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Resumo

A elaboracdo deste trabalho esta enquadrado no plano de estudos do Mestrado em
Podiatrialnfantil, ministrado pela ESSVA (Escola Superior de saude do Vale do Ave do
IPSN (Intituto Politécnico de Saude Norte), e, ao abrigo de um programa ERASMUS do
IPSN foi desenvolvido nas instalagdes da “Clinica del Pie Martin Gutiérrez” como centro
adstrito ao Hospital Podoldgico da Universidade de Barcelona (UB) O estagio decorreu
no periodo compreendido entre 16 de novembro de 2020 a 30 de abril de 2021,
totalizando 630 horas. Ao longo desse periodo foram também comtemplados
seminarios e orientagdes tutorais enquadradas no plano de estudos. Este trabalho estd
organizado em 2 partes, uma inicial relativa ao relatério das atividades de estdgio, o qual
evidencia uma caracterizacdo das atividades desenvolvidas ao longo do estagio na
Clinica Martin Gutiérrez, bem uma analise critica das aprendizagens. Na segunda parte
é apresentado um trabalho de investigacao, cujo objetivo principal foi analisar o efeito
do uso de Suportes Plantares com prolongamnto do 52 raio no tratamento da marcha

em intraversao em criangas.
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Resumen

La elaboracién de este trabajo se enmarca en el plan de estudios de la Maestria en
Podologia Infantil, impartido por la ESSVA (Escola Superior de Saude do Vale do Ave do
IPSN) vy, bajo un programa ERASMUS del IPSN, se desarrolld en las instalaciones de la
“Clinica del Pie Martin Gutiérrez” como centro adscrito al Hospital Podoldgico de la
Universidad de Barcelona (UB) Las practicas se desarrollaron del 16 de noviembre de
2020 al 30 de abril de 2021, totalizando 630 horas. seminarios y tutorias incluidos en el
plan de estudios. Este trabajo estd organizado en 2 partes, una parte inicial relativa a la
memoria de actividades de las practicas, en la que se muestra una caracterizacién de las
actividades desarrolladas durante las practicas en la Clinica Martin Gutiérrez, asi como
un analisis. En la segunda parte, se presenta un trabajo de investigacion, cuyo objetivo
principal fue analizar el efecto del uso de soportes plantares con prolongacién del 5°

radio en el tratamiento de la marcha intraversion en nifios.

PALABRAS CLAVE:

MARCHA EN INTRAVERSION

PIES ADUCCTOS

SOPORTES PLANTARES PARA INTRAVERSION
ANTEVERSION FEMORAL

LA .

TORSION TIBIAL INTERNA

\l



Abstract

The development of this project as a part of the curriculum for the Master's Degree in
Children’s Podiatry, taught by ESSVA (Escola Superior de Saude do Vale do Ave do IPSN)
and under an ERASMUS programme of IPSN. It was developed in the facilities of the
"Martin Gutiérrez Foot Clinic" as an associated centre to the Podiatric Hospital at the
University of Barcelona (UB). The internship was developed from November 16, 2020,
to April 30, 2021, summing up to 630 hours. Seminars and tutorials included in the
curriculum. This work is organised in two parts, an initial part relating to the report on
the activities of the internship, which shows a characterisation of the activities carried
out during the internship at the Martin Gutiérrez Clinic, as well as an analysis. In the
second part, a research work is presented, whose main objective was to analyse the
effect of the use of plantar supports by prolongation of the 5th radius in the treatment

of introversion gait in children.
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1 Introdugao

A realizacdo deste relatério de estdgio integra-se no plano de estudos da 52 edi¢do do
Mestrado em Podiatria Infantil do Departamento de Ciéncias da Saude do Instituto
Politécnico de Saude — Norte - Escola Superior de Saude do Vale do Ave (ESSVA), na

unidade curricular do 22 ano, designada por Estagio Profissionalizante.

Durante este segundo ano do Mestrado em Podologia Infantil, gracas ao programa
Erasmus, as praticas foram realizadas nas instalagdes da Clinica del pie Martin Gutiérrez
(590 horas) como um centro ligado ao Hospital Podidtrico da Universidade de Barcelona
sob a supervisdo da Dra. Laura Pérez Palma, diretora do Departamento de Podologia
Pediatrica e Mestre em Podologia Infantil na Universidade de Barcelona (UB) e no curso
de pds-graduacdo do Método Ponseti (40 horas) na Universidade de Barcelona. Estas
praticas clinicas comecaram em dia 16 de novembro de 2020 e terminaram no dia 30 de
abril de 2021, o total de horas de estagios foi de 630. Também foram realizados
semindrios de professores da UB e da Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e
Universitario (CESPU) um numero total de 30 horas, além de tutoriais sobre o trabalho
final do Mestrado, liderado pela Dra. Laura Pérez Palma da UB, pela Dra. Maria Carratala

Tejada da URJC e pelo Mestre Liliana Avidos do CESPU, com um total de 60 horas.

O trabalho foi dividido em duas partes. A primeira parte trata das praticas realizadas no
Clinica del pie Martin Gutiérrez durante e na Universidade de Barcelona (UB)o Erasmus;
descreve os locais onde realizei as praticas, as atividades realizadas e um resumo dos
casos clinicos mais relevantes, bem como uma breve estatistica dos pacientes que foram
visitados. A segunda parte é o trabalho de pesquisa, que trata do as causas da marcha
por introversao e a avaliacdo da eficacia do alongamento do quinto (52) metatarso para
aumentar o angulo de progressdo da marcha, apresentacdo de revisdo bibliogréfica,

metodologia e resultados.

A razdo pela qual decidi fazer este trabalho é o grande nimero de casos que observo na

minha pratica clinica diaria.
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O objetivo principal deste estudo é tente demonstrar a eficdcia dos apoios para os pés
com uma extensdo do 52 metatarso sobre o angulo de progressao da marcha de criangas
com alteragdes rotacionais do membro inferior que causam marcha intraversiva; pois
existem poucos estudos que comprovam sua eficacia, embora geralmente seja o

tratamento ortopédico o mais utilizado.

Os objetivos secundarios sao avaliar a melhora na biomecanica da marcha e evitar
quedas frequentes e avaliar se o efeito produzido pelos apoios plantares com
alargamento do 52 metatarso é maior em criangas com alteragdes neuroldgicas do que

em criangas saudaveis.

As limitacOes deste estudo sdo a pequena amostra que completou o estudo, o viés de
erro do observador nas medidas e os diferentes tipos de calgados usados pelas criancas

gue influenciam no angulo de progressdo da marcha.

As propostas futuras sdo tentar expandir a amostra e que todas as criangas utilizem o

mesmo calcado na avaliacdo do angulo de progressao da marcha.

Todas as referéncias bibliograficas deste trabalho seguiram as normas da APA 72 edicdo.

17



2 Estagio profissionalizante

Durante este segundo afio del Master en Podologia Infantil, gracias al programa
Erasmus, las practicas se realizaron en las instalaciones de la Clinica del Pie Martin
Gutiérrez (590 horas) como centro vinculado al Hospital Podolégico de la Universidad
de Barcelona bajo la supervision de la Dra. Laura Pérez Palma, directora del
Departamento de Podologia Pediadtrica y del Master en Podologia Pedidtrica de la
Universidad de Barcelona (UB) y en el posgrado del Método Ponseti (40 horas) en la

Universidad de Barcelona.

En las practicas clinicas realizadas en la clinica del Pie Martin Gutiérrez hemos realizado
una valoracion osteomuscular y un analisis biomecanico de la marcha a 114 nifios.
Algunos de estos nifios son derivados por centros de atencidn temprana, otros por
fisioterapeutas y ostedpatas, también vienen derivados por traumatdlogos infantiles y
pediatras y otros por iniciativa de los padres, a veces por observar una marcha anormal

y otras veces por revisidn rutinaria.

En la clinica se realizan exploraciones biomecanicas tres mafianas y una tarde a la
semana, al dia se suelen valorar dos o tres nifios. La patologia mas frecuente por la que
acuden a consulta es el pie plano en sus diferentes variedades, seguido de la marcha en
intraversion, alteraciones de la marcha por sindromes neuroldgicos, dismetrias de
miembros inferiores, alteraciones de la marcha en nifios sanos, enfermedad de Sever,

esguinces de repeticién y dolores nocturnos.

En las practicas clinicas realizadas en el curso de posgrado del Método Ponseti en la
Universidad de Barcelona aprendi a valorar, diagnosticar y tratar los diferentes tipos de
pies equino varo. Las practicas se basaron en el aprendizaje de la colocacién vy
manipulacién de yesos para las férulas de escayola utilizadas en el tratamiento del pie

equino varo con el método Ponseti.
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2.1 Clinica del Pie Martin Gutiérrez

La clinica se fundoé en 1995, especializada en el tratamiento integral del pie.

En nuestras instalaciones contamos con una sala de espera, dos salas de quirododia, una
sala de esterilizacidn, una sala de exploracién biomecdnica y un laboratorio para realizar
el disefio y la adaptacién de los tratamientos Ortopodologicos de nuestros pacientes

(figura 1).

Martin Gutiérrez

| ,c - Clinica del pie

Figura 1 — Instalaciones de la clinica del pie Marin Gutiérrez.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 16/11/2020
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Recursos humanos: El Equipo humano, dirigido por Maria Luisa Martin Gutiérrez, esta
formado por poddlogos especializados en Podologia general, Biomecdnica y

tratamientos Ortopodologicos, Podologia Pediatrica y Podologia deportiva.

Area Vocacional: el servicio de Podologia Pediatrica dentro del drea de biomecénica se
caracteriza por un gran numero de consultas por pie plano infantil, marcha en

intraversion, actitudes escolidticas y alteraciones neuroldgicas de la marcha.

Material de exploracidén: camilla, plataforma de presiones, tallimetro, bascula,
pelvimetro, plomada, goniémetro multiusos, gonidmetro gravitacional, gonidmetro de

Moltgen, regleta de Perthes, medidor del primer radio; cinta métrica, lapiz demografico.

Relaciones interpersonales: Poddlogo - pacientes: la relacidn con el paciente es cercana

para transmitir confianza y seguridad al paciente y a los padres.

Se les explica a los padres los hallazgos observados y la solucién terapéutica, con un
lenguaje entendible, antes de realizar el tratamiento. Ademds del tratamiento se
facilitan derivaciones a otros especialistas si fuese necesario, pautas de tratamiento para

realizar en casa y se resuelven las dudas de los padres y del paciente.

Dentro del equipo: la relaciéon con el resto de los poddlogos es fluida, eso permite

comentar dudas de casos clinicos y buscar la mejor solucién entre todos.

2.1.1 Observagdo / intervengao

Durante el periodo de estagio a causa de la pandemia mundial que hemos sufrido por el
virus Covid 2019 las practicas clinicas fueron realizadas en la Clinica del Pie Martin
Gutiérrez ante la imposibilidad de poder ir a otros centros a evaluar a mayor nimero de
pacientes; dichas evaluaciones se llevaron a cabo siguiendo un protocolo de evaluacién

infantil.

Para el disefio de dicho protocolo se tuvo en cuenta el protocolo de exploracion

pediatrica utilizado en el hospital podoldgico de la universidad de Barcelona (Anexo V)
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y se introdujeron algunas modificaciones segun vimos la necesidad de afiadir o quitar

algunas valoraciones.

Durante este periodo de estagio fueron observados un total de 114 de pacientes, 56%
del género masculino, con una mediana de edad de 7,5 afios. La patologia mas frecuente
fue un 33% pies valgos, seguida en un 30% de la marcha en intraversion. Los
tratamientos realizados en la mayoria de los casos fueron soportes plantares y ejercicios

para mejorar la estabilidad y el tono muscular.

El protocolo utilizado comienza con los datos personales del paciente, nombre del

tutor/es legal/es del paciente y centro o profesional que nos deriva al paciente.

Seguimos con la ANAMNESIS Y MOTIVO DE LA VISITA:

Parto y complicaciones, peso y talla al nacer, Apgar.

Gateo y tipo, comienzo de la deambulacién.

Desarrollo psicomotor (habilidades, aprendizaje, comunicacion...),
Control esfinteres.

Posturas viciosas sentarse/dormir (W= AV cadera).

Fase varoide / valgoide de miembros inferiores.

Antecedentes médicos y ortopédicos, antecedentes familiares.

Alergias, medicacién, control pediatrico, vacunas, pruebas complementarias.

Continuamos con la INSPECCION:

Comportamiento del nifio, posturas, patrones torsionales, morfologia dsea y tejido

blando, rozaduras, golpes, pilificacion, lesiones dérmicas, vascularizacion.

A continuacion comenzamos la PALPACION en SEDESTACION:

Palpacién gastrocnemios, tenddn Aquiles, fascia plantar, 22 metatarsiano (Mtt),
navicular.
Palpacion para descartar apofisitis: TTA, borde talén, apdfisis estiloides.

Palpaciéon huecos popliteos.
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EXPLORACION DECUBITO SUPINO: es muy importante valorar la normalidad y simetria.

Descartamos asimetrias de miembros inferiores (MMII) para ello lo primero que
realizamos es la maniobra de Weber-Barstow para desbloquear la pelvis de posibles
contracturas, colocamos al paciente en decubito supino y comparamos la posicién de
los maléolos, a continuacién, le pedimos que flexione las caderas y rodillas con los pies
apoyados en la camilla y que eleve la pelvis manteniéndola arriba unos 10 segundos y
que la baje lentamente y comparamos la posicion de los maléolos. (Bueno & Porqueres,

2007)

o Maniobra de Allis-Galeazzi: Colocamos al paciente en decubito supino con
caderas y rodillas flexionadas y pies apoyados sobre la superficie de apoyo. En
una visién sagital si una de las rodillas queda mas adelantada significa que la
discrepancia esta en el fémur (Galeazzi positivo) y si la vision es frontal y la
diferencia esta en la altura, la alteracidn esta en la tibia (Allis positivo). (Lopez,

2010)

o Test de Long sitting: Se utiliza para evaluar las articulaciones sacroiliacas; se
coloca al paciente en decubito supino, le pedimos que flexione las rodillas y que
eleve y descienda la pelvis para alinearla; le estiramos las piernas y le pedimos
que se coloque semi sentado (452) y las extremidades inferiores se alargan.
Podemos encontrarnos dos situaciones diferentes:

La pierna que empezd corta después de realizar el test se alarga: Torsidn
posterior iliaca.
La Pierna que empezd larga después de realizar el test se alarga mas: Torsién

anterior iliaca. (Lima et al., 2019)

- Valoracién articular: limitaciones o hipermovilidad.
Se realizan las maniobras de cada articulacion de manera activa o pasiva y se valora
si existen diferencias entre un lado y otro. La movilidad puede ser normal, estar

disminuida o aumentada. Si hay aumento de la movilidad valoramos si existe un
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sindrome de hipermovilidad; para esto utilizamos los criterios de hiperlaxitud

articular segun la escala de Beighton (Ortega et al., 2010). Véase tabela 1.

ZONA < 15afos >15 afios
Posicion pasiva del pulgar al antebrazo 1 pto. por mano

Angulo metacarpo faldngico 52 dedo >1009 >90¢2
Hiperextension del codo > 102 1 pto. por brazo

Hiperextension de la rodilla > 102 >52 02
Abduccion simultanea de caderas >95¢ >90°2

Tocar el suelo estando de pie Con la palma de la mano Con el puiio cerrado

Tabela 1 — Criterios de hiperlaxitud articular.

Ortega et al., 2010

Valoracidn muscular: Isquio tibiales, tibial posterior, tibial anterior, peroneo lateral

largo y corto, psoas iliaco, cuadriceps.

Flexion de cadera con rodilla extendida y con rodilla flexionada.

Los valores de normalidad 120- 1352 (Andreau Alapont, 2014)

Aduccién (ADD) de cadera / Abduccién (ABD) de cadera:
La abduccién en nifios debe ser superior a 452. Su limitacidn indica un acortamiento

relativo de los aductores. (Aleu, 2022)

Test de Ryder: Anteversidn femoral.

Colocamos el trocanter mayor del fémur paralelo al plano frontal del nifio en
posiciéon decubito supino. Con el segmento proximal mantenido en esta posicion
paralelo al plano frontal, el eje transcondilar del fémur se evalia a nivel de la
articulacion de la rodilla. Valoramos si el eje bicondileo queda paralelo a la camilla,
hacia interno (torsion femoral (TF) interna) o hacia externo (torsion femoral
(TF)externa). Podemos valorar la versiéon femoral cuantitativamente mediante el

goniémetro gravitatorio. (Aleu, 2022)
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Test de Thomas: Se utiliza para valorar acortamiento del psoas iliaco, recto femoral
del cuddriceps o tensor de la fascia lata. Colocamos al paciente en decubito supino
y realizamos flexion de rodilla y cadera de la El contralateral sin permitir un aumento
de la lordosis lumbar o inclinacién de la pelvis. Segun la reaccién de la El en extensién
del paciente podemos concluir:

Afectacion del psoas iliaco: flexién de cadera. Una contractura en flexion de la cadera
de 159 es tipica de la enfermedad de Perthes.

Afectacion del recto femoral: cadera estirada y flexién de rodilla de menos de 45°.
Afectacion del psoas iliaco y recto femoral: flexiéon de cadera y rodilla de menos de
459,

Afectacion del tensor de la fascia lata: ABD de cadera. (Aleu, 2022)

Genu varo/valgo: diferenciar de las variaciones fisioldgicas durante el crecimiento.
Valorar si es reductible/irreductible.

o DIM (distancia intermaleolar).

o Angulo femoro-tibial: realizamos la medicién con el goniémetro Moltgen.

(Aleu, 2022)

Flexion rodilla: normal 1202/ Hiperextensidn: normal 102 hasta los 8-9 afios.

Flexion rodilla +cadera +ABD cadera.

Torsidn tibial interna (TTI) / externa (TTE):
Colocamos al paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionada 902 y

con el gonidmetro gravitatorio medimos los angulos de torsion.

Test de Silverskiold: Paciente en decubito supino con la cadera flexionada 909;
Valoramos la dorsi-flexion pasiva de la articulacion tibioperoneastragalina (TPA) y
evaluamos la diferencia entre el rango de movimiento con rodilla extendida y

flexionada. (Cobo, 2008)

Inversion /Eversion de la articulacidn subastragalina:
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Valoramos el rango de movimiento articular y si hay restricciones de movimiento en

alguno de los dos pies.

Relacién Antepié/Retropié (AP/RP):

Colocamos el retropié en posicién neutra y valoramos la relacion del plano frontal
del retropié respecto al plano frontal del antepié, el cual estd formado por la linea
que une la cabeza del 1*"MT y la cabeza del 52MT. Antepié neutro la linea que une
cabeza del 1¥"MT y cabeza del 52 MT es paralela a la del retropié; antepié varo estd
elevada la linea a nivel de la cabeza del 1*"MT con respecto al retropié y antepié
valgo cuando la linea a nivel de la cabeza del 1*"MT desciende por debajo del
retropié; 1°'MT en flexién plantar (PF) solo desciende la cabeza del 1*"MT. (Angulo

Carrere & 2009)

Movilidad 1°" radio y 52 radio:

Para valorar la movilidad del 1°" radio colocamos la articulacién subastragalina en
posicién neutral y con una mano sujetamos las cabezas metatarsales de 22 a 59
metatarsiano y con la otra movilizamos la cabeza del 1°" metatarsiano en flexién
dorsal y plantar.

La movilidad del 1°" radio con respecto al resto de los metatarsianos es de flexién
dorsal y plantar, debe de ser aproximadamente la misma distancia en los dos
movimientos. Clinicamente esta estimado segin Munuera 5 mm en flexién dorsal y
5 mm en flexién plantar. Para valorarlo utilizamos el medidor de 1°" radio. (Martinez,

2012)

Movilidad 1°7 articulacién metatarsofalangica:

Los movimientos que se realiza son flexion dorsal y flexion plantar. La amplitud del
movimiento de FD de la primera AMTF es de 70°-90°. La amplitud del movimiento
de FP de la 1IAMTF es de 20°-30°. Para valorarlo utilizamos el gonidmetro multiusos.

(Angulo Carrere & 2009)
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EXPLORACION DECUBITO PRONO:

- Valoracion de la activacion de los musculos extensores: Gluteo medio >

paravertebral > isquiolumbar.

- Extension cadera: El valor normal es 302. (Aleu, 2022)

- Rotacion Interna (RI) de cadera/Rotacion Externa (RE) de cadera: realizamos la
medicion con gonidmetro gravitatorio o realizando la siguiente maniobra:
colocamos al paciente en decubito prono con la cadera en extension completa y en
flexion de 902 y comparamos, ya que pueden estar limitadas en una posicidon y en la
otra no. si hay asimetria en las rotaciones en ambas caderas a la vez, lo realizamos
con la rodilla a 902 y valoramos. La rotacién interna (RI)normalmente es menor de

60-702. (Aleu, 2022)

- Torsion tibial interna (TTI) / externa (TTE):
Colocamos al paciente en decubito prono con las rodillas flexionadas a 902, medimos
el dngulo formado por el eje longitudinal del muslo y el eje longitudinal del pie.
Su valor oscila entre los -5° y los 302. Valores que se encuentras fuera de este rango
indicaran una torsidn tibial interna o externa, respectivamente. (Bueno Sanchez,

2014)

- Metatarso aducto:
Colocamos al paciente en decubito prono con la rodilla flexionada 902, marcamos la
bisectriz del calcaneo y prolongamos la linea hacia el antepié y valoramos por donde
pasa dicha linea. Segun la clasificacién de Bleck en un pie normal dicha linea
atraviesa el segundo dedo, en un metatarso aducto la linea es lateral al segundo
dedo; segun su clasificacion el metatarso aducto. Puede ser: leve, moderado o
severo.

Segun Morcuende y Ponseti la clasificacion es:

v MTA tipo | alineamiento normal de los metas. Se observa Unicamente

aduccion del hallux en situaciones de carga o dindmica.
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v MTA tipo Il verdadero metatarsus adductus. Retropié neutro, con alteracion
a partir de Lisfranc.

v MTA tipo lll Metatarsus adductus varus. Adduccion sobre plano transverso e
inversion en el plano frontal del antepié sobre retropié.

v MTA tipo IV Pie oblicuo.

También valoramos la flexibilidad. (Hijano & Acitores, 2009) (Jones et al., 2013)

EXPLORACION SEDESTACION:

Reflejos rotulianos, aquileo, Babinski.

Torsion Tibial Interna / Externa: valoramos la posicion del eje bimaleolar.
- Rotacion externa/interna de cadera.
- Basculaciones pelvis y tronco superior.

- Raquis: test de Adams y Bending test o test de inclinacion lateral.
El test de Adams e utilizan para descartar que la desviacidon del raquis esta provocada

por una dismetria de miembros inferiores.

EXPLORACION BIPEDESTACION:

- Raquis: Test de Adams, Bending test y valoracién con la plomada.

o Test de Adams: El paciente en bipedestacién con los pies paralelos y separados
10-15 centimetros (cm), el poddlogo debe colocarse sentado detrds a una
distancia de 1,5 metros (m) y pedir al nifio que flexione el tronco hacia delante,
tanto como le sea posible, mientras mantiene las piernas juntas en extensién y
la cabeza y los brazos colgando en actitud simétrica. La maniobra es positiva
cuando es evidente una prominencia en el lado de la convexidad. Si es negativa

se descarta la escoliosis.

o Bending test: Le pedimos al paciente que realice una inclinacion lateral del

tronco hacia la convexidad de la escoliosis. Si se corrige la convexidad y la curva
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se situa ahora en el otro lado indica que es una actitud escolidtica; pero si
disminuye la convexidad, y no cambia de lado indica escoliosis estructurada. La
inflexion lateral de la columna vertebral es de 502 hacia ambos lados. (Andreau

Alapont, 2014)

o Valoracion con la plomada: se realiza colocando un extremo sobre la apdfisis
espinosa de la 72 vértebra cervical y comparando el eje que describe con el que
forman las apdfisis espinosas; en condiciones normales el eje debe pasar por el

pliegue intergliteo. (Casares, 2014)

Valoracidon de la basculacién escapular y pélvica: para su medicidon utilizamos

pelvimetro.

Anteversion /Retroversion pélvica: valoramos la posicion de las espinas iliacas (EIA).
Realizamos la valoracidon bilateral tomando dos dangulos, uno por cada lado;
identificamos los puntos de referencia, las dos EIAS y las dos EIPS. El angulo que
formalalinea entre una EIAS y una EIPS del mismo lado respecto al suelo es el dngulo
pélvico; dependiendo desu valor podremos determinar la anteversion o

retroversion pélvica que tenemos.

Hiperlaxitud ligamentosa: utilizamos la escala de Beighton, test 6/9 + en nifios.

Véase tabela 2 (Ortega et al., 2010).

CRITERIORS DE BEIGHTON: HIPERLAXITUD
LIGAMENTOSA

ZONA < 15aiios >15 aiios
Posicion pasiva del pulgar al antebrazo 1 pto. por mano
Angulo metacarpo falangico 52 dedo >1002 >909
Hiperextension del codo > 102 1 pto. por brazo
Hiperextension de la rodilla > 102 >5¢ 02
Abduccidén simultanea de caderas >95¢9 >90¢2
Tocar el suelo estando de pie Con la palma de la mano Con el pufio cerrado

Tabela 2 - Criterios de Beighton
Ortega et al.,2010
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Valoramos el genu varo/genu valgo: medimos los grados con el gonidmetro de

Moltgen.

DIM (separacién intermaleolar).

Genu flexus/recurvatum.

Posicion de las rétulas. (convergentes/divergentes/al frente)

Valoramos la estabilidad y la funcién del cuadriceps y gliteo medio colocando al

paciente a la pata coja con y sin flexion de rodilla.

Pie:

o Posicion calcaneo relajado: Paciente en bipedestacidon con su propio angulo de
marcha y base de sustentacién en posicion relajada. El explorador palpa la cara
posterior del calcdneo trazando dos puntos que dividan el calcdneo a partes
iguales, esta linea es la biseccidn del calcdneo o eje del taldn. Seguidamente mide
la inclinacion de este eje respecto la vertical.

o Posicion calcdneo neutro: Paciente en bipedestacidn partiendo de la posicion
relajada de calcaneo en apoyo (PRCA) anteriormente descrita y pedimos al
paciente que realice movimientos de prono-supinaciéon de la ASA; al mismo
tiempo se palpa la cara antero interna y externa del astragalo hasta encontrar la
posicién neutra en que existe una congruencia articular y se mide la linea de

bisectriz del calcaneo respecto al suelo.

o Test de Jack: Paciente en bipedestacion, el explorador dorsi-flexiona el 1¢" dedo
del pie que evalla. Es negativo si la maniobra produce un aumento del AL, una

inversién de la ASA y una rotacion externa (RE) de la tibia.

o Heel rise test: Paciente en bipedestacién con su angulo de marcha y base de
sustentacion. El explorador se coloca detras del paciente y le pide que se ponga
de puntillas elevando los talones tanto como sea posible, cada 2 segundos y se
anota el nimero de repeticiones realizadas. Puede realizarse de manera bipodal
y monopodal. Es Negativo si al realizar la maniobra se produce una varizacién del

calcaneo y un aumento del ALI.
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Test de pronacidon maxima: Paciente en posicion de calcdneo relajado, tiene que
de intentar elevar la cara lateral del antepié en ambos pies tanto como le sea
posible, con la precauciéon de no flexionar las rodillas. Si se realiza de forma
correcta, el paciente utilizard el musculo peroneo lateral corto para realizar un
movimiento de pronacién en la ASA. Medimos los grados de movimiento desde
la posicidon relajada del calcdneo en apoyo, hasta la posicién de maxima

pronacion.

Test de resistencia a la supinacion (TRS): Paciente en bipedestacion y en PRCA.
Se colocan los dedos indice y corazén a nivel de la articulacién talo-navicular y se
efectia una fuerza en sentido a la supinacion con el fin de provocar un
movimiento de supinacién sobre la ASA. Intentamos determinar de forma mas o
menos aproximada, la cantidad de fuerza que requerimos para realizar un

movimiento de inversién del calcaneo.

FPI: Se utiliza para medir la posicién del pie en carga, es decir, si se esta pronado,
neutro o supinado. Paciente en PRCA bipodal estatico y en su propio angulo y
base de marcha. La prueba consta de 6 criterios utilizados que valoran la postura

del pie en carga:

- Palpacion de la cabeza del astragalo

- Curvatura supra e inframaleolar lateral
- Posicién del calcaneo en el plano frontal
- Prominencia de la regidén talo-navicular
- Congruencia del ALI

- ABD/ ADD del antepié respecto al retropié

Las puntuaciones obtenidas en cada una de las pruebas se suman, siendo valores
cercanos a 0 pie neutro, valores negativos pie supinado y valores positivos pie
pronado; la puntuacion final obtenida oscila entre + 12 y -12. Puede observarse

a continuacion en la tabela 3. (Redmond, 2004)

30



VALORES OBTENIDOS POSICION DEL PIE

-12a-5 Pie maximamente supinado
-4a-1 Pie supinado
0a+5 Pie normal
+6a+9 Pie pronado
+10a +12 Pie maximamente pronado

Tabela 3 - indice FPI
Redmond,2004

DINAMICA:

Realizamos la valoracién de la marcha utilizando como herramientas de apoyo a nuestra
exploracion clinica una plataforma de presiones y filmado de la marcha con dos cdmaras
para posteriormente evaluarla con el programa de andlisis de imagen Kinovea.

Valoramos lo siguiente:

Angulo de progresion de la marcha.
Fase de apoyo de taldn.

Fase de apoyo completo.

Fase de despegue.

Fase de oscilacion.

Alteraciones de la marcha.

(Molina Rueda, 2020) (Perry, 2015)

PRUEBAS NEUROLOGICAS:

Las pruebas neuroldgicas las realizamos siempre y cuando en la historia clinica se
reflejen alteraciones neurolégicas diagnosticadas o casos en los que el paciente
presente alguna alteracidn que nos haga sospechar de posibles alteraciones

neuroldgicas.

- Reflejos cutaneos: Cutaneo-plantar y Signo de Babinski.
o Cutaneo-plantar: estimulamos la planta del pie del paciente y debe de flexionar

los dedos.
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o Signo de Babinski: estimulamos el borde externo de la planta del pie desde el
taldn al 52 dedo y debe de extender y abducir el primer dedo y flexionar el resto

en forma de abanico.

Reflejos osteotendinosos: Rotuliano, aquileo.

o Rotuliano: Paciente en sedestacion con las piernas sin apoyar en el suelo, se
localiza el tenddn rotuliano y se le golpea con el martillo de caucho; la respuesta
adecuada es la contraccion del cuadriceps y como consecuencia la extension de
la pierna.

o Aquileo: Paciente de rodillas sobre la camilla o silla con los pies relajados
colgando por fuera, se localiza el tenddn de Aquiles y se estimula; la respuesta
adecuada es la contraccién del séleo y de los gemelos, se produce la extension

del pie. (Rivadeneyra)

Test de Romberg

Paciente en bipedestacion en posicidon de firmes con los talones juntos, se realiza
esta maniobra primero con los ojos abiertos y después cerrados durante 30
segundos. El examinador debe de estar preparado para apoyar al paciente en caso
de pérdida de equilibrio. La prueba es positiva cuando el paciente puede
permanecer de pie con los ojos abiertos, pero pierde el equilibrio cuando los cierra.
En caso de afectacidn exclusivamente cerebelosa el paciente tendra problemas para

mantenerse en esta posicion tanto con los ojos abiertos como cerrados.

Marcha en tdndem:
Se solicita al paciente que camine colocando un pie delante del otro siguiendo una

linea recta.

Prueba talén-rodilla:
Con el paciente en decubito supino se solicita que tras colocar el talén sobre la rodilla

de la otra extremidad lo haga resbalar hacia abajo sobre la cresta tibial. Esta
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maniobra se realiza igualmente con los ojos abiertos y cerrados y con ambas

extremidades.

Test Indices de Barany:

Se coloca al paciente sentado con los brazos extendidos y los ojos cerrados
apuntando con sus dedos indices a los del examinador que esta sentado de frente a
él. Es positivo cuando se produce desviacion de alguna de las extremidades

superiores.

Test de Babinski-weill:

Solicitamos al paciente que camine hacia delante y hacia detrds unos 40 pasos y
después con los ojos cerrados. Se considera positivo si con los ojos abiertos realiza
una trayectoria en linea recta y con los ojos cerrados cuando se producen

desviaciones superiores a 852.

Prueba de Miller-Fisher:
Se le indica al paciente que con su dedo pulgar toque el resto de los dedos de la

mano.

Prueba indice-nariz:
Se solicita al paciente que con el miembro superior totalmente extendido con su
dedo indice toque la punta de su nariz. La maniobra se realiza con ambas

extremidades y con los ojos cerrados y abiertos.

Prueba dedo-nariz-dedo:
Se solicita al paciente que con el miembro superior toque su nariz con la punta de su

dedo indice. Después se le pide que toque el indice del examinador.

Movimientos rapidos alternantes de manos:
Se solicita al paciente que haga girar rdpida y simultdaneamente ambas manos en un

sentido y otro. El equivalente en miembros inferiores es el golpeteo rdpido con el

33



pie sobre la palma de la mano del examinador. Se considera positivo cuando los

movimientos alternativos son torpes e irregulares, hablamos de disdiadococinesia.

Test de Unterberger-Fukuda:
Se solicita al paciente que realice la marcha en el sitio, como un soldado con los ojos
cerrados durante un minuto. Se considera positivo cuando se producen desviaciones

superiores a 452 de la postura inicial.

Signo o maniobra de Gowers:

Se utiliza para explorar en los nifios posibles déficit de la musculatura de la cintura
pelviana. Consiste en observar cdmo pasa el nifio de la posiciéon de sentado en el
suelo a la posicién de bipedestacion. Se considera positivo cuando el nifio necesita

apoyar las manos sobre los muslos como si trepase sobre si mismo.

Evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala Medical Research Council
(MRC):

Se evaluara de forma bilateral y sistematica los grupos musculares que intervienen
en abduccion de hombro, flexion de codo, flexion dorsal de mufieca, flexion de
cadera, extensidn de rodilla y flexion dorsal de tobillo. Primero el examinador debe
reproducir el movimiento pasivamente para, posteriormente, pedir al paciente que
haga el movimiento activo. Debe evaluarse un grupo muscular bilateralmente para
poder pasar al siguiente grupo muscular; el paciente debe de mantener la
contraccion 5-6 segundos. (Ballesteros et al., 2011) (Garcia Guerrero, 2011) (George
Newman) (Calderén-Sepulveda, 2002)

Podemos ver el grado de fuerza muscular segun la escala MRC en la tabela 4.
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Escala MRC

Grado 0 No se visualiza ni se palpa ninguna contraccidn.

Grado 1 Leve contracciodn visible o palpable, aunque no se observa movimiento
de la extremidad.

Grado 2 Movimiento realizado sin gravedad con todo o mds de la mitad del
rango de movimiento

Grado 3 Movimiento contra la gravedad en todo o mas de la mitad del rango de
movimiento

Grado 4 Movimiento contra resistencia leve-moderada en todo el rango de
movimiento

Grado 5 Potencia de contraccidén normal (resistencia fuerte)

Tabela 4 - Escala MRC para valoracion muscular

Ballesteros et al., 2011

ANALISIS DEL CALZADO:

La valoracién del calzado nos resulta util para ayudarnos a suponer el tipo de dindmica
gue el paciente realiza caminando calzado y evaluamos el efecto que produce el tipo de

calzado que usa en su marcha habitual.

Le pedimos que nos digan el tipo de calzado que utiliza habitualmente y si realiza algin
deporte si lleva calzado especifico para dicha actividad; valoramos los desgastes

interiores y exteriores del calzado y si existen deformidades.

El equipamiento utilizado para realizar los estudios osteomusculares y biomecdanicos de
la marcha son los siguientes: camilla, plataforma de presiones, cinta de correr,
tallimetro, bascula, pelvimetro, plomada, gonidmetro multiusos, gonidmetro
gravitacional, gonidmetro de Moltgen, regleta de Perthes, medidor del primer radio,

cinta métrica, lapiz demografico.

Una vez realizado el estudio se transmite a los padres o tutores los hallazgos

encontrados y se les explica cudl puede ser el tratamiento apropiado para su hijo.
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El objetivo de este tratamiento es mejorar, en la medida de lo posible, el desarrollo

osteomuscular y la biomecanica de la marcha de los pacientes.

A continuacion, realizamos una serie de graficos para describir las caracteristicas de los

114 pacientes evaluados durante el periodo de practicas.

En la figura 2 podemos ver la grafica por sexo y edad

UNifias M Nifos

Mimero de pacientes

Figura 2 - Grafica por sexo y edad
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Edad

N Valido 114
Perdidos 0
Media 7,64
Mediana 7,50
Desviacidn estandar 3,17
Rango 15
Minimo 2
Maximo 17
Edad N %
2 2 1,80%
3 7 6,10%
4 11 9,60%
5 14 12,30%
6 15 13,20%
7 8 7,00%
8 14 12,30%
9 12 10,50%
10 6 5,30%
11 9 7,90%
12 7 6,10%
13 6 5,30%
14 2 1,80%
17 1 0,90%
Tabela 5 - Datos estadisticos de edad
Patologia N %
PCI-Marcha en extraversién e inestable 1 0,90%
Marcha en extraversion y pies valgos 1 0,90%
Marcha en intraversion 30 26,30%
Marcha en intraversidn-disimetria-hemiparesia 2 1,80%
Metatarsus aductus y marcha en intraversion 1 0,90%
PCI-Pies valgos laxos 1 0,90%
Pie equino varo 1 0,90%
Pies valgos 38 33,30%
Pies valgos y hallux valgus 1 0,90%
Pies valgos laxos 21 18,40%
Pies valgos laxos y marcha en intraversion 3 2,60%
Pies valgos laxos- patologia sindromica 5 4,40%
Pies valgos laxos-hemiplejia 2 1,80%
Pies valgos y disimetria de MMII 1 0,90%
Pies valgos y genu valgo 3 2,60%
Pies valgos y marcha en intraversion 1 0,90%
Pies valgos y acortamiento cadena posterior pierna 1 0,90%
Toe Walker 1 0,90%

Tabela 6 - Estadistica de patologias observadas
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Figura 4 - Grafica de patologias observadas
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Tratamientos

1 Soportes Plantares
B Soporte plantares y ejercicios estiramientos cadena posterior
B Soporte plantares y ejercicios para mejora tono muscular

Figura 5 - Grafica de tratamientos prescritos

2.1.2 Caso clinico 1

En este apartado hablaremos sobre un caso clinico que fue relevante para nuestro

desarrollo profesional, el cual valoramos durante el periodo de estagio.

Para realizar nuestra exploraciéon de manera metddica seguimos el protocolo que hemos

mencionado en el apartado 2.1.1 Observacion/Intervencion.

2.1.2.1 Motivo de consulta

La paciente acude a la clinica derivada por su fisioterapeuta para valorar las alteraciones

en su marcha, la madre refiere que la nifia “mete un pie hacia dentro al caminar”.
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2.1.2.2 Antecedentes personales
Paciente de siete afios de edad de sexo femenino.

El embarazo fue normal y el parto a término; nacié con una vuelta del cordén umbilical
y aparentemente todo estaba dentro de la normalidad. Peso al nacer 2,860 Kg y altura
48 cm. Al aifio y medio le detectaron hemiparesia lateral derecha, no saben si a causa de
la vuelta de corddn o por un infarto cerebral intrauterino. Tiene afectacion psicomotriz

homolateral derechay a nivel visual estrabismo del ojo derecho y astigmatismo bilateral.

Comenzé a gatear con 9 meses, pero el gateo era atipico, arrastrandose; y el comienzo

de la deambulacion fue con 23 meses.
El control de esfinteres fue dentro de la normalidad y el desarrollo psicomotor alterado.

Presenta alteracion en el test de convergencia ocular, lleva gafas para el estrabismo y

astigmatismo.
Desde el afio 2015 sigue tratamiento rehabilitador de fisioterapia.

Realiza gimnasia ritmica 2 horas a la semana.

2.1.2.3 Exploracién

2.1.2.3.1 Exploracion en decubito

- Inspeccionamos posibles alteraciones dérmicas y osteoarticulares.

- Palpamos articulaciones, ligamentos y vientres musculares.

- Realizamos valoracidn articular y muscular donde encontramos los siguientes datos:

- Test de Ryder negativo bilateral.

- El rango de rotacién de la cadera derecha simétrico en rotacién interna (RI) y externa
(RE), pero el rango de rotacidn de la cadera izquierda estda aumentado en rotacidn
interna.

- La torsidn tibial externa (TTE) disminuida en el pie derecho.

El rango de flexién dorsal de tobillo disminuido en el pie derecho.

40



- Metatarsus aductus (MTA) flexible bilateral, en el pie derecho tipo lll y en el izquierdo
tipo I.

- La relacion entre antepié y retropié es diferente en ambos pies; en el pie derecho el
primer metatarsiano estd en flexién plantar (PF) y en el pie izquierdo en valgo.

- La punta de los pies esta hacia dentro.

- Incipiente hallux valgus.

- A nivel digital se observa el primer dedo en discreto valgo y flexién dorsal y el 42 y 52

en varo.

2.1.2.3.2 Exploracion en sedestacion

- La pelvimetria es negativa.

2.1.2.3.3 Exploracion en bipedestacion

- Pelvimetria negativa.

- Genu valgo.

- La rotula de la pierna derecha esta situada al frente y la de la pierna izquierda
convergente.

- Los talones en valgo (mayor angulacion en el pie izquierdo).

- Test de Jack y pronacidon maxima negativo bilateral, test de heel rise positivo bilateral,
test de resistencia a la supinacién (TRS) positivo en el pie derecho y test de muchos
dedos positivo en el pie izquierdo.

- El dngulo de Fick disminuido.

- Foot Posture Index (FPI) en el pie derecho de -2 y en el izquierdo de +6.

- Las pruebas de equilibrio unipodal positivas, con mayor grado en el pie derecho.

- El test de convergencia ocular positivo en el ojo derecho.

- Alteracion en la articulacién temporomandibular (ATM).
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Figura 6 — Imagen de exploracién en bipedestacion.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 18/01/2021

2.1.2.3.4 Exploracion dindmica

El dngulo de progresion de la marcha disminuido.

Las fases de la marcha estan parcialmente alteradas. El apoyo de taldn es puro en el pie

izquierdo; en el pie derecho se produce un apoyo precoz del antepié. En la fase de apoyo

completo en el pie derecho el borde medial del antepié contacta prematuramente

debido a la flexidon plantar (PF) del primer metatarsiano produciéndose una discreta

supinacion del antepié; en el pie izquierdo la supinacidon se mantiene durante toda la

fase. La fase de despegue digital también esta alterada, en el pie derecho debido al

bloqueo de la articulacion metatarsofalangica (AMTF) del primer dedo, se realiza

sobrecargando la zona metatarsal adyacente; en el pie izquierdo el despegue se realiza

por el borde externo. En el a fase de oscilacién la pierna que avanza en descarga realiza

rotacién interna (RI) disminuyendo el dngulo de progresién de la marcha.
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2.1.2.3.5

De acuerdo con el resultado de la exploracién la paciente cursa con signos compatibles
con pies valgos flexibles de retropié y alteraciones torsionales de los miembros
inferiores. La marcha se realiza en intraversién o aduccién a causa de las alteraciones

torsionales y musculares en los miembros inferiores anteriormente descritas.

2.1.2.3.6

A la vista de los resultados obtenidos y basdandome en la bibliografia descrita para las

alteraciones de la marcha en intraversién le pautamos un tratamiento ortopodolégico

Figura 7 - Imagen del analisis de presiones en dinamica.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 18/01/2021

Diagnostico

Tratamiento

personalizado. (Redmond, 1998b) (Munuera et al., 2010) (Castillo, 2007)
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Para realizar ese tratamiento tomamos el molde del pie de la nifia en carga utilizando
una caja de espuma fendlica y realizamos el diseifo del tratamiento que consideramos
mas adecuado para nuestra paciente y mandamos la prescripcién a nuestro laboratorio
ortopédico de referencia. El material de eleccién para nuestros soportes plantares es
polipropileno de 2 mm, la decisidon de esta eleccion se debe a las propiedades que posee
este material; es un homopolimero que presenta baja densidad, estabilidad quimica,
buena resistencia mecanica y facilidad de procesado. Esa resistencia mecdnica nos
resulta util para el efecto terapéutico de nuestros soportes plantares. El tratamiento
serd diferente en cada pie puesto que la patologia que presentan es diferente; en el pie
derecho llevard el arco interno fisiolégico, corregiremos el arco externo para intentar
reducir el metatarsus aductus, ferulizacién del 52 metatarsiano para intentar aumentar
el angulo de progresion y posteo estabilizador de talén; en el pie izquierdo el arco
interno corregido para intentar controlar la pronacién de la articulacidn subastragalina,
posteo antero-medial hasta surcus para estabilizar el antepié y posteo supinador de
taldn para colocar el talén en la posicion mas neutra posible. Una vez que recojan el

tratamiento se le cita a la revisién en un mes para evaluar la afectividad del tratamiento.

Al mes la mama refiere que “ha cambiado la forma de caminar y no mete tanto hacia
dentro la punta del pie derecho hacia dentro”. Realizamos la valoracion dindmica
calzada con el tratamiento puesto y observamos el aumento del dngulo de progresion

de la marcha.

Figura 8 - Imagen del tratamiento ortopodologico.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 18/01/2021
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2.1.3 Caso clinico 2

En esta ocasidn nos parecid oportuno exponer un caso clinico cada vez mds habitual en

nuestra clinica, se trata de una paciente con un trastorno genético.

Para realizar nuestra exploracion de manera metddica seguimos el protocolo que hemos

mencionado en el apartado 2.1.1 Observacion/Intervencion.

2.1.3.1 Motivo de consulta

La paciente acude a la clinica derivada por su ostedpata-fisioterapeuta para mejorar, en
la medida de lo posible, las alteraciones biomecanicas de su marcha. La paciente lleva
dispositivos ortopédicos DAFOSR nocturnos y diurnos desde que comenzd a caminar,
actualmente lleva por el dia DafoR tipo Fast Fit prefabricado, el cual se ajusta al tamafio

del pie sin tomar molde de escayola.

La madre, fisioterapeuta de profesion, refiere que este tipo de tratamiento no le permite
activar la musculatura y le genera mayor hipotonia muscular. La nifia tiene caidas

frecuentes y se cansa al caminar.

Figura 9 - Imagen de exploracién en bipedestacion.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 25/11/2020
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2.1.3.2 Antecedentes personales
Paciente de cuatro afios y medio de edad, de sexo femenino.

Padece sindrome de Prader-Willi, es un trastorno genético poco frecuente, provoca
problemas fisicos, mentales y conductuales. Causado por la carencia de un gen en el
cromosoma 15. Los signos y sintomas que produce este sindrome son: crecimiento y
desarrollo fisico deficiente, deterioro cognitivo, retraso del desarrollo motor, hipotonia
muscular, manos y pies pequeiios, escoliosis, problemas de cadera, problemas de visién,

problemas del habla, tolerancia elevada al dolor, problemas de conducta.

El embarazo fue normal hasta el parto, el parto fue prematuro en la semana 31. El peso
al nacer fue 1,120 Kg y la altura 37 cm. Comenzd a gatear con 18 meses y el comienzo
de la deambulacidn fue con dos afios y medio. El control de esfinteres fue dentro de la
normalidad y el desarrollo psicomotor alterado, presenta un retraso psicomotor de un

afo y medio aproximadamente.

Lleva desde que nacid con tratamiento rehabilitador de fisioterapia (la mama es
fisioterapeuta) y atencién temprana. Realiza psicomotricidad 5 horas a la semana y

logopedia.

2.1.3.3 Exploracién

2.1.3.3.1 Exploracion en decubito

- Inspeccionamos posibles alteraciones dérmicas y osteoarticulares.

- Palpamos articulaciones, ligamentos y vientres musculares.

- Realizamos valoracidn articular y muscular donde encontramos los siguientes datos:

- Test de Ryder positivo en la pierna izquierda.

- El rango de rotacién de la cadera derecha es simétrico pero el rango de rotacion de
la cadera izquierda esta aumentado en rotacién interna.

- Genu recurvatum.

- Las tibias en varo.

- Metatarsus aductus flexible tipo Il en el pie derecho.
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- El rango de flexion dorsal de tobillo aumentado bilateral.
- La relacidon entre antepié y retropié: primer metatarsiano en flexion plantar.

- A nivel digital se observa el primer dedo en discreto flexion dorsal y el 42 y 52 en varo.

2.1.3.3.2 Exploracion en bipedestacion

- La pelvimetria es positiva.

- La cadera en antepulsion.

- Genu recurvatum.

- Las tibias varas (mayor angulacion la derecha).

- La rotula de la pierna derecha estd situada al frente y la de la pierna izquierda
convergente.

- Los talones en valgo (mayor angulacién en el pie izquierdo).

- Test de pronacidén maxima, heel rise y resistencia a la supinacién positivos bilateral.

- El dngulo de Fick aumentado, ademas las piernas estan bastante separadas para
aumentar el equilibrio.

- Foot Posture Index (FPI) en el pie derecho de -4 y en el izquierdo de +8.

- La escala de Beighton es de 9, hiperlaxitud ligamentosa.

- El volumen y el tono muscular disminuido.

- Dificultad para subir y bajar escaleras.

- Las pruebas de equilibrio unipodal positivas.

- La prueba de stand up positiva.

- El test de convergencia ocular no es valorable, pero estan pendientes de revisién
oftalmoldgica.

- Alteracién en la articulacion temporomandibular (ATM), alteraciéon en el habla.
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Figura 10 - Imagen del analisis de presiones en estatica.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 26/11/2020

2.1.3.3.3 Exploracion dinamica

- El dngulo de apertura de la marcha aumentado.

- Las fases de la marcha parcialmente alteradas.

- La fase de contacto de talén es pura en ambos pies. En la fase de apoyo completo el
borde medial del antepié contacta prematuramente debido a la incapacidad de los
musculos tibiales y de la musculatura intrinseca del pie para realizar un descenso
controlado; en el pie izquierdo el apoyo es mds precipitado a causa de mayor grado
de pronacion. La fase de despegue digital también esta alterada, debido al limitus
funcional del primer dedo el despegue se realiza fundamentalmente por la zona
metatarsal adyacente al primer dedo.

- En la fase de oscilacién la pierna izquierda al avanzar en descarga realiza una discreta
rotacion interna (RI) pero la base de sustentacién es muy amplia para mantener el

equilibrio.
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Figura 11 - Imagen del analisis de presiones en dinamica.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 26/11/2020

2.1.3.3.4 Diagnostico

De acuerdo con el resultado de la exploracién la paciente cursa con signos compatibles

con pies planos valgos flexibles, laxitud ligamentosa e hipotonia muscular.

A causa de la hipotonia muscular creemos necesario colocar un tratamiento ortopédico
para tratar la mala alineacion que presenta en sus pies y/o piernas. Es necesario tratar
la mala alineacién en los pies porque causa una disminucién de la informacién
sensorial que va a afectar al equilibrio y la propiocepcidn del niflo. Ademas, también
puede afectar el desarrollo éseo, dado que el desarrollo de los huesos se ve afectado de
manera significativa por la carga de peso, y ante una mala alineacidn la carga que reciben
los huesos es anormal. Otro de los beneficios que puede proporcionar los soportes

plantares en los niflos con bajo tono muscular es que proporcionan estabilidad a las
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extremidades inferiores, facilitando a nuestra paciente poder alcanzar objetivos

funcionales como caminar trayectos largos, evitar caidas.... (Ursei, 2019)

2.1.3.3.5 Tratamiento

Para realizar ese tratamiento tomamos el molde del pie de la nifia en carga utilizando
una caja de espuma fendlica y realizamos el disefio del tratamiento que consideramos
mas adecuado para nuestra paciente y en este caso en particular, al tratarse de un
paciente con una sintomatologia especial nos acercamos al laboratorio ortopédico para

explicarles con todo detalle la prescripcidn de nuestro tratamiento.

El material de eleccidén para nuestros soportes plantares es polipropileno, la decisién de
esta eleccidn se debe a las propiedades que posee este material; es un homopolimero
gue presenta baja densidad, estabilidad quimica, buena resistencia mecanica y facilidad
de procesado. Esa resistencia mecdnica nos resulta util para el efecto terapéutico de
nuestros soportes plantares puesto que otros termoplasticos con menor resistencia
mecdnica, no son capaces de ofrecer tanta estabilidad. El shell del soporte plantar se
realiza con polipropileno de 2 mm, llevara una cazoleta muy alta para recoger y dar
estabilidad al pie, puesto que el objetivo de nuestro tratamiento es intentar estabilizar
la marcha. En el pie derecho el tratamiento elegido seria el arco interno de la paciente
sin ninguna correccion y un posteo estabilizador se taldn; en el pie izquierdo el arco
interno corregido, posteo supinador de talén y de antepié puesto que es el pie con

mayor pronacion.

Le explicamos a la madre que nuestro tratamiento de forma aislada no conseguira los
objetivos deseados, por lo tanto, es necesario continuar con los tratamientos de
fisioterapia y realizar actividad fisica para potenciar la musculatura y mejorar la

estabilidad.

Una vez que recojan el tratamiento se le cita a la revisién en un mes para evaluar la

efectividad del tratamiento.
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Figura 12 — Imagen del tratamiento ortopodologico.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 26/11/2020

2.2 Curso Ponseti

Las practicas clinicas del curso de posgrado del Método Ponseti fueron realizadas en uno

de los laboratorios de la Universidad de Barcelona (UB).

Las practicas se basaron en el aprendizaje de las manipulaciones de reduccién del pie
equino varo y la colocacidn de yesos para realizacién de las férulas de escayola utilizadas

en el tratamiento del pie equino varo con el método Ponseti.

Las manipulaciones y las férulas siguen una secuencia y un método establecido por el

doctor Ponseti para lograr la reduccién de la patologia.

Las manipulaciones duran entre 1-3 minutos, posteriormente se realiza la colocacién del
yeso, el cambio de yesos se realiza cada 5-7dias y se consigue la correccion entre 3y 7

yesos.

La primera manipulacidn y primer yeso es para corregir el cavo, una vez conseguida esta
correccion pasamos a la segunda manipulacién para corregir la abduccion. El varo del

taldn se corrige sin tocarlo.

No corregimos el equino ni la supinacidn; el equino se corrige con una tenotomia

completa del tenddn de Aquiles.

Después de la colocacién de los yesos el tratamiento consiste en férulas de abduccion

durante 4-5 afios para mantener la correccion.
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Figura 13 — Practicas de colocacién de yesos segun el método Ponseti.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 20/11/2020

3 Seminarios

Durante el segundo curso del mestrado en Podiatria Infantil, impartido por ESSVA en la
Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitaria (CESPU), he asistido a varios
seminarios, la gran mayoria en formato online debido a la situacién de pandemia vivida
en este periodo, el total de horas destinadas a estos seminarios de formacién han sido

30.

A continuacién, enumero los seminarios a los que asisti y explico brevemente los

seminarios que he considerado mas relevantes para mi practica clinica.

“Influencia y Peso de la Propiocepcién en la Postura”, “Crecimiento atipico en poblacién
pedidtrica. items de valoracién postural en area pediatrica”, “l Jornadas de Podologia
Infantil-Portugal”, “I Jornada virtual de Actualizacién Podoldgica - Dia de la Podologia”,
“Influencia de la morfologia tibial en el apoyo del pie” (Liliana Avidos),” Analisis
tridimensional del movimiento en la toma de decisiones terapéuticas para el pie equino
de los nifios con paralisis cerebral”, ”“Seminario Marcha Patoldgica” (Sergio Lerma),

"Valoracion pediatrica ” (Angela Evans), ”Exploracién pedidtrica y la marcha pediatrica”
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(Laura Pérez), "Obesidad infantil” (Carles escalona), ”"Deficiencia postural” (Vanesa

Oliva), “ Alteraciones neuroldgicas” (Xavier Ruiz).

Como referencia internacional en podologia pediatrica tenemos a la Dra. Angela Evans
y he tenido el gran honor de poder asistir a sus seminarios impartidos para el master de
podologia pediatrica en la universidad de Barcelona (UB). La vision global que tiene del
paciente pedidtrico y no solo a nivel de podologia es muy enriquecedora para la
valoracidn de nuestros pacientes en edad infantil; le da mucha importancia al entorno

familiar en el que vive y se desarrolla el nifo.

Transmite la necesidad de tener en cuenta que los nifios son personas en desarrollo y
debemos tener claros los patrones de normalidad en la evolucidon y valorar las
variaciones de cada nifio dentro de esos patrones de normalidad. Siempre hay que
evaluar a los nifios en el contexto de |a historia y la edad esperada, no en la edad desde

el nacimiento porque en muchos casos no coinciden.

Recalca la importancia de realizar una historia clinica completa utilizando varias
herramientas como C.A.P.E.R. y p-GALS que nos ayuda a evaluar los casos pediatricos
desde la perspectiva de la evidencia; también evalla los reflejos primitivos,
movimientos voluntarios, habilidades locomotoras y realiza test clinicos para valorar si

hay afectacién neurolégica.

Segun la Dra. Evans observando la marcha de un nifio estamos haciendo una valoracion
neuroldgica. Tenemos que tener muy claros los patrones de normalidad y un desvio de
esos patrones requiere una valoracion clinica muy detallada. Le da especial importancia
a la valoracion de la marcha en el plano sagital porque cualquier alteracién en dicho
plano a nivel del tobillo lleva consigo alteraciones en rodilla y cadera importantes en |la

biomecanica de la marcha.

Los seminarios de la doctora (Dra.) Laura Pérez me han servido para reflexionar sobre

mi forma de valorar y tratar a mis pacientes pediatricos.

La marcha humana es un tema que me interesa mucho y a la vez creo que no es nada

facil comprender muchas de las alteraciones que se producen. Gracias a los seminarios
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de la marcha en pediatria he aprendido a valorar cada item con respecto a la edad

psicomotriz de cada nifo.

En cuanto al resto de los seminarios todos han sido muy enriquecedores, pero llevo afios
trabajando con nifos con alteraciones neurolégicas y escuchar al profesor Xavier Ruiz y
Sergio Lerma me ha impulsado en seguir hacia adelante y estudiar mas el tema en

profundidad.

Estoy totalmente de acuerdo con Dr. Lerma y mi experiencia clinica lo avala que en nifios
con alteraciones neuroldgicas hay que instaurar el tratamiento de las alteraciones de la
marcha lo antes posible para intentar mejorar, en la medida de lo posible, la
biomecanica de su marcha; aunque por su edad en un nifo con un desarrollo dentro de

la media normal no estuviese indicado.

4 Orientacgoes tutoriais

Durante el segundo curso del mestrado en Podiatria Infantil, impartido por ESSVA en la
Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitaria (CESPU), he tenido bastantes
tutorias, el total de horas destinadas a estas tutorias para la aclaracién de dudas vy
correccion de errores en el trabajo fin de master que he elaborado han sido un total de

60 horas.

A continuacidn, enumero las tutorias y explico brevemente lo que realicé en ellas

diferenciando los trabajos realizados con cada tutor.

Con el profesor Oliveira el dia 27 de noviembre de 2020 tuvimos una tutoria de
orientacidn sobre cdmo realizar el Trabajo de Fin de Master. El dia 26 de febrero de 2021
una tutoria de orientacion sobre el uso del programa End-note, Excel y estudio
estadistico para desarrollar el trabajo fin de master (TFM). En marzo de 2021 una
tutoria-seminario para analizar y corregir los errores del primer proyecto del TFM. El dia

14 de mayo de 2021 una tutoria-seminario sobre la presentacién del TFM segun las
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normas APA. Uso de letra CESPU, comité ético, anexos e instalacién del programa End-
note. El dia 21 de Julio de 2021 tutoria sobre el uso del programa IBM-SPSS para

desarrollar el TFM.

Con la profesora Laura Pérez el dia 21 de diciembre de 2020 tutoria para eleccion del
trabajo fin de master (TFM), el dia 25 de enero de 2021 tutoria sobre la toma de datos,
el dia 10 de febrero de 2021 Orientacién sobre toma de angulos, el dia 08 de marzo de
2021- tutoria sobre hoja de recogida de datos, el dia 21 de marzo de 2021 orientacién

tutorial, el dia 19 de mayo de 2021 orientacién tutorial sobre boceto definitivo del TFM.

Con la profesora Maria Carratala el dia 16 de noviembre de 2020 orientacién sobre cémo
elegir y realizar el Trabajo de Fin de Master, el dia 30 de noviembre de 2020 eleccion del
titulo del TFM vy orientacidon de busqueda bibliografica, el dia 13 de enero de 2021
primera correccién del proyecto del TFM, el dia 02 de febrero de 2021 revision sobre la
correccion del proyecto del TFM y analisis de hoja de recogida de datos, el dia 23 de
febrero de 2021 revisidn sobre la correccion del proyecto del TFM y analisis de la tabla
de datos, el dia 15 de marzo de 2021 revisidén sobre la correccion del proyecto del TFM
y analisis de la tabla de datos, el dia 1 de junio de 2021 revisién correccion del TFM y
analisis de la tabla de datos, el dia 6 de septiembre de 2021 revisién correccién del TFM

y analisis de la tabla de datos.

A causa de la baja del profesor Oliveira, desde finales del mes de febrero de 2022 hasta
la entrega del relatorio la profesora Liliana Avidos toma el relevo en la tutorizacién del
trabajo fin de master. Hemos tenido varias tutorias en las que me ha ayudado a

organizar y estructurar los contenidos.
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5 Efecto de los soportes plantares con alargo de quinto radio

en el tratamiento del nino con marcha en intraversion

En este capitulo se realiza una revisiéon bibliografica sobre la marcha en intraversién y el
efecto que producen los soportes plantares con alargo de 52 radio utilizados como
tratamiento de los nifios con marcha en intraversion; esta revisién bibliografica nos
ayuda a orientarnos para definir los objetivos de este trabajo de investigacién, la
metodologia aplicada, los resultados obtenidos y la discusién sobre nuestro estudio

realizado.

5.1 Revisao de literatura ou fundamentagao tedrica ou estado da arte

En este capitulo hablamos del marco tedrico de este trabajo.

La marcha en intraversion es una de las causas mas frecuentes de consulta en las clinicas
podoldgicas en la edad infantil, el sintoma principal son las caidas frecuentes. La causa
principal se debe a alteraciones rotacionales de la extremidad inferior, suelen resolverse

espontaneamente en la mayoria de los casos, pero persisten en el 0,1% de los casos.

5.1.1 Anomalias rotacionales de los miembros inferiores en la infancia

Las anomalias rotacionales de los miembros inferiores en la infancia estan relacionadas
con lainsuficiencia o el exceso de las torsiones fisioldgicas de los huesos de los miembros
inferiores. Estas alteraciones provocan diferentes cuadros clinicos, en la mayoria de las
ocasiones son bilaterales. Para analizar estas alteraciones torsionales es necesario
realizar una exploracion fisica estandarizada y comparar los resultados con los datos

fisioldgicos en funcién de la edad y del sexo.

La mayoria de estas alteraciones se consideran benignas, se resuelven con el
crecimiento o no provocan ninguna patologia en el adulto; sin embargo, hay un

porcentaje pequefio que puede provocar patologia articular en el adulto.
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“El perfil torsional normal se obtiene por la medicién de la torsién femoral, de las
rotaciones interna y externa de la cadera, de la torsién tibial y del angulo de progresién

del paso”.

La torsion femoral se evalua midiendo el dngulo que forman entre si el plano que
contiene el eje transversal del extremo proximal del fémur y el plano que contiene el eje
transversal de su extremo distal. Se habla de antetorsidn o de retrotorsiéon dependiendo
de si el plano que contiene el eje del cuello estd situado delante o detrds del plano

vertical que contiene el eje transversal de la epifisis distal.

La torsidn tibial externa (TTE) se evalua midiendo el dngulo que forman entre si el plano
que contiene el eje transversal del extremo proximal de la tibia y el plano que contiene

el eje transversal bimaleolar. (Accadbled et al., 2015)

Staheli describe el perfil rotacional, las mediciones que se realizan son los angulos de
rotacion interna (RI) y externa de la cadera, el eje muslo pie, eje transmaleolar, el angulo

del retropié y el dngulo de progresién de la marcha (figura 14).

Angulo de progresién

PERFIL ROTACIONAL el paaty
Staheli L., Corbett M., Wyss C., King H.: ol -
Lower extremity rotational problems in children : 45 “3m0
J Bone Joint Surg Am 1985;67(1):39-47 w0

13 & 7 8§ N 1315-10 304 50470+
Edad (afios)

Rotacién interna caderas Rotacion interna caderas
Nifias i

taso
13 8 7 8 M 131510 30050470+ 13 85 7T 8 1 13151 30050470
Edad (afes) Edad (afios)

Rotacién externa caderas Angulo Muslo-Pie
i

13 8 7 9 M 131519 30u50470+ 13 8 7 8 M 1315710 30.50470+
Edad (afos) Edad (afios)

Figura 14 - Perfil rotacional. Revista Médica Clinica Las Condes, 2021

57



Segun diferentes autores de la bibliografia los componentes que forman el perfil
torsional de la extremidad inferior (EEII) son los que se observan en la tabela 7. (Sass P,

2003; Talley W, 2011; Yeo et al., 2015)

Observacion / Medicion Normalidad / Patologico Posible causa marcha intraversion

Normalidad: alineacion ~
antepié — retropié o Sal!
Patologico: antepié [
Alineacion antepié aducido, retropi€ neutro o
flexible, borde medial 5 i
concavo, borde lateral Ny
convexo, pliegue profundo
Normalidad: +10°

rango de -3 a 20° ‘/ﬁ -\ Metatarso aducto

v

Metatarso aducto

Angulo de progresion

del pie Patologico: Anteversion femoral aumentada

intraversion valores Torsion tibial interna
negativos (-10%) 2y | Q

Normalidad: +10° rango de
: -5a30°

Angulo pie — muslo Patologico: valores
negativos inferiores a -5°

Torsion tibial interna

Movilidad cadera en

rotacion interna — Normalidad: externa 45°. interna 40° Anteversion femoral aumentada
externa femenino / 30° masculino

Patolégico: externa disminuida, interna

=a0°

Importante valorar 1a sensacion final

del movimiento: tope duro, causa

anatomica-osea; tope elastico, causa

muscular-ligamentosa

Normalidad: P

cargas o

homogéneas T

Patologico:

intraversion

incremento cargas

aspecto lateral

antepié v mediopié

Metatarso aducto
Anteversion femoral aumentada
Torsion tibial interna

Huella plantar

Tabela 7 - Los componentes que forman el perfil torsional.

(Sass P, 2003; Talley W, 2011; Yeo et al., 2015)
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Las referencias bibliograficas refieren que 1 de cada 10 nifios de entre 2 y 5 afios

presenta esta alteracion de la marcha. (Sass P, 2003) (Altinel L, 2007) (Kamegaya, 2002)

Es importante saber cuando forma parte del desarrollo normal del nifio o cuando se

trata de una alteracién anormal. (Fontecha, 2014)

En el nifio neuroldgicamente normal, el origen de la marcha en intraversion puede ser
por causa Unica o por multiples causas. Las causas mas comunes son las alteraciones

torsionales de miembro inferior, el desequilibrio muscular y la deformidad postural.

La literatura ortopédica considera que las principales causas de la marcha en
intraversidon son metatarso aducto, torsion tibial interna y anteversion femoral. Puede
ser unilateral o bilateral. En la tabela 8 se pueden observar las tres principales causas de
la marcha en intraversién, su etiologia y la edad de aparicion. (Blackmur & Murray, 2010;

Inan et al., 2009; Kim et al., 2011; Li Y, 1999a; Talley W, 2011)

Causa Definicion Etiologia Edad de
aparicion
Metatarso Aduccidn del antepié, el borde Posicion intrauterina. Nacimiento
aducto externo es convexo y el interno  Mayor afectacion sexo
concavo. Dependiendo del grado femenino
puede aparecer un pliegue en el Mayor afectacion pie izquierdo
borde medial del pie.
Torsion tibial Diferencia angular entre el eje Posicion intrauterina, factores Aparicion
interna bimaleolar y eje bicondileo. posturales. antes de 1-
La rotula centrada y el pie Misma prevalencia en sexo 2 afios de
orientado hacia medial durante femenino y masculino. edad
la marcha. Mayor afectacion pie
izquierdo.
Anteversion Eje del cuello del fémur rotado Hereditaria. Aparicidn
femoral anteriormente en relacion con el Mayor afectacion sexo entre los 2
plano frontal de los cdndilos femenino y 5 afios de
femorales. Bilateral edad
La rotula y el pie orientados
hacia medial durante la marcha.

Tabela 8 - Principales causas de la marcha en intraversién.

(Blackmur & Murray, 2010; Inan et al., 2009; Kim et al., 2011; Li Y, 1999a; Talley W, 2011)
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Debido a que la marcha en intraversién es un sintoma y no una etiologia, puede haber
varios trastornos patoldgicos simultdneamente. Los nifios con alteraciones neuroldgicas
anormales pueden tener una marcha en intraversién como resultado de un trastorno
primario del movimiento. Hemipléjicos y dipléjicos como el resultado del desequilibrio

muscular. (Harris, 2013)

Silos sintomas de la marcha en intraversidn no se resuelven pueden provocar patologias

en el adulto.

5.1.2 Marcha en intraversion en el adulto

Respecto a las anomalias rotacionales que persisten en el adulto, segun el autor que
revisemos encontraremos alteraciones clinicas demostradas y otros autores no las
aceptan. Segun algunos autores la antetorsion femoral aumentada es un factor
predisponente de artrosis de cadera, pero otros autores no lo aceptan. Otros autores
relacionan la antetorsion femoral aumentada con la patologia dolorosa de rodilla,

aunque otros lo niegan.

Haciendo una revision mas amplia encontramos que otros autores aceptan la artrosis
de cadera y la inestabilidad posterior de |la cadera secundarias a la antetorsiéon femoral;

y también la artrosis de rodilla y la inestabilidad patelar.

Otra alteracidon relacionada con la marcha en intraversion en el adulto a causa del

aumento de torsion tibial se asocia con dolor de rodilla e inestabilidad femoro-rotuliana.

Sin embargo, Accadbled, F y cols. refieren lo siguiente: “dado que no existen estudios
prospectivos con una cohorte de adolescentes que presenten un trastorno torsional
seguidos durante un periodo prolongado, es imposible afirmar que exista una relacién

directa entre torsién y artrosis. No obstante, es necesario estudiar

los datos propios del adolescente o de los adultos jévenes y que han sefialado la
existencia de una relacién entre anomalia rotacional y patologia”. (Accadbled et al.,

2015) (Tonnis & Heinecke, 1999)

60



5.1.3 Tratamientos conservadores de la marcha en intraversion

A pesar de ser un problema muy comun, existen muchas discusiones y muy poca

evidencia cientifica sobre la eficacia de los tratamientos conservadores.

“Fabry y MacEwen demostraron que los sistemas ortopédicos por cables o por férulas
de Denis Brown utilizados en nifilos no modificaban la torsién femoral. Barlow y Staheli,
en 1991, constataron que esta presion actuaba a nivel articular y no sobre la torsién del
propio hueso. Por ello, estos métodos se han abandonado debido al riesgo iatrogénico

de compensacion articular.” (Accadbled et al., 2015)

Segun una revision sistematica que hicieron Uden & Kumar en el afio 2012 se demostrd
que el gait plate, los zapatos fisioldgicos y los dispositivos ortopédicos con gait plate
provocan estadisticamente una mejoria en la marcha en intraversién; sin embargo, las
cuias en el calzado, los tacones de torsion y una férula de cuero flexible desrotadora no

fueron capaces de mejorar el patrén de marcha en intraversiéon. (Uden & Kumar, 2012)

Como el objetivo principal de nuestro trabajo es valorar la eficacia del tratamiento
conservador realizado con soportes plantares con alargo de 52 radio en el aumento del
angulo de progresiéon de la marcha en nifios con marcha en intraversidn, seguimos
excluyendo articulos por no incluir de manera explicita el tema de nuestro trabajo y
utilizamos como referencia principal el articulo publicado por Munuera y colaboradores
en el afio 2010. Ellos valoran el efecto que produce un soporte plantar con una cuia
para dedos externos combinado con un calzado fisiolégico sobre el dngulo de marcha.
En su estudio hacen referencia a diversos articulos publicados anteriormente, donde las
ortesis que se utilizan son los llamados gait plate. “La primera referencia que
encontraron sobre este tipo de estudio es de Shuster en 1967 donde se colocaba un
elemento rigido en el interior del calzado que sobrepasaba el cuarto y 52 metatarsiano.
Mds recientemente Redmond en el afio 2000 hizo un estudio del efecto de los
dispositivos ortopédicos con gait plate y afirmd que este tipo de dispositivos redujeron

significativamente las caidas del nifio.

En este estudio Munuera y sus colaboradores utilizan una ortesis plantar fisiolégica

hecha a medida donde se le incluye un dispositivo ortopédico que rebasa la linea
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articular metatarsofalangica de los radios externos y termina a nivel subdigital del 52
dedo. Su objetivo principal era saber si este tratamiento producia un aumento del
angulo de progresion de la marcha y valorar también si asociado a un calzado fisiolégico
alteraba favorablemente ese dngulo de progresion de la marcha. Los resultados de este
estudio mostraron que los soportes plantares con una cufia para dedos externos,
asociados con un zapato fisiolégico, aumentaron el angulo de progresion de la marcha
en nifios con marcha en intraversién de 3 a 14 anos de edad. Ademas, observaron que
el uso solamente de un calzado fisioldgico, sin aiadir ortesis, reduce significativamente
la aduccion en los pies de los participantes del estudio, siendo este efecto mayor en
nifos que en ninas y en el pie derecho que en el pie izquierdo. Refieren que se necesita
realizar un mayor estudio para determinar la razén por la que los dispositivos
ortopédicos producen este efecto, pero les parece ser un tratamiento efectivo. El uso
de estos dispositivos podria ayudar al nifio a desarrollar un patrén de marcha mas
fisioldgico durante el crecimiento, con poco riesgo para el paciente. (Munuera et al.,

2010)

6 Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue valorar la eficacia del tratamiento conservador
realizado con soportes plantares con alargo de 52 radio en el aumento del angulo de

progresion de la marcha en intraversion.

Los objetivos secundarios son valorar el efecto de los soportes plantares con alargo del
52 metatarsiano para mejorar la biomecdanica de la marcha en niflos con alteraciones
rotacionales de la extremidad inferior, alteraciones musculo-ligamentosas y/o
deformidad postural; y valorar si el efecto que producen los soportes plantares con
alargo del 52 metatarsiano son mayores en nifios con alteracién neurolégica que en

ninos sanos.
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7 Metodologia

En este capitulo hablamos del marco experimental de este trabajo. Para llevar a cabo la
parte experimental del estudio se realizé un protocolo de exploracién utilizando como
referencia el protocolo de exploracion pediatrica del hospital podolégico de la UB
descrito en el apartado de Estagio profissionalizante (anexo V), pero centrando las
pruebas y mediciones clinicas en las diferentes causas de la marcha en intraversién; de
esta manera determinamos los pacientes que pueden formar parte del estudio

siguiendo criterios de inclusion y exclusion.

La historia clinica utilizada se disefi¢ exclusivamente para realizar este estudio, consta
de una anamnesis general y una evaluacién del perfil rotacional,se puede observar en la

figura 15. (Anexo VI) (Jones et al., 2013)

Figura 15 - Patrdn rotacional de Staheli.
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Las pruebas clinicas y mediciones que realizaremos para la recogida de datos, una vez
seleccionados a los participantes, en estatica son: El test de Ryder, el rango de rotacién
de cadera, el dngulo de torsién tibial, el dngulo muslo-pie, el dngulo transmaleolar, el
metatarso aductus, la posicidn y simetria rotuliana, la posicion punta de los pies y el

angulo de Fick.

- Test de Ryder: Anteversion femoral:
Paciente en decubito supino, colocamos el trocanter mayor del fémur paralelo al plano
frontal del nifio y lo mantenemos en esta posicidn y evaluamos a nivel de la articulacion
de la rodilla el eje transcondileo del fémur. Valoramos si el eje bicondileo queda
paralelo a la camilla, hacia interno (torsidon femoral interna) o externo (torsién femoral
externa). Podemos valorar la version femoral mediante el gonidmetro gravitatorio.

(Aleu, 2022)

- El rango de rotacién Interna (RI)/ Externa de cadera (RE):
Podemos realizar la medicién en decubito supino colocando el goniémetro gravitatorio
de pinza en el eje bicondileo o en decubito prono con la cadera en extensién completa
y la rodilla en flexién de 902 y valoramos. La rotacién interna normalmente es menor

de 60-702. (Aleu, 2022)

- El dngulo de torsion tibial:
Realizamos la medicidn con un gonidmetro gravitatorio de pinza, colocamos al
paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas 902 y colocamos la

pinza del gonidmetro en los maléolos y medimos.

- El dangulo muslo-pie:
Colocamos al paciente en decubito prono con las rodillas flexionadas a 902, medimos
el angulo formado por el eje longitudinal del muslo y el eje longitudinal del pie.
Su valor oscila entre los -5° y los 302. Valores que se encuentras fuera de este rango

indicaran una torsidn tibial interna o externa, respectivamente. (Bueno Sanchez, 2014)
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- El angulo transmaleolar:
Se utiliza para medir la torsion tibial en caso de deformacién del pie; colocamos al
paciente en decubito prono con las rodillas flexionadas 902 y medimos el angulo
formado entre la perpendicular al eje bimaleolar y el eje longitudinal del muslo. (Li Y,

1999b)

- Metatarso aducto:
Colocamos al paciente en decubito prono con la rodilla flexionada 902, marcamos la
bisectriz del calcaneo y prolongamos la linea hacia el antepié y valoramos por donde
pasa dicha linea. Segun la clasificacién de Bleck en un pie normal dicha linea atraviesa
el segundo dedo, en un metatarso aducto la linea es lateral al segundo dedo; segun su
clasificacidon el metatarso aducto. Puede ser: leve, moderado o severo.

Segun Morcuende y Ponseti la clasificacion es:

~ MTA tipo | alineamiento normal de los metas. Se observa Unicamente aduccién
del hallux en situaciones de carga o dindmica.

~ MTA tipo Il verdadero metatarsus adductus. Retropié neutro, con alteracién a
partir de Lisfranc.

+ MTA tipo lll Metatarsus adductus varus. Adduccion sobre plano transverso e
inversidn en el plano frontal del antepié sobre retropié.

+~ MTA tipo IV Pie oblicuo.

También valoramos la flexibilidad. (Hijano & Acitores, 2009) (Jones et al., 2013)

- Posicién rotuliana y simetria:
Valoramos la posicion de las rotulas en bipedestacién y si existe simetria. En caso de
anteversion femoral (AVF) las rotulas miran hacia dentro.

- Posicidén punta de los pies en decubito, sedestacion y bipedestacion.

- En dindmica valoraremos el angulo de progresion de la marcha y las posibles

alteraciones en las distintas fases de la marcha.
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7.1 Consideragoes éticas

En este estudio estamos trabajando con menores de edad y por lo tanto debemos de
garantizar el derecho al honor de los participantes. Solicitamos a los padres o tutores legales
la autorizacion para formar parte de este estudio. Les informamos y les facilitamos una carta
informativa sobre el estudio y la declaracién del consentimiento informado para formar parte

de este estudio (Anexo-IV).

La realizacion de este estudio forma parte de un proyecto de investigacion titulado
“Somatometria del pie infantil" realizado por el Master de Podologia Pediatrica de la
Universidad de Barcelona, cuyo investigador principal es |la Dra. Laura Pérez Palma, para el cual
fue solicitado en su momento estar incluido en el Comité de Bioética de la Universidad de

Barcelona, siendo favorable en la fecha del 9 de marzo de 2020. (Anexo IXI).

7.2 Populagao e amostra

En este estudio participaron un total de 30 nifios y nifas con edades comprendidas entre
los 3y los 11 afios. Las exploraciones fueron llevadas a cabo en la Clinica del Pie Martin
Gutiérrez como centro vinculado al Hospital Podolégico de la Universidad de Barcelona
bajo la supervisién de la Dra. Laura Pérez Palma, directora del Departamento de
Podologia Pedidtrica y del Master en Podologia Pedidtrica de la Universidad de
Barcelona (UB). Dichas exploraciones deberian de haberse realizado entre el 16 de
noviembre de 2020 y el 30 de abril de 2021 pero a causa del Covid 19 se prolongd el
periodo del estudio para poder conseguir mayor nimero de participantes y ver el
posible efecto del tratamiento en un plazo de seis meses. De los 30 participantes
iniciales, a causa de la situacion pandémica que hemos vivido en esta época, algunos
padres consideraron no continuar con el estudio por lo tanto, solo terminaron
completamente el estudio 20 nifios. Para la eleccién correcta de los participantes
realizamos una completa anamnesis y la exploracidn osteomuscular y biomecanica de la
marcha descrita en el apartado 2.1.1. Una vez hecha la preseleccion describimos unos

criterios de inclusion y exclusidon para seleccionar la muestra de nuestro estudio.

66



Los criterios de inclusidn son: Nifios y nifias con edades comprendidas entre los 4 y 14
afios que sus padres firmen estar dentro del estudio, segun criterios claros y rigurosos,
con factores que puedan provocar marcha en intraversién unilateral o bilateral,
provocada por cualquiera de las posibles causas de marcha en intraversion: alteraciones

torsionales de miembro inferior, el desequilibrio muscular y/o deformidad postural.

Se incluyen nifios con patologia neuroldgica por encontrar marchas en aduccion de
pacientes con sindromes neuroldgicos, en los cuales hemos observado que al colocarles

el tratamiento descrito en este estudio presentan una notable mejoria en su marcha.

Los criterios de exclusién: Niflos que hayan usado férula desrotadora Denis-Brown o
cables Twister desde el diagndstico de la patologia. Nifios que hayan usado zapatos

ortopédicos con cufias desde el diagndstico de la patologia.

7.3 Materiais e métodos

Las herramientas de evaluacion que se utilizaron para la realizacién de este estudio
fueron: Gonidmetro gravitatorio, goniémetro multiusos, camaras de video para grabar
la marcha de nuestra muestra y después poder realizar las valoraciones con el editor de
video Kinovea® y la plataforma de presiones Footwork Pro®. Todos estos dispositivos
se utilizan para obtener una medida cuantitativa de los hallazgos clinicos obtenidos y asi

poder realizar un estudio con rigor cientifico.

“El editor de video Kinovea® es un programa de software libre y gratuito para el analisis
de imagenes disefiado para el andlisis del gesto y técnica deportiva para explorar y
comentar una accién biomecdnica. Esta herramienta permite modificar y gestionar el
video de una manera sencilla, utilizando un sistema de ventanas y pequeios iconos
graficos: la escritura de datos sobre la imagen, a la marcacidn de ejes, calculos de tiempo
mediante crondmetros, calculo de angulaciones, medicién de distancias, seguimiento
de trayectorias, etc. Siempre dentro de una edicidn de video la cual mediante un cursor
gue nos permite avanzar o retroceder la secuencia de la filmacién fotograma a

fotograma, aplicando sobre las imagenes las acciones que precisamos.
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El marcaje de puntos también resulta una labor importante para el posterior trabajo con
Kinovea®. Nos interesara que el material de marcaje se muestre inalterable en el color
cuando suceda el movimiento porque el programa pueda interpretar correctamente en
las funciones de por ejemplo de seguimiento de trayectorias. Por tanto, resulta

imprescindible

la localizacion de un pixel de un color determinado mantenido en la secuencia de
grabacidn para asi permitir el seguimiento de una trayectoria. Para ello se aconseja la

tutorizaciéon por ejemplo con algin material reflejante.

Figura 16 - Medicién del angulo de la marcha normal y alterada.

(Lluch Fruns, 2012)

Para concluir comentar que Kinovea® es una buena herramienta de uso sencillo, gratuita
y practica para estudios biomecanicos en la consulta que permite incorporar elementos
observacionales cualitativos. Subrayar que, aunque carece de rigor cientifico ya que los

datos obtenidos pueden sufrir sesgos importantes (perspectiva, colocacion de los
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puntos de estudio, visualizacion correcta de las imagenes ...) si que resulta una buena

herramienta clinica” (Lluch Fruns, 2012) .

La plataforma de presiones Footwork Pro® es un dispositivo de medicion de la presidn
plantar que registra toda la informacién necesaria para analizar el comportamiento del
pie tanto en estatica como en dindmica. Interpreta las graficas plantares, el centro de
presion y la presidon maxima a lo largo de contacto plantar. La plataforma Footwork
Pro® utiliza de sensores capacitativos. Evalla presion, estabilidad, asimetrias, tiempo
de contacto, descalzo, con ortesis y con calzado. Realiza andlisis estdtico: Centros de
presidn y presidon maxima para cada pie, distribucion delantera y trasera R/Ly por zona,
proyeccion del centro de gravedad y vista 3d; andlisis estabilométrico: Elipses y
dimensiones de los centros de presidn, oscilacion y % en superficie y en el tiempo: plano
frontal y sagital; analisis dindmico: Visualizaciéon de la linea de marcha y la linea de
presidon maxima, presiones medias y maximas, integral presion/tiempo y video del
progreso del paso con visualizaciéon simultdnea de las curvas de fuerza, superficie y

presidn y el angulo de progresion de la marcha. https://amcube.co.uk/foot-pressure-

software (Anexo X) — Declaracién de conformidad plataforma Footwork Pro®)

La herramienta de intervencién que utilizamos en este estudio son soportes plantares
realizados en polipropileno de 2 mm de espesor, es un material semirrigido, con el arco
fisioldgico del pie y con un alargo de este material semirrigido hasta la cabeza del 52

metatarsiano (mal denominado gait pIate®).

La medida de resultados que valoramos es la medicidn del angulo de progresidn de la

marcha del paciente calzado y con el tratamiento.

En la primera visita realizamos la anamnesis y exploracion osteomuscular y biomecanica
de la marcha anteriormente descrita en el apartado 2.1.1 para seleccionar a los

pacientes que se pueden incluir en nuestro estudio.

La anamnesis consta de las siguientes preguntas a los padres o tutores que acompafien
al nino: Motivo de la visita, antecedentes médicos y ortopédicos, antecedentes
familiares, parto y complicaciones, gateo y tipo de gateo, comienzo de la deambulacion,

desarrollo psicomotor, posturas viciosas al sentarse o dormir, fase varoide/valgoide de
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miembros inferiores, actividad fisica. Seguidamente pasamos a la inspeccion donde
valoramos el comportamiento del nifio, posturas, patrones torsionales, morfologia dsea

y tejido blando, rozaduras, golpes, pilificacidn, lesiones dérmicas, vascularizacion.

A continuacidn, realizamos la exploracién osteomuscular y biomecdnica de la marcha
utilizando como base el protocolo descrito en el apartado 2.1.1 centrdandonos en las
maniobras mas especificas para valorar el patrén torsional de los miembros inferiores

utilizando un protocolo disefiado para este estudio (Anexo VI) :
- Valoracién articular: limitaciones o hipermovilidad
- Hiperlaxitud ligamentosa (Beighton test 6/9 + en nifios)
- Valoracién anteversion femoral
- Valoracién y medicién del rango de rotacién de cadera
- Posicién y simetria rotuliana
- Valoracién y medicién de la torsidn tibial
- Valoracion y medicién de la alineaciéon antepié-retropié
- Posicién de los pies en decubito, sedestacion y bipedestacién
- Estudio cinético de la marcha con plataforma de presiones Footwork Pro °.

- Angulo de progresién de la marcha con el editor de video Kinovea y la plataforma

de presiones Footwork Pro*

Realizamos las siguientes pruebas de clasificacion y de evaluacién:

PRUEBAS DE CLASIFICACION:

- Test de Ryder: valoracién anteversion femoral

- Valoracién y medicién del rango de rotacién interna (RI) y externa de cadera (RE)
- Valoraciéon y medicién de la torsion tibial externa (TTE)
- Angulo muslo-pie

- Angulo transmaleolar
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- Valoracién y medicion del metatarso aducto

- Valoracién y medicion del angulo de progresion de la marcha

PRUEBAS DE EVALUACION:

Medicién del dngulo de progresion de la marcha.
Para medir el angulo de progresiéon de la marcha utilizaremos el editor de video
Kinovea® con las imagenes tomadas con dos cdmaras de video, una capta imagenes
cenitales del paciente y la otra cadmara capta imdgenes antero-posteriores y la

plataforma de presiones Footwork pro®

Para colocar la cdmara cenital se fabrica un soporte metdlico en el cual se situa la cdmara
de tal manera que enfoque a la plataforma de presiones y asi podremos corroborar la
medicion del angulo de apertura de la marcha que realizaremos con el editor de video

Kinovea y con la plataforma de presiones que también nos facilita ese dato.

Figura 17 - Soporte para colocacién de camara cenital.

Fuente autoria propia 02/11/2020
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Para valorar las presiones plantares y el angulo de apertura de la marcha utilizaremos la

plataforma de presiones Footwork Pro®.

El protocolo de visitas utilizado para este estudio es el siguiente: En la primera visita
evaluamos los nifos y nifias vistos durante el periodo de practicas en la Clinica del Pie
Martin Gutiérrez como centro adscrito al Hospital podolégico de la Universidad de
Barcelona y seleccionamos los que pueden formar parte de nuestro estudio por tener
una marcha en intraversién. Una vez seleccionados estos pacientes les comunicamos y
explicamos a los padres de manera individual el estudio que estamos realizando y les
preguntamos si quieren que sus hijos formen parte de este estudio; una vez que los
padres dan su consentimiento procedemos a incluirles en el estudio y comenzamos con
la valoracién y realizacion de las pruebas descritas para evaluar las alteraciones
torsionales de los miembros inferiores, valoramos el dngulo de progresién de la marcha

del nifio descalzo y las presiones plantares.

Al mes revisaremos el efecto del tratamiento ortopédico aplicado volvemos a evaluar el
angulo de progresidon de la marcha mediante el editor de video Kinovea ® con el nifio

calzado con un calzado lo mas fisiolégico posible.

Figura 18 — Valoracion del angulo de progresion de la marcha utilizando Kinovea.

Fuente autoria propia adquirida en la fecha 16/03/2021
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A los seis meses realizamos una revision en la que valoraremos si se ha producido algin
cambio osteomuscular y biomecanico debido al uso del tratamiento con los soportes
plantares con alargo de 52 metatarsiano. Para esta revision utilizaremos el protocolo

usado en la primera visita.

7.4 Procedimentos

Debido a la situacion de pandemia generada por el Covid-19 durante el tiempo de
duracién del estudio, nos es imposible acudir a diferentes centros escolares para la
recogida de muestra, como estaba programado el proyecto. La muestra utilizada en el
estudio se recoge de los pacientes vistos en la Clinica del pie Martin Gutiérrez como

centro vinculado al Hospital Podoldgico de la Universidad de Barcelona (UB).

Para la eleccién de nuestros participantes realizamos la exploracién osteomuscular y
biomecdnica que se realiza de manera habitual en la clinica del Pie Martin Gutiérrez y
segln los resultados obtenidos explicamos a los padres o tutores legales la posibilidad
de formar parte de nuestro estudio. Les informamos del procedimiento de nuestro
estudio vy si los padres o tutores legales dan su consentimiento les facilitamos la carta
informativa sobre el estudio y la declaracién del consentimiento informado para formar parte

de este estudio, para que la firmen (Anexo-IV).

A cada participante se le realizan tres exploraciones clinicas en las cuales se evalla y se

cuantifican los datos obtenidos en cada exploracién.

En la primera exploracidn realizamos los test y mediciones osteoarticulares descritas para la
valoracion de las alteraciones torsionales de los miembros inferiores, comenzamos con el test
de Ryder a continuacidn, valoramos el rango de rotacion interna y externa de cadera, la
torsion tibial externa, la presencia o no de metatarso aducto, el dangulo de progresion de
la marcha del nifo descalzo y las presiones plantares tanto en estdtica como en dindmica

(Anexo VI).

Terminada esta primera exploracion valoramos la necesidad o no de tratamiento de

nuestro paciente y le explicamos a los padres en que consiste dicho tratamiento; si los
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padres creen oportuno la realizacién del tratamiento procedemos a tomar el molde del
pie del paciente para el disefio de las ortesis plantares necesarias. Para la toma del
molde situamos al nifo en bipedestacién y colocamos la caja de espuma fendlica delante
del pie del paciente que vamos a tomar el molde y le pedimos que adelante un pie, como
si diese un paso, colocandolo encima de una de las espumas fendlicas pero sin hacer
presion; en ese momento el explorador coloca en posicién neutra la articulaciéon
subastragalinay le pedimos que realice fuerza pisando en la espuma fendlica, le pedimos
que adelante el pie contrario como si realizase un paso y después le pedimos que eleve
lentamente el talén y vaya trasladando el peso hacia el antepié hasta elevar el pie fuera
de la caja de espuma fendlica. Repetimos la misma maniobra con el otro pie y les damos

cita para la recogida de los soportes plantares.

Una vez obtenida la huella en la espuma fendlica procedemos al disefio del soporte
plantar que vamos a realizar para ello utilizamos la hoja de prescripcion facilitada por

laboratorio ortopodoldgico con el que trabajamos (Anexo- VII).

Los materiales de eleccion para realizar los soportes plantares son los termoplasticos,
para realizar el shell del soporte plantar utilizamos el polipropileno el cual posee unas
propiedades que nos resultan Utiles para nuestra ortesis; es un homopolimero que
presenta baja densidad, estabilidad quimica, buena resistencia mecanica y facilidad de
procesado. Esa resistencia mecanica nos resulta util para el efecto terapéutico de
nuestros soportes plantares puesto que otros termoplasticos con menor resistencia
mecanica, como por ejemplo la resina, no son tan efectivos en el tratamiento de la
marcha en intraversidn con soportes plantares con alargo de 52 radio. Para el material
en contacto con la piel del paciente utilizamos Etil Vinil Acetato (EVA), es un polimero
elastomérico resistente a la fractura por estrés, lo podemos encontrar en diferentes
densidades y durezas dependiendo de las necesidades de nuestro paciente. (Expdsito

Caflamero, 2014)

La prescripcién de tratamiento para un paciente con marcha en intraversion seria:
Soporte plantar de polipropileno de 2 mm de espesor con el arco del molde en carga
tomado al paciente, ferulizacidn del 52 metatarsiano realizada con el polipropileno del

Shell del soporte y posteado estabilizador de talén de EVA de alta densidad, forro del
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soporte plantar con EVA de baja densidad segln color de eleccion del paciente; siempre

especificando los elementos que se colocan en cada pie.

Figura 19 — Confeccion de soportes plantares.

Fuente cedida por Laboratorio Zonapies.es en la fecha 01/04/2021

Al mes de recoger y utilizar de manera continua los soportes plantares con alargo de 5¢
metatarsiano se realiza la segunda exploracién de control donde evaluamos el angulo
de progresion de la marcha del niflo con los soportes plantares puestos y calzado. Todos
los datos obtenidos en ambas exploraciones se anotaban en una hoja de recogida de

datos (Anexo- VIII).

7.4.1 Procedimentos estatisticos

Para la realizacion del analisis estadistico de este estudio utilizamos los datos recogidos
en nuestras exploraciones reflejados en la hoja de recogida de datos. Estos datos los

pasamos a Excel para su organizacién y desarrollo de las variables.

Posteriormente, importamos los datos de Excel al programa de estadistica IBM SPSS

Statistics version 28.0.0.0

Con este programa configuramos las variables del estudio (15 escalares y 15 nominales)

y filtramos a 20 casos de los 30 que son los que han terminado las tres revisiones
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completas del estudio. A partir de este resultado realizamos los cdlculos estadisticos de

los datos obtenidos en nuestro estudio.

Se han realizado analisis estadisticos descriptivos de frecuencias, medias y desviaciones,

obteniendo multiples tablas APA y Graficas descriptivas.

Al ser una muestra de casos escasa, los andlisis de correlacion de variables con el método
Pearson, arrojan resultados no significativos por lo que no se han introducido en el

ambito de este estudio.

En el Anexo Xl se incluyen las variables del estudio y su porcentaje de frecuencia.
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8 Resultados

Los resultados obtenidos de nuestro estudio para valorar el efecto de los soportes
plantares con alargo de 52 radio en el tratamiento del nifio con marcha en intraversién

se describen a partir de la muestra que completd el estudio.

Estudio completado N %

No 10 33,33
Si 20 66,67
Total 30 100,00

Tabela 9 - Estudio completado

La muestra final de nuestro estudio fueron 20 casos a los cuales diagnosticamos
clinicamente con una marcha en intraversién puesto que cumplian los requisitos motivo

de nuestro estudio.

En las siguientes graficas se observan los resultados obtenidos del dngulo de progresién
de la muestra diferenciando entre primera la visita descalzos sin ningun tipo de
tratamiento, revision al mes de poner el tratamiento con soportes plantares con
ferulizacion de 52 radio y a los seis meses de llevar el tratamiento, pero en este caso

volvemos a realizar la valoracidn descalzos sin ningun tipo de tratamiento.

Por cada pie, generamos una grafica de barras con una curva de frecuencia de los

angulos de progresion de los 20 casos de la muestra en su primera visita.

Fijamos el punto mas alto de la curva de frecuencia con una linea roja vertical con el
objetivo de poder comparar las mismas mediciones al mes y a los seis meses. Y asi poder

valorar de una manera objetiva la efectividad del tratamiento.
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

1° Visita. Angulo de progresion de la marcha descalzo pie izquierdo

Meda = 515
Desviacen estandar = 4511
N=20

20 A8 a6 4 a2 0 8 6 4 2 0 2 4 & 8 0

1" Visita. Angulo de progresion de la marcha descalzo pie izquierdo

Al mes. Angulo de progresion de la marcha calzado con soportes plantares pie izquierdo

Media - 4.2
Dessincian estindr = 4137
=2

2 48 a8 M4 42 0 B & 4 2 0 2 4 & B 1

Almes. Angulo de progresion de la marcha calzado con soportes
plantares pie izquierdo

Alos 6 meses. Angulo de progresian de la marcha descalza pie izquierdo

Media = 435
Desviciin estdndor = 5851
Ne20

@

M 4 a2 0 8 & 4 2 O 2 4 & B MW

Alos 6 meses. Angulo de progresién de la marcha descalzo pie izquierdo

Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

1° Visita. Angulo de progresion de la marcha descalzo pie derecho

ia = - 95
Desyiacion estandar = 5,114
N=20

20 A8 8 A4 2 0 8 & 4 2 0 2 4 & 8 10

1? Visita. Angulo de progresion de la marcha descalzo pie derecho
Al mes. Angulo de progresiéon de la marcha calzado con soportes plantares pie derecho

Media = 1
Desviacin estandar = 4,689
N-20

0 8 A6 14 42 0 8 6 4 2 0 2 4 5 8 10
Almes. Angulo de progresion de lamarcha calzado con soportes
plantares pie derecho

A los 6 meses. Angulo de progresion de la marcha descalzo pie derecho

Meclin= 1,15
Desvincisn estindar = 5,314
N=20

4 42 0 8 & 4 2 0 2 4 & 8 10

A los 6 meses. Angulo de progresién de la marcha descalzo pie derecho

Figura 20 — Comparativa de los resultados obtenidos en las tres visitas.

Una vez que tenemos los resultados de nuestro objetivo principal vamos a cuantificar

otros parametros que durante este estudio nos han ido generando interés.
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Cuantificamos la incidencia de los 20 casos del estudio segun el sexo.

Incidencia de los Casos por Sexo
14
12
10

Recuento
N B~ OO 0

Femenino Masculino

Sexo

Figura 21 — Incidencia de casos por sexo

Calculamos la media de edad de la muestra de casos del estudio.

Edad Edad N

%

N Vilido 20
Perdidos 0
Media 6,75

R P W N WU W

5,0%
15,0%
5,0%
25,0%
15,0%
10,0%
15,0%
5,0%
5,0%

Tabela 10 — Media de edad de la muestra del estudio
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Uno de las preguntas que nos hemos planteado es cual es el motivo de consulta mas
frecuente por el que los nifios con marcha en intraversién vienen a realizarse una

exploracién osteomuscular y biomecanica.

Grafico circular Recuento de Motivo de la consulta

B Alteraciones en |a cadera al caminar
H Caidas frecuentes
= Dolor de pies al caminar

Dolor de piernas y talones
B Dolor en la piernas al caminar
m Estudio de la marcha por hemiplegia
W Estudio de la marcha postquirdrgico
B Estudio de la marcha preventivo
® Mete un pie hacia dentro al caminar
B Mete los pies hacia adentro al caminar
M Pies planos y caidas
M Rodillas en X y caidas
M Rodillas en X, pies planos y caidas
m Tropieza y caidas frecuentes

Figura 22 — Motivo de consulta de la muestra

Segun ibamos realizando nuestro estudio nos surgié otra pregunta relacionada con los
casos de la muestra, al tratar casos sin ninguna patologia asociada y casos con
alteraciones neuroldgicas, sindrémicas y otros tipos de patologias cuantificamos si hay
mayor incidencia de marcha en intraversion en nifios sanos o en nifios con una patologia

asociada.
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Historia clinica previa N %

Craneosinostosis por macrocefalia. Torticolis cervical 1 5,00%
Escoliosis cervical 2 10,00%
Meduloblastoma-Fase post quirdrgica 1 5,00%
Ninguna alteracién resefiable 13 65,00%
PCl-Hemiparesia homolateral derecha 2 10,00%
Tetralogia de Fallot 1 5,00%

Tabela 11 — Historia clinica previa

Historia clinica previa

CRANEOSINOSTOSIS POR MACROCEFALIA....
ESCOLIOSIS CERVICAL
MEDULOBLASTOMA-FASE POST QUIRURGICA
NINGUNA ALTERACION RESENABLE
PCI-HEMIPARESIA HOMOLATERAL DERECHA
TETRALOGIA DE FALLOT

0 2 4 6 8 10 12 14

Frecuencia

Historia clinica previa

Figura 23 — Historia clinica previa

También nos planteamos la influencia que podia tener una alteracion en el desarrollo

psicomotor del nifio con la marcha en intraversién.
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Desarrollo psicomotor

M Alteracion en el desarrollo

M Desarrollo normal

Figura 24 — Desarrollo psicomotor

Y por ultimo estudiamos la relacién de la muestra con marcha en intraversién con la

historia familiar previa de marcha en intraversion.

Antecedentes familiares de marcha en
intraversion

mSi
m No

Figura 25 — Antecedentes familiares de marcha en intraversion
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9 Discussao

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de los soportes plantares hechos a
medida con alargo de 52 metatarsiano como tratamiento de la marcha en intraversion

en el momento de su uso, ya que es un tratamiento que se usa con frecuencia.

Después de analizar los resultados de las mediciones del dngulo de progresién de la
marcha en las tres mediciones que realizamos, estos nos indican que se observd una
mejoria en el angulo de progresiéon de la marcha al llevar puesto el tratamiento
ortopédico con ferulizacién del 52 radio y con calzado fisioldgico; también observamos
gue después de llevar el tratamiento puesto durante seis meses, al realizar de nuevo la
medicidon descalzos se observa mejoria; esto nos estd indicando que el tratamiento
ortopédico con ferulizacidon de 52 radio es bastante efectivo cuando se lleva puesto y

después de llevarlo un tiempo puede favorecer el desarrollo biomecanico.
Se observé que hubo mayor efecto en las nifias que en los nifios.

Es importante tener en cuenta que la muestra es muy pequefia para poder afirmar que
el tratamiento con soportes plantares hechos a medida con ferulizacién del 52

metatarsiano es efectivo para todos los pacientes con marcha en intraversién.

Al analizar detenidamente los resultados nos damos cuenta que hubiese sido
interesante realizar una medicidn del dngulo de progresion de la marcha con el calzado
puesto y sin el tratamiento ortopédico, para poder valorar la influencia que tiene el
calzado sobre el dngulo de progresion de la marcha y poder cuantificar mejor el efecto

de nuestro tratamiento ortopédico.

También observamos que, aunque a los seis meses de haber llevado el tratamiento se
produce una ligera mejoria en la progresiéon del angulo de la marcha, consideramos que
puede no ser suficiente tiempo para favorecer la biomecdanica de la marcha o que dicha

mejoria sea simplemente por la evolucidn fisiolégica natural del desarrollo del nifio.

Los resultados de nuestro estudio coinciden parcialmente con otros estudios realizados
previamente, pero nos encontramos con la dificultad de no haberse realizado muchos

estudios de investigacion sobre este tratamiento y los pocos que se han descrito son
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antiguos, aun asi, son los que hemos utilizado como referncia para comparar los datos

de nuestro estudio.

La referencia mds antigua que hemos encontrado de la ortesis denominada “ gait plate”
para modificar el angulo de la marcha en en nifios data de 1967 cuyo diseio fué
realizado por Richard O. Schuster en el cual se utilizaba un dispositivo ortopedico rigido
de acrilico o acero el cual iba desde la cabeza del quinto metatarsiano extendiendose
hacia distal hasta el surcus del hallux, cuyo objetivo era aumentar el aumento del angulo

de progresion de la marcha.(Joseph C. D"Amico, June/July 2019)

En el afio 1998 Redmond utilizé para su estudio un dispositivo ortopedico “gait plate”
premoldeado realizado en subortolen llegaba desde subcapial de la cabeza del quinto
metatarsiano angulado hacia la cabeza de primer metatarsiano a nivel retrocapital,
observé un aumento en el dngulo de progresiéon de la marcha pero no observo
diferencias importantes en cuanto al sexo y a la edad de los casos; tampoco pudo

determinar su efecto a largo plazo ni su mecanismo de aciéon.(Redmond, 1998a)

Ill

En el afio 2000 realizé otro estudio para evaluar la eficacia del “gait plate” utilizando el
dispositivo ortopedicoque usé en 1998; en este estudio incorpora dos cuestionarios que
realiza a los padres pre y post usar el tratamiento un mes, llegando a la conclusion que
dicho tratamiento conservador reduce los sintomas de Ila marcha en

intraversion.(Redmond, 2000)

Un estudio mas actualizado realizado por Munuera y sus colaboradores entre el afio
2005 y 2007 donde se utiliza un soporte plantar adaptado al pie de cada paciente
realizado en polipropileno de 3 mm, cuyo disefio se inicia a nivel retrocapital de la cabeza
del primer metatarsiano y sobrepasa a nivel de cuarto y quinto metatarsiano las cabezas
metatarsales llegando hasta la linea subdigital del quinto dedo, utilizado en calzado
fisiologico; nos muestra que solo el uso de calzado fisiologico aumenta el angulo de
progresién de la marcha, observaron una diferencia significativa en el aumento del
angulo de progresion de la marcha entre nifios y nifas, siendo mayor en nifos; en cuanto
al efecto a nivel del lado derecho o izquierdo; observaron que la correccidon es mayor en

el pie derecho . (Munuera et al., 2010)
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En el afno 2015 Nourai, M. H y sus colaboradores publican un articulo sobre el
tratamiento conservador de la marcha en intraversién y extraversién realizado durante
diez afos en el cual no especifican el tipo de ortesis ortopedica utilizao pero si el uso de
calzado ortopedico llegando a la conclusién que un porcentaje elevado de los pacientes
con marcha en intraversion corrigieron el angulo de progresiéon de la marcha con

tratamientos conservadores.(Nourai et al., 2015)

En el afio 2017 se publica un trabajo fin de grado en el cual se realiza una revisiéon
bibliografica sobre la marcha en intraversién pedidtrica y sus tratamientos
conservadores llegando a la siguiente conclusién: “Los analisis de los estudios
seleccionados mostraron una disminucidn a corto plazo de las caidas como principal
sintoma de la marcha en intraversion y un aumento del dangulo de progresién del pie. Los
tratamientos conservadores para la marcha en intraversién infantil son eficaces a corto
plazo, pero su efecto a largo plazo es una incégnita debido al desconocimiento de su

mecanismo de accion exacto ya la falta de evidencia cientifica”. (Ortega, 2017)

En nuestro estudio se examinaron 20 casos de los cuales 13 eran nifas y 7 nifios, por lo

tanto, en nuestra muestra la incidencia es mayor en nifias que en nifios.
Los veinte nifos evaluados en el estudio tenian una edad media de 6,75 afios.

El motivo de consulta mas frecuente por el que los nifios vinieron a realizarse un estudio
biomecanico de la marcha fue que los tutores refieren preocupacion porque “el nifio/a
mete los pies hacia dentro al caminar”; esto es un indicativo de que los tutores se
preocupan cada vez mas de las posibles alteraciones de la marcha de sus hijos y no lo

toman como algo natural que con el tiempo se corregira.

Como en nuestra muestra tenemos casos sin ningun tipo de patologia previa y casos con
alteraciones neuroldgicas, sindrémicas y otros tipos de patologias, nos preguntamos si
hay mayor incidencia de marcha en intraversién en nifios sanos o en niflos con una
patologia asociada y observamos que la incidencia es mayor en niflos sanos, por lo tanto,
segun el resultado de nuestro estudio podemos decir que padecer una patologia
asociada no provoca una incidencia mayor de marcha en intraversion, siempre teniendo

en cuenta el reducido nimero de nuestra muestra.
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Al realizar nuestro estudio también valoramos la influencia que podia tener una
alteracion en el desarrollo psicomotor del nifilo con la marcha en intraversién vy
observamos que del total de nuestra muestra solo un treinta por ciento tenian
alteraciones en el desarrollo psicomotor, lo cual no puede demostrar que sea un factor

decisivo para favorecer el desarrollo de una marcha en intraversion.

En cuanto al componente hereditario de la marcha en intraversién en nuestra muestra
observamos que hay un mayor numero de casos que no tienen el componente
hereditario o desconocen tener antecedentes familiares, por lo tanto, no podemos
asegurar que sea determinante para desarrollar una marcha en intraversion; en la
revision bibliografica realizada no hemos encontrado apenas referencias al respecto
aunque Baar refiere que es importante conocer los antecedentes familiares porque
“existen condiciones hereditarias que se manifiestan con alteraciones torsionales de las

extremidades (ej. Raquitismo familiar, displasias esqueléticas, etc.) .(Baar, 2021)
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10 Conclusao

Durante el periodo de estagio las practicas que se realizaron en las instalaciones de la
Clinica del Pie Martin Gutiérrez, como centro vinculado al Hospital Podoldgico de la
Universidad de Barcelona bajo la supervisidn de la Dra. Laura Pérez Palma, directora del
Departamento de Podologia Pediatrica y del Master en Podologia Pedidtrica de la
Universidad de Barcelona (UB); fueron revisiones semestrales a los nifios que ya eran
pacientes de la clinica y primeras visitas donde se realiza una valoracién osteomuscular
y un analisis biomecdnico de la marcha a nifios derivados por centros de atencién
temprana, por fisioterapeutas y ostedpatas, otros por traumatdlogos infantiles y
pediatras y también por iniciativa de los padres, a veces por observar una marcha

anormal y otras veces por revisidn rutinaria.

La patologia mas frecuente que encontramos es el pie plano en sus diferentes
variedades, seguido de la marcha en intraversién, alteraciones de la marcha por
sindromes neurolégicos, dismetrias de miembros inferiores, alteraciones de la marcha

en nifos sanos, enfermedad de Sever, esguinces de repeticién y dolores nocturnos.

La cantidad de nifios observados con una marcha en intraversion nos hicieron
plantearnos un estudio mas detallado de la marcha en intraversién y realizar nuestro
trabajo de investigacion para valorar la efectividad del tratamiento conservador con

soportes plantares con alargo del 52 radio.

Las conclusiones a las que hemos llegado despues de evaluar los resultados del estudio
de campo realizado durante el Curso de Mestrado em Podiatria Infantil nos llevan a

plantearnos futuras investigaciones.

Los resultados de este estudio han sido muy interesantes y a la vez un frustrantes,
debido a la situacién pandémica mundial, nuestro estudio no ha contado con el numero
suficiente de participantes y tampoco hemos tenido un grupo control por lo tanto los
datos obtenidos no son suficientes para poder asegurar la valia de los resultados

obtenidos y extrapolados a toda la poblacién infantil.
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Los resultados de este estudio evidencia la eficacia de los soportes plantares realizados
a medida con ferulizacién del 52 radio junto con un calzado fisiologico aumenta el dngulo
de progresion de la marcha en nifios de 3 a 11 afios ; pero no podemos demostrar
cientificamente la eficacia de nuestro tratamiento en el aumento del angulo de
progresién de la marcha a causa de las limitaciones que hemos encontrado, ni
extraplolar este resultado al resto de la poblacion; lo cual nos lleva a pensar en ampliar
el estudio en un futuro, aumentando el nimero de casos e introducir variables no
tenidas en cuenta en nuestro actual estudio como hacer la medicion del angulo de
progresién de la marcha con calzado fisiologico pero sin tratamiento ortopedico

adaptado a cada caso.

Los objetivos secundarios de nuestro trabajo tambien nos desvelan datos a tener en

cuenta para evaluar con mayor detenimiento en futuros estudios.

Hemos observaddo discreta mejoria en la biomecanica de la marcha en nifios con
alteraciones rotacionales de la extremidad inferior, alteraciones musculo-ligamentosas
y/o deformidades posturales, vasandonos en los cambios de presiones valorados en la
plataforma de presiones y en la mejoria del angulo de progresién de la marcha; pero al
ser un estudio tan escaso en el tiempo y en el nimero de participantes no podemos

asegurarlo.

Como nuestro estudio no estan excluidos los nifios con alteraciones neurologicas
valoramos si el efecto del tratamiento objeto de este estudio, es mayor que en nifios
sanos; los resultados nos demuestran que no son mayores en nifios con alteraciones
neuroldgicas que en nifos sanos, pero en la mayoria de los nifios con alteraciones
neurologicas que lhan participado en nuestro estudio hemos observado una mejoria en
la biomecanica de su marcha muy importante para mejorar su calidad de vida, lo cual
nos anima a seguir investigando en esta vertiente de la podologia orientada a mejorar

la calidad de vida, en la medida de lo posible, a los pacientes con patologia neuroldgica.
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12 Limitagoes

Son varias las limitaciones encontradas en este estudio; en primer lugar, resefiar el
pequefio tamafio muestra (20 casos) a causa de la situacion de pandemia mundial no

nos permite extrapolar los valores a escala real.

Por otro lado, la medicion del angulo de progresion de la marcha de la muestra de los
nifos descalzos, con el editor de video Kinovea, tiene sus limitaciones porque depende
de la precisién del examinador al marcar los puntos de referencia; la medicion realizada
con el calzado, también esta limitada puesto que no todos los participantes llevaban el

mismo modelo de calzado.

Otro pardmetro a tener en cuenta es que las mediciones también se realizaron con la
plataforma de presiones Footwork y en la mayoria de los casos coinciden con las
mediciones realizadas con el editor de video Kinovea, pero en algunas ocasiones habia

algunas variaciones minimas.

Tampoco tuvimos en cuenta realizar la medicidn del angulo de progresién de la marcha
de los participantes calzados con un calzado fisiologico, pero sin tratamiento ortopédico,

lo cual nos hubiese ayudado a esclarecer el papel del calzado fisioldgico en este estudio.

Otro pardmetro importante a tener en cuenta es el tiempo reducido del estudio, si
hubiésemos contado con mds tiempo podriamos valorar el resultado del efecto que

producen los soportes plantares con ferulizacién de 52 radio a largo plazo.

Y por ultimo y no menos importante este estudio no conté con un grupo control
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13 Propostas futuras

Después de realizar este estudio sobre el efecto de los soportes plantares a medida con
alargo de 52 metatarsiano en los niflos con marcha en intraversion, puedo decir que es
un tema poco investigado ya que hay pocos articulos publicados, pero sin embargo es
un tratamiento de eleccién que se utiliza habitualmente en podologia para la marcha en

intraversion.

Los resultados de alguno de estos estudios en los que se describieron el efecto
mostraron que los soportes plantares con alargo de 52 metatarsiano, asociados con un
zapato fisioldgico, aumentaron el angulo de progresion de la marcha en nifios con
marcha en intraversion; pero refieren que se necesita realizar un mayor estudio.

(Munuera et al., 2010)

El planteamiento de nuestro estudio podria servir de guia para futuros estudios y/o abrir
diferentes lineas de investigacion con el fin de corroborar el efecto positivo que
producen los soportes plantares hechos a medida con alargo de 52 metatarsiano en los

niflos con marca en intraversion.

Las propuestas de futuro serian ampliar la muestra, que todos los nifios utilicen el mismo
calzado cuando realizamos la valoracién del angulo de progresién de la marcha, hacer la
valoracién calzados sin tratamiento ortopédico y aplicar el mismo protocolo de
valoracion clinica, pero afiadiendo a esta exploracidn un anadlisis de parametros
espaciotemporales de la marcha como Optogait para que el estudio tenga mas validez

cientifica, aumentar el tiempo de toma de datos y tener un grupo control.
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Anexo IV —Informacion de participacion y declaracidon de

consentimiento informado

INFORMACION DE PARTICIPACION Y DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

MNueridos padres o tutores

Actualmente estoy realizando el Master en Podologia Pediatrica en CESPU, Universidad de
Portugal y en su plan de estudios se preve que, en el 2° curso, los alumnos realicen un
trabajo de investigacion, tutelado por la Dra. Laura Pérez Palma, Directora del Master de
Podologia Pediatrica de la Universidad de Barcelona, 1a Dra. Maria Carratala Tejada,
profesora del Dpto. Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica
Facultad Ciencias de la SaludUniversidad Rey Juan Carlos y cotutelado por el Dr. Miguel
Oliveira de CESPU.
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solicitar autorizacion para la participacion del menor en este trabajo.

La recogida de datos en estudio se realizard durante 1a consulta del paciente, en la Clinica
del Pie Martin Gutiérrez.

La participacion en el estudio y trabajo es voluntaria, el responsable del menor es
completamente libre de aceptar o reusar |a participacion, sin causar ningdn beneficio o
pérdida, en términos de asistencia o cualquier otro orden.

La participacion en este estudio no abordara ningun beneficio o pérdida inmediata para el
nino/a. Ocupara la visita actual, sin implicar mas tiempo. Se tomaran medidas
antropometricas, es decir, peso y altura, edad, durante el estudio biomecanico habitual, el
cual consiste en evaluar la capacidad muscular y articular del pie, asi como exploracion en
sedestacion, bipedestacion y dinamica, podria ser necesario adquirir algunas fotografias y
videos de los pies o piernas durante el examen, siendo siempre preservada la imagen del
MEnor.

Las respuestas y resultados son absolutamente confidenciales, destinados Onicamente a
ser utilizados, bajo anonimato, en el ambito del proyecto de investigacion desarrollado en
el Master en Podologia Infantil impartido por CESPU.

Contacto en caso de dudas sobre el estudio
M.® Luisa Martin Gutierrez

Diplomada en Podologia - Col. N® 838281285
Tel. 915260333
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participe voluntario y anonimamente en |a investigacion que forma parte del trabajo

“Efecto de los soportes plantares con alargo de quinto radio en el tratamiento de la marcha
en intraversion”

realizado por la podologa M.* Luisa Martin Gutiérrez N° Col.838281285.
Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de
partitipacidn que se le solicitara a mi hijo/a,

Declaro haber sido informado/a que la participacion de este estudio no involucra ningun
dano o peligro para la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a
participar.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anénima, entiendo que la
informacion sera analizada por I3 investigadora y sus tutores. Por Ultimo, 13 informacion
que se obtenga sera guardada y analizada por la investigadora, la resguardara y solo se
utilizara para los fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las
partes

nombre tutor nombre investigador

FIRMA FIRMA

o 1 - T
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Anexo V - Historia clinica del hospital podologico de la UB

PROTOCOLO DE EXPLORACION PEDIATRICO: MASTER EN PODOLOGIA PEDIATRICA UB

podaligic %
1 ANAMNESIS Y MOTIVO DE LA VISITA 26.  EXPLORACION DECUBITO PRONO:
27. Valoraci6n activacin extenseres: Gliitea medio » paravertebral » isquios
Partoy complicaciones, peso y talla al nacer (2,4-0kg y 45-55cm), gateo y tipo (7 meses), deambulacién % RE/R) cadera
(12-18 meses), desarrollo psicomator (habilidades, aprendizaje, comunicacin..., fase varoide fvalgoide . Fiexicn tobillo: Ler y 2do tage
fvaro hasta 4a v valgo 7a fisioldgico), posturas viciosas sentarse/dormir (W= AV caderal, control esfinteres || o 71 (32278, 55-12%, 72-18%, 08-208)TTE =
(2-4a), antecedentes médicos y ortepédicos, alergias, medicacién, control pediatrice, vacunas, Apgar, 31 Appley frodilia dolorosa) £
pruebas complementarias. Cribar preguntas segun edad y si es o no 1ra visita. 32, Allis Galeazzi inversa :;
2. INSPECCION §
. » 33.  EXPLORACION SEDESTACION: =
Comportamiento del nifio, posturas, patrones torsionales, morfologia dsea v tej blando, rozaduras, golpes, ||z, Reflejos ratuliane, aquileo, cutineo-plantar (duda probleme neurolégica)
pilificacin, lesiones dérmicas, vascularizacion 3. TTYTTE
S PALPACION en sedestacién. i AURE cadera VALGUISMO TALAR
1 Palpacién gastrocnemias, tenddn Aquiles {normal engrosamiento por crecimiento repenting), o Bosculaciones pelvis  tranco superior 2afios ] Hasta 102
- 2 . 38. Raquis: test de Adams Reduccion de 12 a1
fascia plantar, 2do Mt (Kshler Il o Freiberg), navicular (Kahler 1) o Bending test o de edad
2 Falpacion para descartar apofisitis: TTA, borde talén, apéfisis estiloides, quistes Baker 0 Manicbrs activa: DF de tobillo (valorar patencia TA] 83h0s [ 0267
3 Valoracian muscular: cadena posterior, TP, TA, PLLy PLC, psoasiliaco, cusdriceps
[ Hiperiaxitud ligamentosa (Beighton test 6/9 + en nifios o Escala de Rotes Quercl) . .
5. Valoracian articular: limitaciones o hi jligad 41 EXPLORACION BIPEDESTACION:
permovilida
6. DF TPA con rodilla extendida {159) y flexionada (15%) : Test de Adams 7 Destartar asimetrias de
7. Lineas frontereras z Bendding test MM (Block test)
B Relacion AP/RP 3 Test neurodinamicos 18. Huella plantar
9 Metatarso aducto [3-16 meses=202; 1a=15-202; 4z=5-15¢; & Plomada . 1 Dominancia planar
10. ler radio {mov 5-10mmj y 510 radi (mov Smm) 5 Basculacion escapular y pelvica (EIAS y EIPS) = Neutralidad A5
11 1ra AMTF (N=70-02; HL<5; HLF<202 en carga) & AV[RV pélvica y torsidn pélvica [PRCA/PNCA)
7 Genu varo (hasta 2a) fvalgo (3a=15%; 4-6a=20%; 8a=15¢; 10a 21. Test Jack
) . 8 DIM (2-Ba<dcm; >8a<3cm] 2. Test méaxima pronacion
12 EXPLORACION DECUBITO SUPING: valorar normalidad y simetria. DESBLOQUEAR PELVIS. || o Posicién rétulas (conv/div/desplazadas) 2. Resistencia a la
13. Descartar asimetrias de MMII 10 Genu flexum/recurvatum supinacin
Medicién ombligo-maleolo tibial 11 Pata caja con y sin flexion de rodilla (valorar estabilidad y
2 Allis Galeazzi {supino o prono) funcin cuddriceps y gliiteo medio)
14, Palpacion huecos popliteos quiste Baker) o PRUEBAS NEUROLOGICAS:
15 Flexion rodilla+cadera (130-1408) 12. DINAMICA: i '
16. Flexién rodilla+cadera +ABD cadera (80¢) s Marcha en intraversién/extraversién 2 Reflejos [rotuliano, aquileo y cutdneo-
17. Exploracién rodilla: Cabot y McMurray (en rodilla dolorosa) 12 Hiperpronacian ASA plantar)
18. Test de isquiotibiales con rodilla extendida {70-90¢) y flexionada (152) s Valgutsmo RPfrodiias 27 Test de Romberg
18. Flex (rod ext 80-80%; rod flex 120-130%) fextensin cadera (rod ext>509) e Enuinismo muscular 28 WMarcha en tindem
20 RI/RE (Rl 459>RE 402 <8a; 8a al revés) y ADD (20-302) /ABD de cadera (»509, descarta Perthes) 29 Prusba talén-rodilla
21 Test de Ryder: torsién femaoral {02 TF = 152 AV femoral; TF int+152; TF ext-15¢) prTAP— 10 fndices de Barany
2. Genu varo/valgo reductiblefirreductible 31 Babinski-weil
1 DM ) . il de o EE) Frusba dedo-nariz
2 Angulo femoro-tibial: gonidmetro Moltgen (2a 102vr; 5a 222 vig; 83 152 vig; 10a B2vig; . M“‘:"‘LZ:“;”‘E'K':.'::ET;:::NM“ . 33, Prueba dedo-dedo
. ATIg} sraveda 34 Signo de Gowers
23, Angulo Q (82 valguismo) - El mov pitda vancar i reaceién deta 35, Movimientos répidos alternantes de
24, Torsién tibial int/ext (TTI 10a=15%; 15a=10%) R grawedad manos
25, Test de Thomas modif (extiende pi Cto ant corto; ques lumhares muslg=psoas
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: s onTeos s i el d s
ANAMNESIS ¥ MOTIVO DE LA VISITA: Aturs___ Pesor___ Talla: .
— Helbing talar PRCA
Q Q Helbing talar PNCA o
il SHRT ¥
) oriRT :
SALPACION: \ TMP (max pranacién) _ H
INSPECCIGN: \ TRS (resisténcia a la supinacion) g
U | Huella plantar <
FFI
= = e e Bl e el e
Muy Supinado | Normal | Pronado ‘ Muy
. supinada pronado
EXPLORACION CAMILLA: . 5212 | 1a4 | 0a+5 | #6248 | +10a+12
; i - 291 oco DINAMICA:
H [} DCHO WMedicion MMIT :
Tipo de pie Alls Galzazzi ! 170, OCHO
DF TPA rodilla en Test Ryder (0] [ Angula de progresién (0-152)
extension (152) Rl cadera (455<Bafios]
DF TPA rodilla en flexion RE cadera (402<8afos Fase de apoyo de talén DF TPA (10-152)
(152 ABD [>509) Posicion ASA
Lineas frontereras rotas ADD (20-309] DF TPA (102)
Relacidn AP/R? Genu varo/valgo redfirred DF hallux (652)
Metatarso aducto DIM
Movilidad 1Radio Angulo femoro-tibial
DF o PF lemtt Angulo Q [62 valguismo)
1AMTF (70-302) TO/TTE
Wovilided SRadio Test Thomas mod CALZADO: DESGASTE
DF o PF Scmtt Basculac destacion .
Funcién TP Adams sedestacion Tipo:
Funcién TA Bending test
Funcién PLLy PLC
Funcién t Aguiles DIAGNOSTICO: — ~—
EXPLORACION BIPEDESTACION:
i 1z, DCHO
Test Adams
Bending test TRATAMIENTO:
Basculacienes (DIBUIO)
Flomads
Block test
AV/RV pélvica
Torsion pélvica
Genu varo/valgo INFORMES/DERIVACIONES: Osteopats, Fi Pediatra, T dlogo, Otras
Genu recurvatum/flexum
DIM
Rétulas o

\l




Anexo VI — Historia clinica para TFM intoeing gait

H* CLINICA PEDIATRICA TFM

Fecha [/ N de cadigo
Mombre Apellidos

Edad

MOTIVO DE CONSULTA

¢0ué le ocurre? ; Desde cuando? ;A qué lo atribuye?

Antecedentes familiares

Comienzo y tipo de gateo
Comienzo de ambulacion
Desarrolio psicomotor
Tipo de calzado
Peso/Altura

EXPLORACION EN DECUBITO

Test de Ryder
Rotacidn inferna cadera

Rotacién externa cadera
Torsidn tibial

Angiso musio-pie
Angc bansmalecls
Metatarnus sduchs

Pesicién punta de los pies

Chica del Pie Martin Gubidrres - Avenida de Poctugal, 157 (28011) NMadrid

Vil




EXPLORACION EN BIPEDESTACION

Simetria rotuliana (convergentes-frente-divergentes)

Angulo g2 ACK

Angulo de progresion de la marcha

Faze de spoyo de talon

Fase de apoyo de mediopié

Faze de despegue

Fase de ozcilacion

AReraciones de la marcha

JUKCIO DIAGNGSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO

L

Cinica del Pie Martin Guibidrres - Avenida de Portugel, 157 (28011) Madrid




Anexo VIl - Hoja de prescripcidn para el laboratorio

ZONAPIES o
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Anexo VIl - Grelha de recolha de dados

]

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA TFM

N*® de Historia

Ne de cédigo
Fecha 1° visita
Genero

Edad

Peso

Altura

Motivo de Consulta

Antecedentes familiares
Intoeing gait

Posicidn de sentarse en el suelo
Posicidn durmiendo

Actividad fisica

Tipo de Actividad fisica

Tipo de Calzado

DATOS EXPLORACION 1° visita DERECHO ZQUIERDO
Test de Ryder

Rotacién interna cadera

Rotacién externa caders

Torsidn tibial externa

Metatarsus aductus

Anguko muslo-pie

Anqulo de progresién de la marcha DESCALZO

PLAN DE TRATAMIENTO
PIE DERECHO

PIE ZQUIERDOD

EXPLORACION al mes DERECHO ZOUIERDO
Angulo de progresitn de la marcha CALZADD y
Con los SOPORTES PLANTARES

BEXPLORACION a los 6 meses DERECHO ZQUIERDOD
Anguko de progresién de la marcha descalza

Xi




Anexo IX - Certificado de aprobacion de la Comision deBioética de

la Universitat de Barcelona Grelha de recolha de dados

UNIVERSITAT s == —
.}i_'_ B-&RCELON.% Otcna 42 Counlo 00 8 Rzserer  Trovoasers S00e Sots, 130180  Te® =5 (04 045 198
I R T

CLaar L (RIS

Comision de Bioética
de la Universitat de Barcelona

Certificado 60 aprobacion
Sobre exporimentacion en humanot o en muestrns do origen humano

Don Albert Royes Qui, Secretanio de la Comishdn de Bloélica de la Universial de Warcelona

CERTIFICA:

Que b Ora taura Pérez Palma presentd of proyecto titulado “Somarametriy del pie infantil®

La Combitn de Biudlive de W Univervilal de Barcolond analzd Loda le documenteciin presentada por fa Dra,
Pérez Palmay, por acuerdo de fecha U9 ce marzo da 2020, apraho informar favarzblamente desra el punto
e vista bioetico & proyecto de investigacion de relerencis.

¥ para que conste y 3 los efectss que corespanda, firmo este documento con ol visto bueno del presidente

de la Comigion en Barcelona a 09 de marzo de 2020

V9 R® Fl presidents de ka Comizion de Biostica de 1a Universitat
de Barcclona

(U

G Universitay de Barcelona

Domenes Cypriu Qiment

Comimedd &€ Brodira

Instiluliorul Review Board {(IRBOCO02039)

Xl



Anexo X — Declaracion de conformidad Footwork Pro

amcube

DECLARATION OF CONFORMITY

CE

Pressure - Platiorm System
MODEL : FootWork Pro

SERIAL N* - GIW 21600002C1C17
YEAR : 2017

We,

SAS AM CUBE IST

425, Avenue des Lavandibres
84400 GARGAS ( FRANCE )

To which this declaration relates is in conformity with the following standards

Decuree] 1°6) ol

EN 60601-1-2 « Medical electricial equipement - Part 1 | General requinements for
safety — 2 Collateral Standard - Electromagnebc compabbility — Requirement and test

Following the provisions of following EEC directives . annex IX 1o directive
QY4 2/EEC « Medical devices » Class Im

SAS AM CUBE IST Sainte Anne 84220 GOULT
TELD4 S0 741304 - FAX D490 04 77 .39
RCS Avignon B 400 154 753 SIRET 400 154 753 00018 APE 7212
TVA intra communautaire FR 3 1400154T75300018

Xl




Anexo XI — Variables del estudio estadistico

Casos Incluidos

Casos Excluidos

Resumen de procesamiento de casos (Varibles) N % N %
Género 30 100,00% O 0,00%
Edad 30 100,00% O 0,00%
Motivo de la consulta 30 100,00% O 0,00%
Historia clinica previa 21 70,00% 9 30,00%
Desarrollo psicomotor 21 70,00% 9 30,00%
Antecedentes familiares de marcha en intraversion 30 100,00% O 0,00%
Peso 30 100,00% O 0,00%
Altura 30 100,00% O 0,00%
Posicion de juego en el suelo 30 100,00% O 0,00%
Actividad fisica 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Test Ryder pierna derecha 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Test Ryder pierna izquierda 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Rotacidn interna cadera derecha 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Rotacion interna cadera izquierda 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Rotacién externa cadera derecha 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Rotacion externa cadera izquierda 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Torsion tibial derecho 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Torsion tibial izquierdo 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Angulo muslo-pie derecho 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Angulo muslo-pie izquierdo 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Metatarsus aductus pie derecho 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Metatarsus aductus pie izquierdo 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Angulo de progresién de la marcha descalzo

pie derecho 30 100,00% O 0,00%
12 Visita. Angulo de progresién de la marcha descalzo

pie izquierdo 30 100,00% 0,00%
Plan de tratamiento del pie derecho 30 100,00% 0,00%
Plan de tratamiento del pie izquierdo 30 100,00% 0,00%
Al mes. Angulo de progresién de la marcha calzado

con soportes plantares pie derecho 24 80,00% 6 20,00%
Al mes. Angulo de progresién de la marcha calzado

con soportes plantares pie izquierdo 24 80,00% 6 20,00%
Alos 6 meses. Angulo de progresién de la marcha

descalzo pie derecho 20 66,70% 10 33,30%
Alos 6 meses. Angulo de progresién de la marcha

descalzo pie izquierdo 20 66,70% 10 33,30%
Estudio completado 30 100,00% O 0,00%
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