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RECONSTRUCCI NIDELIARCO!IPLANTAR!
INTERNO!CON!ELIM"TODOIM"ZI#RES.!

RESUMEN

El punto de partida de este caso fue la necesidad de realizar un trabajo o memoria, en el marco de la eva
luaci!n final en la formaci!n M"todo M"zi#res. Apreechando que conoc$a a una ni%a de la organizaci'n
aLes amis des enfants du monde®, que presentaba sipes diagnosticados como planos, pens" que
ser$a un caso ideal y que se podr$a beneficiar del tratamiento postural. El objetivo principal fue recuperal
los criterios fisiol!gicos del pie, que le permitiese prescindir de las plantillas ortop“dicas. Mi estudio, por
tanto, se centr! en el pie. Comenc" a tratar a novjen paciente y, simult&neamente, a documentarme

con art$culos y libros relativos al pie. Comenzar" la exposici!n del caso con un recordatorio de la anato-
m$a y biomec&nica b&sicas. A continuaciln presentar” el examen f$sico de la paciente, antes de describ
el tratamiento realizado y los resultados obtenidos. Finalmente, abordar" algunas reflexiones surgidas
durante y al final del tratamiento.

PALABRASICLAVE
Pie plano; Antepi"; Cadenas miofasciales; Equilibrio postural

RECONSTRUCTION!OFITHE!IINTERNAL!
ARCHWITHITHEIM"ZI#RESIMETHOD.

ABSTRACT

The starting point of this case was the need to perform a work or memory, within the framework of the
final evaluation of the M"zi#res Method formation. Taking advantage of the fact that | knew a girl from
the organization @Les amis des enfants du mondefioh had flat feet diagnosed | thought it would ben

ideal patient and also, that she could benefit from postural treatment. The main objective was to recover
the physiological criteria of the foot, enabling i¢o dispense orthotics. My study, therefore, wastised

on the foot. | began to treat my young patient and, simultaneously, started reading articles and books on
the subject. The presentation of the case will begin with a reminder of the basic anatomy and biomecha-
nics. After that | will introduce the physical examination of the patient, before describing the treatment
and results obtained. Finally, | will discuss some thoughts that emerged during and after treatment.

KEY!WORDS
Flat feet; Forefoot; Myofascial chains; Postural balance
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RECONSTRUCCI*N DEL ARCO PLANTAR INTERNO CON EL METODO M€ZI-RES

INTRODUCCI N

RECORDATORIO!ANAT MICO:I'LOS!ITRES!
ARCOSIDELIPIE

El ensamblaje !seo del pie es tal que forma una lelda
c!ncava hacia abajo, sobre la que reposa todo elspedel
cuerpo (1).

Esta b!vedaest" organizada en tres arcos: interno, externo
y anterior (Fig. 1). El inter##s mec"nico de esta estructura en
b!veda es, por un lado, la transmisi!n de las fuexg entre
el suelo y el peso del cuerpo; por otro, la adaptaa las
desigualdades del terreno durante la marcha. Todad-
torno que exagere o disminuya los arcos, afectarage-
mente al apoyo en el suelo y repercutir" obligatarnente
en la bipedestaci!n, as$ como en la din"mica.

Figura 1.

J
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El arco interno est" formado por: el primer metatarsiano (el
apoyo antero-interno en el suelo se hace por su eah),

el primer cuneiforme, el escafoides (clave de lavbta),

el astr'galo (que recibe los esfuerzos transmitidpsr la
piernay los reparte), y el calc"neo (que descansa en el suelo
por las tuberosidades posteriores). El arco interno conserva

su concavidad gracias a los ligamentos y a los m%sculos. Los

ligamentos resisten los esfuerzos violentos, pere corta
duraci'n, al contrario que los m%sculos que se oponen a las
deformidades prolongadas (2).

Seg%n Kapandiji, estos ligamentos son sobre todcadd"-

neo-escafoideo interior y el astr'galo-calc"neo.

Los m%sculos importantes son:

tEl tibial posterior que lleva al escafoides hadap y hacia
atr's bajo la cabeza del astr'galo,

tel peroneo largo lateral que aumenta la concavidad flexio-

nando el primer metatarsiano sobre el primer cuneiforme,
y el primer cuneiforme sobre el escafoides,
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tel flexor propio del dedo gordo que, con el flexor com%n,
forman una cuerda de arco. €sta impide que el agtilo
recule sobre el calc"neo bajo la presi!n del escades,

y levanta la extremidad anterior del calc"neo comtia
presi'n vertical del astr"galo.

tfinalmente, el adductor del primer dedo, que tamhi#
trabaja en cuerda de arco.

Para F. M#zi&res la estructura del arco interntaete una
b!veda g'tica, que se mantiene por la presi'n ascendente
que recibe de sus pilares (3).

El arco externo est" formado solamente por tres pas
Iseas: el quinto metatarsiano, el cuboides y el caleo.
Este arco est" poco elevado y toma contacto conseklo
por sus partes blandas volvemos a tomar la concepciln
de Kapandji, opuestamente al arco interno que es comple-
tamente flexible gracias a la movilidad del astr'igesobre el
calc"neo, este arco es mucho m"s r$gido, lo que le permite
transmitir la potencia del impulso motriz del tréceps. El prin-
cipal responsable de esto es el ligamento mayoratako-
cuboide plantar.

Los m%sculos importantes de este arco son:

tel peroneo lateral corto, que impide el bostezo inferior de
las articulaciones,

tel peroneo lateral largo, que tiene una funci'n dgost#n
el"stico de la parte anterior del arco,

telabductor del 5& dedque trabaja en cuerda de arco.

El arco anterior est" formado por las cabezas de toeta-
tarsianos, y descansa en el suelo por los sesamusdgel
primero y la cabeza del quinto, siendo el segundi’pex
de la b!veda. Es un arco poco c!ncavo, sostenido mpel
ligamento inter-metatarsiano y por un solo m%scuyiloco
potente, elhaz transverso del abductor del dedo gordo.

BIOMEC"NICA!Y!ACCIONESIMUSCULARES!
ENIEL!IPIEIPLANO

Para Kapandji, durante la bipedestaciln, cada arse
aplasta y se alarga por efecto del peso. El pi¢assiona
a nivel medio-tarsiano, siendo el eje de la partegperior
del pie transportado hacia dentro, mientras queattepi#
se desv$a hacia fuera. Este fen!meno es particukamte
notable en un pie plano varo (2).

Seg%n F. M#zi&res, la b!lveda externa puede bajamad-
mente cuando el pie est" en carga, hasta que elaexterno
toca el suelo. Las dos blvedas, interna y extercamo
est"n unidas entre si por ligamentos muy poderosos, como
los ligamentos de Chopart, provoca que el descertsola
b!veda externa incline la b!veda interna hacia fuera, levan-
tando as$ el arco interno. Esto se corrobora ptieeho que,

en el caso del ni'o, la blveda plantar no aparece hasta que
empieza a andar; es decir, cuando recibe el peso del cuerpo
3).

Tanto para Kapandji como para M#zi&res, existe un v$nculo
posicional entre el pie y el segmento superior. Bé&apand;i

se detiene en la relaci!n con la tibia explicando que la incli-
naciln del segmento tibial hacia fuera conlleva fataci!n
interna de la pierna sobre el pie, la adducci!n-praci!n de la
parte posterior del pie, la abducci!n-supinaci!n deantepi#,
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y el aplanamiento del arco interno con aumento defser-
ficie de la huella plantar, como en un pie planolga (2).
Explica el pie plano, desde un punto de vista muscular, por
la contracci!n de los m"sculos que se fijan en larvexidad:

el tr#fceps, el tibial anterior, el peroneo anteriet extensor
com'n de los dedos y el extensor propio del dedo gordo, y
por la falta de tono de los m"sculos de la concavidad: tibial
posterior, peroneos laterales, m"sculos plantares y flexores
de los dedos.

Para M$zi%res cada parte del cuerpo se ve inflp@asus
vecinas. Hay que examinar todo el conjunto para llegar a la
regi'n responsable. Para ella, el dismorfismo pade arriba,

pues el pie recibe la carga de la pierna. En una persona que

presenta un pie plano, encontramos una rodilla en rotaci'n
interna, as# como una disminuci!n de la movilidae ¢bs
dedos del pie. Por tanto, hay que buscar el posibteyen de
un pie plano en la hiperton#a y acortamiento de fo%sculos
posteriores y rotadores internos. La b!veda interrtismi-
nuye por efecto de la rotaci!n interna (3).

Seg"n Kapand;ji la insuficiencia o hiperton#a de uno s!lo de
los m"sculos del pie destruye todo el equilibrio; pero $l s!lo
tiene en cuenta la relaci'n entre pie y tobillo (2M$zi%res
tiene en cuenta las relaciones articulares y museas intr#n-
secas del pie y las influencias de todo el miembro inferior.
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aparatos dentales para hacer pasar su maxilar iioiepor
detr's del maxilar superior, desde los 5 hasta los 12 a&os de
edad (en septiembre 2009).

2. EXAMEN CLINICO
2.1 VALORACI"'N DEL DOLOR

Dolor espont'neo en pantorrilla izquierda y en canaoste-
rior de rodilla derecha tras bipedestaci!n prolongta o
cuando baja escaleras.

A la palpaciln, refiere dolor por debajo del mal$olo interno
de la pierna izquierda.

Tambi$n manifiesta molestias al realizar la flexiamterior
del tronco, en las regiones sacroiliaca y cervical.

2.2 EXPLORACI"N MORFOEST#TICA EN BIPEDESTA-

CI"'N

2.2.1 VISTAANTERIOR

Mirada hacia arriba, hombros ca#dos en antepulsiln.
Hombro derecho m's bajo que el izquierdo. Estern!n
vertical. Ptosis abdominal inferior. *ngulo de tallm's
marcado a derecha. Rotaci!n interna de f$mures y de
la tibia izquierda. Hundimiento de mal$olos intersoy
ambos antepi$s adductus (Fig. 2 y 3).

Figuras 2y 3Vista anterior

CASO CLINICO
1. ANAMNESIS

S trata de una ni&a de 12 a&os, a quien para preseel
anonimato llamaremosS que desde hace meses presen-
taba dolores recurrentes a nivel del tobillo izquierdo, que le
molestan durante sus actividades deportivas.

Fue un beb$ nacido antes de t$rmino (36 semanascidl
los 2 meses y medio, present! trastornos de reflujo gastro-
esof'gico que la llevaron a una hospitalizaci!n eservicio
de reanimaci!n por estado semi-comatoso tras inhalaci'n,
donde se le practic! una fibroscopia endo-bronquial un
electro-encefalograma, que no revelaron nada anormal.

Hacia los 4-5 a&os de edad, su pediatra detect!dfficit
en la marcha: rotaci!n interna de rodillas y pies. La rotaci'n

es m's marcada en el pie izquierdo. El pediatra consultado &

propuso hacerla andar para reforzar su musculacgy!nonsi-
der! que la causa era una hiperlaxitud articular.

No se realiz! ninguna intervenci!n y hacia los 7 a&
de edad, el pediatra prescribe plantillas ortop$dis. El
pod!logo diagnostica pie calc'neo valgo pronunciadoy
bilateral y antepi$ adductus. Se realizan plantillas con cu&a
supinadora posterior y pronadora anterior. Al cakle tres

la cu&a pronadora, ya que la paciente la soporta mal.

Debido a que tiene dolores regulares, deja de hadeporte
en el curso 2008-09 y se hace una radiograf#a yegograf#a
del tend!n de Aquiles, que no muestran ning"n signparti-

: : . 2.2.2 VISTAPOSTERIOR
a&os se a&ade a las plantillas una blveda interna, y se retira S oS ©

Pliegue del talle claramente marcado a la derecHaper-
lordosis a nivel L1-L2. Genu-valgo y rotaci'n inter de
rodillas, sobre todo la izquierda. Calc'neo valgddteral,
m's marcado en la izquierda.

cular. El tratamiento prescrito es dejar de practicar deporte, 2.2.3 VISTA DE PERFIL

incluso el escolar, y pauta de antiinflamatorios.

Tambi$n ha sido tratada a nivel de ortodoncia porque ten#a
prognatismo de nacimiento. Por tanto, ha llevado distintos

. J——

Presenta una tendencia general a la antepulsi!n,rco
el bloque escapular por delante del bloque p$lvigoel
bloque cef'lico por delante del bloque escapular. Hiper-

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;6: 15-23
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lordosis lumbo-dorsal. Anteversiln de la pelvis. &&-
vatum bilateral de rodillagn"s claro en la izquierda (Fig.
4,5y 6).

Figura 4.Vista de perfil

Figura 6.Valoraci'n antepi# y dedos
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2.3IVALORACI N'DE!IAPOYOS I[EN!DEC"BITO!ISUPINO

Reconocimiento de apoyos en el suelo: a nivel detie
pucio bastante alto (cabeza en extensiln), contactie
om!platos en regiln inter-escapular, apoyo inferiosacral
con molestia. Miembros inferiores en rotaci'n intea. A
nivel de miembros superiores observamos antepulsitie
hombros y codos en hiperextensi!n.

2.4IVALORACI N'DE!ILAIEXTENSIBILIDAD!MIOFASCIAL
2.4.1! TEST!DE!IFLEXI N'ANTERIORIDELITRONCO

Extensiln cervical, envaramiento lumbar y limitaail
coxo-femoral, tensiln abdominal, recurvatum impor-
tante de rodillas, limitaci!n tibio-tarsiana y repgue/
rotaci!n interna de miembros inferiores.

A nivel del pie se observa calc"neo valgo, hundimte
de las blvedas internay externa, 1€ y 2é dedosssafos,
y los 3&, 4é y 5& est"n en r'faga hacia el 1& (Fig. 7).

Figura 7 Test de flexi!n anterior del tronco

2.4.2! TEST!DE! ELEVACI N! DE! LOS! MIEMBROS! INFE-

RIORES:

Presenta un d#ficit de extensibilidad de los m$sosl
isquio-tibiales. Compensaciln en recurvatum en amba
rodillas. Flexi!n plantar de tobillos por limitacih de
extensibilidad de tr%ceps sural.

VALORACI NIRAQUIS!CERVICAL:

A la palpaci!n hay una sensaci!n de rectitud e ingo
de inversiln de curva a nivel del raquis cervical superior
C2-C3. Se nota un notable aumento del tono muscuer
trapecios superiores, sobre todo del lado derecho.

VALORACI NIMOVILIDAD!RESPIRATORIA:

Se aprecia hipo-movilidad esternal antero-posterior
Cuando se le pide una respiraci!n de mayor amplitud
utiliza los m$sculos inspiradores accesorios. Tattmbi




se aprecia urd!ficit en el movimiento costal inferior del
lado izquierdo.

2.5IDIAGN STICO!IPOSTURAL

Desde el punto de vista postural y de dominancia thes
cadenas miofasciales, la paciente presenta un predo
minio de la cadena posterior, especialmente a nida los
miembros inferiores, y hasta el nivel dorsal. Erbkdque
superior corporal, presenta un predominio de ciefre
rotaci"n interna, que implica la cintura escapular y la regi'n
c!falo-cervical.

3.! TRATAMIENTO
3.1!PRIMERAIFASE!DEITRATAMIENTO

A lo largo de las sesiones de tratamiento, propusé&
diferentes ejercicios, empezando por un trabajo tlema
de conciencia desde la respiraci'n. Me pareci" qeste
elemento ten#a que ser el objetivo principal de las primeras
sesiones, antes de pedir otra toma de concienciapmral
m$s global. En efecto, en la reeducaci'n posturaincel

Ml!todo M!zi%res, insistimos en la relajaci’n diafragm$tica |

cuando ponemos en tensi'n las cadenas musculares y vigi-
lamos la respiraci"n, que es siempre una compensac
evitar.

Recordemos que la paciente ten#a un modo de respira
esencialmente inspiratorio hacia arriba, sin moudgid
antero-posterior de la caja tor$cica. As# que kehlomar
conciencia de sus movimientos respiratorios, antes de esti-
mular los movimientos antero-posteriores del estéim
mediante un trabajo de respiraci'n dirigido, con las manos
posadas como referencia en las zonas a movilizar. Tambi'n
solicit! el movimiento de las costillas superiordsacia
delante 2bloqueando® lateralmente las costillas @rfores
con mis manos, efectuando unos trazos en direcceros
intercostales durante la inspiraci'n, partiendo del estern"n

y abrilndolos hacia las costillas. Trabaj! en la distensi"n del
diafragma mediante el trabajo inspiratorio particularmente
en el lado izquierdo que presentaba una hipomoviéid;
as# como tambi!n proponi!ndole el ejercicio del alyan°
inspiratorio a nivel abdomino-diafragm$tico. Todastas
maniobras ten#an la finalidad de restaurar una fiesg"n
fisiol"gica; pero, sobre todo, de darle buenas sewsones

y relajarla.

Uno de los primeros objetivos fue mejorar la extensibilidad
de la cadena miofascial posterior e interna en los miembros
inferiores. Por tanto, escog# como ejercicios clave del trata-
miento las siguientes posturas y tlcnicas globales:

tPostura en bipedestaci"n dando un paso al frenteye
permite un estiramiento en carga, especialmente del
tr#ceps sural, y que me parec#a un comienzo fBpilia
cipio de la sesi"n (Fig. 8). Las dificultades queentramos
en el estiramiento del miembro inferior derecho fuen
el control del recurvatum y rotaci"n interna de ladilla,
as# como el hundimiento del borde interno del pie i
se consegu#a posicionar bien el calc$neo, la sugina

COLAERT Daria

del antepi!. Al realizar esta postura en el ladajiderdo
aparec#a una compensaci'n mayor en la pelvis.

Figuras 8 y %jercicios de tratamiento

tPostura en dec&bito supino con elevaci'n de uno osl

miembros inferiores, que permite abordar el pie dm
modo m$s pr$ctico y, por tanto, m$s preciso pardesia-
peuta.Antes de empezar la postura, era preciso recolocar
la pelvis, ya quenuestra pacientgresentaba hiperlor-
dosis con una curvatura muy amplia, précticamente s
contacto con el suelo entre el sacro y la regi'n dorsal alta.
Era una posici"n dif#cil de mantener, tanto comeembro
inferior derecho como con el izquierdo; y los eatinientos
con relajaci"n espiratoria le exigieron mucho esfuso.
Para facilitar el trabajo, asoci! movimientos r#tos de
los tobillos: flexi"n plantar en la inspiraci'n, flexi"n dorsal
en la espiraci"n. Debido a las molestias que pretam
durante la progresi"n del estiramiento, pasamos bastante
r$pido a la tercera fase de la sesi"n de masajegvitiza-
ci"n del pie.

tMasaje y movilizaci'"n del pisapreciaba mucho esa fase,

aunque la movilizaci'n del escafoides le era algo sensible.
La movilidad del retropi! era f$cil, mientras que Idel
antepi! le daban @ganas de que crujiera®. Aproveahas
esa fase para iniciar el trabajo activo de posi@amento
fisiol"gico del pie. Empec! simplemente por pedir uge
hiciera una alternancia activa de flexi"n-extensi"del
tobillo, controlando todas las compensaciones, tant
a nivel de rotaci"n de la rodilla como de su recatwm;
despul's le ped# que mantuviera la posici'n neutra a nivel
del tobillo y efectuara flexiones metatarso-fal$rogis

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011; 6: 15-23
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sin crispaci!n de los dedos. A continuaci!n, le pé&djue

me acompat#ara voluntariamente en mi movilizaci'n en
torsiln del pie: primero manten"a la posici'n del calc$neo

hacia el varo y le ped"a que me acompat#ara en lanpr

ciln del antepi%; despu%s, era ella la que manten"a los do

calc$neos, uno contra el otro, efectuando pronaciem

del antepi%. No pudimos progresar mucho a este hive

en esta parte del tratamiento, debido a las difitadles

que encontr! S Intentamos acabar la mayor parte de

las sesiones con una nota l&dica, es decir, conrabajo

propioceptivo, con una varilla de madera bajo el eje de pie

para despertar sensaciones de apoyo en los tres fosn

fisiol!gicos del pie (calc$neo, cabezas del primer y quinto

metatarso).

3.1.1 EXAMEN CLINICO AL FINAL DE ESTE PER!IODO

La exploraciln a mitad del tratamiento, permiti!
observar:

Una mejora del alineamiento en el plano sagitalnta
a nivel del tronco, con reducci!n de la hiperlordés
lumbo-dorsal, como del raquis cervical, con redueci
de la posici'n adelantada de la cabeza. Disminucitie
la antepulsiln de hombros. Disminuci!n de la rotatm
interna del miembro inferior, sobre todo del lado
derecho. Discreta ganancia de flexi'n en la artiegi!n
coxo-femoral en el test de flexiln anterior.

3.2 SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO

Tuvimos que interrumpir las sesiones durante ungamper'odo
debido al fin de curso escolar y vacaciones de varareto-
mando el tratamiento en septiembre. Durante estegendo
per'odo, continu% con las posturas de paso al feepten
decé&bito supino; insistiendo m$s en el trabajo piatlar de
colocaci!n del pie.

Durante el trabajo en dec&bito, apoy$ndonos en géeicio
M%zi'res descrito por G. Deny&ruyf (4), continuamos el trabajo
de estructuraci'n en torsi'n del pie:

En posici'n con los dos miembros inferiores en poslgaci!n

del cuerpo, las dos plantas del pie en contacto loe permite
conseguir una rotaci!n interna de los miembros inferes),
deb"a realizar una pronaci!n del antepi% para restituir
su bl!veda interna (Fig. 9), dejando los dedos distidos,
cosa que no era f$cil. Despu%s, en esta posicénped"a
gue ahuecara el arco anterior mediante la flexilrctva de
las articulaciones metacarpo-fal$ngicas mientrasequo iba
movilizando sus dedos para que no se extendierarfleixio-
naran. (Fig. 10 y 11) A continuaci!n, a#ad" mayadfiailtad

pidi%ndole una ligera abducci!n del 1& dedo y unddaicci!n

del 5& dedo.

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;6: 15-23
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Figuras 10y 11Ejercicios de tratamiento

Continuamos con las posturas de elevaci!n de losemibros
inferiores; pero solamente durante una sesi'n o dosistau-
rando tambi%n el trabajo sobre la torsi!n del piganancia del
arco anterior y distensi!n de los dedos.

A continuaci!n, seguimos con la postura del paso fiknte,
controlando el apoyo del pie en el suelo y colocamgrogre-
sivamente todas las articulaciones superiores ersfiln de
estiramiento. (Fig. 12)

Figura 12 Ejercicios de tratamiento

Para terminar las sesiones, siempre con la ideauda nota
m$s I&dica, le propuse uno de los ejercicios pramptivos
propuestos por G. Bessou (5) que permiten reforzar el equilibrio
y tonificar el miembro inferior. En posici'n de cocci!n del
pie, se mantienain apoyo unipodaly se inclina hacia delante.
Deb"a mantenerse en %sta posici'n el mayor tiempusible,

sin embargo no consegu'a mantener la posici'n m$sejun
tiempo que se limitaba a una decena de segundos. (Fig.13)
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Figuras 13y 14jercicios de tratamiento R ES U LTADOS

El Examen cl#nico realizado tras finalizar el traento,

muestra el mantenimiento de los cambios conseguides

la estltica global; sin embargo, no se logr" mejora&n gran
medida la extensibilidad de los tr#ceps en la flexdnterior del

tronco. No obstante se pudo apreciar una mejor aaci'n de

los bloques cefllico, tor!cico y p$lvico. Curvasga#deas m!s
pr'ximas a la fisiolog#a en los planos frontal \g#&al, mejor

posicionamiento de hombros y mejora en la rotacite los

miembros inferiores. (Fig.16)

Figura 16.nicio de tratamiento

Para intentar adornar los ejercicios y encontrar uno que le inte-[§
resara m!s, apoy!ndome en el tipo de ejercicios quencon-
tramos en el 2é tomo danatomea para el movimiente B.
Calais-Germain (6), le propuse una variaci'n de un movimiento
de danza que permite estirar la cadena muscular fgo®r hacia

la postura en escuadra, partiendo de una posici“n corregida de
los miembros inferiores (sobre todo de los pies), en autoalarga-
miento del raquis y con los brazos levantados por encima de la

cabeza. (Fig.14) Partiendo de esta posici'n, ten#a que hacer una

flexi"n en torno a las caderas manteniendo el tronco estirado y Fin de tratamiento
los miembros inferiores paralelos, hasta que su tronco estuviera

lo m!s cerca posible de la horizontal, con los brazos siempre en
la prolongaci'n del busto. (Fig.15)

Figura 15Ejercicios de tratamiento

La mejor#a m!s clara fue la de los pies. Disminaocigl valgo de

calclneos, aunque hay que seguir con el trabajo;bse todo,

en el pie izquierdo. (Fig.17) Tambi$n se objetiviaimejora
de los apoyos plantares respecto a la valoraci"cial. (Fig.18
y 19)

e Jp—
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RECONSTRUCCI*N DEL ARCO PLANTAR INTERNO CON EL METODO M€ZI*RES ria
Figura 17Inicio de tratamiento D I SC U SI N
4 Y N\

El tratamiento, adem%s del trabajo de reeducaciine ha
planteado reflexiones sobre el caso, y tambi#n, de manera m%s
amplia, sobre el modo de tratar los pacientes.

El primer punto de mis reflexiones se refiere a las explicaciones
sobre las causas de las malas posiciones articulares. Cronol!gi-
camente, empec# a tratarla un poco antes de documentarme y
mi I"nea de trabajo era la aplicaci'n del m#todo Mifres en el
caso particular de los pies. Cuando quise encong®plicaciones
anat!micas y biomec%nicas, me dirig" a los libreskapandii,
referencia en fisioterapia. Pero lo que encontr# no correspond'a
alo que yo ve"a en mi paciente. En efecto, seg&n Kapandiji, el pie
Fin de tratamiento ser"a plano principalmente a causa de la insuficiencia muscular
de los m&sculos tibial posterior y peroneos latezgly de la
contracciln de tr"ceps y tibial anterior. Pero mi paciente presen-
taba m%s bien una tensi!n demasiado fuerte en lo&eps y
tambi#n en los tibiales posteriores; siendo m%slente en la
pierna izquierda que en la derecha. Por tanto, tordi$tancia

de mis referencias cl%sicas de fisioterapeuta, taiaado que

lo que le"a de F. M#zi$res se correspond'a en mayor medida a lo
gue hab"a encontrado en mi exploraci'n, y que, agghdo sus
ejercicios de estiramiento global de las cadenassperiores y

los rotadores internos, hab"amos progresado en &%tica de

los pies de mi paciente.

El segundo punto de reflexi!n concierne a mis ambiciosos obje-
tivos de partida; es decir, a la esperanza de que pudiera suprimir
|el uso de plantillas gracias a mi tratamiento. Ctate que hay

& I\ J

En relaci!n al dolor, nuestra joven paciente no refiere molestias

en pie ni en rodilla. Mantiene todav"a, a nivel de la espalda o de : .
cuello, dolores ocasionales. que esperar un tiempo antes de conseguir resultados prpbados

) ] ) - y duraderos. Intent# imponerle que dejara de llevalantillas
Las sesiones realizadas con el M#todo M#ziSresgmitido  (gahiendo que no se las pon“a en verano, o en las zapatillas por
conseguir una evoluci!n positiva en cuanto a la égtica de los |5 noche). Quer"a saber si eso le aportar"a unamegnsacin
pies. Todav"a quc_ada pendiente la valoraci!n en el fut_urolde l0s 5 nivel de apoyos, y si ser'a capaz de tomar ella sola el relevo de
resultados obtenidos, adem%s de un trabajo m%sfitmmte, |55 sesiones. Pero hice claramente marcha atrtésradl art"culo
particularmente sobre el pie izquierdo. de F. Couffinhal (7). Describe este tipo de experiencia con varios
de sus pacientes y constata que no siempre es bécieto
imponer las cosas; que, a veces, vale m%s dejadogumcientes
7 N hagan ellos mismos la gesti'n en cuanto a sus @prltesis®. De ah"
conclu" que ser"a m%s sabio y m%s eficaz contional trabajo
M#zi$res conjuntamente cof§ sin demasiadas exigencias exte-
riores, y dejar que fuera ella misma la que retirara sus plantillas
cuando se sintiera suficientemente 2equilibrada®.

El tercer punto de reflexiln es sobre la implicaci!n de mi joven
paciente en su tratamiento. A veces, ten"a la imgite de
gue ven'a para agradarme a mi y que, con sus respaga las
preguntas que le hac"a sobre sus sensaciones progjtivas,

Figura 18 Evoluci!n apoyo plantar pie derecho

N J m%s bien parec"a intentar corresponder a lo que @leé"a que yo
esperaba, m%s que reflejar lo que verdaderamente sent"a. Afor-

Figura 19 Evoluciln apoyo plantar pie izquierdo tunadamente, cuando hicimos la exploraci!n intermed padres

e ~ e hija constataron un cambio de est%tica gracidasafotos, lo

cual despert! su inter#s.

Adem%s, el hecho de tratarse de una ni'a pre-adcleste no
era f%cil, dada su relaci!n con el cuerpo. No Isuteaba f%cil
describir lo que sent"a, porque no hab"a prestaderzi!n
hasta el presente, salvo en la relaci'n de 2sensadlolor®; es
decir, asiento algo, por tanto es dolor®, como mumhni'os de
su edad.

Respecto a esto, evolucion! de una manera notaldabiendo
) afinar progresivamente sus sensaciones, tanto efolzlizaci'n

- J——
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como en el tipo de sensaciln. Adem"s, como es ung&ta de
naturaleza un poco ansiosa y preocupada por lo quen los
otros (t$pico de su edad), primero se pregunt! sobre las posibi-

) — =

COLAERT Daria

modos de abordar el paciente. Estoy convencida de que la clave
de un buen tratamiento est" ah$: en mantener unaitn global,
tratando una particularidad; pero ah$ est" toda la dificultad.

lidades de mejorar las partes de su cuerpo que ®no le gustaban®rampiosn me enfrent% a la dificultad de proponer posturas que,

(que eran, sobre todo, el tirax y el cuello); y luego se interes! en
participar activamente en su tratamiento sobre los pies.

Las sesiones realizadas con el Metodo
Mezi€res han permitido conseguir una evo-
lucien positiva en cuanto a la est,tica de los
pies, quedando pendiente para el futuro la
valoracien del mantenimiento de los resul-
tados obtenidos

CONCLUSI N

Como profesional que trabajaba en el "mbito hospl&io sin
posibilidad de ejercitarme en el M%todo M%zi&resehme
cargo de esta ni#a fue una primera gran experien@e ella pude
sacar algunas ense#anzas en cuanto a su puesta en pr-ctica.

Ante todo, la dificultad de organizar una sesi!n am tiempo
determinado. Hay que tomarse tiempo para la obsecia, y
poner en marcha el tratamiento sin demora, escogimlas
mejores opciones terap%uticas. Durante las sesipeégran

cuando se ponen en pr“ctica, no se hacen f'ciles o@ntener
para la paciente. La noci!n de progresi!n en las gdendas, de
respeto a las dificultades del paciente, no siempe f'cil de
compaginar con el deseo de mantener el trabajo posil el
tiempo suficiente, para que sea eficaz.

La larga duraci!n de este tratamiento me permiti! sacar mejor
partido de esta primera experiencia en la prcticel M%todo
M%zi&res. El hecho de escribir esta memoria mé dléomar
conciencia de las dificultades a las que me enframd. Ahora
me siento un poco m"s preparada para abordar migtos
pacientes en el "mbito del ejercicio libre profesional.
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dilema que ten$a que solucionar era el de 2hacer malabarismos®

entre mi primera visiln de la reeducaci'n, es degiatender el
problema por el que me consult! el paciente; y lauava pers-
pectiva que aporta este m%todo de reeducaciln, que hace que
sea tan valioso, la visiln global del paciente. &sé$cil luchar
contra lo que se ha aprendido y se ha estado aplicando desde |

; X 4
escuela y la titulaci!n, ya que te desv$as de ello cuando centra%;

tu trabajo en las posturas globales y tienes la impresi!n de que

dejas de lado el motivo de la consulta. Esta primera experiencia,

ayudada por la experiencia adquirida durante mis"gticas,
me permiti! empezar a encontrar un equilibrio entre estos dos
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