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APOFISITIS CALCANEA EN EL PIE INFALTIL. APLICACION DE SOPORTE
PLANTAR CON Y SIN CORRECION: ESTUDIO PILOTO
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La Apofisitis Calcanea es una alteracion en la apofisis del calcaneo secundaria a un
proceso inflamatorio, que aparece en la edad infantil, derivado de la tension muscular
del sistema aquileo-calcaneo-plantar durante el periodo de crecimiento. Presenta dolor
localizado en las regiones posterior y lateral del talon, con posible tumefaccion. Su
tratamiento conservador esta dirigido a eliminar la tension y reducir la sintomatologia.
Objetivo: Analizar la efectividad del soporte plantar Podoactiva en la apofisitis
calcanea en nifios entre 7 y 12 afios, comparandola con el uso de taloneras estandar.
Metodologia: Estudio experimental con grupo de intervencion y grupo control, simple
ciego, con periodo de seguimiento de tres meses, sobre 10 sujetos con una media de
10.80+1.03 afios y un IMC de 20.29+2.57, que presentan dolor retrocalcaneo, cuyo
diagnostico inicial es apofisitis calcanea. La intervencion terapéutica experimental
consiste en una talonera estandar afiadida a soporte plantar Podoactiva con correccién
de las desviaciones del retropié en el plano frontal. En el grupo control se coloca una
talonera estandar.

Resultados: En la revision del tercer mes, los nifios del grupo intervencion
manifestaron no tener dolor al acabar la practica deportiva y tan s6lo un 20% reveld
alguna molestia esporadica. EI 80% de los nifios que usaron la talonera estandar
declararon tener todavia dolor al terminar la actividad fisica.

Conclusiones: Ambas intervenciones consiguen una mejoria del dolor retrocalcaneo al
mes y a los tres meses de seguimiento del tratamiento, siendo el soporte plantar
Podoactiva méas eficaz en el abordaje terapéutico de esta afectacién. Ningun nifio
abandono la actividad fisica a lo largo de los tres meses.

Palabras clave: Apofisitis calcanea, ortesis, soporte plantar, baropodometria,

algometria.
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*NOTA: Al objeto de simplificar y facilitar la lectura de este texto, en algunas
ocasiones se ha hecho uso del término genérico “nifios” para hacer referencia tanto a

nifios como a nifas.

**|_a utilizacion de fotografias de nifios o nifias que ilustran algunas figuras ha sido

autorizada previamente por los padres 0 madres.
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2. INTRODUCCION

2.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL CALCANEO

El calcaneo es el hueso mas grande del tarso. La cara superior se articula con el
astragalo formando la articulacion subastragalina, responsable del movimiento de
inversion y eversion del pie durante la marcha. La cara medial presenta el sustentaculum
talli, que prolonga el hueso en sentido antero-medial, soportando y estabilizando la
porcion medial del astragalo. La cara inferior del calcaneo es triangular con dos
tubérculos en la base posterior (postero-medial y postero-lateral), donde se insertan
musculos que dan soporte a la planta del pie, como la aponeurosis plantar y el flexor
corto de los dedos®. En la mitad inferior de la cara posterior del calcaneo tiene lugar la
insercion del tenddn de Aquiles, punto de encuentro de los tendones del masculo séleo,
de los gemelos (triceps sural) y del delgado plantar. Una parte de las fibras superficiales
del tendon de Aquiles se extiende hasta la aponeurosis plantar formando el sistema
aquileo-calcéneo plantar2 (Figura 1, ANEXO 1). De esta forma, el calcaneo actua, en la fase
de despegue de la marcha, como una auténtica palanca transmisora de la fuerza del
masculo triceps al pie, favoreciendo el movimiento de inversion de la articulacion
subastragalina y convirtiendo al pie en una palanca rigida favoreciendo la propulsion y
asi el avance del miembro inferior.

2.2 CRONOLOGIA DE OSIFICACION DEL CALCANEO

Existen cambios notables en la morfologia de los huesos durante el desarrollo
embrionario y las fases postnatal y juvenil para formar el modelo del pie adulto®. El
crecimiento 6seo concluye aproximadamente a los 21 afios®.

El crecimiento de los huesos del pie se realiza mediante los fendmenos de osteogénesis,
experimentados a partir de uno o dos centros de osificacion denominados primario y
secundario. El centro primario de osificacion se forma por depdsito de un disco
transversal en la matriz cartilaginosa a nivel del centro de la diéfisis embrionaria,
mientras que el centro secundario de osificacidn suele aparecer tras el parto.

Todos los huesos del pie se forman a partir de un centro primario de osificacion y, las
falanges, los metatarsianos y el calcaneo poseen ademas un centro secundario®.

El centro primario de osificacion del calcaneo aparece en el centro del hueso en el
quinto mes de desarrollo fetal, y el centro de osificacién secundario es visible
radiologicamente entre los 7 y los 10 afios, soldando a los 17 afios en el sexo femenino
y hacia los 20 afios en el masculino®.

2.3 ALTERACION DEL CENTRO DE OSIFICACION DEL CALCANEO

La Apofisitis Calcanea (también conocida como Enfermedad de Sever), fue descrita en
1912 por Sever® como una alteracion en la ap6fisis del calcaneo secundaria a un proceso
inflamatorio derivado de la tension muscular del sistema aquileo-calcaneo-plantar
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ejercida en la zona durante el periodo de crecimiento, caracterizada por dolor
retrocalcaneo en nifios y adolescentes, relacionando el cuadro clinico con necrosis
isquéemica del nucleo secundario de osificacion, por los fendmenos de esclerosis y
fragmentacion.

Durante muchos afios se ha pensado que la enfermedad de Sever era un proceso
avascular o de necrosis isquémica del nucleo secundario de osificacion del calcaneo, sin
embargo, un estudio llevado a cabo por Volpon y cols® en 2002 demostré que,
radiograficamente, no hay ninguna evidencia de tal condicion avascular como
histopatologia de la apofisis calcanea a diferencia de como se observa en otros tipos de
osteocondritis; esta nueva teoria no contradice la etiologia mecanica sobre la
enfermedad de Sever, expuesta anteriormente, pero si la explicacion histologica que se
habia defendido hasta la fecha.

Se trata, por tanto, de un proceso de osteocondritis u osteocondrosis (inflamacion aguda
0 cronica, respectivamente, del cartilago) en el que se produce una microfractura del
ndcleo secundario de osificacion del calcaneo. A partir de esta primera situacion,
comienza a aparecer tejido de cicatrizacién con el consiguiente depdsito de sales
minerales y colédgeno para reparar el hueso afectado; pero la osificacion y osteogénesis
resultan inviables ya que las tensiones postero-anteriores y verticales siguen actuando
sobre la apofisis calcanea.

2.4 ETIPOPATOGENIA Y CLINICA DE LA APOFISITIS CALCANEA

La edad de presentacion de esta afectacion varia entre los 7 y los 12 afios
aproximadamente. Es mas frecuente en el sexo masculino y bilateral en méas de la mitad
de los casos®.

Es en esta época cuando el cartilago de crecimiento crece mas, aumenta en anchura y es

mas débil. El tendon de Aquiles no tiene tiempo para distenderse lo suficiente, por lo

que, funcionalmente, se encuentra acortado, obligando al pie a adoptar una posicién en
equino’.

Desde la nifiez, la actividad fisica continuada genera un aumento progresivo del

volumen muscular y tendinoso del individuo®. El gastrocnemio (gemelos), el séleo vy el

delgado plantar se unen en su tercio distal formando el tendon de Aquiles. Estos

musculos son indispensables para empujar el pie hacia abajo (en flexion plantar) y

propulsar el cuerpo hacia adelante al andar, correr y saltar.

El tendon de Aquiles se une al calcaneo en su region posterior, muy cerca de la

tuberosidad o apdfisis calcanea. El estiramiento fuerte y repetido del tendon sobre esta

tuberosidad provoca la inflamacion del cartilago y la aparicion de dolor.

Actualmente, el factor traumatico se describe como el principal responsable en la

etiologia de la lesion. Estos traumatismos, 0 mas bien microtraumatismos, serian de dos

tipos®:
1. Interno: Tensiones ejercidas sobre la epifisis por las inserciones tendinosas.
2. Externo: El peso del cuerpo que descansa directamente sobre la epifisis.

Los factores que disponen a desarrollar una apofisitis calcanea son los siguientes™®**:

e Pie pronado o valgo, cuando existe una disminucion de la altura del arco
longitudinal interno, el retropié se encuentra desviado en eversion y la parte
distal del pie en abduccion y pronacion; esto provoca tension y torsion del
tendon de Aquiles y, por lo tanto, éste tira con mas fuerza del cartilago de
crecimiento del calcéneo.
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e Pie cavo, cuando existe un incremento de la altura del arco longitudinal interno
y ademas el retropié se encuentra invertido y la parte distal del pie en adduccion
y supinacion; esta situacion afecta al angulo del talon dentro del pie, y esto
provoca tension y acortamiento del tendon de Aquiles

e Dismetria de las extremidad inferior, que hace que el pie de la pierna corta se
estire hacia abajo para llegar al suelo y, por lo tanto, tracciona del tendon de
Aquiles.

e Sobrepeso u obesidad, que ejerce una excesiva presion sobre el cartilago de
crecimiento en relacién con el aumento de peso.

Clinicamente se manifiesta como dolor localizado en las regiones posterior y lateral del
talon, en la insercion del tendon de Aquiles o en el origen de la aponeurosis plantar, con
tumefaccion en la region posterior del calcaneo, en algunos casos. En los primeros
estadios suele aparecer al finalizar la practica deportiva, desapareciendo con un periodo
breve de reposo.

Generalmente se trata de un sobreuso y sobreesfuerzo de la musculatura posterior,
sumado, en algunos casos, a un rapido crecimiento corporal que puede acelerar el
desarrollo muscular, y muy relacionado con el tipo y el grado de deporte que se
practica.

El nifio suele quejarse de dolor en el talon al terminar la practica deportiva, algo que no
Ilama excesivamente la atencién a los padres en un primer momento, puesto que suelen
achacarlo a un dolor tipico de crecimiento. Si la patologia evoluciona, el dolor va
aumentando apareciendo al inicio del deporte y permaneciendo en dias posteriores.
Incluso en estadios muy avanzados puede llegar a provocar el cese de cualquier
actividad que conlleve una solicitacion mecénica de la musculatura posterior de la
pierna y un impacto contra el suelo (correr, saltar...). El comienzo de la sintomatologia
suele estar relacionado con la realizacion de actividades deportivas, siendo el futbol, el
baloncesto y la gimnasia las disciplinas donde aparece con mayor frecuencia®.

2.5 DIAGNOSTICO DE LA APOFISITIS CALCANEA

El diagnostico se debe realizar mediante una exploracion fisica del paciente en la cual
aparece dolor a la compresion a ambos lados del talon y limitacién de la flexién dorsal
de la articulacion tibio-peronea-astragalina, como consecuencia de la retraccién de la
musculatura posterior.

Mediante una radiografia lateral-interna en carga se observa plurifragmentacion del
nacleo secundario en uno 0 mas segmentos 6seos y una imagen nebulosa, esclerética y
difusa en el cartilago de crecimiento, con bordes dentados e irregulares, como en
"sacabocados", tanto en calcaneo como en la apofisis (Figura 2, ANEXO I). ES conveniente
recordar que los cambios radiograficos no son diagnosticos ni prondsticos de
enfermedad, sino signos de una prueba complementaria que excluyen o clarifican el
diagndstico diferencial®.

Es preciso, por tanto, llevar a cabo un diagndéstico diferencial con otras entidades como
lesiones tumorales benignas (osteoma-osteoide, condroblastoma o quistes 0seos),
enfermedades reumaticas y alteraciones del desarrollo (coaliciones tarsales, fracturas de
estrés)’?, entre otras.

En 2002 es Volpon® quien a través de un estudio realizado sobre un grupo control y uno
que presentaba apofisitis en una muestra de nifios entre 6 y 15 afos, al describir las
caracteristicas de esta afectacion indicd que si que se trataba de una patologia puesto
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que cursaba con dolor retrocalcaneo e incluso provocaba el cese de la actividad
deportiva, dejando constancia de que los signos radiograficos aparecia también en los
nifios sanos, aungue el centro secundario aparecia mas fragmentado que en los nifios
que no presentaban la alteracién. Este autor’ concluyé que la esclerosis es una
caracteristica normal que no se debe utilizar para establecer el diagnodstico de la
apofisitis calcanea.

2.6 TRATAMIENTO DE LA APOFISITIS CALCANEA

Como se trata de una patologia provocada por la traccion excesiva y repetida del tendén
de Aquiles, el tratamiento, siempre conservador, ir4 encaminado a disminuir esa
traccion’. Una vez desaparecida la sintomatologia se debe recalcar la importancia de
mantener una pauta de ejercicios preventivos, como estiramientos musculares, para
prevenir recaidas.

La bibliografia encontrada y consultada demuestra que existen multiples formas de
tratar este tipo de afectacion. Se suelen emplear terapias antiinflamatorias en fases
iniciales, hielo local tras el ejercicio, estiramiento y fortalecimiento de la musculatura
posterior, la elevacion del talon mediante alzas para conseguir disminuir la traccion del
masculo, y en cuadros muy agudos la reduccion o el paro de la actividad
deportiva®"**?2. Sin embargo, ninguna deja constancia de cual es el tratamiento mas
rapido y eficaz.

Mecanicamente la elevacion del talon tan sélo genera un acortamiento de los grupos
musculares de la region posterior de la pierna, lo que supone una disminucién de la
fuerza tensional sobre el tendon de Aquiles. De esta forma, se produce una disminucion
de la traccion del tenddn sobre su insercion en el calcaneo. Sin embargo, dicha
elevacion no ayuda a reducir la tension del sistema aquileo-calcaneo-plantar sometido a
excesiva traccion en caso de pies valgos en los que se encuentra disminuido el arco
longitudinal interno, o en caso de pies cavos al encontrase en tensidn maxima por un
excesivo arco interno.

2.7 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La apofisitis calcanea es una afeccion que esta descrita desde que Sever la descubrid en
1912, y se ha clasificado dentro de las necrosis avasculares®, pero es en estos Gltimos
afios es cuando se ha empezado a conocer con mayor profundidad.

Es relevante diagnosticar precozmente esta patologia, dado el gran interés que supone el
que no se alteren las actividades de la vida diaria del nifio. Se trata de una etapa de
desarrollo tanto fisico como personal, por lo que hay que intentar favorecer la practica
de la actividad fisica y el deporte.

Aungue se trata de una patologia de aparicién més frecuente en la infancia®, la escasez
de estudios de investigacion sobre el tema hace que muchos profesionales duden a la
hora de aplicar uno u otro tratamiento.

En el ambito de la Ortopodologia solo se ha constatado que la elevacion del tal6n
consigue disminuir la traccion del tendon de Aquiles sobre la apofisis del calcaneo vy,
con ello, mejorar la sintomatologia®"®'*3. En este sentido, no han sido todavia
estudiados los efectos de la utilizacion de un soporte plantar personalizado para cada
paciente en el que se consiga compensar las alteraciones biomecanicas que se producen
en funcion del tipo de pie (pie plano-valgo, cavo) y de la desviacion del retropié en
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valgo o varo. Seria de interés constatar si al corregir mecanicamente otras desviaciones
se acelera la recuperacion del proceso y disminuye o desaparece la sintomatologia del
paciente.

Tal y como se ha indicado al referirse al tratamiento de esta patologia, el uso de
taloneras que elevan el retropié no consigue una disminucion de la tension del sistema
aquileo-calcaneo-plantar sometido a excesiva traccion en pies plano-valgos al disminuir
el arco longitudinal interno, o en pies cavos al encontrase en tension méxima por un
excesivo arco interno.

Se considera de interés, por tanto, comprobar si la relajacion del sistema aquileo-
calcaneo-plantar se puede conseguir de manera mas eficaz mediante el uso de un
soporte plantar personalizado que compense las desviaciones del pie en el plano frontal
y proporcione de esta forma un apoyo correcto a las estructuras musculares plantares.
Por otro lado, es de interés analizar los efectos que se derivarian de la aplicacion de esta
medida terapéutica, en especial, en la desaparicion del dolor y en el mantenimiento de la
actividad fisica y el deporte.

2.8 HIPOTESIS

La aplicacion de un soporte plantar personalizado con correccion de las desviaciones del
retropié en el plano frontal, elevaciébn y amortiguacion del talébn mejora la
sintomatologia y la funcionalidad del pie en nifios entre 7 y 12 afios que presentan
apofisitis calcanea, respecto al uso de una talonera estandar.

2.9 OBJETIVOS

Objetivos principales

1. Analizar la efectividad del soporte plantar Podoactiva con correccion de las
desviaciones del retropié en el plano frontal, elevacion y amortiguacion del talon en
nifios entre 7 y 12 afios que presentan apofisitis calcanea, comparandola con el uso de
taloneras estandar.

Objetivos secundarios

Para lograr este objetivo principal se pretende:

a. Cuantificar el grado de disminucion del dolor localizado en el talon
inmediatamente, al mes y a los 3 meses de utilizacién del soporte plantar,
comparando ambos tipos de intervenciones.

b. Comprobar si se mantiene el nivel de préctica deportiva una vez instaurado el
tratamiento en ambos tipos de intervenciones.
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3. METODO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio experimental de intervencion, con grupo experimental y grupo control, simple
ciego, con un periodo de seguimiento de tres meses.

3.2 CRONOGRAMA

TIEMPO EN MESES
PLAN DE TRABAJO Diciembre| Enero Febrero Marzo

1

2(3|14|1)12]|3]4

Estudios biomecanicos

Revisiones y recogida de datos

Analisis de datos

Redaccion del Proyecto Fin de Master

Entrega del proyecto

Abril Mayo Junio Julio

Estudios biomecanicos

Revisiones y recogida de datos

Analisis de datos

Redaccién del Proyecto Fin de Master

Entrega del proyecto

3.3 POBLACION DE ESTUDIO

Nifios y nifias con edades comprendidas entre los 7 y los 12 afios, que acuden a la
Unidad de Podologia “Podoactiva” en el Hospital Quirdn La Floresta de Zaragoza del 1
de Diciembre de 2011 al 29 de Febrero de 2012, con dolor retrocalcaneo generalmente
tras la practica deportiva, cuyo diagnéstico inicial es una apofisitis calcanea
(Enfermedad de Sever), accediendo a participar en el estudio de forma voluntaria y
previa firma de consentimiento informado (ANEXO 11) por parte del padre/madre/tutor
legal que le acomparia, una vez el investigador explica el procedimiento completo que
se va a llevar a cabo.

Para establecer la inclusion del sujeto en el estudio se le realiza una radiografia lateral-
interna en carga con el fin de confirmar el diagnostico de apofisitis calcanea.

Los criterios de exclusidn gue se establecen son:

1. Padecer patologia 6sea o inflamatoria que afecte a la postura estética o a la
marcha.
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2. Padecer alteraciones ortopédicas o malformaciones congénitas que afecten a la
postura estatica o a la marcha.

3. Padecer patologia neurologica central o periférica que afecte a la postura estatica
0 a la marcha.

4. Padecer una discapacidad psiquica o intelectual que dificulte el seguimiento de
los protocolos de exploracion y tratamiento.

5. Usar plantillas correctoras u otro tipo de ortesis de miembros inferiores.

Los nifios y nifias que se incluyen en el estudio se distribuyen de manera aleatoria,
asignandose alternativamente en 2 grupos, comenzando por el grupo experimental tras
la realizacion de sorteo:

*Grupo experimental: nifios y nifias incluidos en el estudio a los que se les aplica la
intervencion terapéutica experimental, que incluye una talonera estandar afiadida a un
soporte plantar (Podoactiva) con correccién de las desviaciones del retropié en el plano
frontal.

*Grupo _control: nifios y nifias incluidos en el estudio a los que se les aplica la
intervencion terapéutica convencional, mediante la colocacion de una talonera estandar,
sin correccion de las desviaciones del retropié en el plano frontal.

3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para la realizacion de este estudio se utilizan los instrumentos de medicion que se
detallan a continuacion.

1. Ficha de recogida de datos. Cuestionario especifico (ANEXO I1l), en el que se recogen
todos los datos basicos necesarios.

2. Medidas antropométricas. Para la obtencion de la altura y el peso se utilizan los
siguientes aparatos de medida.

a) Tallimetro portatil Leicester Tanita HR 001

b) Bascula Multifuncional SECA 856
3. Algometria. Para la medicion del grado de dolor se utiliza:

a) Algémetro F-Meter (Figura 3, ANEXO 1), que sirve para objetivizar la sensacion de
dolor y para localizar los puntos gatillo. Hace posible cuantificar el umbral de dolor a la
presion local de manera reproducible en kg/cm?.

b) Camilla de acero fija de dos cuerpos.

4. Plataforma de presiones FootWork. Se utiliza para la valoracion del centro de

presiones, equilibrio y estabilometria del paciente, asi como el andlisis plantar estatico y
dindmico (Figura 4, ANEXO ).
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3.5 METODOLOGIA

A continuacién se describen los pasos llevados a cabo en la exploracion del paciente, y
los soportes plantares empleados en el tratamiento en cada uno de los grupos.

1. Cumplimentacion del Cuestionario.

Mediante entrevista clinica se registran los datos que figuran en el cuestionario
(ANEXO 111) y que se consideran de interés para el estudio.

En este cuestionario se incluye la valoracion del dolor reflejado en la Escala de
Wong-Baker Faces Pain (WBFPS), escala analdgica visual que presenta 6 caras
con aumento del grado de dolor de la izquierda a derecha. Cada cara tiene una
puntuacién del 0 al 5. El valor 0 indica la no existencia de dolor y el valor 5
corresponde al valor maximo de la escala 0 maximo dolor. Se le pide al nifio que
elija la cara que mejor describe el dolor que tiene en ese momento'* (Figura 5,
ANEXO I).

Para clasificar el tipo de deporte realizado por el paciente, se utiliza la Clasificacion
de deportes segun los METs. Un equivalente metabdlico (1 MET) es la cantidad de
energia (oxigeno) que el cuerpo utiliza cuando se esta sentado tranquilamente, por
ejemplo, leyendo un libro. La intensidad se puede describir como un multiplo de
este valor. Cuanto mas trabaja el cuerpo durante una actividad fisica o mas
exigencia fisica tiene el deporte practicado, méas elevado es el nivel MET dentro de
esta escala™.

2. Algometria.
Sirve para valorar el umbral del dolor a la presion local. El dispositivo consta en su

extremo de un disco redondo (4rea de 1 cm?) unido a la presion del calibre (fuerza).
El medidor muestra los valores en kilogramos. Dado que la superficie del disco es
de 1 cm?, las lecturas se expresan en kilogramos por centimetro cuadrado (kg/cm?).
La escala del algémetro es de 0 a 10 kg, con divisiones de 0,1 kg'’. Se ha constatado
una fiabilidad intra-examinador de este procedimiento con un ICC de 0.6 a 0.97,
mientras que la fiabilidad inter-examinador varia de 0.4 a 0.98 %%

Antes de comenzar, mostramos al nifio el aparato explicando cémo funciona y las
sensaciones que va a experimentar con el fin de infundirle confianza.

Colocando al paciente en decubito prono y ejerciendo una flexion dorsal maxima de
la articulacion tibio-peronea-astragalina localizamos el punto de méaximo dolor, y
situando el algémetro ejercemos una presion tangencial hasta que el nifio
experimente un dolor agudo pero soportable. La prueba se realizard en las mismas
condiciones en las tres sesiones de valoracion en las que el nifio acude a consulta.

3. Test FPI 6.

El indice de la postura del pie (Foot Posture Index FPI) se utiliza habitualmente en
un entorno clinico ya que es una herramienta sencilla y adecuada para evaluar la
postura del pie en bipedestacion estatica. Sin embargo, aunque Cornwall y cols®
indican que se emplea en numerosas investigaciones, también hacen referencia a que
debe usarse con precaucion ya que se interpretacion puede variar en funcién del
evaluador.

El test valora 6 items que se evalGan entre -2 y +2 (un total de 5 valores) y con una
puntuacion final entre -12 y +12, valorando el -12 como el tipo de pie mas supinado
y el +12 como el mas pronado.
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*Escala:

e Muy pronado +10 a +12
Pronado +6 a +9
Normal +0 a +5
Supinado-1a-4
Muy supinado -5 a -12

*Items a valorar:

e Palpacion de la cabeza del astrdgalo (si la cabeza se palpa por la zona interna
marcaremos resultados positivos)

e Pliegues por arriba o por abajo del male6lo externo (si existen marcaremos
valores positivos).

e Inversion/eversion del calcaneo (si el calcaneo estd evertido macaremos
valores positivos).

e Abultamiento de la articulacién astragaloescafoidea (si estd abultada
apuntaremos valores positivos).

e Congruencia del arco longitudinal interno (si el arco esta descendido se
otorgaran valores positivos).

e Abduccién/adduccion del antepié respecto al retropié (si esta abducido
marcaremos valores positivos).

4. Andlisis del apoyo en estatico y dinamico mediante la plataforma de presiones
FootWork

Se toman dos imagenes en estatica del paciente y tres imagenes en dinamica.

Para la prueba estatica (Figura 6, ANEXO I) los nifios se colocan en el centro de la
plataforma, en bipedestacion y en la posicion de referencia recomendada en los
estudios de posturologia®®, con los talones separados 10cm vy los pies en angulo de
unos 30°. Se les solicita mantener esta posicion de manera relajada pero firme y
estable durante los 10 segundos que dura la grabacion.

Para la prueba dindmica (Figura 7, ANEXO 1) se les solicita que caminen a una
velocidad que les resulte comoda y de la manera mas natural posible por un pasillo
de marcha de 5 metros de largo™. Primero se realiza un periodo de entrenamiento
para que puedan acostumbrarse, uno de sus pies deben coincidir sobre la plataforma
de presiones para que quede registrado, correspondiendo como minimo al tercer
paso. Después se comienzan las grabaciones del movimiento hasta conseguir al
menos 3 registros buenos.

5. Eleccion del tratamiento.
Se emplean dos tipos de tratamiento:

a) Grupo Control: elevacion del talon para evitar la traccion del tendon de
Aqguiles mediante una talonera realizada en materiales de diferentes densidades.

El grosor total asciende a 7 mm: 4 mm de un material técnico de media densidad
qgue permite una excelente amortiguacién y duracion, 2 mm de una material
amortiguador (poron) que absorbe las fuerzas de reaccion del suelo y 1mm de forro
sintético que ira en contacto con la piel del paciente (Figura 8, ANEXO 1).

b) Grupo experimental: en este grupo radica la principal diferencia del
proyecto. Se utilizan los mismos materiales antes descritos para la elevacion del
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talon, pero en este caso se compensan las desviaciones del retropié en el plano
frontal.

Para ello se realiza un molde en tres dimensiones mediante el sistema 3D Scann
Podoactiva (Figura 9, ANEXO I), colocando al paciente en bipedestacion y realizando
las maniobras correspondientes para colocar el pie en posicién neutra en carga
controlada.

A traves de este escaner lo que se obtiene es una estructura base (Figura 10, ANEXO 1)
que proporciona la correccidn necesaria dependiendo del tipo de pie de cada nifio.
Estd compuesta de un polipropileno con un aditivo de carbono, disefiado
especialmente por Podoactiva (Podoactiva Elite Sport). La estructura es exclusiva
para cada paciente y se disefia segin el peso, lo que confiere a la pieza una
flexibilidad extra para que el nifio se adapte a cualquier superficie.

Obtenida la estructura se le afiaden los 4mm del material técnico para la elevacion
del talon, los 2mm de material amortiguacion entre el material de base y el forro de
1mm (Figura 11, ANEXO I).

6. Indicaciones al paciente para el uso de ambos tratamientos:
- Ambos tratamientos se deben llevar de forma ininterrumpida desde el dia de la
entrega.
- No dejar la actividad deportiva durante el desarrollo del estudio, si es posible.
- No aplicar terapia antiinflamatoria.
- No realizar estiramientos de la musculatura posterior.

7. Sesiones posteriores de valoracion:
- La primera revision tiene lugar al mes de entregar el tratamiento
ortopodoldgico, donde se vuelve a repetir la algometria y la Escala de Wong-
Baker.
- La segunda revision se realiza a los 3 meses de entregar el tratamiento ortésico,
repitiendo la algometria, la Escala de Wong-Baker y la radiografia lateral-interna
en carga.

3.6 VARIABLES DEL ESTUDIO

a) Variable dependiente:
1. Grado de dolor, medido mediante algometria de presion.
*Valores que puede adquirir: 1-100
*Unidades de medida: kg/cm?
2. Grado de dolor, medido mediante Escala de Wong-Baker.
*Valores que puede adquirir: 0-5
3. Signo radioldgico, mediante una radiografia lateral-interna en carga.
*Valores que puede adquirir: normal / patologica

b) Variables independientes:
1. Tipo de soporte
*Valores que puede adquirir: Soporte Podoactiva / Soporte Estandar
2. Sexo, sexo de cada participante.
*Valores que puede adquirir: hombre / mujer
3. Edad, asignando a cada sujeto la edad que presentaba en la toma de datos.
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*Valores que puede adquirir: 7-12
*Unidades de medida: Afos
4. Peso, peso del sujeto en una bascula en posicion bipeda.
*Valores que puede adquirir: 1-150
*Unidades de medida: Kilogramos
5. Altura, talla de cada uno de los participantes en posicion bipeda.
*Valores que puede adquirir: 100-230
*Unidades de medida: Metros
6. IMC, indice de masa corporal.
*Valores que puede adquirir: 1-50
*Unidades de medida: kg/cm?
7. Deporte, a partir de la Escala METS.
*Valores que puede adquirir: 1-5
8. Actividad fisica, nUmero de horas de préactica deportiva.
*Valores que puede adquirir: 1-25
*Unidades de medida: Horas
9. Interrupcion de la actividad deportiva
*Valores que puede adquirir: si/ no
10. Dolor en reposo
*Valores que puede adquirir: si/ no
11. Dolor al caminar
*Valores que puede adquirir: si/ no
12. Dolor al saltar
*Valores que puede adquirir: si/ no
13. Aparicion del dolor
*Valores que puede adquirir: menos de una semana / entre una semana y un mes
/ més de un mes.
14. Medicamentos, ingesta de medicamentos antes de que el sujeto acuda a consulta.
*Valores que puede adquirir: si/ no
15. Test FPI 6
*Valores que puede adquirir: Muy pronado / Pronado / Normal / Supinado / Muy
supinado.

3.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para el tratamiento y analisis de los datos, se utilizan los programas Excel 2007 y SPSS
15.0 para Windows.

En el andlisis univariante, una vez segmentados los casos segun el tipo de soporte
utilizado (Grupo Experimental VS Grupo Control) se calculan indices de estadistica
descriptiva (mediatdesviacion tipica) de las variables edad, talla, peso, IMC y actividad
fisica del paciente realizando el test no paramétrico U de Mann-Withney para
comprobar el grado de significacion entre las distintas variables. Asimismo, se obtienen
las frecuencias (en porcentaje) de las variables sexo, escala METS, uso de
medicamento, interrupcion de la actividad fisica, dolor en reposo, dolor al caminar,
dolor al correr y saltar, aparicion del dolor, y del Test FPI 6, utilizando para este Gltimo
la prueba Chi-Cuadrado para ver la posible homogeneidad de la variable.
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También se calculan las frecuencias (en porcentaje) por separado, de la algometria y de
la escala de Wong-Baker de las tres valoraciones realizadas durante el desarrollo del
estudio segun el tipo de soporte utilizado.

Como el tamafio de la muestra es de 10 participantes, se utiliza el test no paramétrico U
de Mann-Whitney en el andlisis bivariante. Sin embargo, para dar al estudio una mayor
potencia estadistica, se realiza la prueba de Kolmogorov — Smirnov para comprobar si la
distribucion es normal, y en tal caso se lleva a cabo un test paramétrico T-Student.

En el andlisis bivariante se aplican las siguientes pruebas estadisticas para comprobar si
existe asociacion entre las variables:

*Escala de Wong-Baker:
- 13Visita /1er mes 2>
- ler Mes/3er mes > Wilconxon
- 13Visita /3er mes 2>

*Algometria lzquierda y Derecha:
- 13Visita /1er mes 2>
- ler Mes/3er mes - Wilconxon
- 13Visita /3er mes 2>

*Escala Wong-Baker 12Visita/ler mes/3er mes VS tipo de soporte utilizado - Chi-
Cuadrado

*Algometria 123Visita/ler mes/3er mes VS tipo de soporte utilizado - U de Mann-
Whitney

Si la distribucion es normal:
* Algometria 12visita/ler mes/3er mes VS tipo de soporte utilizado = T-Student

Este andlisis se realiza al conjunto total de la muestra y para todos los casos se emplea
un intervalo de confianza del 95% y un grado de significacion p < 0,05.

Al disponer de un periodo de tres meses (diciembre 2011 — febrero 2012) para que los
pacientes lleguen a consulta con la patologia a estudio y puedan entrar a formar parte
del mismo, la muestra obtenida es de 10 participantes, 5 pertenecientes al grupo
experimental y otros 5 al grupo control. Por tanto, se trata de un ESTUDIO PILOTO,
que puede ser el punto de partida de una futura investigacion en la que se disponga de
mayor tiempo para poder reunir un numero de pacientes suficiente para que el estudio
adquiera mayor fortaleza estadistica.
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3.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio realizado en nifios, se elabora un consentimiento informado
(ANEXO 11) para obtener la autorizacion pertinente por parte de los padres/tutores legales
del nifio mediante firma del mismo, donde queda reflejado que el estudio no pone en
riesgo la salud de los pacientes, puesto que solo pretende describir y analizar los efectos
de un tratamiento frente a otro sobre la sintomatologia y las alteraciones funcionales
provocadas por esta afectacion.

Se les informa de manera detallada del proyecto en el que van a intervenir, las pautas de
tratamiento que van a recibir, y las revisiones periddicas a las que se va a someter al
nifo.

Se solicita también autorizacion para la realizacion del estudio al Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragon (ANEXO IV).
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS UNIVARIANTE

En el estudio participan 10 individuos con una media de edad de 10.80+1.03 afios; el
indice de masa corporal (IMC) es de 20.29+2.57, con una media de 43+£10.06 kg de
peso y 1.45+0.09 m de altura. Realizan una media de actividad fisica de 7.3+2.9
horas/semana (Tabla 1). El 70% son nifios y el 30% nifias (Tabla 2).

La media de edad de los 5 participantes pertenecientes al grupo experimental es
10.80£1.03; su IMC es de 19.24+2.41, con una media de 1.43+0.09 m de altura y
40+£8.89 kg de peso, siendo el valor medio de horas/semana que realizan actividad fisica
de 8.2+3.96 (Tabla 3). En este grupo el 60% son nifios y el 40% nifias (Tabla 4).

De los participantes pertenecientes al grupo control el 80% son nifios y el 20% nifias
(Tabla 4), con una media de edad del grupo de 10.80+0.84 afios, idéntica al grupo
experimental. Para este grupo el IMC es de 21.34+2.51, con una media de la talla de
1.45+0.1 y 46+11.24 de peso, mientras que la media de horas dedicadas a la actividad
fisica es de 6.4+1.14 horas/semana (Tabla 3).

Obtenidos estos datos, se utiliza el test no parametrico U de Mann-Whitney, logrando
una p>0.05 en todos los casos, demostrando de esta forma que no existen diferencias
significativas entre los valores de las variables descriptivas. Por lo que podemos
concluir la homogeneidad basal de los dos grupos respecto a todas estas variables
potencialmente confusoras del efecto a medir.

Segun la Escala METs, que clasifica los diferentes deportes segun intensidad y esfuerzo
fisico, el 100% de los casos adquirieren un valor entre 3.99 y 4.99 (Gimnasia ritmica,
futbol, baloncesto, hockey, judo, rugby, balonmano).

De los nifios pertenecientes al grupo experimental el 40% interrumpen su actividad
fisica hasta el dia que llegan a consulta, frente al 20% del grupo control.

El 100% de los casos manifiesta dolor en reposo, el 80% del grupo experimental revela
dolor al caminar, con respecto al 60% del grupo control que muestra la misma
sensacion.

El 100% de los sujetos de ambos grupos presenta dolor al correr y saltar, y refleja que la
evolucion del dolor es de mas de un mes (Tabla 4).

Solo el 20% de los nifios incluidos en el grupo experimental toman algun tipo de
medicamento para reducir el dolor.

El test Foot Posture Index (FPI 6), muestra que en los nifios del grupo experimental, 4
tienen el pie pronado (80%), con un FPI entre +6 y +9 y 1 supinado (20%) con un valor
del FPI entre -1 y -4. De los nifios del grupo control, 3 lo tienen supinado (60%), con un
FPI entre -1 y -4, 1 pronado (20%) con un valor FPI de +6 a +9 y 1 normal (20%) con
un FPI de +0 a +5. Mediante la prueba Chi-cuadrado, usando como variable de
agrupacion el grupo de estudio al que pertenecen, los resultados muestran una p>0.05,
calculada mediante el estadistico exacto de Fisher, tanto en el pie izquierdo como en el
pie derecho, lo que es indicativo de que los porcentajes de los valores del FPI-6 (es
decir, del tipo de pie) son homogéneos en ambos grupos (Tabla 5).

En cuanto a los valores obtenidos en la Escala analdgica del dolor Wong-Baker, al
llegar a consulta el 80% de los pacientes que se incluyen en el grupo experimental
presentan un valor 4 y el 20% un valor 5 que corresponde al maximo de la escala (dolor
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insoportable), mientras que de los participantes en el grupo control el 20% indican el
valor 3, el 60% el 4 y el restante 20% el valor 5 de maximo dolor (Tabla 6).

Tras la intervencion, en la valoracion realizada a los 3 meses, el 80% de los nifios del
grupo experimental se identifica con el valor 0 de la escala, es decir no presentan nada
de dolor. En cambio, tan solo el 20% de los nifios del grupo control manifiestan no tener
dolor (valor O de la escala), frente al 40% que todavia sefiala el valor 1 y 2 de la escala,
respectivamente.

La medicion del grado de dolor mediante algémetro se realiza también, al igual que la
Escala de Wong-Baker, en las tres valoraciones del paciente. Los valores de la
algometria son indicativos de la tolerancia al dolor, de manera que a mayor valor, mejor
tolerancia.

La media de la algometria de la primera valoracion de los nifios que se incluyen en el
grupo experimental es de 41.6+11,89 kg/cm? en el pie izquierdo y de 44+8,89 kg/cm? en
el pie derecho. La misma medicion realizada al tercer mes de la instauracion del
tratamiento da una media de 76.2+1.64 kg/cm? en el pie izquierdo y de 75.6+5.27
kg/cm? en el derecho.

Los nifios del grupo control, en la primera valoracion obtienen una media de 36.2+11.1
kg/cm? en el izquierdo y de 35.8+10.16 kg/cm? en el pie derecho, y a los tres meses la
media es de 50.2+13.99 kg/cm? en el pie izquierdo y de 51.8+13.63 kg/cm? en el
derecho (Tabla 7).

En el Grafico 1 se puede observar las medidas marginales estimadas de las algometrias
del pie derecho y del pie izquierdo segun los instantes de observacion en la primera
sesion de valoracién, en el primer mes y en el tercer mes; la evolucion en los valores
muestra un ascenso méas marcado en el grupo experimental.

4.2 ANALISIS BIVARIANTE

El anélisis comparativo entre ambos grupos de estudio, que se han definido en base al
tipo de soporte plantar utilizado, muestra los siguientes resultados.

1) Andlisis comparativo entre cada instante de valoracién para cada uno de los
grupos de estudio.

1.1 ESCALA DE WONG-BAKER ENTRE LOS TRES INSTANTES DE VALORACION

Se lleva a cabo el analisis estadistico de esta variable mediante la prueba de Wilcoxon
entre la 18Visita /1ler mes; ler Mes/3er mes; 18Visita /3er mes, con respecto al tipo de
soporte utilizado, obteniendo en todos los casos una p<0.05, por lo que existen
diferencias significativas entre los valores medios obtenidos en las diferentes sesiones
de valoracion de la percepcion del dolor. Estas diferencias son mas importantes
(p=0.039 en el grupo experimental y p=0.041 en el grupo control) entre la 12 Visita y
el 3er mes (Tabla 8).
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1.2 ALGOMETRIA IZQ Y DCH ENTRE LOS TRES INSTANTES DE VALORACION

Se emplea también el test no paramétrico de Wilcoxon de las algometrias del pie
izquierdo y del pie derecho entre la 13Visita /1er mes; ler Mes/3er mes; 13Visita /3er
mes, con respecto al tipo de soporte utilizado, resultando una p<0.05 (Tabla 9).

2) Analisis comparativo entre ambos grupos de estudio.

2.1 ESCALA DE WONG-BAKER VS TIPO DE SOPORTE UTILIZADO

Para llevar a cabo el andlisis de los datos obtenidos a partir de esta escala en cada uno
de los instantes de valoracion, se emplea la prueba Chi-cuadrado utilizando como
variable de agrupaciéon el grupo de estudio al que pertenecen. Los resultados
demuestran la no asociacion significativa entre ambos grupos en relacion a la
percepcion del dolor, con una p>0.05 (Tabla 10).

2.2 ALGOMETRIA 1ZQ Y DCH VS TIPO DE SOPORTE UTILIZADO

Se utiliza el test no parametrico U de Mann-Whitney y como variable de agrupacion el
grupo de pertenencia, en funcién del tipo de soporte. Se realiza sobre los tres instantes
de valoracion del sujeto. En la primera visita se obtiene una p>0.05. En cambio en la
primera revision realizada al mes de instaurar el tratamiento, la algometria del pie
izquierdo arrojaba una p>0.05, mientras que la del derecho muestra una p<0.05.
Ambas algometrias correspondientes al 3er mes de la colocacién del tratamiento,
reflejan diferencias significativas con una p<0.05 (p=0.008) (Tabla 11).

Al tener una muestra de 10 individuos utilizamos el test no paramétrico U de Mann-
Whitney, pero con el fin de proporcionar al estudio una mayor potencia estadistica,
realizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnov comprobando que podemos asumir la
normalidad de la muestra (Tabla 12).

De esta forma, empleamos la prueba T-Student para muestras independientes
realizando una comparacion entre ambos grupos de estudio en los tres instantes de
valoracion. Los resultados obtenidos en el primer mes tras la intervencion terapéutica
muestran diferencias significativas Unicamente en la algometria del pie derecho. Sin
embargo en la revisién del 3er mes, ambas algometrias muestran una p<0.05,
demostrando por tanto la asociacion significativa que existe entre las variables a
estudio (Tabla 13).

2.3 COMPARACION DEL P-VALOR ENTRE LA PRUEBA U DE MANN-WHITNEY Y
LA PRUEBA T-STUDENT

Se observa que las diferencias de los valores de las variables analizadas son
significativas utilizando pruebas paramétricas y no paramétricas (Tabla 14).
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5. DISCUSION

La Apofisitis Calcanea descrita por Sever en 1912, es una alteracion del centro
secundario de osificacion del calcaneo derivado de la tension muscular del sistema
aquileo-calcaneo-plantar que afecta a nifios y nifias en crecimiento. La mayor parte de la
literatura hace referencia a grupos de edad entre los 7 y los 12 afios, aunque algunos
articulos como el de Perhamre y cols?, amplian este rango de edad hasta los 15 afios. Es
mas frecuente en el sexo masculino y se produce de manera bilateral en méas de la mitad
de los casos’.

El nifio manifiesta dolor localizado en las regiones posterior y lateral del talén,
en la insercién del tendon de Aquiles o en el origen de la aponeurosis plantar que debuta
en los primero estadios una vez finaliza la practica deportiva.

El diagnodstico se debe realizar mediante una exploracion fisica en descarga del
paciente, fundamental para obtener un diagndstico correcto de esta alteracion, en la cual
aparece dolor a la compresion a ambos lados del talon y limitacién de la flexidn dorsal
de la articulacion tibio-peronea-astragalina, como consecuencia de la retraccion de la
musculatura posterior. Se suele realizar una radiografia lateral-interna en carga para
confirmar el diagnostico aunque conviene recordar que los cambios radiograficos no
son diagndsticos ni prondsticos de enfermedad, sino signos de una prueba
complementaria que excluyen o clarifican el diagndstico diferencial.

Actualmente existen numerosos articulos que versan sobre la apofisitis calcanea,
su clinica, diagndstico y posibles tratamientos conservadores como, el uso de
antiinflamatorios en fases iniciales, hielo local tras el ejercicio, estiramiento y
fortalecimiento de la musculatura posterior, elevacion del talén mediante taloneras, y en
cuadros muy agudos la reduccién o el paro de la actividad deportiva®"**?, sin existir un
consenso sobre cual de todos los tratamientos es el mas eficaz para resolver esta
afectacion en el menor tiempo posible. Sin embargo, tan sélo dos estudios**** plantean
un analisis de la efectividad de dos opciones de tratamiento ortopodolégico.

Todas estas consideraciones han fundamentado el interés en la realizacion del
presente estudio.

Previo a la interpretacion y analisis de los resultados obtenidos es necesario
realizar algunas observaciones sobre el tamafio de la poblacion a estudio, ya que,
inicialmente, puede resultar escasa. Por una parte, existe diferencia entre la significacion
clinica y la significacion estadistica en un planteamiento donde se pretende evaluar la
influencia de una intervencion sobre dos grupos de sujetos que presentan una
determinada patologia o afectacion; a priori, cualquiera de las diferencias que pueden
aparecer entre los dos diferentes grupos o tras la aplicacién de dicha intervencion
resultara clinicamente relevante. Por otra parte, tras la revision de la literatura cientifica,
algunos articulos de intervencion hacen referencia a muestras muy pequefias,
generalmente por debajo de 10-15 sujetos, como el de Hunt y cols®® y Wooten y cols®*
cuyas muestras totales son de 11 nifios y de 8 (6 adultos y 2 nifios) respectivamente. El
tamario final de la poblacion del presente estudio estuvo condicionado por el limitado
tiempo de captacion de los pacientes en la consulta de podologia ya que, aunque es una
patologia que aparece frecuentemente en la infancia, no se puede prever el nimero de
casos que pueden llegar a la consulta en un espacio de tiempo determinado. A pesar de
esta limitacion, la tendencia mostrada por los resultados obtenidos permite presentar
este proyecto como un estudio piloto inicial.
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Para establecer la inclusion de los sujetos en el estudio se realiz6 una radiografia
lateral-interna en carga con el fin de confirmar el diagnostico de apofisitis calcanea.
Esta radiografia se volvio a repetir en la tercera valoracion que tuvo lugar al tercer mes
de la instauracién del tratamiento. Se pretendia comprobar si durante los tres meses que
duraba el estudio, se podia llegar a mejorar el centro secundario de osificacion del
calcaneo gracias al empleo del soporte plantar, al reducir la tension muscular. Tras
obtener las radiografias de los 10 nifios se comprobd que no existia dicho cambio,
dando por supuesto que era poco tiempo para encontrar alguna diferencia significativa,
y que quizés en un futuro estudio en el que se disponga de mas tiempo pueda verse un
cambio radiolégico mas notorio.

Como se ha explicado al exponer la metodologia, los nifios y nifias fueron
distribuidos de manera aleatoria, asignandose alternativamente en 2 grupos,
comenzando por el grupo experimental tras la realizacion de un sorteo.

Se instauraron dos tipos de tratamiento ortopodoldgico, uno para el grupo
experimental y otro distinto para el grupo control. En los dos tipos de soporte se utilizo
el mismo material técnico de 4mm de grosor para conseguir la misma elevacion del
talon del nifio y de esta forma disminuir la traccion del tendén de Aquiles, y los 2mm de
amortiguacion para disipar las fuerzas de reaccién del suelo en el contacto del taldn.

La diferencia entre ambos grupos radica en el tratamiento disefiado para el grupo
experimental, en el que se pretende corregir y/o compensar las desviaciones del retropié
en el plano frontal para disminuir de esta forma la tension del sistema aquileo-calcaneo-
plantar mediante un soporte plantar personalizado para cada nifio.

En la bibliografia consultada se han encontrado dos articulos que guardan
semejanzas con el presente estudio. Uno de ellos es el de James y cols™, en el que
emplearon dos tipos de soporte plantar: una talonera estandar de 6mm de EVA de alta
densidad y un soporte prefabricado “Prototic” de poliuretano, adecuando también un
periodo de seguimiento de tres meses; sin embargo, no dispusieron de un grupo control.
Todos los participantes recibieron una aplicacion de hielo estandar y un programa de
estiramiento y se les aconsejo reducir el grado de actividad fisica durante el tiempo de
intervencion.

El otro articulo fue publicado por Perhamre y cols? en 2011. Su objetivo fue
comprobar la eficacia de dos tratamientos para la apofisitis calcanea. El primer
tratamiento que plantearon fue la “Cufia de talon” una cufia de corcho de 5Smm de
grosor, y el segundo tratamiento la “Copa de talon”, un plastico rigido que recorre el pie
dando soporte al arco longitudinal interno, sin proporcionar ninguna elevacion al talon.

En el planteamiento de la intervencion terapéutica hay una diferencia clara, y es
que en el presente estudio se proporcion6 a todos los participantes la misma elevacion
del talon con idénticos materiales en ambos grupos para favorecer la relajacion del
tenddén de Aquiles, y Unicamente en el grupo experimental se doté a esa elevacion de un
soporte plantar que compensé la desviacion del retropié de cada paciente, permitiendo
ademas reducir la tension del sistema aquileo-calcaneo-plantar.

Se establecié como criterio de inclusion una edad entre los 7 y los 12 afios,
conforméndose una muestra total de 10 individuos con una media de edad de
10.80+1.03 afios, muy similar al de los estudios de Sitati y Kingori® y Mckenzie y
cols?® reflejando ambos una edad media de presentacion de 11 afios. El 70% fueron
nifios y el 30% nifias, a diferencia del estudio de Perhamre y cols®® constituido por un
100% de nifios.

Una de las caracteristicas que frecuentemente aparece asociada a la enfermedad
de Sever es la practica de actividad fisica intensa. En la muestra estudiada todos los
nifios realizaban algin tipo de actividad fisica, en especial el futbol **?"? con una
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media de 7.3+2.9 horas/semana, coincidiendo con lo indicado por Madden y Mellion®’.
Estos autores hacen referencia a que la enfermedad de Sever suele ocurrir asociada a
deportes de salto y carrera.

Tan solo el 30% de los nifios que participaron en el estudio habian interrumpido
totalmente su actividad fisica en el momento en que Ilegaron a consulta. El restante 70%
solo habian reducido el nimero de horas semanales empleadas en el deporte.

Al plantear el estudio se intentd que ningln nifio tuviese que cesar
temporalmente su practica deportiva debido al dolor, al igual que en el protocolo
propuesto por Perhamre y cols®, por lo que en la primera consulta se indicé a los
padres que una vez instaurado el tratamiento era aconsejable que, si el dolor no era
intenso, les permitiesen continuar con la practica del deporte. Sin embargo, en otros
articulos, como el de James y cols™, dentro de su plan de tratamiento el consejo comn
era el cese temporal del ejercicio.

En la dltima revisién del paciente, se comprob6 gque ningun nifio habia dejado la
actividad fisica a lo largo de los tres meses.

Para valorar el tipo de deporte practicado, una de las escalas mas utilizadas es la
clasificacion del deporte segun los METS, por lo que fue la elegida para este estudio. El
100% de los casos adquirieron un valor entre 3.99 y 4.99 (méaximo valor). El futbol y el
baloncesto encabezan la lista de los deportes que realizaban los 10 nifios, coincidiendo
con los articulos de Micheli e Ireland* y Cassas y Cassettari.

Asimismo, el indice de masa corporal (IMC) se ha considerado una variable
importante en el estudio. La media obtenida de los 10 nifios estudiados fue de
20.29+2.57, con valores medios de 1.45+0.09 m de altura y 43+10.06 kg de peso.

Tal y como refieren Villagran Pérez y cols®, entre el sobrepeso y obesidad y el
grado de actividad fisica y sedentarismo, en general, encontramos un nivel de actividad
fisica inferior a la pauta recomendada y por tanto, en relacion al IMC de la poblacién
infantil, no s6lo es valorable la escasa actividad fisica, sino que parece incidir de forma
mas significativa al grado de sedentarismo. De esta forma, cabe esperar que aquellos
nifios que presenten un IMC de sobrepeso tuvieran menos probabilidad de presentar una
apofisitis calcanea, dado que la practica deportiva seria, a priori, menos intensa. Sin
embargo, en la bibliografia consultada se encuentran diferentes contrapuntos a lo
comentado anteriormente. Scharfbillig y cols® sugieren en su estudio que no hay
evidencia para apoyar que los niveles de peso y la actividad fisica son factores de riesgo
para la enfermedad de Sever, y Hefti*! indica que la enfermedad de Sever es més comin
en adolescentes con actividad deportiva extenuante o con obesidad, es decir, incluye
ambos factores en relacidon con esta afectacion. En todo caso, dado que los nifios del
presente estudio presentaban un IMC correspondiente a un peso normal, no fue posible
establecer ninguna relacion a este respecto.

Sélo el 20% de los nifios habian empleado terapia antiinflamatoria hasta su
Ilegada a consulta para reducir el dolor. El propésito del estudio fue no emplear ningln
farmaco durante todo el proceso, a pesar de que varios articulos reflejan la terapia
antiinflamatoria como parte fundamental del tratamiento’ 21322,

Como se ha indicado, para la exploracion del paciente se llevo a cabo un estudio
baropodométrico del apoyo estatico y dinamico mediante el sistema de presiones Foot-
Work que se realizO a cada participante en la primera consulta y en la revision
correspondiente al tercer mes. La baropodometria permite conocer la distribucion de las
cargas o presiones en diferentes zonas de la planta del pie y evaluar las influencias
directas de las fuerzas aplicadas en los tres periodos de la fase de apoyo, asi como su
intensidad y duracion. Conociendo los criterios de normalidad, se pueden comparar las
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distribuciones de carga en presencia de patologia y evaluar las implicaciones de la
distribucion patoldgica de cargas sobre estructuras esenciales del pie.

Horak® incide en la importancia del pie, indicando que la interaccion
biomecanica mas importante para el control postural es la base de apoyo del pie. Pero
los procesos neuromusculares que controlan la postura y, por lo tanto, son responsables
de la adaptacion del pie y de la distribucion de las cargas durante el apoyo, tanto en el
mantenimiento de la postura estatica, como durante la marcha, son muy complejos®.
Estos argumentos pueden hacer pensar que el hecho de que no se hayan encontrado
cambios evidentes en la distribucion de las presiones plantares a lo largo del periodo de
seguimiento del estudio puede considerarse dentro de la normalidad.

Sin embargo, si que se ha encontrado una modificacién en la localizacion del
centro de gravedad corporal (c.d.g.), que ha sido méas importante en el grupo
experimental. En la imagen baropodografica que un pie normal ofrece, en reposo total,
habria una distribucién de la carga que seria maxima a nivel del retropié (del 70% al
90%), muy pequefia en el mediopié y ligeramente mas intensa a nivel del antepié (30%-
10%), situandose el c.d.g. corporal a nivel del retropié®*. En ambos grupos de estudio, el
c.d.g. inicialmente estaba localizado en una situacion muy anteriorizada, debido a que la
carga se desplazaba hacia delante para evitar el dolor en el retropié. A los 3 meses de
evolucidn se ha observado en la imagen un desplazamiento posterior de este c.d.g, mas
evidente en el grupo experimental, lo que es indicativo de una normalizacion de la
distribucion de las cargas en el apoyo plantar al disminuir el dolor en el talén y permitir
un mejor apoyo del mismo.

A pesar de que no se han encontrado articulos que analicen este efecto en caso
de apofisitis calcanea, otros estudios realizados mediante el uso de plataformas
estabilométricas y baropodométricas, como el realizado por Lépez-Rodriguez y cols®
sobre sujetos con esguince de tobillo en grado Il a los que se les aplicaron
manipulaciones sobre la articulacion tibiotarsiana, han mostrado como resultado una
redistribucion de la carga soportada a nivel del pie en el sentido de una normalizacion
en el apoyo plantar.

Con el paciente en bipedestacidn estatica se evalu6 la postura del pie mediante el
indice de la postura del pie (Foot Posture Index FPI6) Ginicamente en la exploracion
realizada el dia de la primera consulta. En el grupo experimental el 80% de los nifios
tenian el pie pronado y el 20% restante supinado, mientras que en el grupo control el
60% lo tenian supinado, el 20% normal y pronado respectivamente. Para comprobar la
asociacion entre variables se utiliz6 la prueba Chi-Cuadrado y para obtener el p-valor el
estadistico exacto de Fisher. Se obtuvo una p>0.05 tanto en el pie izquierdo como en el
pie derecho, por lo que podemos concluir la homogeneidad basal de los grupos en
relacién al tipo de pie.

Como ya se ha comentado, el principal problema de esta afectacion y motivo de
consulta es el dolor.

En la primera valoracion que se les realizo a los nifios, el 70% de los casos
presentaba dolor al caminar, y el 100% al correr y saltar. En reposo ningln paciente
presentaba dolor.

A pesar de su aparente simplicidad, el dolor es un fenbmeno complejo que
resulta dificil de evaluar. Hay que dejar constancia que resulta particularmente
complicado hacer una valoracién real del dolor en nifios, dado que la mayoria de escalas
tienen un componente subjetivo importante y necesitan de un nivel alto de comprensién
para responder de manera adecuada a los items.
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El autoinforme infantil es generalmente la medida mas fiable y valida del dolor,
siempre que el instrumento utilizado sea apropiado y se adapte a la edad y
caracteristicas socioculturales del nifo.

Existen diversos tipos de autoinforme, como los métodos proyectivos utilizados
para evaluar caracteristicas cuantitativas de dolor, asi como la vivencia del proceso y su
repercusion en la vida habitual del nifio; las entrevistas estructuradas, que permiten
evaluar de forma completa la experiencia dolorosa, sin centrarse Unicamente en los
aspectos cuantitativos; las escalas, inventarios y cuestionarios, entre las que destacan las
escalas de intervalo y, dentro de ellas, las escalas analdgicas visuales, que son
instrumentos validos y fiables para la evaluacion del dolor y la ansiedad en nifios
mayores de cuatro afios®.

El termometro del miedo y la escala de Wong-Baker (empleada en el estudio)
son dos ejemplos de escalas faciales (de cinco rostros) utilizadas en los estudios de
practica clinica, ya que han demostrado ser Utiles para nifios en edad escolar'.

En cuanto a la valoracion subjetiva del dolor con la Escala de Wong-Baker se
reflejaron resultados clinicos muy satisfactorios. A su llegada a consulta el 80% de los
nifios del grupo experimental se identificaban con el valor 4 de la escala y el 20%
restante con el valor 5 (maximo dolor); en el grupo control el 20% sefialaron la cara
correspondiente al valor 3, el 60% al valor 4 y el ultimo 20% al valor 5.

En la valoracion del primer mes se aprecid6 como los nifios pertenecientes al
grupo experimental pasaron a identificarse con el valor 0 (20%), valor 1 (60%) y valor 2
(20%), mientras que en el grupo control todavia habia nifios que seguian sefialando la
cara perteneciente al valor 3 (40%), al valor 2 (40%) y al valor 1 (20%).

Al tercer mes, se observé que el 80% de los nifios del grupo experimental se
identificaban con el valor 0, es decir, no presentaban dolor, con respecto a Unicamente
el 20% de los nifios del grupo control que refirieron el mismo valor de la escala.

Todos los nifios del grupo experimental en la revision del tercer mes
manifestaron no tener dolor al acabar la préctica deportiva, tan solo el 20% reveld
alguna molestia esporadica, de ahi que se identificasen con el valor 1 (tiene algo de
dolor).

El 80% de los nifios del grupo control sin embargo declararon tener todavia
dolor al terminar la actividad fisica, aunque reconocian también que el dolor habia
disminuido respecto al dia en que llegaron a consulta.

Para comprobar si ademas de asociacion clinica habia asociacién significativa
entre las variables, se utilizé la prueba Chi-Cuadrado para la Escala de Wong-Baker con
respecto al tipo de tratamiento utilizado. Se obtuvo una p>0.05 en todos los casos, no
existiendo, por tanto, diferencia significativa entre las variables a estudio, a pesar de
haber obtenido una diferencia clinica importante.

Se aplicd también la prueba de Wilconxon para comprobar si existia
significacion estadistica entre las distintas valoraciones del paciente para cada uno de
los grupos, entre la 12 consulta y el 1ler mes, entre el ler mes y el 3er mes y entre la 12
consulta y el 3er mes, obteniéndose una mejoria significativa del grado de dolor
(p<0.05) en los todos los casos. Cabe comentar que, la mejoria del dolor experimentada
entre la 12 consulta y el 3er mes obtuvo una significacion estadistica ligeramente
superior en el grupo experimental (p=0.039) que en el grupo control (p=0.041). Estos
resultados demuestran que existié una evolucion del dolor con una tendencia a la
mejoria en cada uno de los grupos a estudio. El dolor fue disminuyendo a lo largo del
tiempo de estudio de forma significativa, tanto para el grupo experimental como para el
grupo control.
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Pero como también se ha comentado, se hace necesario completar la valoracion
del dolor con una medicion objetiva. Para ello se emple6 un algémetro de presion en
cada una de las valoraciones realizadas a los participantes en el estudio, ya que es un
instrumento utilizado en gran parte de estudios en el que la variable a medir es el dolor
localizado®"*.

Al igual que en la medicion del dolor mediante la Escala de Wong-Baker, la
algometria mostré resultados clinicos satisfactorios. Los nifios del grupo control en la
primera valoracion mostraban una tolerancia a la presién con un valor medio de
36.2+11.1 kg/cm? en el pie izquierdo y de 35.8+10.16 kg/cm?® en el pie derecho, y los
del grupo experimental de 41.6+11.89 kg/cm? en el pie izquierdo y de 44+8.89 kg/cm?
en el pie derecho, presiones que fueron similares en ambos grupos.

En el primer mes de valoracién, los del grupo control toleraban una presion
media de 46.2+13.27 kg/cm? en el pie izquierdo y de 43.6+11.19 kg/cm? en el derecho,
y los del grupo experimental de 56.4+8.8 kg/cm? en el pie izquierdo y de 59.4+5.37
kg/cm?® en el derecho, superiores en todos los casos a los resultados obtenidos en la
consulta inicial. EI mayor nivel de tolerancia es indicativo de una disminucién de la
sensacion dolorosa® .

En la dltima revision, al tercer mes, se observo una importante diferencia entre
los resultados de la algometria en el grupo experimental en relacion con el grupo
control. Los nifios del grupo experimental eran capaces de tolerar una presion media de
76.2+1.64 kglcm? en el pie izquierdo y de 75.65.27 kg/cm? en el derecho; en cambio
los del grupo control tan sélo toleraban una presién de 50.2+13.99 kg/cm? en el pie
izquierdo y de 51.8+13.63 kg/cm? en el derecho.

Para comprobar el grado de asociacion de los valores obtenidos en las
algometrias del pie izquierdo y del pie derecho entre los distintos espacios temporales se
utilizo, al igual que en la escala visual, la prueba de Wilcoxon. Se obtuvo igualmente
una mejoria significativa del grado de dolor (p<0.05) en los todos los casos: entre la 12
consulta y el ler mes, entre el ler mesy el 3er mes y entre la 12 consulta y el 3er mes, lo
que reflejo, de forma similar a los datos obtenidos en la medicion del dolor mediante la
Escala de Wong-Baker, que el dolor fue variando a lo largo del tiempo para ambos
grupos.

Cabe recordar que el objetivo principal del estudio era analizar la efectividad del
soporte plantar Podoactiva en la apofisitis calcanea en nifios entre 7 y 12 afios,
comparandola con el uso de taloneras estandar. Para analizar las diferencias obtenidas
entre ambos tipos de intervencion se utilizo la prueba U de Mann-Whitney y como
variable de agrupacion el tipo de soporte (grupo experimental-grupo control).
Inicialmente, en los resultados obtenidos de la algometria en la 12 consulta no existian
diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, ya en la valoracion al
primer mes se observan que los valores medios obtenidos en el grupo experimental eran
significativamente mayores en el pie derecho, mientras que los resultados al tercer mes
mostraban diferencias significativas en ambos pies, lo que permite constatar una mejoria
del dolor significativamente mayor en los nifios del grupo experimental.

Intentando conferir al estudio una mayor potencia estadistica, y a pesar de
disponer Unicamente de 10 nifios, se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov al
objeto de determinar la normalidad de las variables estudiadas, mostrando que era
posible asumir la normalidad de la muestra con 5 casos en cada grupo. En consecuencia,
se empled la prueba de la T-Student para realizar el analisis comparativo de los datos
obtenidos en cada uno de los grupos en las tres valoraciones. Los resultados de esta
prueba paramétrica fueron coincidentes con los obtenidos en la prueba no paramétrica,
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lo que corrobora las afirmaciones realizadas en cuanto a la evolucion del dolor en cada
grupo de intervencion.

En conclusion, aunque ambos tratamientos consiguen disminuir el grado de
dolor del nifio, podemos decir que existen diferencias significativas que demuestran que
el soporte plantar Podoactiva que se aplicé al grupo experimental es méas eficaz para el
tratamiento de la apofisitis calcanea.

No se pueden obviar las limitaciones encontradas en la realizacion de este
estudio. Una de ellas es el tiempo en la seleccion de los participantes ya que so6lo se
dispuso de 3 meses (diciembre 2011-febrero 2012) para que los nifios con apofisitis
calcénea llegasen a consulta y entrasen a formar parte del estudio. A pesar de establecer
un grupo experimental y un grupo control, era necesario que todos los nifios incluidos
en el estudio presentasen esta afectacion. Otra limitacion, consecuente de la anterior, fue
la poblacion a estudio, 10 nifios formaron parte del estudio, 5 en el grupo experimental
y 5 en el grupo control.

Por todo ello, el presente estudio debe considerarse como un punto de inicio en
el adecuado abordaje de la exploracion, el diagnostico y el tratamiento de la apofisitis
calcanea. A partir de los resultados presentados, podra plantearse la revision de los
protocolos de exploracion y de tratamiento disefiados para, posteriormente, una vez
identificados los posibles errores, introducir las modificaciones que se consideren
oportunas con el objetivo de aumentar la efectividad en la correccion de esta afectacion
y de las alteraciones que se le asocian.

Seguln Bienfait* no hay buena estatica sin buenos apoyos del pie, tanto si las
alteraciones del apoyo son las causantes de la mala estatica o su consecuencia. Al
modificarse el apoyo del pie en el suelo se va a ver afectada la estabilidad postural vy,
por tanto, el mantenimiento de la postura en bipedestacion estatica. Pero ademas, se
podra alterar la funcion dindmica de los miembros inferiores, principalmente durante la
marcha. La alteracion de la funcién estatica y dinamica a nivel de las extremidades
inferiores tiene especial interés cuando aparece ya durante la edad infantil, periodo en el
que se esta produciendo la maduracién de estos procesos, por lo que sera fundamental el
diagndstico precoz de esta afectacion.

La mejora de esta alteracion en la edad infantil es de gran interés no so6lo en la
ayuda en la resolucién del problema, sino también en la prevencion de futuras
compensaciones que puedan llegar a agravar, ademas de las manifestaciones clinicas y
de las alteraciones funcionales asociadas, problemas tan importantes en la infancia
como el sedentarismo y la obesidad.

“Si no tienes un pie sobre la tierra jamas podras mantenerte sobre ella”.

Odysseus Elytis
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en el presente estudio son las siguientes:

1. En los nifios con apofisitis calcanea del estudio, tanto la aplicacion de una
talonera estandar de elevacion del calcaneo como de un soporte plantar
personalizado Podoactiva con correccion de las desviaciones del pie en el plano
frontal, consiguen una mejoria del dolor localizado a nivel del retropié al mes y
a los tres meses de seguimiento del tratamiento.

2. Todos los nifios que utilizaron el soporte plantar Podoactiva en la revision del
tercer mes manifestaron no tener dolor al acabar la préctica deportiva y tan sélo
un 20% revel6 alguna molestia esporadica, mientras que el 80% de los nifios que
usaron la talonera estdndar declararon tener todavia dolor al terminar la
actividad fisica.

3. El soporte plantar personalizado Podoactiva con correccion de las desviaciones
del pie en el plano frontal se muestra mas eficaz en el abordaje terapéutico de
esta afectacion, ya que la disminucion del dolor es mayor en los nifios de este
grupo.

4. Todos los nifios del estudio realizaban algun tipo de actividad fisica, en especial
el futbol, con una media de 7.3+2.9 horas/semana. En la dltima revision se
comprob6 que ningln nifio habia dejado la actividad fisica a lo largo de los tres
meses.
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ANEXO I: FIGURAS ILUSTRATIVAS

Figura 1. Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar. Primal Pictures 2009

Figura 2. Radiografia lateral-interna en carga.
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Figura 3. Algémetro F-Meter

v

BEMISER

Figura 4. Plataforma de presiones FootWork
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Figura 5. Escala de Wong-Baker Faces Pain

BRI SS w

Figura 6. Analisis Estatico: imagen y datos de la distribucion de las presiones plantares
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e o N

Figura 7. Analisis Dinamico: imagen y datos de la distribucion de las presiones plantares
durante la fase de apoyo de la marcha.

/ \

Alza 0,4mm Material Amortiguador

Figura 8. Talonera estandar.
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Figura 9. 3D Scann Podoactiva
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Figura 10. Podoactiva Elite Sport (polipropileno + aditivo de carbono)
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Forro superior

*Vision lateral-interna

Material Amortiguador

Podoactiva Elite Sport

*Vision lateral-externa

*Visién inferior

Alza 4mm

Figura 11. Soporte plantar Podoactiva (Grupo experimental)
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

podoactiva

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eswudio: Apofisitis calcanea en el pie infantil: aplicacion de soporte
plantar con y sin correccion

AUTCORIZACION:

He recioido Informacion y entendo |as nconvenlendias yo riesgos de este estudio. Yo Donfia
(rombre o2l representants), con
DNI padramadretutor  (fache 0 gque no proceda) odel nfioda
(nombre o=l nifova), presto mi conformidad con 1a

participacion del mismo 2n 2532 proYectD.
Entiendo ademas que poars ratractame o2 2613 Iuwonzacion retirancoio de este proyecio, en cualquier
momento, DIStaNC0 Para elio mi manifestacian expresa y 2somis, 3 respecto.

Investigador
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ANEXO I11: CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS

o

pudnactlva

Apofisitis Calcanea en el pie infantil: aplicacion de soporte plantar con y sin
COTreccion

FECHA
INVESTIGA DR
DATOS DEL PACIENTE

Nombre Apellidos
Teléfono SEND Hombre/Mujer | Fecha Nadmiento
Deporte
actividad fisica nf horos/semana | Intermupcion actividad | NO
Madicamento L] NO £Cual?

ANTROPOMETRIA
Peso Altura IMC

ESCALA DE WONG-BAKER |wcula del dobsr)

ey o~ —
Qo @0 ) (@) (£
e s — —_— P 5
3 4
HURTS

0 1 2 5
NO HURTS HURTS HURTS HURTS
HURT LITTLE LITTLE EYEM VWHOLE WORST
BIT MORE MORE LOT

Expligushe i la pirsona gue ceda cara iepdmanla una peirecna gue s slnle Sl porgue oo lese dolor o IFEbe poigque ieale un pood o mocha
dalar, Cara O i dheabe ey el porgus so tlene doler. Cara 1 thene un poco di deler. Cara 3 tene un pogquits mils de delor. Cara 5 tere mis doles.

Cari & et muwcho dolor, Cana 5 o dolor o intolerable. Prlaks a la persond gue esood la cafa gue mejor descibe su proglo doler.
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-

podoactiva

EXPLORACION CLINICA |

TIFO DE BIE
PIE IZQUIERDO PIE DERECHD

SMEND ﬂ.-'-'n'.'-l.'EILC:'E.'Eﬂ [ ARy Cov L CFLE)

PIE IZQUIERDO PIE ERECHO
Wormal Patologico Wormmal Patologico
12 Vigita
&l 3er mes
TEST FPI & - PIE IZOWIERDD - (g Con Wha Cras)
o 1+ 2+ 3+ 44+ S+ 6+ T+ a8+ ot 10+ 11+ 12+
TEET FEI & - PIE IZQUIERDD - |marges con usa cut)
i} -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -3 -G =10 -11 -12
TEST FR! & - PIE DERECHD - |masgus o wha ouE)
] 1+ 2+ I+ 4+ G+ 6+ T+ 3+ o+ 10+ 11+ 12+
TEST FA 6 - PIE DERECHO -  [marguecon uhe e
i} -1 -2 -3 -4 -5 -G -7 -3 -0 =10 -11 -12
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ALGOMETRIA
PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
1t Vizita Kgfem2 1% Vizita Kgfem2
Revizion del mes Kg/em2 Revizion del mes Kgfem2
Revizion 3er mes Kgem2 Revizion 3er mes Kgfem2
St NO Apancnén del dolor [rwgus con exa o)
Dolor en reposo < de 1 semana
Dolor 3l caminar Entre 1 zemana y 1 mes
Dolor 3l correr-zaltar > de 1 mes
| BAROPODOMETRIA
ANALISIS ESTATICO

Distribucion de las masas

Prezion Mediz

Kpa

Presion Maxima

Kpa

OBSERVACIONES
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ANEXO IV: SOLICITUD AL CEICA

=il1.,lI

°

pﬂdﬁéctiva

Al Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragén

DON SERGIO GUTIERREZ NAVARRO, Diplomado en Podologia, con DML
nimero 72.795 404-R. ante el COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
COMPARECE y como mejor proceda, DICE:

Clue es interés del Investigador llevar a cabo un estudio de investigacion
clinica con grupo experimental v grupo confrol, en pacientes entre 8 y 12 afios
gue acuden a consulta de podologia presentande apofisitis calcanea, a los gue
se les propondra participar en el estudic de forma voluntaria y previa fima de
cansentimiento infomnado.

&l grupo control se le aplicara la infervencion lerapéufica convencional,
mediante la colocacion de una talonera estamdar, sin comeccion de las
desviaciones del retropié en el plano frontal.

&l grupo experimental se le aplicara la infervencion ferapsutica experimental,
gue incluye una talonera estandar afadida a un soporte plantar (Podoactiva)

con comeccion de las desviaciones del refropie en el plano frontal.

La recogida de informacion se realizara mediante un cuestionano personal,
que =& pasara, previa fiima de consentimients informado, a todos los participanies
del estudio; ademas se realizara una exploracion biomecanica en estatica y

dinamica.

Debido a que =e trata de un problema frecuente en consulta podologica
entre la poblacion infantl de nuestro pais es por lo que entendemos == debe

profundizar en este estudic al ser un tema de interés social.

44



Apofisitis calcanea en el pie infantil.
Aplicacidn de soporte plantar con y sin correccién: ESTUDIO PILOTO

El estudio no pone en riesgo la salud de los pacientes, puesto que solo
pretende describir y analizar los efectos de un tratamiento frente a otro sobre la

sintomatologia y las alteraciones provocadas por esta afectacion.

Por las razones expuestas,
SE SOLICITA al COMITE ETICO DE INVESTIGACION DE ARAGON.,

proceda a emitir la Autorizacion pertinente para la realizacion del estudio de
Investigacion propuesto.

Zaragoza a 18 de Diciembre de 2011

Fdo. SERGIO GUTIERREZ NAVARRO

Diplomado en Podologia
Experto en Biomecanica y

Ortopodologia por la US.
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ANEXO V: RESULTADOS. TABLAS Y GRAFICOS

10,8
Talla 1,45 0,09
MC 20,29 2,57

Tabla 1. Valores medios y desviacion tipica de las variables descriptivas cuantitativas de la
muestra total de individuos.

Escala Mets valor 5
Existe dolor al caminar

Aparicion del dolor > 1 mes

Tabla 2. Frecuencias de las variables descriptivas cualitativas de la muestra total de individuos.

Desviacidn Tipica Desviacidn Tipica
IMC 19,24 241 21,34 251 0,251
*p obtenida mediante el Test U de Mann-Whitney

Tabla 3. Analisis descriptivo comparativo de las variables cuantitativas segun el grupo de estudio.
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N % N %

Interrupcion actividad

Mo existe dolor en reposo

Existe dolor al correr y saltar

Tabla 4. Frecuencias de las variables descriptivas cualitativas segun el grupo de estudio.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

p* obtenida mediante la prueba Chi-Cuadrado con el test exacto de Fisher

Tabla 5. Frecuencias de la variable FPI 6 segln el grupo de estudio.

0) No tiene dolor 0 20 80 0 0 20

2) Tiene algo mas de dolor 0 20 0 0 40 40

4) Tiene mucho dolor a0 0 0 60 0 0

Tabla 6. Frecuencias de la variable Escala de Wong-Baker segln el grupo de estudio, en los tres
instantes de valoracion
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Algometria lzq

Desviacion Tipica

ler mes

13,27

Algometria Dch

Desviacion Tipica

ler mes 29,4

5,37

43,6

11,19

Tabla 7. Valores medios y desviacion tipica de la variable algometria realizada en los tres instantes

de valoracion, segun el grupo de estudio

marginales esti

;-

marginales estimadas de la
Algometria Derecha

Tipo de soporte
utilizado
—— Podoactiva
~—— Estandar

T T
2 3
tiempo

Medias marginales estimadas

Medidas marginales estimadas de la

Algometria Izquierda

Tipo de soporte
utilizado
~——— Podoactiva
— Estandar

T T
2 3
tiempo

Grafico 1. Medidas marginales estimadas de la algometria del pie izquierdo y del pie derecho en los tres

instantes de valoracion.
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Valor

— Algometria Izguierdo
Algometria derecho
807 J&
Fi N,
! o
2
60— o
&
T
ard
= d
40 -
o
=8
)]
204 g
=
=]
a3
1]
S
80+ =
M
oy
o
m o
B0 a2
o
=1
o
o
=
404
20+

1 1 1 1 I 1 1 1 1 ] 1 1 1 1 1
icia kica koo o oo ler. ler. der. ler.  ler.  3er. Jer.  Ser.  Jer. e
MEs Mes mes mes mes Mmes mes mes mes  mes

Instante de obsv. (mes)

Grafico 2. Paralelismo de evolucidn de la algometria del pie izquierdo con respecto a la algometria del pie
derecho en cada periodo de valoracion.
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Grupo Experimental Grupo Control

EWB 12Visita / EWB 1ler Mes 0,041 0,041

EWB 12Visita / EWB 3er Mes 0,039 0,041

Tabla 8. Prueba de Wilcoxon para comprobar la evolucidn del dolor segin el grupo de estudio, entre los
tres instantes temporales.

Grupo Experimental Grupo Control

12Visita / ler Mes 0,042 0,042

12Visita / 3er Mes 0,042 0,043

12Visita / ler Mes 0,043 0,042

12Visita / 3er Mes 0,043 0,043

Tabla 9. Prueba de Wilcoxon de la Algometria del pie izquierdo y del pie derecho para comprobar la
evolucion del dolor segun el grupo de estudio, entre los tres instantes temporales.

50



Apofisitis calcanea en el pie infantil.
Aplicacién de soporte plantar con y sin correccion: ESTUDIO PILOTO

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

3) Tiene mas dolor

5) El dolor es insorpotable

2) Tiene algo mas de dolor

*Variable de agrupacion: tipo de soporte utilizado (Grupo Experimental-Grupo Control)

Tabla 10. Prueba Chi-Cuadrado de la variable Escala de Wong-Baker en los tres instantes de valoracion.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
| Mlgometrialq  Medo  DewisdénTipia  Meda  DesadénToleo  p
1&8Visita 41,6 11,89 36,2 111 0,548
| emes  ses ses a2 13w 031
Jer mes 76,2 1,64 50,2 13,99 0,008
AlgometriaDch  Meda  DewiodinTipka  Meda  DeiodonTiia  p
1&8Visita a4 8,89 35,8 10,16 0,421
temes sa sy @s mn 0012
Jer mes 75,6 5,27 51,8 13,63 0,008

*Variable de agrupacion: tipo de soporte utilizado (grupo experimental-grupo control)

Tabla 11. Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes de la algometria del pie
izquierdo y del pie derecho en los tres instantes de valoracién.
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GRUPO EXPERIMEMNTAL GRUPC CONTROL

12visita 0,716 0,685 0,494 0,968

3er mes 0,822 0,31 0,524 0,947

13Visita 0,612 0,848 0,425 0,994

Jer mes 0,616 0,842 0,616 0,843

a) La distribucién del contraste es normal

Tabla 12. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra segln el grupo de estudio, en los tres
instantes de valoracion.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

128Visita 41,6 11,89 36,2 11,1 0,479 Homogenidad

3er mes 76,2 1,64 50,2 13,99 0,003 No Homogenidad

12Visita a4 3,89 35,8 10,16 0,211 Homogenidad

3er mes 75,6 527 518 13,63 0,007 No Homogenidad

Tabla 13. Prueba T-Student de la algometria del pie izquierdo y pie derecho segln el grupo de estudio, en
los tres instantes de valoracion.
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Algometria lzq Media Desviacion Tipica Media Deswiacion Tipica p1 p2

1er mes 56,4 8,08 46,2 13,27 0,31 0,18

Algometria Dch Media Desviacion Tipica Media Deswiacion Tipica p1 p2

1ler mes 59,4 5,37 43,6 11,19 0,032 0,022

*pl obtenida mediante U de Mann-Whitney
*p2 obtenida mediante T-Student

Tabla 14. Comparacion del p-valor obtenido mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney, con
respecto al test paramétrico T-Student de la algometria del pie izquierdo y del pie derecho segun el grupo
de estudio, en los tres instantes de valoracion.
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Tipo de soporte utilizado

B Podosctiva
Estandar
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Grafico 3. Medidas marginales estimadas de la algometria del pie izquierdo y del pie derecho en los tres
instantes de valoracion con margen de error.
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