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Introduccion:

La columna interna del pie esta compuesta por las articulaciones mediales del
pie (Art. Astragalocalcanea, talonavicular, cuneonavicular y matatarsocuneanas) Yy
realiza una doble funcion, tanto de estabilidad del pie como dinamica. El analisis clinico
de la estabilidad y funcion de la columna interna del pie es basica e importante, tanto
para poder establecer un diagndstico correcto como para realizar el tratamiento mas
adecuado para el paciente. La inestabilidad de la columna interna es una de las
principales causantes de repercusiones mecanicas en el miembro inferior durante ciclo

de la marcha y sintomatologia dolorosa en el pie.
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En la evolucion historica de la biomecanica podoldgica, Morton en 1938 fue de
los primeros autores en desarrollar el concepto de insuficiencia del primer radio, mas
adelante, Root describi6 los criterios de normalidad del primer radio y repercusiones
patomecénicas. EI modelo biomecanico de Root sirvio como punto de partida para el
desarrollo de nuevos modelos biomecanicos por autores como los doctores Dananberg,
Kirby, Fuller, McPoil, estos ultimos coinciden en la importancia de la valoracion clinica
de la columna interna e incorporan conceptos de fisica como resistencia, rigidez o

fuerzas reactivas del suelo para entender mejor el funcionamiento del pie.

El objetivo de esta comunicacién es valorar las maniobras clinicas de valoracién
de la mecanica del primer radio y analizar los resultados tanto normales como
patoldgicos y su interpretacion teniendo en cuenta los nuevos modelos biomecanicos.
Las maniobras clinicas que se desarrollaran son: test de movilidad del primer radio
(rigidez vs hipermovilidad, test de Hinterman (test de elevacion de primer radio), test de

Hubscher (test de Jack), test dinamico de Hicks, test de naipes.

Metodologia:
Las siguientes referencias bibliografias con las revisadas para la realizacion de

este trabajo. La base de datos usada ha sido Pubmed.

Normal and Abnormal Function of the Foot — Clinical Biomechanics VVolume
I (Clinical Biomechanics Corporation, 1977) de Merton Root, William Orien y John
Weed.

Foot and Lower Extremity Biomechanics: A ten-year collection of Precision
Intricast, Inc. newsletters, Volume 1, 2 y 3 (Precision Intricast, 1997-2008) de Kevin
Kirby.

The first metatarsal rise sign: A simple, sensitive sign of tibialis posterior tendon
dysfunction. Hintermann B, Gachter A. Foot Ankle Int. 1996 Apr; 17(4):236-41.



Foot kinematics during a bilateral heel rise test in participants with stage Il
posterior tibial tendon dysfunction. Houck JR, Neville C, Tome J, Flemister AS.J
Orthop Sports Phys Ther. 2009 Aug;39(8):593-603. doi: 10.2519/jospt.2009.3040.

Position of the subtalar joint axis and resistance of the rearfoot to supination.
Payne C, Munteanu S, Miller K. J Am Podiatr Med Assoc. 2003 Mar-Apr;93(2):131-5.

Hicks JH. Mechanics of the foot: part Il. plantar aponeurosis and the arch. j
anat.1954; Pags. 88-25.

Resumen:

La realizacion de todas estas maniobras para valorar la columna interna durante
el estudio biomecanico, pese a que no hay muchos estudios que evidencien la eficacia
de estas maniobras y que su interpretacion depende de la subjetividad del examinador,
cuanto mas completa sea la exploracién, mas nos acercaremos a entender el
comportamiento del pie asi como pronosticar su funcionamiento y poder tomar

decisiones correctas en cuanto al tratamiento ortopodoldgico adecuado.

MANIOBRAS CLINICAS DERECHO | IZQUIERDA

Test de movilidad 1R (rigidez)

Test de Hinterman

Test de Hubscher (test de Jack)

Test de Naipes

Test dinamico de Hicks

Test de Maxima Pronacion

Test de puntillas
Heel Rise test

Test de Resistencia a la Supinacién



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Houck%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19648723
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Neville%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19648723
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tome%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19648723
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Flemister%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19648723
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foot+Kinematics+During+a+Bilateral+Heel+Rise+Test+in+Participants+With+Stage+II+Posterior+Tibial+Tendon+Dysfunction.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foot+Kinematics+During+a+Bilateral+Heel+Rise+Test+in+Participants+With+Stage+II+Posterior+Tibial+Tendon+Dysfunction.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Payne%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12644520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Munteanu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12644520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miller%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12644520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Position+of+the+Subtalar+Joint+Axis+and+Resistance+of+the+Rearfoot+to+Supination.

REVISION BIBLIOGRAFICA: NUEVOS AVANCES EN
FISIOPATOLOGIA DE LESIONES DE TENDON Y FASCIA PLANTAR

Autores:
Miguel Blanco-Traba 1,2,3,6 .
Manuel Mosqueira-Ouréns 1,4,5,6

1 diplomado en podologia

2 postgrado en patomecanica del pie y sus tratamientos ortopodoldgicos; UB
3 estudiante master oficial de investigacion en podologia; U Rey Juan Carlos
4 méster en investigacion sanitaria,especialista reeducacion funcional; UDC
5 doctorando en ciencias de la salud; UDC

6 poddlogo en consulta privada

Correspondencia:

Blanco Traba, Miguel

Teléfono: 663 524 661

e-mail: podologiamiguel@gmail.com

Direccion postal: Plaza Domingo a. Andrade 11 2%, cee 15.270 A Corufa

1- Introduccion

En los Gltimos afios se han producido avances en cuanto al conocimiento de la etiologia
y fisiopatologia de las lesiones de partes blandas. Los trastornos agudos del tenddn son
comunes y pueden ser dificiles de solucionar con éxito. La naturaleza degenerativa de
estas condiciones es bien conocida y ciertos tendones parecen ser especialmente
propensos a esta patologia degenerativa. Los tratamientos tradicionales han puesto un
gran énfasis en las estrategias antiinflamatorias, aunque la evidencia cientifica para este
enfoque es poco convincente. Nuevas investigaciones realizadas en el ambito de la
farmacologia (microdidlisis), estudio de imagen (resonancia magnética nuclear rmn),
anatomia patologica (biopsias) y biologia (alteraciones a nivel celular) han hallado una
ausencia de inflamacion ya desde estadios iniciales debido a un fracaso en la
cicatrizacién. Ante estos hallazgos, se han sugerido y estudiado los motivos por los que
ocurren (teoria mecanica, vascular y neural) y como aparece el dolor si no hay
mediadores de la inflamacion, siendo algunos neurotransmisores como el glutamato, la

proliferacion de terminaciones nerviosas libres o la neovascularizacion como los



posibles causantes. Tres teorias son las propuestas para explicar la degeneracion de los
tejidos:

Teoria mecéanica: esta relacionada con el sobreuso del tendén. Se producen dafios en el
colageno por la tension repetitiva del tendon.

Teoria vascular: algunos tendones que cicatrizan mal, o al menos ciertas partes de un
tenddn, tienen un suministro deficiente de sangre, por lo tanto son propensos a la
insuficiencia vascular.

Teoria neural: los tendones estan inervados, por ello la alteracion de la homeostasis
neuronal puedeconducir a la patologia del tendon. Por ultimo, se analizan los
tratamientos mas empleados para las fibrosis en tendén y fascias, valorando su
efectividad.

2- metodologia

La basqueda se realizé de acuerdo con los principios descritos en el manual Cochrane
de revisiones sistematicas. Se ha realizado una bdsqueda en la literatura desde 2003
hasta 2013 usando las bases de datos: pubmed, scopus y embase. Las palabras clave
utilizadas fueron: plantar fascitis, chronic plantar fascitis, chronic plantar heel pain,
plantar fasciosis, achilles tendon, achilles tendon repair, chronic achilles tendon, tendon
injury. Las principales referencias bibliograficas para el desarrollo de esta revision
bibliogréafica son las siguientes:

What is the best clinical test for achilles tendinopathy? Hutchison AM, Evans R,
Bodger O, Pallister 1, Topliss C, Williams P, et al. Foot Ankle Surg. 2013 jun; 19(2):
112-7. Epub 2013 feb 12

Management of chronic tendon injuries. Childress MA, Beutler A. Am Fam Physician.
2013 apr 1; 87(7): 486-90.

Platelet-rich plasma in tendon models: a systematic review of basic science literature.
Baksh N, Hannon CP, Murawski CD, Smyth NA, Kennedy JG. Arthroscopy. 2013 mar;
29(3): 596-607.

Tendons — time to revisit inflammation. Jonathan D Rees, Matthew Stride, Alex Scott.
Br J Sports med. 2013 march 9.



Is tendinitis an inflammatory disease initiated and driven by pro-inflammatory
cytokines such as interleukin 1-3?. Mobasheri A, Shakibaei M. Histol Histopathol. 2013

mar 6.

Triceps surae activation is altered in male runners with achilles tendinopathy. Wyndow
N, Cowan SM, Wrigley TV, Crossley KM. J Electromyogr Kinesiol. 2013 feb; 23(1):
166-72.

A review of 105 consecutive uniport endoscopic plantar fascial release procedures for
the treatment of chronic plantar fasciitis. Troy N. Morton, Jeffrey P. Zimmerman,
Michael Lee, John D. Schaber. Foot Ankle Surg. January—february 2013; 52(1): 48-52.
The effectiveness of extracorporeal shock wave therapy on chronic Achilles
tendinopathy: a systematic review. Al-Abbad H, Simon JV. Foot Ankle Int. 2013 jan;
34(1): 33-41.

Cell therapy for the treatment of tendinopathy - a systematic review on the pre-clinical
and clinical evidence. Lui PP, NG SW. Semin Arthritis Rheum. 2013 jan 28.

3- Resumen

La destruccion de las propias células, por el dafio en el tejido, produce un ambiente
nocivo para las células sanas vecinas por liberacion de sustancias citotoxicas que
provoca un cambio de ph, unido a hipovascularizacion de algunos puntos del tendon y
de la fascia plantar, como consecuencia, no llegan las células encargadas de fagocitar y
reparar la zona lesionada, por lo que se produce un metabolismo anaerdbico que
produce productos de desecho (lactato), siendo el ph de la lesion mas acido. Esto dara
lugar a un fallo en la cicatrizacion, provocando aumento de la sustancia mixoide que
limita, todavia mas, la llegada de oxigeno y nutrientes. Esto favorece las microroturas
por mala unién y falta de flexibilidad, definiendo el estado crénico de la lesion. Los
diferentes estudios consultados, llegan a la conclusion de que la degeneracion en tejidos
como fascia y tenddn ocurre pocos meses después del inicio de la lesion y en algunos
casos, incluso en estadios iniciales. La literatura evidencia que en pruebas de
microdialisis no hallaron existencia de mediadores de la inflamacion. En estudios
anatomopatoldgicos, se hallaron grandes zonas degeneradas con fibrosis, tejido mixoide
y metaplasia, pero no habia inflamacion en los tejidos. Se han postulado tres teorias que

expliquen la degeneracion de estos tejidos: la teoria mecanica relacionada con el



sobreuso del tenddn. Segun ésta, se producen dafios en el colageno por la tension
repetitiva del tendon. Los puntos fuertes de esta teoria son que explica la naturaleza
degenerativa de la histologia del tendon; y de acuerdo con la observacion, el dafio
acumulativo puede llevar a la ruptura del tenddn. La teoria mecanica se puede explicar
fisiologicamente. Como puntos débiles de esta teoria se describen que: no explica
porque los ejercicios pueden mejorar el tenddn dafiado. No aclara porque ciertos
tendones son mas susceptibles que otros. No asocia rupturas espontaneas en pacientes
con historial de falta de ejercicio. La teoria vascular describe como algunos tendones
que cicatrizan mal, o al menos ciertas partes de un tenddn, tienen un suministro
deficiente de sangre, por lo tanto son propensos a la insuficiencia vascular. Como
puntos fuertes se destaca que explica porque los tendones tienen secciones vulnerables
(por ej. parte media aquiles) y la fuerte asociacion a la presencia de

neovascularizacion en tendinosis. Los puntos débiles de la teoria vascular son: no
explica por qué el ejercicio (excéntricos) puede curar el tenddn. No refiere que haya
evidencia de compromiso vascular en pacientes sanos. Existe un papel poco claro de la
neovascularizacion.

La teoria neural se basa en el principio de que los tendones estan inervados, por ello la
alteracion de la homeostasis neural puede conducir a la patologia del tendén. Los puntos
fuertes de ésta teoria son la estrecha proximidad de la inervacion del tendén a los
mastocitos y la potencial interaccion/degranulacion, junto al proceso que libera
mediadores de la inflamacion. También se destaca, que en otras situaciones, la sustancia
p estd implicada en artritis inflamatoria, ademas existe un incremento de la incidencia
de ciertas lesiones en grupos neuropaticos, por ejemplo, la ruptura del tendén de aquiles
asociada a ciatica. De igual modo la alteracién del tono neural puede afectar a la
retroalimentacion de la unidad musculo-tendon, y por lo tanto afectar a la tension y a la
funcion de la misma. Sus puntos débiles son que realmente es mas un conjunto de
observaciones que todavia una teoria, no explica por qué sélo algunas tendinopatias son
dolorosas y tampoco hay evidencia directa que soporte esta teoria de momento. Segun
la bibliografia consultada se han revisado los tratamientos actuales y su efectividad
evaluado los resultados encontrados. Del mismo modo son revisados otros potenciales
tratamientos como la inyeccion esclerosante (polidocanol), el aprotinin, el

topaz, la electrolisis percutanea intratisular (epi), el plasma rico en factores de
crecimiento ¢ las ondas de choque. Aunque hay otros tratamientos que se utilizan
actualmente para la tendinopatia, algunos tienen una escasa o inexistente evidencia

sobre su efectividad, por lo que se necesita més investigacion de calidad. Se espera que



el avance en la investigacién y por consiguiente un mejor entendimiento de la
naturaleza degenerativa de estas lesiones, conlleve al desarrollo de tratamientos y

estrategias mas especificas.
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EFECTO A CORTO PLAZO DE LOS SOPORTES PLANTARES A MEDIDA
EN EL DOLOR LUMBAR CRONICO

Autores:

-Aurora Castro Méndez

- Pedro V. Munuera Martinez
Resumen

Antecedentes: EI dolor lumbar es uno de los trastornos mas comunes que afectan a la
espalda. La bibliografia existente refleja como a lo largo del tiempo se ha relacionado la
excesiva pronacion del pie con el dolor lumbar crénico y su evolucion tras el uso de
unos soportes plantares compensadores. Las ortesis plantares a medida suponen un
tratamiento conservador simple y de bajo coste. La mejoria de los sintomas representa
un importante beneficio para los pacientes con dolor lumbar, y para el sistema de salud
publica, ya que podria reducir los costes derivados de otros tratamientos mas complejos,
como la cirugia o largos periodos de rehabilitacion.

Objetivo: El objetivo principal del trabajo ha sido estudiar si tras el uso de un
determinado tipo de soportes plantares a medida se produce mejoria en el dolor lumbar.
Material y método: En una muestra de 51 sujetos, 43 de género femenino y 8 de género

masculino, se ha estudiado el efecto de soportes plantares de polipropileno de 3 mm con
forro de 2 mm en pacientes con pronacion subtalar excesiva y dolor lumbar crénico.
Para ello se ha planteado un ensayo clinico aleatorio donde se han establecido dos
grupos: grupo experimental, tratado con los soportes plantares a medida, y un grupo
control donde se ha aplicado un tratamiento placebo. Se ha realizado una técnica de
enmascaramiento doble ciego tanto para el investigador principal como para los
participantes. La valoracién del dolor lumbar se ha llevado a cabo en dos ocasiones
mediante una escala visual analdgica de dolor (EVA) y el cuestionario Indice de
Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry, en dos momentos: el dia de la inclusion
en la investigacion y a las 4 semanas de utilizacion del tratamiento.

Resultados: se han mostrado diferencias significativas en la evolucion del dolor lumbar
en el grupo experimental (P<0,001 escala EVA, P< 0,001 indice de Oswestry),
mejorando la sintomatologia en este grupo respecto al grupo control.

Conclusiones: En la muestra estudiada, el uso de soportes plantares a medida para

controlar la pronacion del pie ha reducido significativamente el dolor lumbar crénico.

11



Palabras clave

Pronacion subastragalina excesiva; dolor lumbar; soportes plantares a medida.
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POSTERIOR TIBIAL TENDIOPATHY — THE FORGOTTEN EPIDEMIC
Autor:

Dr Paul Beeson
The University of Northampton
Park Campus, Boughton Green Road, Northampton, UK

Paul.beeson@northampton.ac.uk

Review of the literature

Introduction

Tendinopathy is characterized by a disorganized, random healing response with no
histological signs of inflammation®.

Posterior tibial tendinopathy (PTT) is the most common cause of acquired (progressive)
flat foot deformity in adults>™®. To-date, PTT research has mainly focused on
management rather than causal mechanisms. The aetiology of PTT is likely to be
multifactorial in nature, as both intrinsic and extrinsic risk factors have been reported®?.
The purpose of this presentation is to provide an overview of PTT, evaluate existing

aetiological theories and introduce the concept of genetic risk factors.

Methods

A detailed review of the literature (1936 to 2013) was undertaken using a range of
English language medical databases. The search was limited to articles in peer-reviewed
journals, systematic reviews, meta-analyses, cohort studies, case control studies and
surveys. Case reports, letter to editors and research concerning iatrogenic causes of PTT
were excluded. Exceptional criteria were used to include articles not falling within the
set inclusion parameters (at the discression of the assessor) where pertinent issues were

raised that would otherwise have been undocumented.

Results
A wide range of intrinsic and extrinsic risk factors have been reported. No clear
consensus exists as to the relative importance of the risk factors described nor has any

consideration been given to a possible genetic basis to PTT.
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Discussion

To-date studies have examined various intrinsic and extrinsic risk factors implicated in
the aetiology of PTT>®. Research on PTT is currently limited to its clinical description
and management but its pathogenesis remains badly defined. In addition to known
intrinsic and extrinsic risk factors, genetics may play a significant role in the
etiopathogenesis of PTT®. The precise role of genes in causing or protecting individuals
from developing PTT has yet to be defined.

It is possible that PTT could be a polygenic condition, given the multitude of the genes
involved in maintaining normal tendon'® and could run in families. Real-time
polymerase chain reaction can be use to study candidate genes for the various structural
and regulatory proteins of tendons using a case-control method*! *2. The potential also
exists for multiple gene-gene and gene-environment interactions'®.

Besides the involvement of genetic factors, various non-genetic intrinsic and extrinsic
factors®® have been implicated in the aetiology of PTT. The interaction of these factors
with an individual’s genetic background (in the development PTT) needs to be
investigated. They may provide useful insights into the pathophysiology of this
condition and help to offer a more complete risk profile for PTT.

References
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DYNAMIC TAPE. NUEVA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO EN
PODOLOGIA DEPORTIVA

Autores:
-José Antonio Berna Gascon jos.berna@gmail.com
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Fisioterapeuta en Innova Murcia Instituto de Salud y Deporte

En los ultimos afios la utilizacion de vendajes tanto funcionales como neuromusculares
se ha convertido en una herramienta habitual en las consultas de podologia. La demanda
de este tipo de tratamientos por parte de los deportistas como los buenos resultados
obtenidos por los podoélogos en la resolucion de patologias con incidencia podoldgica ha
provocado que el desarrollo técnico de estos vendajes sea cada vez mayor.

El Dynamic Tape es un de vendaje elastico desarrollado por Ryan Kendrick
fisioterapeuta australiano. Estd compuesto por algodon y nylon, su principal
caracteristica y que lo diferencia del resto de los vendajes es que presenta una
capacidad de elasticidad tanto en el plano frontal como horizontal tiene una capacidad
de alargarse un 200%, esto favorece que en ninglin momento haya una restriccion del
movimiento lo que permitira realizar movimientos en los diferentes planos del espacio
aunque el vendaje tenga que superar diferentes articulaciones. Esta elasticidad nos va a
permitir realizar compensaciones biomecanicas en el momento de su aplicacion lo que
ayudara a aumentar el brazo de palanca y favorecer el retorno y aprovechamiento de la
energia del movimiento. EI Dynamic tape contribuye a decelerar el movimiento y
ayudar después al musculo que vamos a tratar a realizar el movimiento reduciendo los
requisitos de carga del musculo .Para conseguir estos objetivos la técnica se ha de
realizar siempre con un acortamiento y relajacion muscular de forma que la elasticidad
de la venda reduzca la demanda excéntrica del musculo y la transforme en energia
cinética que favorezca la contraccion concéntrica muscular. Se provocara una reduccion
de carga en el musculo lo que repercutira en una menor demanda metabdlica y en una

reduccion del dolor.
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La forma de aplicacion del Dynamic Tape es sencilla. La piel ha de estar seca, colocarlo
media hora antes de hacer ejercicio. Este tipo de vendaje permite el poner spray
adhesivo, al ser la funcion del mismo el asistir al movimiento la aplicacion de un spray
adherente favorece que tarde mas dias en desprenderse. Se puede mantener hasta 5 dias.
Los extremos se colocan sin tension de forma que sirvan como anclaje, se ha de evitar
que hayan pliegues .Es una venda resistente al agua.

Estas caracteristicas lo convierten en un complemento en el tratamiento de la Fascitis
plantar, Disfuncién tibial posterior, Tendon de Aquiles,banda iliotibial,sindrome de

estrés tibial medial.
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VISION BIOMECANICA GLOBAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Autor: Martin Rueda Sanchez

Resumen

Estructuralmente el cuerpo se soporta sobre dos columnas articuladas, las
piernas, que a su vez se apoyan, estabilizan y amortiguan sobre los pies.

Los pies son boOvedas adaptativas y elasticas que actGan a modo de
amortiguadores, recibiendo presion sobre el astragalo y con la capacidad de adaptarse a
suelos irregulares sin que la pierna, y especialmente la rodilla se inestabilice.

Esta funcién de amortiguacion se lleva a cabo gracias a la pronacion, es decir, la
capacidad de deformacidn elastica y contenida del arco plantar.

La parte posterior del pie, con huesos grandes y alineados verticalmente forma
parte de la columna, y la parte anterior, con huesos en disposicion radial y capacidad
de movimiento, seria el adaptador movil. Entre ambas quedan dos partes diferenciadas
mecanicamente, una la parte externa de la boveda, que apoya sobre el suelo a traves de
un arco de carga, y otra, la parte interna, aérea ,elastica, sostenida por tirantes
musculares y ligamentos, que tiene la articulacion mas movil del pie: la astrdgalo-
escafoidea.

En dindmica, esta parte interna se distiende y recupera, sirviendo de
amortiguador al astragalo, sobre el que apoya el peso a través del pilén tibial, con
capacidad de movimientos de flexo/extensidn cuando esta sometida a carga, pero no de
rotacion (articulacion tibio-peroneo-astragalina.)

Esa caracteristica mecanica es la clave para que la rodilla resulte estable y
amortiguada sobre el pie, viendo afectadas estas funciones en las pronaciones no
fisioldgicas o en los varismos.

Por encima, el motor de las piernas, la cadera, con capacidad de moverse en 3D,
manda la carga a través de la rodilla, sobre el pie.

Por tanto la rodilla es la articulacion de transicion disefiada para un movimiento
dinamico, y por tanto de flexo/extension ,con capacidad de rotacion nula cuando esta
en extension y sometida a carga, y en cambio, la pronacion es un mecanismo de
rotacion que incide en la mecénica de la rodilla

El presente trabajo es una discusion que trata de encontrar cual es el equilibrio

adecuado entre las dos partes de la columna.
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El movimiento comporta un objetivo, que es vencer la accion de la gravedad, ya
sea en desplazamientos verticales o lineales, y en muchos deportes, ademas, con puntos
de aceleracion bruscas o continuadas. Estos picos de carga maxima se realizan
basicamente con el apoyo del antepié, es decir, no sobre bdvedas, sino sobre palancas.
Ademés se realizan giros constantes, como en futbol, futbol sala, tenis, etc., y otras
veces sobre suelos cambiantes, por lo que el apoyo de antepié requiere una capacidad de
adaptacion para mantener el equilibrio. Por eso decimos que es el adaptador moévil de la
boveda.

Los estudios biomecanicos deben ajustarse en lo posible a las situaciones reales
de trabajo de cada momento o disciplina deportiva y centrarse muy especialmente en la
zona metatasarso-digital .De hecho la mayoria de lesiones se deben a los desajustes del
antepié para realizar un trabajo concreto o bien a situaciones de sobrecargas repetitivas.

Por otro lado, los modelos mecanicos, rara vez contemplan al pie como un
sistema pluriarticular, sino como un solo segmento

Por ese motivo, el trabajo centra su atencion sobre esa parte de nuestros pies,
lema del congreso, y desea aportar al mismo una vison del podoélogo especializado en
deporte, que pudiera ser en cierta manera un punto de discusion.

Asimismo  es una llamada de atencidn para que también otros especialistas
entiendan el porqué no podemos ni debemos valorar ninguna parte aisladamente y
cuéles son los parametros fisiologicos biomecanicos que debemos tener presentes para

preservar su integridad funcional y el equilibrio de la extremidad inferior.
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CONTROL DE PRESIONES DEL MOLDE EN CARGA

Autores:

-Enrique Panera Rico
-Dr. Gabriel Dominguez Maldonado

Profesores del departamento de Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterdpia y

Podologia de la Universidad de Sevilla, epanera@us.es, gdominguez@us.es ,

1. Introduccion
El estudio piloto realizado consiste en desarrollar un sistema para la obtencion de un
molde del pie en carga, controlando las presiones mediante sensores de presion y
sistema informético, para poder equilibrar las presiones validando asi la posicion
optima del pie para poder obtener un molde corregido y realizar un tratamiento ortésico
adecuado. La toma del molde se realizara con las huellas de vacio Podiatech® y un
sistema de sensores para el analisis de presiones Walkinsense.®
Este estudio consta de 15 muestras, consistente en la toma de molde en carga a un
mismo pie al cual se le va a realizar la toma de moldes en tres situaciones distintas, una
toma sin controlar y dos controladas, una con las manipulaciones de correccion de la
patologia elegida, es este caso un pie pronado, y otra con las manipulaciones y
controlando las presiones mediante sensores de presion y sistema informatico,
obteniendo asi un molde positivo de escayola y validando la diferencia de altura entre la
12 cabeza articular del primer radio y la 52 cabeza articular del quinto radio asi como la
simetria en el contorno del talon y poder asi cuantificar las modificaciones de este
pardmetro.
Es necesario la basqueda de un método para la toma de moldes en carga que nos dé
garantias de un trabajo bien realizado.
Para la realizacion de tratamientos con ortesis funcionales debemos partir, una vez
analizado el problema, de una buena impresion o molde del pie para poder hacer una
adaptacion del tratamiento y que sea una réplica lo méas exacta del pie del paciente,
tanto en su volumen tridimensional, como en la posicion neutra del mismo, Si se
captura el pie en una posicion de inestabilidad, a menos que se modifique el positivo, la
ortesis resultante mantendra esa posicion inestable.
La posicion del pie después de la manipulacion a la hora de tomar el molde queda un
poco imprecisa ya que actualmente no tenemos un sistema que nos cuantifique
parametros como quedan las distintas zonas del pie y que presién estan soportando, o
como cuantificar la amplitud de grados de los angulos de las distintas articulaciones

del pie en el momento de la manipulacion, con el objeto de repetir la maniobra las veces
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que sean necesarias y obtener siempre el mismo molde, ya que hasta el momento la
reproductibilidad de un mismo molde es un inconveniente porgue la correccion se hace
segun la destreza, la experiencia y el “arte” del profesional, lo que dificulta el no poder
tomar dos moldes iguales. Actualmente es dificil establecer unos principios generales

que sirvan para todos.

Toma de moldes

Se entiende por molde la reproduccion de una estructura anatébmica o no mediante
técnicas de moldeo o de impresion y con materiales que permitan una adaptacion fiel a
la estructura que queramos reproducir-.

Hay variedad en los materiales y sistemas a utilizar para tomar el molde del pie como

pueden ser: vendas de escayola, espumas fendlicas, alginatos, scaners 3D .

La espuma fendlica o de poliestireno se utiliza en podologia y ortopedia para la
obtencion del molde negativo del pie. La espuma fendlica es un material versatil usado
en variedad de aplicaciones, dependiendo de las caracteristicas propias de cada una de
ellas. Las espumas fendlicas son producidas a partir de resoles. Los resoles son
producidos por una reaccion de condensacion entre fenol y formaldehido con un
catalizador basico. Estos resoles fenolicos son usados principalmente para la
elaboracion de espumas fenodlicas Carlson44 et al.

Al realizar presion, y debido a sus caracteristicas mecanicas de fragilidad y plasticidad
pierde su forma original, resultando una depresion con las dimensiones del objeto o
parte anatémica. Esta depresion resultante se rellena con escayola y una vez fragua esta
se obtiene el positivo de la zona anatomica deseada.

Michaud TC > manifiesta que algunos laboratorios prefieren este pie descompensado
porque de este modo el arco interno puede ser reconstruido desde esa posicion y
siempre es mas sencillo decrecer el positivo que recrecerlo

Las vendas de escayola como su propio nombre indica, consiste en rollos de vendas
impregnadas en escayola, que una vez que se moja el rollo en agua, se adapta a la zona
que queremos duplicar y cuando fragua la escayola retiramos y obtenemos el molde.
Otro material de impresion es el alginato es sal del acido alginico, un polisacarido
constituido por un copolimero binario no ramificado. Los alginatos son polisacaridos
estructurales de la matriz amorfa de la pared celular de las algas cafés tales como
Macrocystis pyrifera (L.) . Su funcién es dar rigidez y flexibilidad al tejido algal Skjak-
Braek, G. and Martinsen, A46, Smidsrod y Draget.47
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El proceso de gelificado se lleva a cabo después de pocos minutos, retirando a
continuacion la impresion y rellenando de escayola para obtener el positivo.

Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo sera valorar si tomando el molde del pie en carga
controlando las presiones a través de sensores de presion con un sistema informaético,
obtenemos un molde compensado, en cuanto al contorno del talon “ indice de Simetria”
comparandolo a tomar el molde sin referencia alguna.

Hipotesis

La toma de molde en carga controlada con sensores de presion obtiene un molde del
pie mas compensado, con un contorno de taldn mas simétrico y un apoyo de antepié
mas equilibrado.

Resultados

Los resultados estadisticos obtenidos aplicando la prueba de Wilcoxon y el Test de
Friedman, ponen de manifiesto que el sistema de toma de moldes aplicado en este

estudio, mejora la calidad del molde.

Valoracion Para la Variable del “indice de simetria”
En nuestro estudio tenemos dos muestras relacionadas ya que el pie es el mismo para
los moldes sin sensores y con sensores, es decir, el mismo pie pero en distinta situacion.
Como lo que queremos estudiar es el sentido de las diferencias de las puntuaciones y la
magnitud de las mismas, vamos a aplicar la prueba de Wilcoxon (Tabla 1) que es la
prueba méas potente para el caso de dos grupos relacionados y constituye una buena
alternativa a la T de Student para el caso paramétrico.
El procedimiento que sigue esta prueba es: calcular las diferencias y ordenar éstas en
sentido creciente de su valor absoluto. Seguidamente se le asigna a cada nuevo orden el
signo que tenia en la diferencia.
Las hipétesis que se plantean son:
Ho: EI nimero de diferencias positivas es igual al nimero de diferencias negativas.
Hi: El nimero de diferencias positivas es distinto al nimero de diferencias negativas.
Como nuestra muestra es menor de 25 elementos el resultado de las diferencias es la

resta entre el nUmero de positivos menos el nimero de negativos.

Tabla 1Test de Wilcoxon para la variable dependiente “Indice de Simetria”
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) Suma de

. N Rango promedio
Indice de rangos
Simetria con | Rangos negativos | 13 9 117
Sensores Rangos positivos | 2 1,5 3

/ Empates 0
Indice de Total
Simetria sin 15
Sensores

Diferencia y magnitud de los valores recogidos en el estudio
Tabla 2 Estudio estadistico de la significacion de la muestra para test de wilcoxon para

la variable talén.

Con una Z de -3,237, estadistico de contraste, con significacion 0,001, rechazamos la
hipétesis nula, por tanto, podemos decir que el molde tomado con sensores tiene menor

error de medida que el molde sin sensor.

Valoracion para la variable” Diferencia de 1° y 5° Metatarsiano”

Hacemos lo mismo para la variable dependiente “Diferencia de 1° y 5° metatarsianos”
que mide la diferencia de altura del primer y quinto metatarsiano.

En este caso vamos a hacer la comparativa entre los datos (Tabla 3): toma de molde sin
control, toma de molde con sensor y toma de molde sin sensor.

Ya que el tamafio muestral es pequefio usaremos un test no paramétrico para el analisis
de medidas repetidas: el Test de Friedman (Tabla 4), que sirve para saber si existen

diferencias entre los tres grupos relacionados. En nuestro caso las hip6tesis serian:

Indice de Simetria con sensores /

indice de Simetria sin sensores

V4 -3,237

p-valor 0,001

Ho: No hay diferencias en las medidas de los tres grupos: sin control, molde con sensor,
molde sin sensor.
H,: Hay diferencias en las medidas de los tres grupos: sin control, molde con sensor,

molde sin sensor.
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Tabla 3 Comparativa de los datos recopilados en los tres supuestos de toma de molde.

Media | N Desviacion tipica Minimo | Maximo
- - 5
Diferencia de 1™, o |15 o074 1,66 4,25
5° Sin Sensores
. . o
Diferencia de 1%, ¢, 15 | 0,40 0,03 1,19
5° Con Sensores
Diferencia de 1°-
1,39 15 0,41 0,46 1,98
5° Sin Control

El resultado mayor aparece en el supuesto de la toma de molde sin sensores, que es

como habitualmente se realizan los moldes.

Tabla 4 Se presentan los valores de la chi cuadrad asi como los grados de libertad y el

nivel de significancia de la prueba.

Estadisticos de contraste

N 15
Chi-cuadrado 26,533
Gl 2
p-valor 0,000

Significancia menor de 0,05
El estadistico de contraste, una chi-cuadrado con valor 26,533, 2 grados de libertad y
significacion 0, nos lleva a rechazar la hipétesis nula para cualquier nivel. Luego hay

diferencias significativas en las medidas segun sea el grupo.

8. Conclusiones

1. El parametro indice de Simetria segin los resultados estadisticos obtenidos para el
molde tomado sin sensores tiene una media de 0.32, y para el molde tomado con
sensores la media es de 0.06 con significacion de p-valor de 0,001, por tanto, podemos

24



decir que el molde tomado con sensores tiene menor error de medida que el molde sin
sensor.

2. El Parametro Diferencia de 1° y 5° nos aporta unos resultados de media para la toma
de molde sin control de 1.39, para el molde sin sensor la media es de 2.53, y para el
molde con sensor es de 0.50 y p-valor = 0 luego existen diferencias entre los grupos y el
grupo a los que se aplica el molde sin sensor tiene valores mas altos que el grupo al que
no se le aplica control ninguno. En cambio el grupo a los que se aplica el molde con
sensor son los que presentan valores mas bajos.

3. La utilizacion de sensores de presion en la toma de molde en carga da como resultado

un positivo del pie méas equilibrado.
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Introduccion

Los pedales automaticos (clipless pedal) en el ciclismo de carretera presentan tres tipos
de ajustes: antero-posterior, rotacional y latero-medial. Estos ajustes deben responder a
las caracteristicas anatomicas y biomecanicas del miembro inferior de cada ciclista.
Dicha posicidn va a constituir el punto de anclaje sobre el pedal y por lo tanto el punto
de referencia sobre el cual, se van a aplicar todas los vectores de fuerzas y por
consiguiente, todos los momentos del miembro inferior durante el gesto deportivo.
Existe un incremento de lesiones desde la introduccion de los pedales con sistemas de
fijacion . Una incorrecta posicion anteroposterior afecta a las fuerzas anteroposteriores
de rodilla *. El segundo ajuste influye de manera importante en la cinemética de la
rodilla y en las cargas en el pedal, es decir, a las cargas que va a soportar la rodilla >®.
Las posibles variaciones que pueda haber para la posicion rotacional de la cala en un
ciclista se han solventado a través de calas que permiten cierto grado de libertad en el
plano transverso una vez fijada al pedal, lo que ocasiona cierta pérdida de fuerza en
dichos desplazamientos.

El objeto de la invencidn es un sistema de calas de ajuste monodirecional consistente en
un nuevo tipo de cala para la préctica del ciclismo de carretera que sélo permite el
ajuste rotacional identificando la posicion angular en la que posiciona, eliminando por
falta de utilidad en base a estudios cientificos, los otros dos ajuste que si permiten las
actuales calas. Con ello se consigue eliminar dos posibles causas de lesiones y
permitiria ajustar de forma individual y cuantitativa cada cala.

Marco tedrico

Muchas de las investigaciones en relacién a las lesiones por sobrecarga en el ciclismo se
centran en desequilibrios anatomicos en el miembro inferior como la causa de las

mismas 2. Schuster * describi6 desequilibrios en la propia orientacién de los huesos
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de la pierna y el pie. Estas variaciones estructurales afectan primariamente a la funcion
del pie con movimientos prono-supinatorios como reaccion al aplicar las fuerzas. Es
decir, si la aplicacion de las fuerzas en el pedal no presenta un patron de normalidad,
dichas alteraciones van a afectar a la rodilla con la condicion de que en este deporte se
trabaja siempre en cadena cinética cerrada siendo el pie, dada esa condicion de cadena,
el que influya en gran medida sobre los movimientos de las articulaciones femoro-tibial
y femoro-patelar. La rotacion en determinados grados de la cala condiciona un punto de
partida fijo del miembro inferior en el plano transverso, De manera que la inadecuada
colocacion de dicho elemento modifica la posicion normal del miembro inferior y afecta
a las prono-supinaciones de la articulacion subastragalina por la relacion antes
mencionada. Existe un incremento de lesiones desde la introduccion de los pedales con
sistemas de fijacion .

Existen dos tipos de ajustes necesarios en este elemento tanto a nivel longitudinal como
rotacional. Una incorrecta posicién anteroposterior afecta a las fuerzas anteroposteriores
de rodilla #*. El segundo ajuste influye de manera importante en la cinematica de la
rodilla y en las cargas en el pedal, es decir, a las cargas que va a soportar la rodilla >®.
Hasta ahora, se ha conseguido un éxito moderado en la reduccién de los problemas de
rodilla de los ciclistas a través del ensayo-error en el ajuste del pedal a través de un
video para reducir la desviacion de rodilla. Desafortunadamente, la naturaleza
cualitativa de los estudios limita su aplicacion, no habiendo un entendimiento definitivo
en la relacion entre los problemas de rodillas y los ajustes mecanicos del ciclista.
Consecuentemente, hay una necesidad de evaluar cuantitativamente la interaccién entre
el corredor y la bicicleta con bastante confianza para hacer algunas recomendaciones
preliminares relacionadas con la prevencién de lesiones y rehabilitacion .
Probablemente, el ajuste cala-pedal fue siempre entendido como un factor critico en la
prevencion y tratamiento de las lesiones de rodilla por sobrecarga ®. Muchos ciclistas
alinean sus calas a través de la experiencia y del acierto-error. Otro método desarrollado
por Hill Farell director de la New England Cycling Academy, fue el Fit Kit y su
Rotational Adjustment Device (RAD).

Son numerosos los estudios que han comparado parametros en el ciclismo después de

hacer cambios en la posicién del pie. Ericson et al. 248

compararon determinados
parametros con el pie en una posicion anterior o posterior. Se consideraba anterior
cuando la cabeza del segundo metatarsiano estaba en el centro del pedal. Posterior era
cuando se desplazaba hacia delante el pie 10 cm., de manera que el mediopié era el que

estaba en contacto con el pedal. Encontraron que en la posicion anterior, aumentaban: 5°
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la flexion dorsal del tobillo, el momento del mismo y la actividad del séleo. En la
posterior aumentaban: 7° el movimiento en la cadera, 3° la rodilla y el estrés en el
ligamento cruzado anterior de la rodilla y del cuadriceps. Este ajuste es muy importante,
ya que va a afectar a la longitud del miembro y por lo tanto a la altura del sillin. Se
considera como la posicion mas adecuada aquella en la que la cabeza del primer
metatarsiano incide directamente sobre el eje del pedal *?!. Ello coincide con el hecho
de que la base de la cala se encuentre al 43% de longitud de la cala®. Knutzen y Schot °
compararon los desplazamientos de rodilla después de aducir y abducir el pie desde una
posicion de referencia recta de 0° Con respecto a la posicion rotacional, debe estar
siempre en rotacion externa siguiendo al patron rotador, es decir, nunca en rotacion

interna®.

Obijetivos / Hipotesis
Los objetivos que nos plateamos con este prototipo son:
1.- Desarrollar un sistema de calas compatibles con todas las zapatillas y que
simplifique el ajuste de la misma.
2.- Establecer un ajuste rotacional de la cala cuantificado, de manera que podamos
determinar la posicion rotacional de manera exacta.
3.- Eliminar el &ngulo de libertad que presentan algunas calas para acomodar el posible
error en el ajuste rotacional, lo cual conlleva inseguridad en el ciclista y pérdida de
potencia aplicada al descenso del pedal.
4.- Generar un punto O a partir del cual, poder analizar como cambian las presiones y
los movimientos de rodilla en funcidn de la rotacion de la cala.
La hipdtesis seria que la variacion en la posicion rotacional de la cala de entre 0°-6°,
para un mismo ciclista va a generar un cambio de momentos en el miembro inferior.
Material y método

Prototipado del sistema de calas con ajuste monodireccional para ciclismo
(BOPI. Namero de patente: ES 1078023 U. Universidad de Sevilla. 2012)).
Para la fabricacion de las piezas se utilizd6 una impresora en 3D, como material
resultante es plastico ABS, material de suficiente resistencia para utilizacion de ésta.
La presente invencion propone un sistema de calas formado por dos piezas, una de ellas
va fijada a la suela de la zapatilla y la segunda a esta anterior a través de un tornillo
central, por medio del cual se realizan las rotaciones. La primera tiene forma ovalada,

mientras que la segunda presenta una forma triangular (figura 1)
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Figura 1: Piezas A y B del sistema de calas

Con respecto al ajuste rotacional, el nuevo sistema presenta unos orificios de referencia,
los cuales al coincidir determinan una posicion rotacional exacta que va desde 0° hasta
6° de rotacion externa (cada cambio supone una variacion de 2° grados). Con ello
eliminamos la necesidad de que la cala tenga cierto grado de libertad una vez fijada al

pedal pues podremos ir cuantificando la variacion de forma exacta (figura 2).

Figura 2: Variaciones en las rotaciones del sistema de calas

Se procedi6 a la prueba de la misma sobre ciclistas para valorar la fatiga del
material al someterlo a diferentes cargas y las variaciones que manifestaria el miembro
derecho del ciclista ante cada una de las posiciones.
Para ello se contd con ciclistas cuyo rendimiento deportivo era alto y que utilizaban
pedales de tipo look, dado que este sistema de calas sélo se ancla en ese tipo de pedales.
Se marcaron como puntos de referencia a través de la colocacion de unos testigos, la
tuberosidad anterior de la tibia y la punta de la zapatilla. Para la grabaciéon de las
imagenes se utilizd una camara de alta velocidad (300 frm/seg) Casio Exlim ExF1 a una
altura de 30 cm y a una distancia de 5 metros.
Resultados
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La resistencia que presento el material fue dptima ante las sucesivas pruebas de
fuerza al pedaleo, anclaje sobre el pedal y liberacion de la misma.

Las variaciones registradas en los ciclistas un incremento de la pronacién a nivel
de la ASA asi como variaciones de la biomecanica en la articulacion de la rodilla a
medida que la posicion de la cala pasaba de 0° a 6° de rotacion externa.

Todos los ciclistas refirieron una sensacion de mayor estabilidad y seguridad asi
como un mayor rendimiento en la aplicacion de la fuerza sobre el pedal.
Discusion:
So6lo unos pocos estudios han determinado a nivel general, haber una conexién entre los
defectos torsionales en el miembro inferior y determinados aspectos patoldgicos de las
articulaciones de la rodilla y el tobillo. Inestabilidad patelo-femoral, Osgood-Schlatter,
osteocondrosis disecante son cada vez mas frecuentes en pacientes con aumento de la
torsion tibial externa 2. Mas concretamente en el mundo del ciclismo, la determinacién
en una posicion incorrecta de la cala generaria una variacion de la torsion tibial de
forma funcional. No debemos olvidar que la torsion no es mas que un parametro
estatico que nos va a dar un punto de partida para las rotaciones tibiales que tienen lugar
durante el pedaleo **, ya que dicho hueso presenta un movimiento sincronizado con la
flexo-extension 'y prono-supinacion del tobillo y articulacion subastragalina
respectivamente.
La rodilla trabaja en rotacion controlada de la tibia sobre el fémur gracias a los
rotadores externos (biceps crural y tensor de la fascia lata) e internos (semitendinoso,
sartorio y recto interno —pata de ganso-) %°.
Davis y Hull ° estudiaron los momentos obtenidos a nivel del pedal al realizar
determinadas modificaciones en éste, tales como rotaciones de +5° en el plano
transverso (F;) desde un punto neutro. Encontraron variaciones en los momentos, no
presentandose unos patrones constantes de cambios entre los ciclistas. Es decir, dichas
variaciones en la angulacion de la cala afectaba de manera diferente a cada ciclista.
La correcta aplicacion de la fuerza sobre el pedal es un buen indicador de la accion
muscular de todo el miembro inferior. Pequefias modificaciones pueden generar un
ahorro de hasta un 24% de la accion muscular del miembro inferior °.
Conclusiones:
1.- El sistema de calas con ajuste monodireccional es un buen sistema para eliminar el
rango de libertad que presentas otros sistemas de calas para evitar los posibles

problemas derivados de un mal ajuste de la misma.
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2.- Este sistema permite determinar de forma exacta la posicion de la cala
sustituyéndolo por el hasta ahora sistema de ensayo-error.

3.- Las variaciones en la posicidn sobre un mismo ciclista van a generar cambios en los
momentos que se desarrollan en el miembro inferior, lo cual sumado al alto rendimiento
muscular y al efecto acumulativo de este deporte va a constituir un factor determinante
en la aparicion de lesiones por sobrecarga.

4.- El sistema de cala establece las bases para comenzar a realizar anélisis biomecéanicos
en ciclistas, ya que hasta ahora todos los estudios publicados no tenian en cuenta este
factor y ya se ha determinado que la posicion de la misma afecta de manera directa a los
resultados de los estudios.
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ANALISIS DEL PIE Y DE LA HUELLA PLANTAR EN CORREDORES
DE MARATON

Autores:
- Angel Gonzélez de la Rubia *
-Agustin Montafiola Vidal **

*Poddlogo AEPODE. Email: angeldelarubia@gmail.com

**Email: agustinmovi@gmail.com

Resumen

Planteamiento: El estudio de los diferentes tipos de pie en corredores de maratén puede
aportar informacion de cual es la formula metatarsal con menor o mayor posibilidad de
lesion. Las plataformas épticas con mayor densidad de sensores por cm? frente a las
electronicas con menos sensores, en igualdad de superficie, deberian mostrar nuevas
informaciones que puedan ayudar al especialista sanitario o deportivo a relacionar el

tipo de pie con el riesgo de sufrir una lesion.

Obijetivo: Valorar el tipo de huella en bipedestacion, las hiperpresiones de las cabezas
metatarsales y el apoyo significativo de los dedos en posicion de pie, descalzo, parado
y manteniendo el equilibrio.

Muestra: Se realiza un estudio descriptivo, transversal con una muestra de 147 hombres
sanos (Edad: X=37,51, S=8,07; Peso: X=71,82 S=6.73; Altura: X=174,01 S=6.31; IMC:
X=23,71 S=1,83) que participan activamente en carreras de largo recorrido (Maraton).

Método: Se mide el mapa de presiones de ambos pies, tras una lectura de 10 segundos,
en posicion de pie, en bipedestacion, con los ojos abiertos, en estado de reposo aparente
y con los pies descalzos mediante una plataforma oOptica de presiones Podocomputer.

Resultados: Se observan proporciones diferentes para los tres tipos de huella estudiados

( Aplanada: 2,04%; Normal: 59,86%; Excavada: 38,10%), una mayor incidencia de
picos de presion en la segunda (C2: 79,93%) y tercera (C3: 81,63%) cabeza metatarsal
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frente al resto, asi como una mayor incidencia de apoyo significativo en los dedos de los
pies primero (P1: 75,17%), segundo (P2: 37,76%), y tercero (P3: 31,97%).

Palabras clave

Tipos de huella, Presion plantar, Baropodografia Optica, Corredores de Maraton.

34



EFICACIA DE TRAUMEEL EN EL MANEJO DE LA METATARSALGIA
TRAUMATICA DEL _CORREDOR. ESTUDIO OBSERVACIONAL, NO
ALEATORIZADO.

Autor: Fernando Ares Bella

Resumen

Estudio comparativo de preparado homeopético Traumeel inyectable con infiltracion de
AINE (Diclofenaco) en el tratamiento sintomatico de la metatarsalgia aguda en
corredores.

Metodo: Sujetos con diagnostico de metatarsalgia aguda traumatica tratados con:
Traumeel inyectable en infiltracion local n=21, 16 hombres, 5 mujeres.

AINE inyectable (principalmente diclofenaco), n=20, 14 hombres, 6 mujeres.

[1 Las infiltraciones fueron realizadas durante dos semanas a posteriori del
desencadenamiento del cuadro agudo doloroso.

[J Los criterios de valoracion son

[1 Dolor: dolor a la presion local, dolor a la movilizacion, dolor en reposo. Escala de 5
puntos (0=no dolor, 1=dolor leve, 2=dolor moderado, 3=intenso, 4=muy intenso).

[J Movilidad articular: a la extension, a la flexion. Escala de 4 puntos (1=normal,
2=limitacion leve, 3=moderado, 4=intenso).

[1 Evaluacion global de la eficacia: tiempo hasta el inicio de la mejoria, resultado del
tratamiento (muy satisfactorio, satisfactorio, moderado, insatisfactorio), cumplimiento

(muy alto, alto, moderado, bajo).

Resultados

Ambos tratamientos alcanzaron objetivos similares en la primera semana de
implementacién de protocolo en las cinco variables, aunque la valoracion fue mas
positiva en el caso del Traumeel. Se observo un mejoria mas satisfactoria en variables
como dolor en reposo (p<0,01), movilidad a la extension de AMTFG centrales(p<0,05)
y a la flexion de AMTFG (p=<0,01) en el grupo de sujetos tratados con Traumeel, méas
notorio en la segunda semana de tratamiento. No solo se ha podido comprobar la no
inferioridad de Traumeel, sino su superioridad en ciertas variables asi como la ausencia
de efectos secundarios y una excelente tolerabilidad.

La evaluacion global en el grupo de Traumeel fue calificada como muy buena en el
82% de los sujetos tratados; la percepcién del grupo tratado con AINEs fue menor, el
37%.
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Conclusiones: el tratamiento del cuadro agudo de metatarsalgia en el corredor responde
mejor al tratamiento inmediato con Traumeel inyectable, en tiempo y calidad de

respuesta.
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LIBERACION LIGAMENTO INTERMETATARSAL ECOGUIADA
“NEUROMA DE MORTON”

Dr. Alvaro Iborra Marcos

Introduccion

El neuroma de Morton es un engrosamiento del nervio interdigital del pie, siendo los
mas frecuentes los situados entre 2 y 3 espacio.

Se describen gran variedad de factores a tener en cuenta en el origen de la formacion del
“neuroma” que, en definitiva traducen una compresion que puede ser atribuida al
conflicto entre el ligamento transverso intermetatarsiano y las cabezas de 2.°-3.%, 0 3.°-
4.° metatarsianos.

Fisiopatologia

La anatomia patolégica del neuroma de Morton nos muestra una lesion degenerativa,
con pérdida de células de Schwann, mielina y axones. El paciente sufre modificaciones
a nivel del epi, endo y perineuro pero sin pérdida de la arquitectura del nervio.
Asimismo, existe una fibrosis perineural e intraneural. Todo ello corresponde a una
“inflamacién o irritaciéon del tejido nervioso provocado por una compresion o
pinzamiento cronico”. La constatacion de que el “neuroma” de Morton no es un
verdadero neuroma (no existe la tipica desorganizacion axonal de neuroma) constituye
la base cientifica de la técnica quirdrgica, que pretende conservar el nervio digital
plantar comin pues podemos afirmar que, en el origen, se trata de un pinzamiento del
nervio interdigital.

El tnel intercapito-metatarsiano. Fuente: D. Chauveaux

Diagndstico

-Exploracion clinica

-Ecografia (es la que utilizamos ya que nos da informacion del tamafio del neuroma)
-Resonancia magnetica nuclear (puede dar falsos positivos)

Los tratamientos propuestos son multiples y de diferente orientacion, desde los
soportes plantares, la Electrolisis Percutanea intratisular o las infiltraciones ecoguiadas
(corticoides,alcholes, homeopatia....), todos ellos buscan evitar la cirugia, el ultimo
escaldn, no deseado porque es invasiva y los resultados no siempre estan garantizados.
Evolucién de la cirugia del neuroma

Desde la primera descripcién de la entidad que conocemos con el nombre de Morton
por Civinnini (1835) podologo de la reina de Inglaterra, Durlacher (1845) y T. G.
Morton (1876) hasta 1979, el Unico tratamiento quirargico conocido era la extirpacion

del nervio engrosado.
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En 1979 Gauthier publicé el articulo “Une nouvelle orientation du traitement chirurgical
du névrome de Morton”, en el que describia su técnica de seccion del ligamento
intermetatarsiano transverso sin resecar el neuroma y con un porcentaje de éxito del
83%.

Desarrollo de la técnica quirdrgica ecoguiada

Durante el afio 2012 realizamos un estudio en cadaveres para investigar la viabilidad y
reproductibilidad de una técnica minimamente invasiva guiada por ecografia.

Los objetivos del estudio era: 1, ver el grado de precision de la ecografia para identificar
el nervio interdigital, 2, ver el grado de fiabilidad y precision de la ecografia para
identificar el ligamento intermetatarsal, 3, si 1 y 2 eran fiables desarrollar un abordaje
quirdrgico ultraminimamente invasivo para resecar el ligamento

intermetatarsal sin dafiar otras estructuras. En esta fase realizamos un abordaje dorsal e
interdigital y una reseccién ecoguiada del ligamento, que luego comprobamos mediante
cirugia abierta. Realizamos el estudio y el abordaje quirtrgico no invasivo en 30
especimenes, como paso previo a cualquier procedimiento in vivo.

Verificamos el grado de seguridad, con ambas técnicas para los nervios interdigitales y
las estructuras vecinas: vasos y tendones.

Gesto quirargico en campo cerrado ecoguiado

El concepto de la cirugia es liberar el nervio, con el objetivo de que no exista un
conflicto entre contenido y continente. La pregunta que lanzamos es ¢porque en un
tunel del carpo, se libera el nervio mediano y no extirpamos el nervio? ¢Por qué no
hacer lo mismo en el pie?

Gesto quirdrgico en campo abierto, verificacion del método cientifico en cadaver.

La Cirugia Ecoguiada nos permite un enfoque de Cirugia Ultra-Minimamente Invasiva
con un traumatismo minimo, con una precision y seguridad ain mayor que con la
cirugia abierta, garantizando la apertura del ligamento intermetatarsiano y con una
recuperacion muy rapida. Esta cirugia se puede hacer con anestesia local o troncular, en
régimen ambulatorio, sin puntos ni precauciones especiales, lo que se traduce en una
recuperacion muy rapida.

Ventajas respecto a la cirugia convencional

La incision es de 1-2 mm en la zona interdigital (fondo de saco)

Hematoma casi inexistente

Precision de la incision y de todo el procedimiento quirdrgico, ya que la dirigimos por
control ecografico.

No requiere de puntos
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Cierta pérdida de sensibilidad a nivel de los dedos

Causar Dolores residuales a nivel de la cicatriz.

Cirugia ultra-minimamente invasiva guiada por ecografia. El abordaje interdigital y el
control ecografico evitan dafiar estructuras y hace que la incision sea imperceptible.
Imagen quirdrgica convencional de la exéresis de neuroma de Morton

Desventajas

Gran adiestramiento en ecografia intervencionista

¢ Qué porcentaje de éxito tiene la cirugia del neuroma de Morton?

En un 80% de los casos se consigue la curacion sin secuelas de la enfermedad.

Cuando no es asi podemos recurrir a la Cirugia tradicional y extirpar el Neuroma.

En ningln caso esta cirugia puede empeorar la enfermedad, si se realiza de forma
metddica.

La descompresion es eficaz en aproximadamente un 85% de los casos cuando la
indicacion es correcta. La eficacia de esta técnica mejora cuando se afina el diagnostico.
Entre este 15% de resultados malos y mediocres, hay que distinguir un 10% de malas
indicaciones, todas ellas en el 2.° espacio, con dolores que se corresponden a
metatarsalgias mecanicas.

Se registra un 5% de recidivas del dolor neuropatico que requieren, en general, la
extirpacion del nervio.

Complicaciones

En si misma no tiene mas complicaciones que las otras cirugias, en ningun caso puede
empeorar el cuadro clinico del paciente. Podriamos decir que lo peor que podria pasar
es gque el Neuroma no se resolviese y el paciente precisara una cirugia para extirparlo,
pero aunque este gesto quirdrgico es objeto de debate y nosotros propugnamos no
realizarlo de forma sistematica hemos comprobado que también podemos hacerlo de
forma fiable mediante cirugia ecoguiada minimamente invasiva.

Conclusion

La evolucion de la cirugia tiende a minimizar al maximo la incisién para que sea lo

menos traumatica y a su vez que la recuperacion sea lo mas rapida posible.
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LESIONES DEL ANTEPIE EN LA DANZA

Autor:
Dra Emilia Pérez Martinez
Directora de la Unidad Medicina de la Danza. Eurosport

Barcelona

Resumen

El bailarin requiere unas exigencias en escena y en la clase muy similares a un
deportista de élite.

Debe poseser condiciones fisicas atléticas.

No solo en la exigencia cardiovascular sino en aparato locomotor, flexibilidad, fueza,
propiocepcion.
Pero a demas talento artistico.

A la exploracion hay que tener en cuenta los gestos de la danza, y situaciones diferentes
a la poblacicon no bailarina como es el balance articular, y la importancia de la rotacion
externa de cadera, para un correcta alineacion de miembros inferiores en especial el pie.
Debemos conocer también la zapatilla tanto de media punta como las puntas, su
adaptacion correcta al pie y solicitar las pruebas complementarias adaptadas al gesto de
la danza, por ejemplo rx en puntas.

Ello nos daré una informacion sobre la exploracion, mas adecuada a la danza.

La zona de mayor exigencia musculoesquelética es pie tobillo, y dentro de ella el
antepié.

Se considera segun algunos autores que mas del 60% de la lesiones ocurren en la zona
tobillo-pie.

Las lesiones del bailarin varian ligeramente segun el estilo de danza, clasico, clague,
jazz, hip hop, asi como el calzado que cambia segun la clase y estilo, lo que comportara

lesiones diferentes.

La etiopatogenia de las lesiones es por un lado propia del bailarin: el incorrecto
acondicionamiento fisico, anatomia no adecuada para la practica de la danza, mala

técnica.
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Por otro lado las causas que vendrian de su entorno son con frecuencia, cambios bruscos
de coreografia, suelos duros, condiciones climaticas, horarios largos, mal profesor,

zapatilla mal adaptada entre otros.

Antes de comentar la patologia, explicaré que existen lo que Ilamamos en medicina de
la danza, adaptaciones anatomicas del pie para la danza, aqui nos encontramos con el
cavus y hallux valgus , mucho mas frecuente entre le bailarin de clasico, respecto a otras
disciplinas.

En estudios realizados por la autora, el pie cavo lo encontramos en un 17% de los
bailarines estudiados, siendo el hallux valgus un 46% bilateral sobre un 3% unilateral.

En cuanto al hallux rigidus un1,5%.

Comprobamos en diversos estudios, que también era méas frecuente encontrar cavus y
hallux valgus entre el grupo de bailarines de clasico y aquellos que habian iniciado la

danza antes de los 12 afos.

El tipo de pie mas frecuente es el cuadrado y con tendencia a primer radio corto.

El musculo peroneal es muy importante en la préctica de la danza y tiene una accién
elevadora de la boveda plantar.

La media punta, con la tendencia al primer radio corto de los bailarines hara que incline
el apoyo para apoyar todos los metatarsianos.

La mala técnica hara que la falta de endehors de cadera, rotacion externa valguice el 1°
dedo.

También una zapatilla demasiado usada o dada, hard que sobrecargue solo el primer
dedo.

Tanto el hallux valgus como el cavo, no comporta molestias normalmente ni impide la

danza.

Otras patologias que podemos encontrar en el bailarin en la zona del antepié seria en el
bailarin de clasico, la tendinitis del flexor del primer dedo, causada por falta de
“endehors” es decir rotacion externa de cadera, que comporta el forzar en antepié en

valgo para conseguir mayor rotacion externa de pie en la primera posicion.
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La sesamoiditis es otras de las patologias en especial flamenco y claque por choque
contra el suelo.

La metatarsalgia por sobrecarga en el releve, media punta sobre los metatarsos.

Artritis del 1° dedo asi como capsulitis, muchas veces por sobrecarga de gesto de
extension o flexion maxima (pointe y flex) asi como por percusion directa. A largo
plazo desencadena en muchas ocasiones hallux rigidus.

Fracturas por stress.

El tratamiento suele ser conservador , por un lado la fisioterapia en cuanto a ejercicios
de fuerza, propiocepcion, flexibilidad y gestos especificos de la clase de danza,, terapia

manual, masajes, ,electrotrapia, entre otros.

Utilizamos la hidroterapia y ejercicios dentro del agua para reeducar de nuevo el gesto
de la danza en una situacion desgravada.

Osteopatia periferica, para decoaptar relajar estructuras musculo esqueléticas a nivel de
pie.

Infiltraciones

Ortesis en la zapatilla de mediapunta, flamenco, hip hop, pero muy dificil en la de
puntas, aqui usamos silicona en dedos para amortiguar choque, separadores de dedos,
almohadillados etc.

Plantillas para algun tipo de calzado.

Es muy importante que el profesional de la salud conozca la técnica de la danza para
establecer un correcto diagnostico y tratamiento, asi como la reanudacion de las clases
no solo tras la curacion y mejoria de la lesion sino con el acondicionamiento fisico y del

gesto de la danza adecuado.
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NUEVOS CAMPOS Y LINEAS DE INVESTIGACION EN ONDAS DE
CHOQUE

Autor:

Karin Freitag

En 1986 Haupt en Bochum observa al utilizar las ondas en la litotricia engrosamiento
del hueso de la cresta iliaca por aumento de osteoblastos. Actualmente se valora mas el
efecto bioldgico. El efecto biologico de la onda se produce por las stem-célls: Las ondas
de choque aumentan el colageno tipo | y I, reparacion por polimeros accion
espontanea, hay cambio de las interinas y sintesis de tensacina C, estimulacion de
mitocondrias y aumento de la expresion de PCNA y VEGF que aumenta la
vascularizacion.

Rompe contraindica alta energia (0.6 mJ) porque induce necrosis.

Dr. Wang

Estudio sobre la expresion genética y ondas de choque.

Demuestra la proliferacion de:

PCNA: Precursor de la sintesis de DNA e indice de reparacion celular.

EGI: Epitelial growth factor.

Whnt/bcatenina: regulador del metabolismo 6seo aumenta con tto de ondas

Aumenta con el tratamiento: eNOS (6xido nitrico endotelial), VEGF (actividad
microvascular).

Se demuestra en ratas el efecto condroprotector en el inicio de artrosis de rodillas por
examen histopatologico y expresion genética (disminucién de DKK-1 y MMPB y
aumento WNT5a y Betacatenina).

Dr. Wang-resultados a largo plazo en osteonecrosis de cadera inicial

23 pacientes (29 caderas) se incluyen en tratamiento con ondas de choque

25 pacientes (28 caderas) se tratan con descompresion y osteosintesis.

Se aplican 1500 impulsos, intensidad 0.52 mJ un total de 6000 impulsos.
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Se obtiene una descarga parcial a las 4-6 semanas en el grupo de ondas y en el
quirdrgico a los 12 meses. Se aplica el VAS, hip score, y radiografia de control a los 3,

6, 12 meses y al afio siguiente y RMN a los 6 y 12 meses.

Pseudoartrosis

Los casos presentados de pseudoartrosis son de tipo atrofico y de mas de un afio de

evolucion.

La efectividad del tratamiento con ondas de choque es de un 63% a los 3 meses y de un
70% a los 6 meses. No se producen dafios colaterales de nervios ni de vasos. Es un 80-

95% mas economico. Dr, Schaden demuestra el efecto oestegénico con 63 articulos.

Estudio retrospectivo desde enero del 2006 hasta diciembre del 2011 Carla Romay, Luis
Vargas. Se incluyen 170 pacientes (40 mujeres y 130 varones), evolucién media de 8

anos.

Clasificacion:

Pseudoartrosis de humero: 14.
Pseudoartrosis de fémur: 142,
Pseudoartrosis de tibia : 12.

Pseudoartrosis de metatarsos: 2.

Aplicacion de 3 sesiones por semana un total de 2000 impulsos (12 Hz y 1.5 mbar)
Doloclast Swiss. Los resultados de curacién se confirman con RX en un seguimiento a
las } semanas, 2, 4 y 6 meses.

Se confirma inicio de consolidacion a las 8 semanas.

Con ondas focalizadas hay un total de 158 casos de curacién con fracaso en las
pseudoartrosis de tibia. Dr. Pablo Hidalgo (Venezuela) demuestra los mejores
resultados con un gap de menos de 5 mm, buenos 5-10 mm y malos si es mayor de 10

mm.

Paulo Kertzman (Brasil)
Aplicacion de ondas radiales con 3000 impulsos, nivel 4 y 3 sesiones con ondas

radiales. Consolidacion a los 4-6 meses.
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Neuropatia periférica en diabetes.

Evaluacién cuantitativa de la sensibilidad y con test electrosensoriales.

Aplicacion de onda electrohidraulica de baja densidad durante 6 semanas, una vez
semanal 2.500 impulsos 0.1 mJ aplicando 500 impulsos en diferentes puntos.
Evaluacion a las 8 semanas. Se obtienen leves cambios a partir de la 8 semana. El

maximo cambio se obtuvo en cuanto al dolor.

Tendinopatia

30-50% de las tendinopatias en el deporte:
40% volleyball.

40% Epicondilopatia en jugadores de raqueta.
36% Tendinopatia aquilea en corredores.

Tendinopatia patelar: ciclismo.

En las tendinosis por estudio histopatoldgico fallan las prostaglandinas, la apoptosis
celular y mala vascularizacion. (Displasia angiofibroblastica).

Bibliografia:

Ching-Jaén Wang Journal of ortopédica Surgery and Research 2012 mar, 7:11.

Plantar fascia-specific strechting versus radial ESWT Rompe, Maffuli, Furia
2011Ching-Jen WangJournal of ortopédica surgery and research 2012 mar 20;7:11

Rate of sucesos 78%-91%.

Dr. Leal: con lesiones patelares de menos de 10 mm, éxito del 80-90% (mejor si

asociacion con PRP).
Dr. Carcamo (Chile)

Son las fibras de colageno las mas receptivas para las ondas por espectroscopia

vibracional. (33% glicina, 21% prolina y 11% alanina) Prolina e hidroxiprolina son muy
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importantes en la configuracion triple helicoidal del coladgeno. El grupo OH induce
estabilizacion de la superficie de membrana.

Después del tratamiento con ondas de choque, a las 2 horas, 7 y 14 dias, hay
diferencias espectrales sobre todo en la prolina e hidroxiprolina, no hay cambios en la

elastina.

Epicondilopatia

Resultados globales de éxito con aplicacion de ondas de choque: 68% -91%. Rompe:
48% (J.B. Surg 1996)Wang 2002:61,4%.

De Souza(Brasil)
estudio longitudinal desde el 2001 hasta el 2010 con inclusién de 197 pacientes:

excelentes resultados en 56% y buenos en 68%.

Miguel Angel Guedez (Venezuela)
Estudio longitudinal desde julio 2006 hasta 2011 con patologia overuse de- generativa
por configuracion angiofibroblastica.

154 pacientes (81 mujeres y 72 varones).

Epicondilopatia de 6 meses de evolucidn. Se aplican 4 sesiones cada 14 dias un total de
3.200 impulsos, intensidad 0.64 (7) con sedacién. 3 semanas con sprint y 12 sesiones de
rehabilitacion .

82% retorna a la actividad laboral.
Fasciopatia plantar

Edson Serrano(Peru)

Factores predisponentes importantes:
-disbalance muscular

-acortamiento del aparato flexor

Es una entesopatia insercional

Diagnostico diferencial:
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-Ruptura de fascia
-fractura de calcaneo
-aquilodinia

-sde del tanel del tarso
-lesion radicular
-osteomielitis

-enfermedad sistémica

20-30% bilateral.

Aplicacion de ondas de choque radiales un total entre 3-5 sesiones,2.500 impulsos tiene

una efectividad del 70%.

Dr Graz(Austria)

Comparacidn de bajas y altas dosis de energia en fasciopatia plantar.

Edad media:57 afios.Utilizacion de MTS Orthowave

Grupo 1: 3 sesiones sin anestesia

Grupo 2:1 sesion con anestesia general

Conclusién: utilizando ondas de choque de alta :0.27mJ/mm cuadrado se establece
mejoria clinica y tratamiento adicional fisioterapéutico.

A menor inicio en la aparicion de analgesia mejor evolucion.

Dr.Gabriele Verratti (Caracas,Venezuela)

Evaluacion de la estructura fibrilar como parametro en corelacion clinica de la
fasciopatia plantar.

Cambios:

-de la ecogenicidad(hipo- o hiperecogenicidad)

-presencia o ausencia de patron fibrilar

Se incluyen 87 pacientes y se aplican 2 sesiones con 3.200 impuilsos a intensidad

0.43mJ/mm cuadrado con intervalo de una semana con EPOS ULTRA.
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83% de los pacientes evidencian cambios ecograficos después de la 3 sesion,a las 4

semanas hay una reorganizacion fibrilar,indicador de mejoria.

Dr Scott Weil

En la fasciopatia plantar se valora el dolor con EVA,aparicion del dolor con la actividad
y dolor nocturno.

Inicio de tratamiento:
_stretching,hielo,AINEs,control de IMC,infiltracion de corticoide y ortesis nocturna.
-Ondas de choque

Si fallan éstas medidas:peticion de RMN y si hay edema del calcaneo se indica
medicacion e interconsulta con reumatologia.

Consideracién neuroldgica con peticion de EMG:empeoramiento del dolor en reposo, y
despertar nocturno y no dolor en la mafiana (descartar afectacion del nervio tibial o
ramas calcaneas),o cuadros de radiculitis.

En estudio longitudinal de 9 afios,obtiene resultados satisfactorios en el 88% y fracaso
en el 12%.

Gerdesmeyer-Kiel,Alemania

El factor de riesgo y determinante es el tiempo de evolucion de la fasciopatia:

Si es de mas de un afio los resultados son peores, entre 6-12 meses mejores.

Paulo Roberto Rockett-Brazil

Tratamiento con ondas piezoeléctricas en fasciopatia plantar crénica

197 casos (82 mujeres y 60 varones) y seguimiento durante 168 meses.

Aplicacion de 3-9 sesiones con onda piezoeléctrica a intensidad de 0.22.-0.3 mL/mm

cuadrado .

Mejoria a los 45 dias:54% y alos 180 dias:69% con 3 sesiones.
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A los 3 meses:38.7% excelente y bueno en 28.6%
A los 6 meses 67.3% excelente y resultados buenos en el 32.7%

Tendinopatia aquilea

DR WEIL

HAY QUE UTILIZAR LA TECNICA FOCALIZADA PARA TENDINOPATIA
AQUILEA.

Existe Un 2.5-6.5 maés posibilidades de desarrollar una tendinopatia aquilea que en otros
puntos de insercion tendinosa.

Los pacientes mayores de 65 afios tienen 2.4 veces mas riesgo.

No parece que sea determinate el IMC,si loes en relacién a la progresion de la

tendinopatia aquilea.

Paulo Rockett,Brazil

Estudio en 72 pacientes(23 mujeres y 27 hombres) con edad media de 56 afios.

Historia de 6 meses de dolor o fracaso de cirugia a los 3 meses.

Mejoria del 67% a los 45 dias y del 75% a los 3 meses

Con escala Roles and Maudsley:

A corto plazo peores resultados que a largo.Excelentes en el 78.9% y aceptables en el
21.1%

Ondas de choque en tendinopatias aquileas,2008/2010

Roberto Audain-Venezuela

Onda de choque focal:0.08-0.24,de media intensidad:0.16 mJ ,2000 impuslos/semanal
entre 1-3 sesiones.
El grosor disminuye de 8.1mm de media a 6mm.

En las tendinopatias insercionales la mejoria es de un 58%
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Dr. Patifio

Factores que afectan a la Tendinopatia:

Genetica

Edad

Sexo

IMC

Biomecanica

Clasificacion Cook

K;Purdam, J.S. Med 2009;43;409-416

Tendinopatia reactiva: No hay cambios de neto vascularizacion

Tendinopatia reactiva:

KHAN (2004) : la prolongacion de proceso inflamatorio lleva a la degeneracion.

No hay cambios en la neto vascularizacion. Integridad del colageno.

Si persiste la sobrecarga: cambios en la vascularizacién, desorganizacion de la matriz

Si persiste la lesion es ya de generativa con zonas hipointensas, cambios en la matriz y
neuronas usar. Es la Tendinopatia un problema también neuropatico?
Alfredson:j.orthop.resp 2003:

Aumento de métanlo protestas en te coitos (MMP1,MMP13 e IL 6.

Dr. Gleitz.
La transicion de la fase sintomatica de una Tendinopatia esta marcada por la invasion de
vasos seguida de proliferacion de nervios. Arthr.Res, Ther Abate 2009 11(3), 235ESWT

induce cascada de respuesta bioldgica y liberacion de factores de crecimiento

angiogenicos para mejorar el aporte sanguineo y asi poder regenerar.
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BIOVAL SYSTEMS “ ANALISIS BIOMECANICO EN 3D”

Autor:
Alex Zurita, Director de BIOVAL SYSTEMS ESPANA
Resumen:

Se presenta un sistema de analisis del movimiento humano llamado BIOVAL, con
tecnologia basada en sensores inerciales que permiten la valoracion de cualquier fase de

la mecéanica humana en los tres planos del espacio.
Palabras clave:
Anadlisis, Bioval, movimiento humano.
Introduccion
BIOVAL SYSTEMS es un innovador sistema de andlisis biomecanico en 3D.
Dispone de 4 sensores inerciales, que contienen.
- 3 Acelerémetros ( Mide la aceleracion del movimiento )

- 3 Giroscopios ( Mide en grados los 3 ejes de movimiento )

- 3 Magnetometros ( Valora el nivel de magnetismo de la sala)
Son del tamafio de una esfera de un reloj y un peso de 14 g aprox.

Se fijan al cuerpo mediante unos accesorios, o bien adhesivos de doble cara o con

cinchas de velcro colocadas en el cuerpo.

Transmiten la informacién via Bluetooth, y las representa en forma de graficas , tales
graficas se sincronizar con las correspondientes imagenes de video, de esta manera

podemos evaluar las imagenes en movimiento y las graficas obtenidas del analisis.

Los sensores BIOVAL son dependientes o independientes, es decir, los primeros
son para valorar una articulacion y solo se necesitan 2 sensores, también se puede
valorar una extremidad y se utilizan 4 sensores, la salvedad es que siempre
necesitaremos 1 sensor de referencia, que se sitia en la parte superior de la
articulacion o extremidad. Para los segundos solo necesitamos uno y nos permite

valorar un solo plano.
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Permite valorar el movimiento en los tres planos del espacio.

Plano sagital (Flexion / Extension)
Plano frontal (Add / Abd)

Plano Transversal (Rotacion int/ext)

Podremos visualizar y cuantificar los movimientos de Flexion / Extension , Aduccién /
Abduccion y Rotacion Interna / Externa de todas las articulaciones en ESTATICA y en
( DINAMICA).

\"\ |
Ysr <

Sensor azul es sensor de referencia,
Sensor rojo es dependiente de sensor verde Sensor independiente

Sensor verde es dependiente de sensor azul

También podremos hacer una comparativa con las dos extremidades de las

articulaciones (tobillo, rodilla, cadera...)
Con este sistema podremos hacer tres tipos de analisis a los pacientes.
- 12 descalzos

- 2° Con calzado habitual
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- 3% Con el tratamiento requerido por el profesional ( plantillas,

fisioterapia, quirdrgico ...)

De esta manera podremos evaluar la progresion y eficacia terapéutica aplicada al

paciente.
Metodologia

BIOVAL SYSTEMS nos permite hacer evaluaciones tanto en ESTATICA como en
DINAMICA.

ESTATICA:

Seleccionamos la articulacion a evaluar, el programa informatico nos indicaréa un listado
de todos los analisis predeterminados que se pueden hacer en dicha articulacién, a
continuacion nos mostrara imagenes donde colocar el sensor o sensores y la posicion de

partida del paciente para iniciar el movimiento.

El software nos creara un AVATAR de nuestro paciente que se movera en el mismo
instante y a la misma velocidad en la que se estd moviendo el paciente, y nos valorara
los movimientos tanto de Flexion / Extension, Abd/ Add y Rotaciones Externas /
Internas de la articulacion, a la misma vez pondremos a grabar un video con la camara

conectada.
El sensor/sensores envia la informacién por Bluetooth.

Una vez finalizado el ejercicio, automaticamente nos saldrd un cuadro con todos los

movimientos realizados y los maximos valores de cada movimiento.

Si quisiéramos valorar mas detenidamente el ejercicio solo tendriamos que situarnos
encima de la gréfica y hacer clic en el botdn del raton. De esta manera cuantificamos el

movimiento en todo el ejercicio.

Fge  goremn RN Btewon fbdcion Adducion 2T ptemalotaon
También nos valora la velocidad del movimiento. 2 S O S D [

Dference

5 !

e

=

External rotation Internal rotation
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Andlisis en 3D de la columna vertebral.

Con el software de BIOVAL SYSTEMS, no solo podremos hacer ejercicios
predeterminados de cada articulacion, sino que ademas también hay una parte del
software en la que podremos tener via libre para analizar todo aquel movimiento que

queramos hacer.

Esta parte del softwar , nos dejara analizar con:

1 sensor ( sensor independiente )

JoJo

2 sensores independientes

»—8

2 sensores ( 1 independiente + 1 dependiente )
0% @ @ &
- 3 sensores @ @ @

Con el apartado de movimiento libre podemos hacer una grabacién de un maximo de 60

segundos.
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DINAMICA:
BIOVAL SYSTEMS nos permite hacer un analisis de la marcha en 3D.

Primero deberemos seleccionar la articulacion que deseamos evaluar, seguidamente nos

saldra un listado de todos los ejercicios que podemos hacer con dicha articulacion.

No solo podemos hacer un analisis en DINAMICA de dicha articulacion sino también

de toda la extremidad implicada en dicha articulacion.

& Waking: Knees four sensors) 4

V] Show hidden analyses [ oK [ Cancel

Para empezar un anélisis deberemos marcar la articulaciéon a evaluar y seguidamente
nos saldra un listado de todos los ejercicios predeterminados por el software que se
pueden hacer de dicha articulacion, justo en el lado derecho también nos indicaran el

namero de sensores que se utilizaran para hacer ese ejercicio.
- Movilidad de la rodilla.
- Amplitud de movimiento de la rodilla.
- Ejercicios de propiocepcion.
- Comparativa de lateralidad.

- Ejercicio de movimiento de la extremidad inferior...

A continuacion marcaremos el ejercicio que queremos hacer, en este caso haremos un

ejercicio de valoracion de una extremidad inferior izquierda.
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Seguidamente nos apararecera mediante imagenes, el lugar donde situar los sensores, el

orden de colores, y la posicion (vertical o horizontal).

Position of Green sensor

H 1) o Atthelac crest level
the sensors s (the arrow on the
2 sensor should point
upward)

Blue sensor

v
OB | - onrermeatae,
'F mid-height of the
external aspect of
(4] the thigh (the arrow

on the sensor
should point
upward)

o Red sensor

« On the anterior
aspect of the tibia,
mid-height of the
external aspect of
the leg (the arrow
h

on the sensor
should point

0 Yellow sensor

« On the foot (the
arrow on the sensor
should point
upward)

Es muy importante el sequir esta pauta que nos indica el software para hacer un

gjercicio correcto.

En este caso colocaremos el sensor de color verde en la zona postero-superior de la
cresta iliaca, el sensor de color azul en la zona media de la fascia lata , el sensor de color

rojo en la zona media de la tibia y por ultimo el de color amarillo en el dorso del pie.

Para empezar el ejercicio el software necesitara 4 segundos en el que el paciente debera
estar lo mas erguido posible para que el sensor marque esa posicién como

posicion cero para empezar el ejercicio.

Una vez tenemos colocada la cAmara empezaremos a grabar la marcha con un

méaximo de 20 segundos para luego poder sincronizar con la gréfica.

Con este ejercicio los sensores nos daran los movimientos en los 3 planos del

espacio de pelvis, cadera, rodilla y tobillo.
Podremos hacer 3 tipos de analisis diferentes:
- 1° Descalzos

- 29 Con calzado
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g

- 3 Con el tratamiento indicado por el profesional

(plantillas, quirtrgico....)

De esta manera evidenciamos la evolucion que ha tenido nuestro paciente gracias al
tratamiento que el profesional haya requerido.

La relacion entre ellos en el caso de la extremidad inferior es la siguiente; solo habré un

sensor de referencia, (color verde), los demas seran dependientes del anterior.

Ejemplo. El de color amarillo (dorso pie) marcara el movimiento con respecto al de
color rojo (tibia ) y el de color rojo marcara el movimiento con respecto al sensor azul (
fémur) y por ultimo el sensor de color azul ( fémur ) nos marcara el movimiento con

respecto al verde (cadera) .

Una vez finalizada la marcha, los sensores enviaran la informacion via Bluetooth al

receptor BIOVAL y nos la mostrard mediante gréficas.

Veremos un cuadro con todas las maximas obtenidas en los movimientos en los 3

planos del espacio (valoracion en grados).

~ Pelvis ~ Hp  Knee  Ankle
Int./Ext Int/Bxt | Add Int/Ext Prono
ASP rot. iy ML rot. | Bxt Flex iy Abd Ext Flex iy Ya Ext Flex | Add Abd =
Barefoot 0
With shoes 147 n* 17 3 a K &7 267 15° 267 1 16%

Si quisiéramos tener mas detalle del movimiento en toda la marcha, deberemos poner el
cursor encima de la gréafica y hacer un clic para hacer mas grande la grafica.

W Fiex.t Ext|
W Rot int.t ext |

4,08s

W Yawning int.t exi
BFlex.t Ext.l
Time = 4,043
Angle = 54,54329
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Como apreciamos en la grafica tenemos una memoria situada arriba a la izquierda

donde nos mostrara los 3 movimientos caracterizados por un color diferente.

Deberemos fijarnos que en la memoria nos indica que cuando la gréafica tiende a subir
hacia arriba es movimiento de Flexion y cuando la grafica baja es movimiento de

Extension, igualmente seria con los movimientos de add / abd y rotacién Ext / Int.

Este serd4 el momento de poner en marcha el video, donde nos marcara con una linea
vertical el momento exacto del video en la grafica y colocando el cursor encima de la
gréfica observamos en grados el valor del movimiento y el tiempo en el que a

transcurrido en los 3 planos.

También podremos obtener una imagen del video para poder sacar angulaciones si se
desea.

Con el software de BIOVAL SYSTEMS, no solo podremos hacer ejercicios
predeterminados de cada articulacion, también hay una parte del software en la que

podremos tener via libre para analizar todo aquel movimiento que queramos hacer.

Esta parte del software, nos dejara analizar con:

1 sensor ( sensor independiente )

o

OJO,

2 sensores independientes

.9

2 sensores ( 1 independiente + 1 dependiente )

e "@%0 o
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- 4 sensores

Con el apartado de movimiento libre podemos hacer una grabaciéon de un maximo de 60
segundos. A diferencia con el ejercicio predeterminado, con el ejercicio libre veremos el

movimiento en tiempo real.
Conclusién:
La tecnologia empleada en el sistema Bioval es la basada en sensores inerciales.

Un software adecuado consigue reproducir en tiempo real los movimientos del cuerpo
humano en los tres planos del espacio, representarlo mediante gréaficas y darles un valor

numérico en grados.

La conclusion que podemos sacar de este sistema es que gracias a BIOVAL SYSTEMS
podremos hacer analisis biomecanicos de todas las articulaciones en los 3 planos del
espacio, de una forma sencilla, ya que el software es muy visual, dinamico y facil de

utilizar.

Esto nos ayudara a tener un mejor diagndstico de nuestro paciente, ya que podremos
valorar y cuantificar todos los movimientos de las articulaciones relacionadas con la

marcha.

Nos mostrara la evolucion que ha tenido el paciente, siempre gracias al tratamiento

que el profesional le ha indicado.
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ESTUDIO DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA DURANTE LA
MARCHA CON EL SISTEMA BIOVAL.

Juan Luis Florenciano Restoy

Diplomado en Podologia por la Universidad de Barcelona.
Colegiado en el Colegio Oficial de Podo6logos de Catalufia n® 304.
Poddlogo del Centro de Podologia de J.L. Florenciano.

Teléfono consulta 933458527. Teléfono mavil 660913353.

Direccidn electronica (e-mail) florenrestoy@hotmail.com

RESUMEN:

Los autores describen de forma genérica el sistema Bioval, tal sistema permite obtener,
en tiempo real, valores angulares de movimiento de cualquier segmento y articulacion

del organismo.

Se plantea la hipdtesis, sobre una muestra de 100 sujetos adultos de ambos sexos, las
medias de movimiento de la articulacion de la rodilla en el plano sagital, frontal y

transverso, durante la marcha en cinta rodante a 3 Km. /h.

De los resultados obtenidos y una vez determinada las medias aritméticas y su
desviacién tipica, se procede a determinar que % de casos estaban fuera de la

normalidad.
PALABRAS CLAVE:

Movimiento de la rodilla en los tres planos del espacio, marcha humana, sistema

Bioval, anormalidad.

INTRODUCCION:

La rodilla es la articulacién intermedia de la extremidad inferior, esta formada por tres
relaciones articulares, la del fémur con la tibia o fémoro-tibial y la del fémur con la

rotula o fémoro-rotuliana.
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Durante la marcha o la carrera, el mayor rango de movimiento esta vinculado a la
flexion-extension que se realiza en un eje perpendicular al plano sagital,
complementados con movimientos mas discretos como el de rotacion interna-externa
que se realiza en un eje perpendicular al plano transverso y por ultimo el movimiento de

valgo-varo que se produce en un eje perpendicular al plano frontal.

Durante la dindmica tales movimientos de la rodilla siguen una secuencia logica en los
tres planos del espacio y a la vez mantienen entre, la tibia y el fémur y de este con la
rotula, lo que se ha dado en Illamar movimientos relativos, por ejemplo, durante la
marcha y en apoyo unipodal la rodilla se flexiona ligeramente unos 10° y la tibia gira
hacia dentro como elemento fijo a partir del cual se produce el movimiento, lo que lleva
en la practica al fémur a generar una rotacion externa de este con respecto a la tibia,

(estos movimientos también son detectados por el sistema Bioval).
DESCRIPCION DEL SISTEMA BIOVAL.

Bioval es un sistema que utiliza sensores inerciales que contienen (acelerometros,
giroscopios y magnetometros) del tamafio de una esfera de reloj, para valorar la

movilidad de un segmento 0seo, una articulacion o multiples articulaciones segun se

pretenda analizar. Fig. 1

Fig. 1
Imagen de un sensor de Bioval.

También permite comprobar en tiempo real la dindmica de la misma articulacion en

ambas extremidades a la vez, por ejemplo en ambas rodillas.

Se representa mediante unas graficas cuyos trazados describen los movimientos de las
articulaciones estudiadas en los tres planos del espacio, selecciona el valor de mayor

amplitud en grados y los refleja en unas tablas, estos valores corresponden en realidad a
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toda la fase del paso, tanto en la fase de apoyo unipodal, cadena cinética cerrada, como

a la fase aérea en cadena cinética abierta.

A modo de ejemplo presentamos un informe real al que se ha omitido el nombre del
sujeto, donde se disecciona y se comenta todos los componentes del andlisis.

jueves, 25 de abril de 2013

Né(e) le : 02/02/1994

Marcha : Rodilla (cuatro-captores)

Resultados del analisis del 31/01/2013 a las 17:32

Rotacion
Flexion / Extension Valgo / Varo
Interna / Externa

Izquierda |Derecha Izquierda |Derecha Izquierda |Derecha

Pies
51° 51° 200 16° Qo 100
desnudos

Pies desnudos Movimiento de la rodilla izquierda en los tres planos del espacio.
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La imagen muestra los resultados obtenidos de una prueba real, pies desnudos. Se puede
observar los grados de amplitud de los movimientos de la rodilla en los tres planos del

espacio.

Imagen gréfica del movimiento de la rodilla izquierda en los tres planos del espacio. La
trayectoria en rojo describe el movimiento de flexion y extension, la trayectoria en azul

los movimientos rotacion interna/externa y la trayectoria en verde los movimientos de

valgo y varo.
Pies desnudos Flexo-Extension ambas rodillas
$ bx. Bxte. ' i o
? - - | thin : B Gauchs
Fla B = ; FRHIHAHIY W Droits
(4 :f | ~T o 20 ! - - Contsct D
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Esta trayectoria representa la comparacion entre la rodilla izquierda y la rodilla derecha

en los movimientos de flexion/extension.

Rotacion Interna-Externa.
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Comparacién de los movimientos rotacion interna-externa de las rodillas izquierda y

derecha.

Valgo-Varo
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Comparacién de los movimientos de valgo/varo de las rodillas izquierda y derecha.

Medidas

Pies desnudos

Cadencia de la marcha (paso/minuto) 84,15

Duracion de un paso (s) 1,44
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Duracién de un paso izquierdo (s)

0,70

Duracién de un paso derecho (s)

0,72

miércoles, 13 de febrero de 2013

La tabla muestra los parametros espacio/temporales, frecuencia de pasos por minuto.

Duracion de un paso y respectivamente la duracion de un paso izquierdo y un paso

derecho en segundos.

MATERIAL Y METODO.

Se efectla un estudio de la articulacién de la rodilla durante la marcha utilizando el

sistema Bioval.

Se valora una muestra de 100 personas mayores de 18 afos.

Se utiliza para todos ellos una cinta rodante a velocidad constante

de 3 Km. /h.
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Se inicia la marcha desde una posicion de firmes y totalmente inmoviles con 20" de

recorrido para cada examinado.
La colocacion de los sensores fue la que determina el protocolo del sistema Bioval.

“Analisis de las rodillas en dindmica con cuatro captores, es decir colocacién de dos
captores en tercio superior de la tibia y colocacion de dos captores en zona media lateral

del muslo”.

Captor verde en zona media lateral del muslo izquierdo.
Rojo, zona media lateral del muslo derecho.

Azul, tuberosidad tibial izquierda.

Amarillo, tuberosidad tibial derecha.

Los resultados son analizados con el programa Excel, se obtienen las medias aritméticas

de cada movimiento evaluado y se le aplica la desviacidn tipica

El célculo permite fijar el limite superior y el limite inferior en los tres planos del

espacio para tales movimientos.
RESULTADOS.
El % del sexo masculino es del 71%

El % del sexo femenino es del 29%
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% HOMBRES Y MUJERES

MUJERES
29%

B HOMBRES
B MUJERES
HOMBRES
71%
Gréfica de % de distribucion entre hombres y mujeres.
La media de edad es de 39 afios.
DISTRIBUCION DE EDAD.
O Seriel

18-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70

O Seriel 2 18 34 25 17 4

Rotacion
Flexion / Extension Valgo / Varo.
Interna / Externa

Izquierda |Derecha Izquierda | Derecha Izquierda |Derecha
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Pies
desnudos

48° 47°

140 13°

11°

11°

Resultados: Media de los valores en grados del movimiento de la rodilla en los tres

planos del espacio a velocidad constante de 3 Km. /h.

Flexion / Extension

Desviacién tipica

Rotacién

Interna / Externa

Desviacion tipica

Valgo

Desviacion tipica

/ Varo

Izquierda |Derecha

Izquierda | Derecha

Izquierda

Derecha

Pies
desnudos

40 40

50

40

Desviacion tipica de cada uno de los valores en grados del movimiento de la rodilla en

los tres planos del espacio.

Flexion / Extension Rotacion
Valgo / Varo
Interna / Externa
Izquierda ‘Derecha Izquierda |Derecha Izquierda |Derecha
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MEDIA  |[MEDIA  |MEDIA  MEDIA  |MEDIA  MEDIA
77% 66% 69% 65% 81% 76%
Pies SUPERIOR |SUPERIOR SUPERIOR |SUPERIOR |SUPERIOR SUPERIOR
desnudos 8% 22% 15% 23% 15% 18%
INFERIOR ||NFERIOR |INFERIOR |INFERIOR |INFERIOR | INFERIOR
15% 12% 16% 12% 4% 6%
FLEXION-EXTENSION IZQUIERDA
SUPERIOR
8% INFERIOR
15%
O SUPERIOR
B INFERIOR
OMEDIA
MEDIA
77%
Gréfica de los movimientos de flexion/extension de la rodilla izquierda.
FLEXION-EXTENSION DERECHA
SUPERIOR
22%
O SUPERIOR
B INFERIOR
INFERIOR OMEDIA
MEDIA 12%
66%
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Gréfica de los movimientos de flexion/extension de la rodilla derecha.

ROTACION INTERNA-EXTERNA IZQUIERDA.

SUPERIOR
15%

INFERIOR
16%

MEDIA
69%

0O SUPERIOR
B INFERIOR
0O MEDIA

Gréfica de los movimientos de rotacion interna / externa de la rodilla izquierda.

ROTACION INTERNA-EXTERNA DERECHA

SUPERIOR
23%

INFERIOR

MEDIA 12%

65%

O SUPERIOR
B INFERIOR
OMEDIA

Gréfica de los movimientos de rotacion interna / externa de rodilla derecha.
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VALGO-VARO IZQUIERDA

SUPERIOR
15%
INFERIOR
4%
O SUPERIOR
B INFERIOR
0O MEDIA
81%
Gréfica de los movimientos de valgo-varo de la rodilla izquierda.
VALGO-VARO DERECHA
SUPERIOR
18%
INFERIOR -
6% SUPERIOR
B INFERIOR
O MEDIA
76%

Gréfica de los movimientos de valgo-varo de la rodilla derecha.
DISCUSION.

El sistema Bioval cuantifica el mayor rango de movimiento detectado y lo hace hacia
una vertiente y hacia otra, por ejemplo la flexion-extensién de la rodilla son los grados

totales, es decir, la suma de la flexion y la extension.

De las mediciones obtenidas en la flexion-extension se comprueba que la media de

movimiento se encuentra alrededor de los 48°.

Mientras en la rodilla derecha el limite superior, siempre hablando de la flexion-
extension de la rodilla, es 14° més alto en la rodilla derecha que el de la izquierda.
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En cuanto a los movimientos de rotacion interna-externa el valor medio se encuentra en
149,

Curiosamente también aumenta la rotacion-extension en la rodilla derecha en 8° en el

limite superior.

Sin embargo en los movimientos de valgo-varo de rodilla con un valor de 11°, no se

aprecia diferencias significativas en la rodilla izquierda en relacion a la derecha.
CONCLUSION.

Durante el desarrollo de este trabajo se ha descrito la capacidad de los sensores

inerciales para determinar los movimientos de la rodilla en los tres planos del espacio.

En un estudio de la marcha humana F. Plas y col. comprobaron que a una velocidad de
marcha, algo superior a la de nuestro estudio, de 4.5 Km. /h. el sujeto efectda una
flexion de 60°, de lo que se deduce que los grados aumentan en funcion de la velocidad

de desplazamiento.

En cuanto a los valores de rotacion interna-externa de la rodilla 14°, mantiene un valor
coherente con los valores de movimiento axial de la extremidad que en dindmica y a la

misma velocidad de marcha anterior de 4 Km. /h. son de 17°.

Los grados de valgo-varo de rodillas de 11°, representan el angulo tibiofemoral que
lleva el fémur hacia dentro a cada paso, manteniendo aproximadas las dos piernas que
permanecen verticales, la medida de este angulo en un adulto es aproximadamente de

7°. La diferencia de 4° son los margenes del tejido conjuntivo (capsula, ligamentos).

Se ha pretendido con ente estudio dar una visién genérica del movimiento de la rodilla
durante la marcha, la particularidad de casos individuales serdn analizados en
posteriores trabajos, no obstante hemos podido comprobar que de los casos analizados
concluimos que este estudio solo sirve, evidentemente, para la velocidad de marcha
propuesta, pues los valores dependen de la velocidad del sujeto hasta los limites
fisioldgicos de la articulacion y que los valores encontrados fuera de la media no los
podemos contemplar como patoldgicos, (falta comprobar si el tejido conjuntivo
condiciona la movilidad de la articulacion de la rodilla, cuestion no contemplada en este

estudio).

De los limites superiores hemos de destacar mayor % tanto en la flexion-extension

como en la rotacion interna-externa para la rodilla derecha, para esta circunstancia se
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propone la hipotesis del predominio de la lateralidad el mayor % de examinados son
diestros.
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EVALUACION DEL EFECTO ANALGESICO DE LA TERAPIA
COMBINADAEN EL DOLOR PLANTAR CRONICO MEDIANTE ABORDAJE
DE LOPUNTOS GATILLO MIOFASCIALES
ESTUDIO PILOTO
RESUMEN

Autor: Rocio Melero Suarez
Introduccion

En el &mbito de la podologia, al igual que en otras ramas de ciencias de la salud,
nos encontramos con patologias muy similares entre si, que presentan la misma clinica
en el paciente por lo que resulta complejo su diagndéstico diferencial. Nos referimos a la
fascitis plantar (FP) y del sindrome de dolor miofascial con puntos gatillo miofasciales
(PGM) a nivel plantar. En ambas, el paciente presenta dolor e hipersensibilidad difusa a
la presion a lo largo de todo el lado medial de la planta de pie y limitacion dolorosa de
la movilidad al estiramiento®, por lo que podemos confundir el diagnéstico de estas
patologias, basandonos en un diagnoéstico meramente clinico.

Tanto la FP como los PGM son extraordinariamente comunes llegando a
representar un capitulo doloroso de la vida de casi todo el mundo en uno u otro
momento™?, de aqui la pertinencia de este estudio encaminado a tratar el dolor
producido por ambas entidades patoldgicas. Los puntos gatillo latentes, que a menudo
provocan disfuncion motora (rigidez y restriccion de la amplitud de movilidad) sin
dolor, son mucho mas frecuentes que los puntos gatillo activos, los cuales ademas
producen dolor.

La comprension de los PGM vy de sus patrones de dolor es fundamental para el
diagnostico y tratamiento de la FP. Muchos de los sintomas y signos de la FP también
son caracteristicos de varios sindromes de dolor miofascial, siendo esta razén uno de los
principales problemas de investigacion, ya que nos planteamos si los PGM pueden
contribuir a la sobrecarga crénica de la fascia plantar™.

Lewit® sefiala que la tensién de la aponeurosis plantar puede deberse a la tension
de los musculos intrinsecos que acttan como flexores de los dedos: el adductor del dedo
gordo (segun el eje medio del cuerpo) y el flexor corto de los dedos, ya que los puntos
gatillo causan un acortamiento cronico de los musculos que los contienen. Por esta
razon el tratamiento del dolor plantar cronico se realizard mediante abordaje de los

PGM de estos musculos.

75



El tratamiento de los sintomas y signos en el pie estan encaminados a reducir el
dolor, reducir el estrés del tejido a un nivel tolerable y restablecer la fuerza muscular y
loa flexibilidad de los tejidos implicados.

Mediante el empleo de la terapia combinada (en adelante, TC), debido a la suma
de efectos fisioldgicos que se dan por la combinacion de ultrasonidos (en adelante, US)
y corrientes interferenciales (en adelante, Cl), el terapeuta puede tener a su disposicion
una herramienta terapéutica que trate al unisono los objetivos anteriores.

Todo esto sumado a la inexistencia de estudios donde se haya aplicado terapia
combinada de ultrasonidos con electroterapia para el tratamiento del dolor plantar
mediante abordaje de los PGM, es por lo que en este estudio de investigacion se
pretende comprobar si es un método fisico Gtil para tal fin.

Por otro lado, el motivo de aplicar la terapia combinada con CI es debido a que
es una forma de estimulacion eléctrica que activa mecanismos bioquimicos celulares
que estimulan la musculatura profunda evitando la mayor acomodacion de la
estimulacion eléctrica transcutanea y neuromuscular y las incomodidades asociadas a la

estimulacion de baja frecuencia con componente galvéanico®.

1. Marco teorico
1.1. Fascitis plantar

La fascitis plantar esta causada por pequefias roturas de la aponeurosis plantar que
provocan su inflamacion y espesamiento. La continuidad del proceso conduce a una
degeneracion progresiva del tejido colageno, con fendmenos mixtos de degeneracion-
necrosis-reparacion, provocando fragmentacion de la fascia plantar, ectasia vascular de
la médula 6sea de la tuberosidad antero-interna de calcaneo y periostitis en la insercion
6sea”. Todo ello conforma un circulo vicioso que, si no se trata en forma oportuna, lleva

a una lesion cronica de dificil solucion terapéutica®.

1.2. Sindrome Miofascial

Segln Andrzej Pilat’, el cuerpo sometido a estrés mecanico o emocional prolongado
crea sus propios sistemas de escape a través de diversos tipos de compensaciones. Sin
embargo, estas soluciones sélo dan un resultado positivo de forma temporal, creando al
mismo tiempo otras compensaciones. Con el tiempo, las posibilidades de nuevas
compensaciones se agotan y el cuerpo se encuentra sin salida, entrando en un circulo

vicioso de defensa, inflamacion, dolor y una progresiva e irreversible disfuncion.
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La consecuencia del sindrome miofascial es una limitada capacidad de movimiento
y un excesivo acercamiento entre las estructuras del sistema fascial en todos los niveles

de formacion. El sistema fascial pierde la elasticidad y la flexibilidad.

1.2.1. Punto gatillo miofascial

Segln Travell y Simons®, un punto gatillo miofascial activo es aquel que causa una
queja clinica de dolor, son muy comunes y constituyen una de las principales fuentes de
dolor y disfuncion del sistema musculoesquelético. Es siempre doloroso a la presion,
impide la elongacién completa del masculo, lo debilita, refiere un dolor reconocido por
el paciente cuando es comprimido directamente, ocasionando una respuesta de espasmo
local de las fibras musculares cuando es estimulado adecuadamente y, al ser
comprimido, dentro de los limites de la tolerancia del paciente, produce fendmenos
motores referidos y, a menudo, fendbmenos autonémicos, generalmente en su zona de
dolor referido, y ocasiona hipersensibilidad a la presion en esta zona de referencia.

El punto gatillo miofascial latente, éste es un punto clinicamente durmiente con
respecto al dolor espontaneo, sélo duele cuando es palpado. Puede tener todas las demas
caracteristicas de un punto gatillo activo y siempre presenta una banda tensa que
aumenta la tension muscular y limita la amplitud de movilidad, causando también

alteracion postural indolora siendo muy frecuentemente ignorados.

1.3. Terapia combinada

Se trata de una préctica segun la cual, a la vez que se aplican ultrasonidos, por el
cabezal se inyectan corrientes de baja o media frecuencia®.

Esta técnica ademas, aporta la ventaja de que permite diagnosticar los puntos
situados mas profundamente, por lo que también pueden tratarse areas hiperestésicas
mayores.

La combinacidn de las corrientes mas el ultrasonido proporciona efectos distintos a
los de las mismas terapias por separado. Esto se manifiesta, por ejemplo, en®.

- El hecho de que, para localizar los puntos de aplicacion a tratar por medio de
terapia combinada, es suficiente una intensidad de la corriente mas baja. Con
esta intensidad baja no es posible la localizacion de estos puntos usando
exclusivamente la corriente eléctrica.

- El hecho de que las corrientes tienen un efecto sensibilizador sobre las fibras

nerviosas. En la terapia combinada esto se pone de manifiesto por la necesidad
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de reducir repetidamente la intensidad de la corriente durante el tratamiento; en
caso contrario, la sensacion de excitacion se hace excesiva para el paciente.

- El hecho de que al desconectar el equipo de ultrasonidos disminuye la sensacién
de la corriente. Suele ocurrir de forma inmediata o tras un intervalo corto,

debido a la adaptacion de las fibras nerviosas.

La supresion de los efectos adversos de la terapia combinada se ha conseguido
combinando los ultrasonidos con corriente alterna de media frecuencia (corrientes
interferenciales), por los que, no existe excitacion agresiva y los efectos de tipo

galvénico se eliminan précticamente gracias a la forma sinusoidal de la corriente

alterna.
2. Objetivos
2.1. Objetivo general

Valorar el efecto analgésico del dolor plantar mediante la aplicacion de Terapia
combinada con corrientes interferenciales, abordando los puntos gatillo del adductor del
primer dedo y los del flexor corto de los dedos, en pacientes que muestran diagndstico
compatible con fascitis plantar y/o sindrome de dolor miofascial.

2.2. Objetivos especificos

1. Cuantificar la disminucion del dolor plantar de los sujetos tras 15 sesiones de terapia
combinada con corrientes interferenciales, estableciendo correlacién entre la Escala

Visual Analdgica (EVA) y algometria.

2. Cuantificar la cantidad de sesiones requeridas para que la disminucion del dolor sea

significativa.
3. Hipotesis

En funcidn de los objetivos marcados en este estudio, nos planteamos la siguiente
hipétesis de investigacion:

La aplicacion de terapia combinada con corrientes interferenciales, abordando los
puntos gatillos miofasciales latentes de la musculatura que se haya estrechamente ligada
a la fascia plantar, produce mejoria estadisticamente significativa en la percepcion de la
intensidad del dolor y en el umbral de dolor a la presion.

Por lo tanto, la hipdtesis nula de la investigacion (HO) seria:
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La aplicacion de terapia combinada con corrientes interferenciales, abordando los
puntos gatillos miofasciales latentes de la musculatura que se haya estrechamente ligada
a la fascia plantar, no produce mejoria estadisticamente significativa en la percepcion de

la intensidad del dolor y en el umbral de dolor a la presion.

4. Material y método

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, prospectivo y experimental de
ensayo no controlado™®, donde a todos los sujetos de la muestra se les aplica terapia
combinada con corrientes interferenciales con el fin de evaluar la eficacia analgésica en
el dolor plantar.

Muestra constituida por 22 pies (22 pies estudiados, 11 derechos y 11
izquierdos) de 17 pacientes donde 6 de ellos presentaba la sintomatologia bilateral, con
edades comprendidas de 27 a 72 afios (44,05 + 13,04), de ambos sexos donde 17
corresponden a hombres y 5 a mujeres, los cuales presentaban diagnostico podolédgico
compatible con fascitis plantar y/o con sindrome de dolor miofascial en la planta del
pie.

El presente estudio se ha realizado en el Area Clinica de Podologia de la
Universidad de Sevilla, situado en la calle Avicena, s/n, Sevilla. El periodo de duracién
y recogida de la muestra ha sido desde Marzo hasta Agosto de 2012.

4.1. Protocolo de intervencion

El protocolo de intervencion seguido ha sido en primer lugar anamnesis de la
clinica y exploracién del dolor plantar referido por el paciente, una vez diagnosticado
con posible fascitis plantar y/o con sindrome de dolor miofascial en la planta del pie
pasamos a los instrumentos de recogidas de datos y posteriormente al procedimiento de
intervencion

4.1.1. Exploracion del dolor plantar

Se han incluido en este estudio aquellos sujetos que han referido dolor localizado en
la region antero-interna del talon, con posible irradiacion hacia el borde interno y resto
de la planta del pie que aumenta cuando el paciente da los primeros pasos matutinos y
tras la bipedestacion prolongada y que refieran dolor a las maniobras palpatorias de
fascitis plantar como a las de los puntos gatillo del adductor del primer dedo y/o del
flexor corto de los dedos.

Las maniobras palpatorias que se realizan para la fascitis plantar son:

e Presion directa sobre la zona antero-interna del talon.
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Presion en la misma zona tras efectuar flexion dorsal pasiva de los dedos (el
dolor producido por la extension pasiva del primer dedo en la fascitis plantar
también constituye una caracteristica de los puntos gatillo del adductor del
primer dedo).

Los puntos gatillo de la musculatura intrinseca superficial del pie se examinan

mediante palpacidn plana contra las estructuras subyacentes.

Los puntos gatillo se identifican principalmente por los signos del salto provocados

en el paciente ante la exquisita hipersensibilidad focal a la presion de la banda tensa.

Estos musculos rara vez muestran respuesta de espasmo local con la palpacion subita.

Los musculos a explorar en este estudio son™:

El musculo aductor del primer dedo (con respecto al eje sagital medio del
cuerpo) es un musculo sorprendentemente grueso, lo cual hace que sus fibras
mas profundas sean relativamente inaccesibles, pudiendo requerir una palpacion
profunda y fuerte mas que una palpacién plana y suave para poner de manifiesto
el dolor a la presién de estos puntos gatillo profundos.

Frecuentemente el dolor miofascial se refiere a una cierta distancia del punto
gatillo, en un patron caracteristico de cada musculo. ElI dolor y la
hipersensibilidad referidos por los puntos gatillo del musculo aductor del
primer dedo, se centra a lo largo del lado medial del talon, con desbordamiento
al arco plantar interno y con una extension adicional a la parte posteromedial del
talon, lo cual contrasta con el dolor y la hipersensibilidad referidos usualmente
por los puntos gatillo del séleo, los cuales cubren toda la parte posterior y
plantar del talén.

El masculo flexor corto de los dedos se encuentra bajo la recia aponeurosis
plantar. Los puntos gatillo del flexor corto de los dedos proyectan dolor e
hipersensibilidad a la planta del pie, sobre las cabezas de los metatarsianos
segundo, tercero y cuarto. Con una extension ocasional del dolor sobre la cabeza
del quinto metatarsiano. El dolor referido no llega proximalmente hasta el centro
de la planta, ni distalmente hasta los dedos. La porcion dsea del antepié plantar
estd dolorida y sensible, motivando la queja de “pie doloroso”. Los puntos
gatillo del flexor corto de los dedos tienden a asociarse con una afectacion
parecida de los flexores largos (extrinsecos) de los dedos y, a veces, del musculo

flexor corto del primer dedo, situado mas profundamente.
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4.1.2. Procedimiento de intervencién

Para la aplicacion de terapia combinada se emplean CIF con el método de dos polos,
las dos corrientes alternas se superponen dentro del aparato. Se selecciona una corriente
con voltaje constante (CV), para que al pasar sobre un punto gatillo aumente
bruscamente el paso de la intensidad. Se aplica una corriente portadora de 4000 Hz

El electrodo indiferente se conecta al anodo (+) y sera de tamario superior al cabezal
de ultrasonidos (electrodo activo (-)) y acorde con la zona a tratar®.

El electrodo activo estd formado por la placa metélica de la cabeza de tratamiento
(cabezal de ultrasonido). El terapeuta toma en su mano el electrodo activo y toca el
paciente para cerrar el circuito en una zona donde no se quiera realizar la exploracion.

Se han utilizado los siguientes parametros en el procedimiento de intervencion:
frecuencia portadora de 4000 Hz, AMF 80 Hz, modulacion de espectro 0, voltaje
constante, ultrasonido pulsatil 20%, 0.8 W/cm?, frecuencia de pulso 100Hz.

Para ello se posicionara a los sujetos en decubito prono, con un rodillo o cufia bajo
el tercio inferior de la tibia para elevar un poco la extremidad y dejar el pie relajado y
otra cufia bajo las crestas iliacas para evitar molestias posicionales.

Como estamos ante el tratamiento del dolor plantar abordando los PGM que se
hayan mas superficiales, se coloca el cabezal de ultrasonido sobe el punto a tratar,
mientras que el electrodo indiferente se situa en el mismo plano del sistema aquileo
calcaneo plantar, colocado en el tercio medio posterior de la pierna, en la unién
miotendinosa del gastrocnemio.

El tratamiento tendra una duracion que dependera de la excitabilidad del punto
concreto. En general, puede afirmarse que si la excitabilidad disminuye se ha obtenido
un efecto terapéutico. En algunos casos, la excitabilidad sentida aumentara de forma
marcada durante el tratamiento. En estos casos, se disminuye la intensidad hasta que sea
bien tolerada por el paciente®.

Se valorara a toda la muestra el umbral de dolor a la presion (UDP) por medio
de algometro y la percepcion de la intensidad del dolor (PID) por medio de la Escala
Visual Analdgica (EVA).

5. Resultados y disculsion
El procedimiento propuesto mediante terapia combinada de ultrasonidos con una
corriente interferencial, con el fin de reducir el dolor plantar compatible tanto con
fascitis plantar como con sindrome de dolor miofascial plantar, ha sido evaluado

mediante la escala EVA y algémetro.
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De acuerdo con otros autores que han utilizado el algdmetro como instrumento
de medida del umbral de la intensidadel dolor***?, hemos constatado que se trata de un
instrumento valido y fiable, analizado en este estudio con el estadistico de la T de
Student para muestras relacionadas, obteniendo resultados estadisticamente
significativos desde la medicion tras la 5% sesion (0,010, para p<0,05), la 10? sesion
(0,025, para p<0,05) y la 152 sesion de tratamiento (<0,001, para p<0,05), pasando por
un valor medio de 8,97£3,33 en el pre-tratamiento, a un aumento del umbral de la
intensidad del dolor con un 11,59+3,77 después de aplicar la 5 sesion, a un 11,02+2,79
después de aplicar la 102 sesion y aun 13,00£3,24 después de la 152 sesion.

También quedan reflejada la fiabilidad y la validez de la escala visual analdgica
(EVA), coincidiendo con numerosos estudios de investigacion™***>, donde eligen
habitualmente este instrumento para la medicion de la disminucion de la percepcion de
la intensidad del dolor. Asi pues, en este estudio existen cambios estadisticamente
significativos en la percepcion del dolor plantar, medido a través de la EVA (mediante
el estadistico de rangos de Wilcoxon) en los sujetos de estudio después de aplicar la
terapia combinada, tanto en la 52 sesion de tratamiento (<0,001, para p<0,05), como en
la 102 sesion (<0,001, para p<0,05) y como en la 152 y ultima sesion de tratamiento
(<0,001, para p<0,05), pasando de un valor medio de 7,14+1,49 en el pre-tratamiento,
aun 4,36+1,62 después de aplicar la 52 sesion, a un 2,68+2,55 después de aplicar la 10?
sesion y a un 1,41+1,37 al finalizar el tratamiento después de la 152 sesion.

Ademas, con el objeto de garantizar la validez interna del estudio hemos medido
el grado de normalidad de los individuos de la muestra en relacion con su aprehension
psicoldgica personal ante la aplicacion de un procedimiento de electroterapia, mediante
el empleo de la Escala de Aprehension Psicologica Personal (EAPP) por estar validada
en el ambito de conocimiento de la fisioterapia'®. Los resultados obtenidos de los
sujetos participantes en la investigacion muestran un valor medio de 25,59+5,315 [15-
35], asi como una mediana de 26. Estos valores suponen un promedio por debajo del
valor central de la escala [15-60] que es 37,5, lo cual supone que podamos afirmar que
la utilizacién como covariante de este valor implica un control de la validez interna del
estudio, reduciendo las fuentes de contaminacion de la investigacion, pudiendo ser util
esta escala para estudios cientificos en el campo de la salud en los que se solicite auto-
posicionamiento de los sujetos.

En relacion con la edad de los sujetos muestrales, ésta comprendia un rango de
27 a 72 afos (44,05£13,040), que corresponde con la mayor incidencia del dolor plantar

por fascitis que menciona la bilbiografia'"*®.
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Con respecto a los valores antropométricos de los sujetos muestrales, debemos
sefialar que los individuos presentaban un Indice de Masa Corporal (IMC) medio de
26,09+4,304, con un maximo de 38,79 y un minimo de 18,73. El andlisis en funcién del
sexo de los sujetos sefiala que los hombres presentan un IMC minimamente mas
elevado (26,29 £ 0,43) que las mujeres (25,40 + 4,09); es decir, si interpretamos el IMC
en relacion con los intervalos descritos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
podemos concluir que estamos ante sujetos que presentan ligero sobrepeso [25-30].

Hay que tener en cuenta, respecto a los resultados obtenidos en este estudio, que
un 54,5% (12 sujetos muestrales) ha permanecido en bipedestacion prolongada en su
ocupacion laboral durante el tratamiento y también que las horas de actividad fisica que
los sujetos muestrales han llevado a cabo durante el tratamiento ha sido de una media de
5,8245,28 horas/semana, con un porcentaje de 68,2% de los sujetos que han realizado
mas de 5 horas por semana de ejercicio fisico entre caminar, correr u otro deporte que
requeria bipedestacion, por lo que el tratamiento mediante terapia combinada ha
resultado eficaz también en estos sujetos muestrales.

Debido a los resultados tan a corto plazo, este tratamiento supone un ahorro
significativo en bajas laborales, con una disminucion notable del tiempo de baja. Por
otro lado, la vuelta a la actividad deportiva a nivel de deportistas profesionales
supondria también un beneficio econémico muy importante. Por tanto, creemos que el

coste-beneficio de esta técnica de tratamiento es muy positivo.

En referencia a los resultados obtenidos con la aplicacion de la terapia
combinada en este estudio y ante la ausencia de estudios donde haya sido empleada esta
técnica con anterioridad en el tratamiento de este tipo de patologia, resulta complicado
realizar una comparacion por lo que trataremos de compararlo con otros estudios en los

que se ha empleado la terapia combinada.

En el estudio de Lee JC et al.*®

en el que se tratan puntos gatillo del trapecio
superior mediante terapia combinada, se produce un aumento inmediato de la movilidad
del masculo, frente al tratamiento Unico con ultrasonido o con electroterapia. Si bien en
nuestro estudio no se mide la movilidad del masculo, se trata de un estudio en el que se
tratan puntos gatillo mediante terapia combinada, obteniéndose resultados estadistica y
clinicamente significativos.

Respecto al estudio de Romero C.%°, nos parece insuficiente el haber realizado
solo 2 sesiones de tratamiento en 10 dias, ademas los parametros que utiliza son

distintos a los nuestros pues usan la AMF de 110 Hz y el ultrasonido en emision
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continua. En concreto, por lo explicado en los parametros de la TC, estamos en
desacuerdo con el uso de US continuo a una dosis media-alta. Por otra parte, los
resultados de este estudio no fueron concluyentes.

Debido a la ya mencionada escasez de evidencia y articulos que hagan referencia
alaTC de USy CIF, no podemos mas que estar de acuerdo con la revision de I. Salinas
et al.?! En dicha revisién se propone profundizar en la investigacién acerca del
tratamiento de los puntos gatillo. Se plantea asimismo la necesidad de realizar
comparaciones entre las modalidades de tratamiento, no sélo en cuanto a su efectividad,
sino también en cuanto a su eficiencia. Se hace especial hincapié en la necesidad de
realizar estudios sobre la terapia combinada ya sea frente a placebo o comparando con
otras técnicas, tanto en sujetos sanos como en aquellos con patologias concretas. Por
ultimo, comenta que los resultados deberian analizarse no solo inmediatamente después
de finalizar el tratamiento, sino también a medio y largo plazo.

Con respecto a la forma de aplicacién del ultrasonido en el estudio de Majlesi et
al®®, coincidimos en que la aplicacién en modo semiestacionario obtiene mejores
resultados en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales, frente a la aplicacién
dinamica.

6. Conclusiones

1. La aplicacion de terapia combinada propuesta es clinicamente significativa para
la reduccién del dolor plantar, tras recibir 15 sesiones, medido a través de la Escala
Visual Analdgica, con una reduccién de 6,5 puntos (p<0.001) del valor medio en la
percepcion de la intensidad del dolor y medido a través de algdmetro, con un aumento
de 4,6 puntos (p<0.001) del valor medio en el umbral de dolor a la presion.
2. La disminucidn del dolor ha sido significativa tras recibir las 5 primeras sesiones
de tratamiento, con una reduccién de 3 puntos (p<0.001) del valor medio en la
percepcion de la intensidad del dolor medido a través de la Escala Visual Analdgica y
un aumento de 3,8 puntos del valor medio en el umbral de dolor a la presion medido
mediante algometro.

7. Bibliografia
1. Simons DG, Travell JG, Simons LS. Dolor y disfuncién miofascial. EI manual de los
puntos gatillo. Madrid : Editorial Médica Panamericana.2002.
2. Barrett SJ, O’Malley R. Plantar fasciitis and other causes of heel pain. Am Fam
Physician 1999; 59: 2200-2206.
3. Lewit K. Manipulative therapy in Rehabilitation of the Motor System. Butterworths.
London. 1985: 284.

84



4. Michael G. Jenson, MS, PA-C, CPP. Reviewing Approaches to Trigger Point
Decompression. Physician Assistant 2002; 12:37-41.

5. Sanchez R, Martinez A, Gomez B, Fraile PA. Fascitis plantar. Tratamiento
ortopodoldgico. Fisioterapia. 2007; 29(2):106-12.

6. Ortiz E.F. Plantalgias medias. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 1974:176-203.

7. Pilat A. Terpaias miofasciales: Induccién miofascial. McGraw-Hill-Interamericana
de Espafia. 2003.

8. Rodriguez JM. Electroterapia en Fisioterapia. Madrid: Médica Panamericana; 2001.
9. Maya J. Tratamiento por medios fisicos de los puntos gatillo. En: ONCE, editor.
Fisioterapia en el sindrome de dolor miofascial. Madrid: ONCE; 2002. p. 108-42.

10. Argimon JM, Jiménez J. Métodos de investigacion clinica y epidemioldgica. 32 ed.
Elsevier. Madrid. 2004.

11. Beauchamp TL, Childress JF. Principios de la Etica Biomédica. Barcelona: Masson;
1997.

12. Levoska S, Keinanen-Kiukaanniemi S, Bloigu R. Repeatability of measurement of
tenderness in the neckshoulder region by a dolorimeter and manual palpation. Clin J
Pain. 1993; 9:229-35.

13. Price DD, McGrath PA, Rafii A. The validation of visual analogue scales as ratio
scale measures in chronic and experimental pain. Pain. 1983; 17: 45-56

14. Price DD. Psychological and neural mechanisms of pain. New York. Raven. 1988.
15. Yarnitsky D, Sprecher E, Zaslansky R. Multiple session experimental pain
measurements. Pain. 1996; 67:327-33.

16. Albornoz M, Rebollo J, Garcia R. Escala de Aprehensién Psicol6gia Personal
(EAPP) en Fisioterapia. Revista Iberoamericana de Fisioterapia y Kinesiologia. 2005; 8.
17. Tanz SS. Heel pain. Clin Orthop 1963; 28:169-78.

18. Young CC, Rutherford D, Niedfeldt MW. Treatment of plantar fasciitis. Am Fam
Physician 2001; 63: 467-74. (2): 77-817.

19. LeelC, Lin DT, Hong CZ. The effectiveness of simultaneous thermotherapy with
ultrasound and electrotherapy with combined AC and DC current on the immediate pain
relief of myofascial trigger points.Journal of Musculoskeletal Pain. 1997; 5: 81-90.

20. Romero C. Terapia combinada frente a electroacupuntura en punto gatillo latente de
infrespinoso. 2007. Disponible en: [gaptalavera.Sescam.Jccm.es]

21. Salinas I, Moreno C, Velasco O, Aguilé A. Terapia manual y terapia combinada en

el abordaje de puntos gatillo: revision bibliografica. Fisioterapia 2009;31(1):17-23.

85



22. Majlesi J, Unalan H. High-power pain threshold ultrasound technique in the
treatment of active miofascial trigger points: a randomized, double-blind, case-control
study. Arch phys Med Rehabil. 2004; 85:833-6.

86



ALTERACIONES BIOMECANICAS CPMO EACTOR INTRINSECO EN LA
PATOMECANICA DEL PIE DIABETICO

Dra. Maria Reina Bueno. Profesora del Departamento de Podologia de la Universidad
de Sevilla.

Carmen Vazquez Bautista. Podologa de Apoyo a la Docencia y a la Investigacion. Area

Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

Segln la OMS se define el Pie Diabético como la presencia de ulceracion,
infeccion y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de
enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccion compleja de diferentes
factores inducidos por una hiperglucemia mantenida. En la patomecéanica del pie
diabético podemos distinguir como factores predisponentes la arteriopatia y la
neuropatia, como factores desencadenantes los traumatismos y las alteraciones
biomecanicas y como factor agravante la infeccion. Dentro de las alteraciones
biomecénicas que tienen un papel decisivo en la patomecénica del pie diabético
distinguimos las deformidades, limitacion de la movilidad y aumento de la presion

plantar.

Las alteraciones biomecanicas se consideran un factor de riesgo para el pie
diabético. Existen muchas referencias de la influencia de estos factores en la aparicion
de Ulceras. En este trabajo realizamos una revision bibliografica sobre la las alteraciones
biomecanicas y el pie diabético. Es importante que como poddlogos sepamos
diagnosticar y tratar estas afecciones en los diabéticos para prevenir la aparicion de
Ulceras y como parte fundamental del tratamiento de las mismas para evitar

complicaciones.
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Introduccion

Los efectos perjudiciales del zapato de tacdn alto en los pies son de sobra
conocidos por las propias usuarias, pero los efectos biomecanicos que de manera
independiente provoca el tacon, sin tener en cuenta la puntera estrecha de la que

normalmente se ven acompafados, son desconocidos aun a nivel cientifico.

El propdsito de este estudio fue medir las desviaciones que de manera independiente
sufren la falange proximal del hallux (FPH) y el primer metatarsiano (IMTT) en los tres
planos del espacio, con la adicion de diferentes alturas de tacon (0, 3cm, 6cm y 9cm) en
un zapato libre de puntera, en dindmica, usando un dispositivo electromagnético para

medir dichos grados de desviacion.
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Marco tedrico

Fue en el afio 1894 cuando Emerich Ullmann hablé por primera vez del Hallux
Abductus Valgus (HAV)?, aunque fue Robert F. Weir quién afios mas tarde lo definié
como la desviacion de la falange proximal del hallux (FPH) en abduccion y en valgo,
asi como a veces del | metatarsiano (I MTT).
Se sabe que la etiologia del HAV es multifactorial y que poseé factores intrinsecos y
extrinsecos que lo desarrollan®®. La biomecéanica es el factor intrinseco que explica su
formacion. La IAMTF soporta ella sola el 80% del peso corporal en la fase de despegue
de talén y ello la hace mas vulnerable a las deformidades biomecanicas®. La
hiperpronacion® es uno de los factores mas importantes que influyen en el desequilibrio
biomecéanico de la IAMTF. Existen otros factores coadyuvantes tales como la debilidad
de tejidos blandos (ligamento de spring®, fallo del mecanismo Windlass®), o la
hipermovilidad del | radio’, que favoreceran la desviacion articular de de la FPH con
respecto al | MTT.

Frey etal®®

y otros autores postreros han afirmado que el uso de un calzado estrecho
es el responsable de producir deformidades tales como HAV***’ dedos en martillo y
bunions™. Sin embargo, Mann et al en 1992'® lanzaron se preguntaron si podrian existir
otras causas relacionadas con el zapato pero diferentes al uso de puntera estrecha que
adujeran al HAV.
En la actualidad no esta claro el efecto que tiene el tacon alto a nivel de la IAMTF, sino
tan s6lo a nivel de la mineralizacion 6sea'®, de la estabilidad®®, de las presiones
plantares®! o de los cambios en el centro de masas y el movimiento del retropie®.
Objetivos

El objetivo de este estudio es averiguar como afecta la altura del tacén a la
desviacién de la FPH y del I MTT en los tres planos del espacio en la dinamica de la
marcha, sin tener en cuenta la puntera del zapato, para observar si se produce algin
movimiento precursor del HAV, entendiendo por HAV aquella alteracion en la IAMTF
gue cursa con desviacion de la FPH en abduccion con respecto al | MTT mayor a 15° y
un aumento del PASA mayor a 6° asi como un aumento del valgo. Asi mismo, el
HAV también presenta una desviacion en adduccion del | MTT con respecto al | MTT

mayor a 9° y valgo del mismo.
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Hipotesis

La altura del tacon influye en la desviacion de la IAMTF, favoreciendo la

formacion de HAV conforme se aumenta la altura del mismo.

Resultados

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 1

DINAMICA | DESC T3 T6 T9

FAL ADD | 2,39+0,13 | 0,87+0,15 |1,31+0,147 | 1,12+0,19
FAL ABD 1,35+0,28 | 4,56+0,50 | 1,69+0,30 | 1,91+0,24
FAL FP 8,89+0,48 | 4,66+0,10 | 8,87+0,48 | 2,25+0,21
FAL FD 1,97+0,39 | 1,67+0,20 | 1,97+0,22 | 1,56+0,27
FAL VL 3,15+0,10 | 3+0,11 | 3,46%0,05 | 4,31+0,04
FAL VR 1,56+0,33 | 1,26+0,27 | 1,26+0,22 | 1,68+0,29
MTT ADD | 4,97+0,36 | 1,42+0,35 | 2,51+0,3 | 2,25+030

MTT ABD | 1,89+0,17 | 0,76+0,10 | 1,04+0,08 | 2,01+0,14
MTT FP 38,30+3,38 | 35,06+1,99 | 36,13+2,67 | 44,88+1,40
MTT FD 0,97+0,15 | 0,83+0,10 | 0,86+0,13 | 0,81+0,14
MTT VL 3,94+0,28 | 2,88+0,10 | 3,70+0,13 | 3,60+0,08

MTT VR 3,92+0,19 | 1,11+0,21 | 1,08+0,15 | 2,27+0,26

Tabla 1.- Grados de movimiento con la desviacion estandar obtenidos por la falange
proximal del hallux (FAL) y el | metatarsiano (MTT) con la adicion de las diferentes
alturas de tacon (DESC: descalzo, T3: tacon 3cm, T6: tacon 6cm, T9: tacon 9cm).
ADD.- aduccién; ABD.- abduccion; FP.- flexion plantar; FD.- flexion dorsal; VL.-
valgo; VR.- varo.

Se muestran las gréaficas de las variaciones mas representativas surgidas en el estudio:

4,56
5
2,39
, 69 ,91 FALADD
§L35 87 1,31 1,17
—— ‘— FALABD
| 4 | 4
0 = T T T 1
DESC T3 T6 T9

Gréfica 1.- mayor predominio de la abduccion de la FPH, sobre todo con el tacon de
3cm (p<0,05)
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Grafica 2.- mayor predominio de valgo en la FPH, que aumenta conforme aumentamos

la altura del tacon (p<0,001)
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Gréfica 3.- mayor predominio de valgo del IMTT con los tres tipos de tacon (p<0,001)
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Grafica 4.- pequefio predominio de la adduccion del I MTT sobre la abduccién

(p<0,05), aunque ambos movimientos, con la altura del tacon, disminuyen.

Discusion
Segun la bibliografia, el "juanete™ o HAV es la patologia del pie que presenta
una desviacion de la FPH en valgo y abduccién y una deformidad del 1| MTT en

adduccion®®"#2%#"% Todos los autores™*'"'>'

que hablan del calzado y su relacién
con el HAV lo relacionan con la puntera estrecha. Segun nuestros resultados en
dindmica, podemos afirmar a partir del tacon de 3cm se produce un aumento del valgo
y abduccion de la FPH asi como un aumento valgo del IMTT, concluyendo que el
zapato de tacon promueve el inicio de la deformidad, como hipotetiz6 Mann et al en el

afio 199218,

91



Saltzman™, Arinci et al*’, Eustace et al®® y Shereff” afirmaron que era la falange
proximal la que sufria un disbalance muscular y que era ella la que de manera
retrégrada empujaba en sentido distal-proximal al metatarsiano hacia la deformidad en
adduccion; Hicks® afirmé que los ligamentos capsulares mediales de la IAMTF eran
sometidos a una mayor tension, que mantenida en el tiempo aducian a una laxitud extra
que favoreceria la desviacion de la falange proximal, la hipermovilidad y por tanto la
confirmacion y el establecimiento del HAV. Segun nuestros resultados, podemos
destacar que la FPH se desvia en los dos planos del espacio descritos para que haya
HAYV, es decir, en valgo y en abduccion, asi como el IMTT, que aunque lo hace en
valgo y en adduccién, presenta una disminucién de ambos movimientos con la adicion
de la altura del tacdn. Se necesitan mas estudios para aclarar esta reduccion de la
movilidad del | MTT asi como para poder determinar cuél de las dos estructuras 0seas

se desvia primero o si es una deformidad concomitante de ambos segmentos ¢seos.

Conclusiones

Se demuestra que a mayor altura de tacon en dinamica, mayor desviacion en
valgo y abduccion sufre la FPH y en valgo y aduccién del | MTT. Por tanto,
independientemente de la puntera que tenga el calzado, queda patente el riesgo que
existe de desviacion de estos segmentos éseos; dicho riesgo, unido a otros factores
biomecanicos del paciente, desencadenaran irremediablemente la patologia de Hallux
Abductus Valgus.
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VALORACION DE LA COHERENCIA ENTRE LOS DATOS CLINICOS Y LAS
TECNICAS OBJETIVAS DE ANALISIS BIOMECANICOS ENATLETA CON
TENDINITIS INSERCIONAL DEL TIBIAL POSTERIOR Y HALLUX
LIMITUS ESTRUCTURAL

Autores:
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Objetivos:
1. Valorar la coherencia existente entre los datos de la exploracion biomecanicas y
los resultados objetivos de las técnicas de andlisis de movimientos humanos.
2. Interpretar los resultados obtenidos en la plataforma de presiones para el
diagnostico clinico y el abordaje terapedtico.
3. Analizar el gesto deportivo sobre cinta de marcha en comparando descalzo, y

calzado con y sin tratamiento.

Resumen

La mecanica del primer radio ha sido perfectamente estudiada y desarrollada
tanto a nivel cientifico como clinico, por medio de maniobras clinicas de analisis activas
y pasivas. La aplicacion de técnicas de andlisis de movimientos humanos nos debe
facilitar y permitir completar el diagnostico clinico en aquellos pacientes que presenten

algun tipo de altercion patomecanica.

En el presente trabajo se presenta un caso clinico de un atleta con sintomatologia
de tendinitis insercional del tibial posterior y hallux limitus estructural, a través del cual,
se valora la coherencia de los resultados de las maniobras clinicas basicas con las
técnicas de analisis biomecanicas mas comunes como son la baropodometria en estéatica,
dindmica y en carrera comparado sin tratamiento y con dos tipos de tratamiento en
funcién de la densidad del material y del grado de control de pronacion que ejerce cada

tipo de tratamiento.
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Palabras clave.

Hallux limitus estructural, baropodometria, tratamiento ortopédico..

Abstract.

The mechanics of the first ray has been well studied and developed both
scientific and clinical by clinical maneuvers through active and passive analysis. The
technical implementation of human motion analysis and allow us to provide complete

clinical diagnosis in patients who present some kind of altercion pathomechanics.

In this paper we present a case of an athlete with symptoms of posterior tibial
insertional tendinitis and structural hallux limitus, through which, we evaluate the
consistency of the results of basic clinical maneuvers with biomechanical analysis
techniques common such as the baropodometry in static, dynamic and career without
treatment compared with two types of treatment based on the material density and the

degree of pronation control exerted by each type of treatment.

Key words

Hallux limitus structural baropodometry, orthopedic treatment.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 38 afios, que acude a consulta para la realizacion
de estudio biomecanico y analisis de la carrera. Refiere, en la actualidad, un cuadro
clinico doloroso con presencia de lesiones inflamatorias a nivel lateral de la pierna sobre
el recorrido de los peroneos y en la cara interna de las piernas. Los antecedentes
podoldgicos referidos por el paciente revelan hace dos afios el diagndstico clinico y
tratamiento de periostitis tibial, por medio ortesis plantar de EVA de densidad media
de control leve de la pronacion y tratamiento fisioterapéutico. Tras la resolucién de este
cuadro clinico, el posterior aumento de la actividad deportiva produce en el paciente
una sobrecarga de tibiales y gastrocsoleo tratado por medio de cambio de plantillas
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ortopédicas de resinas de doble densidad con control medio de la pronacién. En la
actualidad, lleva 15 dias sin actividad deportiva, pero en el caso de realizarla el paciente
refiere que a partir de los Skm se observa la presencia de “bultos” sobre la cara lateral
de ambas piernas asociado a disminucion de la sensibilidad de la columna externa del
pie. La actividad deportiva que realiza en la actualidad es atletismo de forma amateur
sobre asfalto y tierra, con una carga sobre los 5 0 6 kildmetros al dia a una media de
5,40 minutos/kilometro.

El paciente utiliza bota de seguridad en el trabajo y para la practica deportiva
zapatilla de control leve de pronacion tipo Ascis GT2000 recomendada por tienda
deportiva.

La valoracion en carga muestra el hombro izquierdo mas alto con la espinas
iliacas niveladas con test de Adams no flexible. EI componente mecénico revela datos
clinicos de pronacion con el eje de la subastragalina medializado, mas el izquierdo, con
Foot Posture Index de +8 en el derecho y +10 en el izquierdo, con test de Jack positivo
con alta resistencia y bloqueo articular de la metatarsofalangica del hallux, test de
resistencia a la supinacion medio en el derecho y alto en el izquierdo, test de pronacion
maxima positivo y test de Hinterman negativo a nivel bilateral. La valoracion del tibial
posterior revela una maniobra de puntillas (Heel Rise test) bilateral negativa y unilateral
positiva de forma mas clara en el izquierdo pero sin sintomatologia, test de elongacién

del tibial posterior negativa bilateral.

La valoracion articular revela un componente de equino de la cadena muscular
posterior con metatarsus primus elevatus y limitacion dsea de la flexion dorsal de la
metatarsofalangica del hallux a partir de los 20 grados. La palpacién del miembro
inferior revela puntos dolorosos sobre la insercion del tibial posterior (més marcado en
el izquierdo) y en el tendon del tibial posterior y vientre muscular del séleo. El balance

muscular del miembro inferior no revela déficit muscular.

La valoracion clinica de la marcha muestra un marcado acortamiento de la fase
de apoyo de talon (FAT) y fase de apoyo medio (FAM) con tendencia a la pronacién de
la subastragalina en las fases iniciales con disminucion de la fase de despegue digital
(FDD), y apoyo excesivo de la columna externa (M5) en la fase de despegue digital.
Marcha con tendencia a la aduccion (intoeing), mas marcada en la FAM y FDD.
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Se adjunta informe de baropodometria en estatica y dinamica.

Diagnostico: signos y sintomas compatibles con pie plano por equino de

gastrocsoleo asociado a hallux limitus estructural y marcha en aduccion.

Tratamiento:
Objetivos de tratamiento:
1. Control del exceso de pronacién de la subastragalina.
2. Abrir ligeramente el angulo de progresion de la marcha.

3. Retrasar la evolucion del hallux limitus estructural.

Plan de tratamiento: ortesis confeccionada sobe espuma fenolica en semicarga
con ligera torsion tibial externa para el control de la pronacién de la
subastragalina. Plantilla de polipropileno de 4mm con medial heel skive de 3mm
a 15 grados en el izquierdo y 4mm a 15 grados en el derecho, con cazoleta
media y gait plate externo y aleta interna bilateral. Control a los 3 y 6 meses para

valoracion del estado articular de la metatarsofalangica del hallux.
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Resumen:

El baile flamenco requiere unas exigencias musculo-esqueléticas comparables a
las de cualquier disciplina deportiva de alto rendimiento (Calvo JB. La medicina de la
danza. 1988: 35. Vargas A. El baile flamenco: Estudio descriptivo, biomecénico y
condicion fisica. 2005: 235-237), Ademas, hay que tener en cuenta que el pie es el
instrumento musical y principal elemento de creacion artistica, con lo que podemos
hacernos una idea de la importancia del uso de soportes plantares especificos (plantillas)
que respondan a las necesidades y particularidades de esta disciplina dancistica.
Elemento especifico que hasta ahora no se habia disefiado aplicado a este fin.
Recientemente, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, ha publicado
el articulo: La salud laboral en el arte flamenco. Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo. Nota Técnica de Prevencion- 756. De Nogareda S, Salas C y
Parra JM. En esta publicacién, se declara al colectivo artistico flamenco colectivo de
alto riesgo.

La cantidad de zapateados por minuto en un baile de 6 minutos de duracion es de 1400
(Vargas A. 2005), lo que implica la generacion de picos de impacto que puede influir
sobre las estructuras Osteo-articulares y musculo-tendinosas del miembro inferior y pies
(Bejjanni FJ, Halpem N, Pio A, Dominguez R, et al. Musculoskeletal Demands on
Flamenco Dancer: A Clinical and Biomechanical Study. 1988: 252-63. Calvo JB,
Gobmez Pellizco. Flamenco Dance Injuries. The Spanish Experience. 2000). En relacion
a esto, hay que apuntar que, segun los datos que hemos obtenidos en un estudio reciente
sobre una muestra de 44 bailaoras profesionales, mas del 71% de las bailaoras sufren
dolor en los pies, durante o después de la actividad. ElI 85,2% de la poblacion,
presentan sobrecargas metatarsales en los pies. Y el 76,8% de la muestra presenta
deformidades digito-metatarsales (Repercusiones podolégicas del baile flamenco

femenino. Utilidad de los materiales de Gltima generacion en la absorcién del impacto.
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Universidad de Sevilla, Agencia Andaluza del flamenco. 2010). Muchos de ellos
relacionados con problemas por hiper-presion en la zona metatarsal (HAV, garras
digitales, etc.). De ahi la necesidad de asociar al propio calzado especifico unas
plantillas con una adecuada capacidad de absorcion del impacto y de caracteristicas
termoadaptables, con lo que se puede equilibrar el desarrollo de las presiones plantares
y disminuir sobrecargas metatarsales.

Se presenta un soporte plantar (plantillas), disefiado a medida y/o estandarizable,
para la practica del baile flamenco femenino y masculino, adaptables también al calzado
de baile flamenco tipo bota, asi como a otros bailes y calzado de tacon, que aporta una
especifica adecuacion de sus caracteristicas a las funciones y necesidades de esta
disciplina dancistica y el pie. El proceso de adaptacion si el sujeto presenta alteraciones
podoldgicas, por técnica directa al pie, y las caracteristicas de los materiales (materiales
termoconformables, resistentes y de gran capacidad de absorcion del impacto), hacen
que estos soportes plantares estén especialmente indicados para el flamenco. En su
disefio y confeccion nos hemos encontrado con los siguientes problemas:

- El reducido espacio del que disponemos dentro del calzado.

- El tacon, que condiciona una determinada angulacion del calzado con respecto al
suelo, y por lo tanto una situacion de desequilibrio del pie y de la misma plantilla.

- La incongruencia entre la morfologia del pie y el calzado en algunos casos.

- Larigidez, dureza y falta de amortiguacion de las zonas destinadas al impacto.

Estas dificultades se superan gracias a la adaptacion de las nuevas tecnologias en el
campo de la ortopodologia, en el moldeo, disefio y confeccion de soportes plantares. El
uso de materiales de un grosor minimo con las mejores prestaciones en cuanto a
confortabilidad y capacidad de absorcién del impacto. Es evidente la relevancia que
puede tener este soporte plantar especifico, en el campo de la salud del pie, en la
terapéutica y en la prevencion de deformidades, y en el campo estrictamente profesional
y artistico, en el propio rendimiento del bailaor o bailaora.

Las reivindicaciones y caracteristicas del Soporte Plantar para baile flamenco son las

siguientes:
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Reivindicacion Principal:

El soporte plantar para baile flamenco, estd disefiado para uso en el baile
flamenco masculino y femenino, y se puede aplicar a otros calzados de otras
disciplinas, como el calzado para baile de salon, y calzado de tacon. Los
materiales utilizados, su disefio, y metodologia de adaptacion en su caso,

disminuyen el impacto en la zona metatarsal y aportan estabilidad y confort al

pie.

Reivindicaciones secundarias:

El elemento A, en contacto con toda la superficie plantar a modo de cubierta, se
confecciona con Roval foam®, o0 en su caso cualquier espuma de polietileno de
caracteristicas similares, de entre 10 y 40 Shore-A de dureza y al menos 2 mm.
de grosor. Este elemento se une a la base (elemento B) con cola de contacto o
por termo-fusion y cola de contacto. Su caracteristica de adaptacion al apoyo
metatarsal, por el uso y/o por calor, permite que tenga efecto de descarga

selectiva y equilibrado del apoyo plantar en antepié.

El elemento B (refuerzo del soporte plantar), confeccionado de Ortoresin® de al
menos 1,5 mm. o de resinas similares de uso en ortopodologia, ocupa la zona de
retropié y mediopié hasta la linea retrocapital (justo por detras del apoyo de las
articulaciones metatarso-falangicas). Es el elemento de base de la plantilla, el
refuerzo, que por sus caracteristicas de termo-adaptacion a temperatura tolerable
para el hombre y de resistencia, permite la adaptacion a la morfologia y
correcciones biomecanicas que requiera el pie, por parte del podélogo, en caso
de que el sujeto presente alteraciones biomecénicas en los pies. Sobre el mismo
ird pegado a nivel dorsal o superior el elemento A, y a nivel plantar el elemento
C.

El elemento C, del mismo material (Ortoresin® de al menos 1,5 mm. o de
resinas similares), sirve de refuerzo del soporte plantar. En forma de “U”

refuerza la plantilla a nivel posterior, medial y lateral.

El elemento D, confeccionado de Shockicel® de 1,5 mm o de materiales de
similar composicion de al menos 1.5 mm., se coloca pegado bajo la cubierta en
el apoyo de las cabezas metatarsales y dedos, disminuyendo progresivamente en

grosor, desde la linea retrocapital hasta el limite distal del soporte plantar. A
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Vision plantar de los elementos del soporte plantar para baile flamenco (plantilla

modo de banda metatarsal, es el elemento de absorcion del impacto y

amortiguacion de la plantilla en la zona plantar de antepié (metatarso y dedos).

para pie izquierdo):

Vision plantar de los elementos unidos (para pie izquierdo):

B

L

A
Q\
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Introduccion

El baile flamenco es una actividad fisica que requiere grandes demandas de esfuerzo
similares a otros tipos de danzas y equiparables a deportes de élite’. Al igual que los
deportistas, los bailaores profesionales tienen un alto nivel de probabilidad de sufrir
lesiones como consecuencia de la practica reiterada de su actividad®*. Durante el baile,
se realiza una media de 240 zapateados por minuto®, que alcanzan hasta los 3,64 m/s de
velocidad®, de manera que los miembros inferiores estan sometidos a constantes

impactos de altisima intensidad.

Las lesiones en miembros inferiores de deportistas y bailarines, suelen estar
asociadas entre otros factores a una incorrecta alineacién corporal-anatémica®. Es por
ello que el analisis biomecéanico de los espectaculos y ensayos de los bailaores
profesionales se convierte una herramienta imprescindible para la mejora ergonomica

de la técnica de baile.

El anélisis cinematico es una herramienta que suficientemente validada en el estudio
de la técnica deportiva’°. El objetivo de este trabajo es proponer la cinematografia y

fotogrametria como técnicas instrumentales para el analisis de la técnica de baile
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flamenco, por las ventajas que ello supone. En primer lugar por un lado el reducido
coste econdmico de la tecnologia necesaria. S6lo se precisa de camara de video,
software de analisis de movimiento (ej. Dartfish, Kinovea, etc.) y ordenador. En
segundo por la facilidad de aplicacion de la herramienta, ademas no se precisa que el
sujeto se desplace al laboratorio, ni que el biomecéanico tampoco se traslade para
realizar la grabacion. Cualquier teléfono movil actual tiene resolucion suficiente de
grabacion, que puede ser enviada online para su posterior estudio. En tercer lugar, los
softwares de analisis del movimiento permiten estudiar la técnica de baile, a nivel
cualitativo y cuantitativo, visionar la pelicula cuantas veces sea necesario, y producir
documentos graficos sobre el andlisis de los gestos realizados. Por ultimo, estos
documentos sobre la ejecucidn técnica son suficientemente precisos, se producen
relativamente rapido y en soporte digital. Esto va permitir una doble aplicacion, tanto a
preparadores fisicos, recuperadores y terapeutas especialistas (para proponer ejercicios
preventivos y correctores que minimicen el riesgo de lesion) como a los propios
bailaores (al tener un conocimiento preciso de los errores técnicos podran determinar

qué correcciones coreograficas y técnicas pueden realizar).

Acrecentadas por las caracteristicas del zapato de baile y la altura del tacén®*,
cuando en el baile flamenco no se siguen los requerimientos naturales de movimiento de
las articulaciones, las cargas no se reparten uniformemente, pudiendo provocar lesiones

en miembros inferiorest?.

Fig. 1.-Zapato de baile flamenco tradicional de mujer y de hombre. Iméagenes cedidas
por Artefyl.

Diferentes estudios al respecto, determinan que los pies, tobillos y rodillas son

unas de las zonas mas susceptibles de riesgo de lesion entre los profesionales de esta
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danza?®

. Seglin Castilla-Cubero y Jiménez-Sarmiento™® en un estudio con 96
bailaores, el 61,45% de la muestra manifestaba algias a nivel del pie, un 24% en

tobillos, un 32,3% en gemelos, un 51% en rodillas y un 17,7% en caderas.

Estudios de observacion y presion plantar con profesionales del baile flamenco,
han corroborado que la préctica reiterada de esta actividad a nivel profesional, es un
factor predisponente de diferentes lesiones a nivel podol6gico como el Hallux abductus
valgus (HAV), hiperqueratosis plantares, dedos en garra y onicopatias**"*®. Castillo et
al.%, en una muestra de 28 bailaoras profesionales, registraron que el 79% de las
participantes presentaban algun tipo de deformidad digital: 40% de HAV, 5% de Hallux
Limitus (HL), 27,5% de (concretamente “dedos en martillo”), y 27,5% del V dedo en
varo (desviacion medial y rotacion del dedo pequefio del pie). Sélo el 21% no
presentaba ningln tipo de deformidad digital en los pies. En otro estudio realizado con

32 bailaoras de flamenco, el 65,6% de la muestra presentaba HAV™®.

Tal y como puede apreciarse, existe un considerable indice de algias, lesiones y
deformidades derivadas de la practica profesional del baile flamenco. Ello justifica en
gran medida la necesidad de analizar la técnica de baile con la finalidad de mejorar la
salud de los bailaores, sin descontar otras posibles aplicaciones que pueda tener como
en el andlisis de las cargas externas de esfuerzo o en la preparacion fisica de estos

bailarines-atletas.
Resumen

Tanto el analisis de la técnica deportiva como el de las caracteristicas biomecéanicas de
la actividad fisica, precisan de la utilizacion de sistemas de registro y andlisis que
permita estudiar las variables que interactan durante la actividad’. Como es el
zapateado la parte del baile donde se concentran las mayores cargas de trabajo y de
demanda de esfuerzo, es en la técnica de pies donde vamos a centrar este trabajo. No
obstante, es necesario hacer constar que la fotogrametria y cinematografia tienen
tambien una gran aplicacion en el estudio del tren superior durante el baile flamenco,
especialmente las fases denominada “de braceo” donde tiene mayor protagonismo esta

parte del cuerpo’.
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Para el estudio cinematico del zapateado flamenco, proponemos el analisis de
los miembros inferiores desde desde tres puntos de grabacidon diferentes y que se
demuestran en los siguientes epigrafes. Antes de la grabacién recomendamos sefialar las
puntos de referencia con pegatinas o similar para facilitar el trabajo. También es
aconsejable tomar una medida como referencia para luego poder medir distancias en el

sujeto y determinar velocidades (Figura 2).
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Fig. 2.- Ejemplo para referencia de medidas y marcadores

EL andlisis se puede hacer bien de una parte del baile o bien de ejercicios concretos.
Nosotros recomendamos analizar dos test! de 15 s. que ademas de valorar la condicién
fisica nos permiten examinar las principales variables en juego en menos tiempo que en
un baile convencional. No debemos olvidar que cada segundo de grabacion tiene 25

fotogramas que analizar.

Analisis de las zonas de impacto de los pies durante el zapateado

En esta fase se pretende analizar la zona del pie y la direccion con la que se percute
durante el zapateado. Como ya hemos mencionado, las lesiones en el tren inferior son
susceptibles de aparecer cuando no se siguen los requerimientos naturales de
movimiento de las articulaciones, el impacto no se realiza perpendicularmente al suelo y
consecuentemente disposicién de las estructuras 6seas no es la mas idonea, ni para

absorber las cargas ni para repartirlas uniformemente’. Por ello, cualquier percusion
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gue no respete este principio durante el zapateado, bien sea por deficiencia en la
ejecucion técnica, o por un desequilibrio puntual, actuara como factor motivante de
lesion en estas estructuras. Los zapateados que se realicen en situacion de inestabilidad
a nivel de tobillo o de posiciones no adecuadas de la articulacion subastragalina (ASA)
en inversion o eversion, tendrdn su repercusion en toda la cadena cinética. Tarde o
temprano, se acabara manifestando cuando se sobrepasen los limites de tolerancia de

dichas articulaciones.

El pie es el punto final de percusion con el suelo, si este impacto no se realiza con
una correcta colocacion, se pueden desencadenar lesiones al no ser absorbidos los
impactos de forma eficiente, reduciéndose asi su capacidad amortiguadora®*. Cuando
esto ocurre, se somete a las estructuras Oseas, articulares y ligamentosas, del pie y
tobillo, a situaciones de estrés para las que no estan biomecanicamente preparadas. El
tobillo es una de las articulaciones mas susceptible de ser lesionada, debido a las fuerzas

que resiste y a la carga que sostiene'®%

, ya que soporta mas peso por unidad de
superficie que cualquier otra articulacion del cuerpo humano®. Por ello es
imprescindible que la ejecucion técnica del zapateado se realice de la forma mas lineal y

anatdbmicamente correcta.

La grabacién del baile o del test se realiza desde la parte posterior del bailaor,
apoyando la cdmara en el suelo. Los puntos de referencia recomendados son: centro del
tacon (biseccion posterior), costura central posterior del zapato de baile, Insercién del
tendén de Aquiles, centro de la parte inferior del hueco popliteo. A continuacién se

muestra ejemplos de zapateados realizados en situacion de inestabilidad de pie y tobillo.
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Fig. 3.- Ejemplo de zapateado con toda la planta del pie izquierdo: realizado

correctamente (izquierda), erroneamente (centro), y con medicion del grado de error

(derecha).

Fig. 4 Ejemplo de zapateado de punta con el derecho: realizado correctamente

(izquierda), erréneamente (centro), y con medicion del grado de error (derecha).
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Analisis de la flexion de rodilla durante el zapateado

A diferencia del claqué o la danza irlandesa que son bailes “al aire” similar a la
percusion de un tambor, el zapateado flamenco es un baile “al suelo” mas parecido al
golpeo de un martillo en el yunque. Para poder imprimir la fuerza que esta baile precisa,
y debido en parte a la altura del tacén del zapato de baile, las fases de zapateado se
ejecuta con una ligera semiflexion de rodillas. Hasta donde tenemos conocimiento, no
existen estudios sobre el grado de flexion idoneo. Si las rodillas estuviera mas extendida
de lo preciso, la accién de ballesta de esta posicion se veria reducida y la altura del
zapato de baile se compensaria con Un aumento de la anteversion pélvica, reduciendo la
capacidad de absorcion de los tejidos blandos de la columna vertebral por la
hiperlordosis adoptada. Por el contrario, un exceso de flexion de rodilla someteria a esta
articulacion a una sobrecarga innecesaria y a sus musculos extensores a una demanda de

esfuerzo excesiva, con el consiguiente riesgo de lesion articular, tendinosa y muscular.

Nuestro equipo de investigacion esta recogiendo informacion sobre los cuadros
algicos de los participantes en estos estudios para determinar posibles correlaciones
entre los grados de flexion de rodillas adoptados y la anamnesis de rodilla. La grabacion
de este apartado se hace colocando la camara en un pequefio tripode lateralmente al
bailaor. Los puntos de marcaje utilizados son: trocanter mayor del fémur, cabeza del
peroné y maléolo externo.

A continuacion se muestra algunos ejemplos de los grados de flexion de rodilla
durante las fases de zapateado:
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Fig. 5.- Ejemplo de grado de flexion de rodilla en diferentes fases del zapateado.

Analisis del desplazamiento de los mmii sobre el plano sagital durante el
zapateado.

Cuando la grabacion se realiza desde la parte anterior del plano frontal, nos permite
examinar los gestos técnicos erroneos que implican un desplazamiento lateral de la

rodilla. Estos errores técnicos son menos pronunciados debido a que tienden a ser
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minimizados por motivos estéticos y coreograficos. Los bailaores suelen ensayar con
espejos y utilizan el reflejo de su imagen para autocorregirse. Los puntos de referencia
anatomicos seran: espina iliaca anterosuperior, tuberosidad tibial, zona distal del borde

tibial anterior.

M

L. :,lllmlm T

11 ik EENVOM diidi

Fig. 6.- En la izquierda se muestra el grado de linealidad correcta durante el zapateado y

en la derecha con desplazamiento lateral externo de la rodilla izquierda

Sincronizacion de peliculas

Cuando el mismo gesto técnico es grabado con dos camaras a la vez, los softwares
de anélisis de movimiento permiten sincronizar ambas peliculas para correlacionar las
imagenes. En la figura 7 se muestra un ejemplo de una grabacion desde un punto
posterior (detallada en el punto 3.1.) y una desde la zona anterior, de esta forma
podemos evaluar qué nivel de implicacion existente entre errores de zapateado y

desviacion lateral de la rodilla.
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Fig. 7.- Se muestra un zapateado erréneo del pie izquierdo (imagen izquierda) y el

desplazamiento de la rodilla izquierda en ese mismo momento (imagen derecha).

Conclusién

Debido a la alta velocidad a la que se ejecutan los zapateados en el baile
flamenco, el bailaor, profesor o coredgrafo se encuentra limitado para observar
adecuadamente del gesto técnico, y por lo tanto sera muy dificil su correccion. En
este trabajo se ha mostrado algunas de las aplicaciones que la fotogrametria y
cinematografia tienen en la correccion técnica del baile. Reduciendo casos riesgo se
reduce también la probabilidad de lesion, mejorando la calidad de vida personal y
profesional de los bailaores. Esperamos que este trabajo sirva para que se realicen
mas estudios sobre el baile flamenco y se aumente asi el conocimiento cientifico de

esta disciplina dancistica.
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IMPORTANCIA DE LA VALORACION BIOMECANICA DE PRETEMPORADA EN EL
FUTBOL

Robert Usach Minguillon, footplus, robert.usach@gmail.com
Felipe Murga Rodriguez, footplus, gerente @footplus.es
Joaquin Lago Ballesteros, footplus, j.lago.b@hotmail.com

Introduccion.

Los factores biomecanicos relevantes para el éxito en el futbol son los que se
relacionan con el rendimiento técnico, el equipamiento utilizado y los mecanismos
lesionales (1). En relacién a este ultimo aspecto, la incidencia de lesiones en el futbol
de alto nivel es de 6-9 lesiones por cada 1.000 h de exposicioén total (de 3-5 lesiones
por cada 1.000 horas de entrenamiento y de 24-30 lesiones por cada 1.000 horas de
competiciébn). Como media, una plantilla de 25 jugadores puede esperar de 40-50
lesiones por temporada, causando la mitad de ellas bajas de menos de una semana,
pero incluyendo también a seis casos en los que la ausencia se prolonga mas de un
mes (2) . Asimismo, también se ha constatado que la mayoria de lesiones producidas
en el fatbol afectan a las extremidades inferiores (3-5) y que en torno al 30% de los
episodios lo constituyen lesiones por sobreuso (2) .

Las lesiones por sobreuso son el resultado de la constante sobrecarga y desgaste de
un tendon, musculo, hueso o la articulacion, lo que resulta en la incapacidad de la
estructura afectada para llevar a cabo sus funciones biomecénicas normales (6) . De
esta forma, carencias en la integridad y el equilibrio mecanico del aparato locomotor
suponen una de las fuentes primarias a la hora de facilitar su aparicién (7-10) . Dado
gue las desalineaciones articulares y los desequilibrios artromusculares constituyen un
germen frecuente de aparicion de problemas (11,12) , se antoja evidente que una de
las bases de cualquier programa preventivo deberia incluir una valoraciéon postural y
artromuscular completa y exhaustiva.

Propuesta para la valoracién biomecanica pretemporada en el futbol.

Si bien desde otros ambitos como el fisioterapéutico se ha desarrollado propuestas
sencillas, pero potentes, para valorar la actitud ténico-postural (13,14) , se aprecia una
carencia de propuestas de valoracién biomecanica en el futbol. Es por esto que en el
presente trabajo se introduce un protocolo de valoracion para su aplicacion en
pretemporada, que ya ha sido llevado a la préactica con distintos equipos, y que
incorpora sistemas techologicos avanzados con el fin de obtener indicadores
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cuantitativos que permitan identificar las desalineaciones articulares y los
desequilibrios artromusculares de los jugadores. Esta informacion se antoja
fundamental para la orientacion y mejora del trabajo de prevencién de lesiones
durante el resto de la temporada.

El protocolo consta de los siguientes elementos:

1. Valoracién estatica mediante fotografia (Figura 1): El jugador es fotografiado de pie
en los planos frontal (vista anterior y posterior) y sagital.

Figura 1. Resultado de la valoracién estatica mediante fotografia.

2. Valoracion dinamica mediante video (Figuras 2 y 3). El jugador es grabado en los
planos sagital y frontal (vista anterior y posterior), primero caminando y
posteriormente corriendo, empleando para ello tres camaras de video.
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Figura 2. Resultado de la valoracién dinamica de la marcha mediante video (pie izquierdo a
modo de ejemplo).

Figura 3. Resultado de la valoracion dinamica de la carrera mediante video (pie izquierdo a
modo de ejemplo).
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3. Anadlisis de la huella plantar (Figura 4). Se somete al jugador a un scanner del pie,
para conocer milimétricamente su estructura. Estos datos seran fundamentales
para conocer el tamafio exacto de la bota necesaria asi como del resto de
calzado.
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Figura 4. Resultado del andlisis de la huella plantar.

4. Analisis de la pisada (Figura 5). Se hace caminar al deportista por una plataforma
dinamométrica con mas de 2000 sensores de presion (transductores
piezoeléctricos). El objetivo es conocer el funcionamiento mecéanico del pie. Se
pretende que el pie trabaje en equilibrio y que utilice la mayor cantidad de
superficie plantar posible; esto mejorara el rendimiento del jugador y evitara
multitud de lesiones por trabajo inadecuado o por sobrecargas.
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Figura 5. Resultado del analisis de la pisada.



Conclusion
El protocolo empleado se ha mostrado como una herramienta factible y valiosa a la
hora de guiar el trabajo preventivo en un equipo de fatbol.
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1. RELACION DISIMETRIAS CON EL SINDROME DEL PIRAMIDAL

Autores: Antonio Mayo Malia
Laura Sanchez Ramos
Nadia Salti Pozo
Diego Limon Pérez

RESUMEN.

Presentamos comunicacion formato poster, cuyos objetivos es dar a conocer la relacion
existente entre las disimetrias y la sintomatologia causada por la contractura del
masculo piramidal. En ella, informamos de la clinica y diagnostico basandonos en
maniobras exploratorias que confirmen tanto la contractura del piramidal como el tipo
de disimetrias (reales o funcionales), y concluyendo con una pauta terapéutica en la
que informamos de cuéles son los estiramientos mas apropiados, asi como las medidas
adecuadas desde el punto de vista de la biomecanica para resolver la clinica y restaurar
con ello la funcionalidad del sistema muasculo-esquelético.
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2. REPERCUSIONES DE LA ACPTITUD ESCOLIOTICA EN
GIMNASTAS EN EDAD DE CRECIMIENTO.

Autores:

Carmen Maria Romero Pérez
Javier Ramos Ortega

Pilar Candil Castro

Olympia Mora Carrero.

INTRODUCCION

La sobresolicitacion de algunas cadenas musculares concretas provocan
compensaciones osteoteoarticulares y desequilibrios musculo-ligamentosos, debido a
fuerzas de traccion y compresion causadas por los gestos repetitivos que se llevan a
cabo en la disciplina de la gimnasia ritmica, dando lugar a asimetrias esqueléticas en
pacientes en edad de crecimiento.

OBJETIVOS

Realizar un buen diagnéstico diferencial en cuanto a las patologias anteriormente
nombradas para determinar el pronostico de la enfermedad y el tratamiento mas
adecuado en cada caso.

Conocer la eficacia del uso de alzas en pacientes en edad de crecimiento para la
rectificacion de la curvatura vertebral con ayuda de ejercicios de potenciacion muscular.

METODOLOGIA

Se realiza la exploracion ortopodologica basica en la que se valora posible disimetrias
del miembro inferior, relacion antepie y retropié y valoracion muscular (Figura 1).
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(Figura 1).

Se analiza en una vision posterior la basculacion escapular, la asimetria del tridngulo del
talle, altura de los hombros, altura de las crestas iliacas, torsion tibial y la posicion del
retropié (Figura 2).

r

v

(Figura 2).

Se procede a realizar las maniobras de Rotes para valorar la hiperlaxitud ligamentosa, el
test de Adams y test de la espalda recta en la camilla (Figura 3).

(Figura 3).

Se elabora una radiografia antero-posterior y lateral de térax y cadera (Figura 4).
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(Figura 4)

Se efectla la prueba del alza mediante cufias de diferente grosor y con ayuda del
medidor de caderas se estima la compensacion ortopodoldgica més efectiva, teniendo en
cuenta la medicion radiografica (Figura 5).

(Figura 5).

RESULTADOS

Una vez analizados los resultados podemos afirmar que la paciente presenta una
disimetria con afectacion de la curvatura vertebral sin presencia de gibosidad dando
como diagnostico clinico una actitud escolidtica con un buen prondstico.

Al realizar una comparativa en dinamica de la paciente con el alza del grosor estimado
se observa una disminucién del balanceo pélvico asi como una correccién en la
horizontalidad de la altura de los hombros.

DISCUSION

La combinacion de gestos de ballet con diversos objetos artisticos como son las cintas y
el aro, hace que se desarrolle més la musculatura del miembro dominante, provocando
que la antagonista sea hipotdnica o débil. De esta forma cuando nos encontramos con
una curva de convexidad derecha, la musculatura transversal derecha estara acortada-
hiperténica y la izquierda elongada-hipoténica, mientas que en la musculatura
longitudinal se adoptaran papeles contrarios en cuanto a la predominancia y al
desarrollo.
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Una vista posterior de la paciente nos permite apreciar que el hombro derecho es mas
alto y EIPS maés alta, por lo que nos hace sospechar que existe una curva lumbar
izquierda y otra dorsal derecha.

Con ayuda de las pruebas complementarias podemos afirmar que existe esta doble
curvatura y llegamos a la conclusion de que la curva primaria de localizacion lumbar ha
compensado mediante una curva secundaria de localizacién dorsal para mantener el eje
de equilibrio en el centro.

Un examen exhaustivo de la radiografias nos permite apreciar que no hay presencia de
rotacion ni acufiamiento vertebral, signos concluyentes que nos llevan a realizar el
diagndstico de sospecha de que nos encontramos ante una actitud escolidtica.

Otras maniobras como son el test de Adams, en el que el signo de gibosidad es negativo
y el test de la espalda recta en camilla, que muestra como la curvatura vertebral
desaparece significativamente al potenciar la musculatura hipotonica, nos permite
afirmar el diagndstico.

La importancia del diagnoéstico diferencial entre las dos patologias nos da la opcién de
realizar un pronéstico mas certero en la evolucion del tratamiento en las diferentes
etapas. La presencia de actitud escolidtica nos indica que existe reductibilidad de la
curvatura vertebral y que todavia no se ha producido una instauracion permanente de la
deformidad, por lo que la presencia de laxitud ligamentosa es un factor beneficioso de
cara a la recuperacion.

El tratamiento con alza, nos permite llevar a cabo una rectificacion de las curvaturas
vertebrales, ya que al colocar el grosor estimado en el miembro maés corto, ejercera un
efecto directo sobre la columna vertebral, provocando el desplazamiento de la curvatura
lumbar y posteriormente de la de dorsal.

Los ejercicios de potenciacion muscular ayudaran a que no se produzca una
instauracién de la deformidad con la ayuda de otros profesionales sanitarios como son
los fisioterapeutas.
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3. EVALUACION DEL MIEMBRO INFERIOR EN EL JINETE

Autores:
Esther Velasco Ramos.
Rocio Melero Suarez.

INTRODUCCION

Cualquier disciplina ecuestre , se basa en obtener un equilibrio mutuo en la més
perfecta armonia, haciendo coincidir sus centros de gravedad en todos los aires del
caballo(paso, trote, galope) con un minimo de esfuerzo muscular. Es una habilidad para
cambiar de apoyo y peso siendo imperceptible por el espectador.

En la implicacion del miembro inferior en CCC (cadena cinética cerrada), tras la
correcta posicion en la montura (asiento profundo y equilibrado) se generan cambios de
oscilaciones del centro de gravedad y de los registros de huellas en los jinetes,
derivados de las programaciones musculares obtenidas por estudios baro-podométricos
MARCO TEORICO

Se requiere de posiciones medias de todas las articulaciones entendiendo como tal
la posicion articular con la que se pueden llevar a cabo sus movimientos en todas las
direcciones, con un minimo esfuerzo.

El jinete de doma debe de formar una unidad con su caballo, s6lo tendrd un buen
equilibrio si su cabeza y sus pies estan colocados en la misma vertical. Si pusiéramos
una plomada, esta vertical pasaria por la articulacion tibio-peroneo-astragalina (en
adelante, TPA).

Para mantener el equilibrio, el jinete precisa de una tension basica necesaria que se
mantiene automaticamente. La tension basica se debe a muasculos tonicos (posturales) y
musculos fasicos. Los musculos responsables de la postura se sustentan en reflejos de
equilibrio y postura. En este deporte, los musculos interactian coordinadamente, por
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tanto, no existe una contracciéon constante de la musculatura, las cadenas musculares
estan interaccionando con su opuesto en la mas fastuosa sincronizacion.
» Aires del caballo(marcha del caballo): Paso, trote y galope.

. Paso: Este aire transmite a la columna del jinete un movimiento muy
similar al paso humano. Las personas con incapacidad para deambular es capaz de
transferirles este modelo de paso, siendo esto un efecto terapéuticos .Debido al
incesante movimiento del caballo, la pelvis se equilibrard en su posicion neutra, asi los
movimientos de caderas y columna también mejoraran. Si la pelvis se inestabiliza, el
tronco perdera el equilibrio y el jinete se sujetara con la parte interna de la pierna.

La posicion media individual es aquella para la cual las piernas cuelgan desde
las caderas (como un péndulo) sin percibir traccién ni en los musculos aductores ni en el
cuédriceps. El peso es soportado por los isquiones, por lo que la articulacion de la
cadera no debe soportar peso. Si la musculatura aductora y glutea presenta tension, los
isquiones pierden contacto con el asiento lo que provocaria rigidez de pelvis. Para
realizar un giro completo y movimientos laterales es necesario cambiar de peso (desde
los isquiones), para ello la cadera adquiere su extension provocando estiramiento del
lado interior.

. Trote: levantado y sentado

» Trote levantado: El jinete trota en 2 tiempos, se levantara en la primera
batida y se sentara en la otra, este tiempo se realiza en completo equilibrio sin interferir
en la estabilidad del caballo. El peso del jinete se transfiere hacia delante, a través de la
pelvis, despegandose de su montura, en el grado en el que el peso esta sobre los pies
(monta con estribos) levantandose y sentandose de forma controlada. Al descender, el
jinete cedera al movimiento permitiendo que sus piernas se deslicen hacia abajo, asi el
movimiento puede bajar y entrar en la articulacién TPA. Existe un constante cambio de
apoyo de profundo y amplio a estrecha y elevada por tanto se acreditan mas los
problemas de desequilibrio. El jinete requiere mayor tension basica que en el paso para
el mantenimiento de su estabilidad.

« Trote sentado: El jinete no pierde el contacto de sus isquiones con su
montura. EI movimiento es absorbido més por la pelvis. En el trote sentado con estribos
largos favorece la musculatura por suspension. La finalidad es que las oscilaciones de
la columna del jinete y la del cuadripedo coincidan en la misma frecuencia. El
movimiento se produce en el dorso del animal ascendente y descendente, hacia arriba y
hacia abajo y un desplazamiento de su peso hacia los dos lados como si de una onda se
tratase.

. Galope: El jinete mantiene la misma postura que en el paso aungue
algo mas elevado sobre sus estribos con las articulaciones mas flexibles para acoplarse
al movimiento

« Carreras (Asiento Jockeys)

El jinete mantiene su equilibrio sobre tres puntos de apoyo: estribos, rodillas y
riendas .Absorbera el impacto con caderas y rodillas.

129



El jockey de obstaculo lleva los estribos mas largos con la finalidad de posiciones
estables. En el jockey de trote montado, se retrasa la silla, los estribos son mas largos y
el pie entra a fondo en ellos.

Posicion Optima.: cara interna de la rodilla y parte més proximal de la cara interna
de la pierna fijadas un poco hacia atras, pierna pegada al caballo y vertical desde la
rodilla hacia la cara interna de la pierna, muslos méas o menos horizontales pegados al
caballo, los gluteos lo mas hacia atrds posible sin apoyar jamas en los isquiones,
columna inclinada hacia adelante.

+ Saltos

Se abren ligeramente las puntas de los pies para tensar la musculatura de la pierna.
El jinete se adherira con la cara interna y proximal de ambas piernas al animal al
abordar el obstéculo, elevando las puntas de los pies, si va sin estribos dejandose ceder
por la inercia.
» Asiento adelantado

El asiento adelantado comprende todo el repertorio que va desde un asiento ligero,
al asiento sobre un obstaculo.
. Posiciones: La posicion de la columna del jinete no varia ya que si se

inclina hacia adelante por el movimiento de las caderas, los isquiones son empujados
hacia atras por las fuerza hacia delante de la caderas equilibrandose asi sus muslos y
rodillas. Notard demasiada tension en muslos y pubis, los isquiones se separan de la
montura y la pierna se atrasa demasiado. El jinete llevara la “espalda hueca” (se
denomina asi cuando los estribos son demasiado largos) y no acompafiard los
movimientos. La tension serd mas alta en el tronco, la rodilla se colocard mas
adelantada, el estribo ira retrasado por lo que la pierna debido a esta posicion recibira
mAas peso.

. Posicién si el jinete va por detrds del movimiento: La columna no
flexiona desde las caderas, provocando hiperlordosis, al ser menor la flexion, se produce
estiramiento de las piernas, la parte interna proximal de la pierna se adelanta demasiado,
los gluteos bajan hacia la parte posterior de la montura por lo que se produce una
incapacidad de mover su peso hacia delante. El jinete no es capaz de equilibrar su peso
en las rodillas y en estribos .

. Si el jinete va por delante del movimiento: La columna del jinete es
demasiado flexible, los isquiones no se retrasan en la medida de lo posible, la parte
interna proximal de la pierna se desplaza hacia atrds originando un asiento
desequilibrado.

Los desequilibrios del jinete pueden ser por una disimetria originada por la
longitud de los estribos. Un estribo demasiado corto provoca un “asiento en silla” (es la
forma clasica de ir por detras del movimiento)

Un asiento en silla provoca: Cifosis del jinete , los mdsculos glateos se tensan |,
pierde el contacto con sus isquiones, tensando la espalda, la carga se atrasa hacia la
parte posterior, como resultado del contasoporte la cabeza es empujada hacia adelante,
los brazos se estiran hacia delante ,pies-piernas ya no cuelgan como un péndulo, se
flexan mas las rodillas (suben), la cara interna y proximal de la pierna se adelanta
bastante, esto ocasionara que los estribos se deslicen hacia el dorso del tarso, el asiento
se vuelve inestable y el jinete es proyectado hacia delante.
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Si los estribos son demasiados largos se denomina “Espalda hueca”: la presion se
sitla en la parte frontal de la base del asiento, la pelvis se inclina hacia delante
formando una hiperlordosis , la barbilla se adelanta salvando el equilibrio, el jinete se
sentara sobre su musculatura interna (aductores) creando tension, la cara interna y
proximal de la pierna se atrasa, la punta del pie encuentra el equilibrio. Los musculos
estan demasiados tensos para adaptarse al movimiento originando rigidez y dolor.

Por tanto, el equilibrio se constituye en la base de apoyo, en el asiento de doma
este apoyo es triangular (ya que se apoya en tres puntos), éste debe de asignar el peso de
forma homogénea constituyendo un asiento seguro y estable. Las piernas nivelan el
asiento como si fuese un péndulo y la espalda debe estar equilibrada. Si el peso no
reposa sobre la base del asiento se originan reacciones de desequilibrio de las distintas
cadenas musculares.

Foto cadenas mus culares y asiento triangular
. Asiento de doma

El jinete presenta dos partes: movil (incluye desde la rodilla hasta el tercio distal
del pie) y la inmovil que contiene desde la cadera hasta la rodilla.

(Y

Solo presentara un buen equilibrio, si su cabeza y sus pies estan en la misma
vertical garantizdndose su retorno al equilibrio vertical.

Las piernas deben de colgar desde la articulacién de la cadera como un péndulo. El
muslo se retrasa y se gira ligeramente hacia el interior tanto como permita la cadera, sin
quedarse bloqueada permitiendo asi que la rodilla obtenga una posicién profunda
adaptada a la montura. La articulacion de la rodilla forma un ligero angulo de flexion

La articulacion de la TPA se colocara debajo de la articulacion de la cadera. Segun
nuestros estudios observacionales, la medida obtenida en casi la totalidad de la muestra
es 10 ° de F.D con la rodilla flexionada. En los tratados de equitacion refieren
mantener tobillos elasticos para absorber los movimientos que provienen de art
proximales y “ talones abajo ” ,es decir realizar una flexion dorsal. Si los talones bajan
excesivamente pueden bloquear la articulacion TPA. El estribo ira colocado en la zona
de antepie (metatarsofalangica).

La pantorilla descansa plana en el estdmago del animal.

La posicion donde se establece el mejor contacto de la posicion media de la pelvis
con la montura es imaginando una linea vertical desde la espina iliaca anterosuperior al
hueso pubico.

Los musculos aductores pueden elevar la pelvis. Cuando se contraen, tensan los
gluteos y no se realiza el asiento correcto sobre los isquiones y si sobre los aductores
constituyendo el asiento adelantado.

. Correcta posicion pie-pierna
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Los profesionales de la doma, durante afios se entrenan, para conseguir una base de

asiento, de apoyo equilibrado y estable. Para obtenerlo deben realizar:

Girar los pies hacia dentro (aduccion de antepie), asi se
ayuda a relajar la musculatura del asiento (glateos) en las transiciones. Al girar
los pies hacia dentro, nuestros isquiones se separan.

La posicion de la pierna externa tiene su origen en la
pelvis y se refleja en la posicion de la pantorrilla.

Flexion/extension de la rodilla: la gran mayoria de la
musculatura de la cadera, también extiende la articulacion de la rodilla. Una
ligera flexion equivaldria a una posicion neutra (posicion en la que la capsula
articular esta mas relajada y la cavidad articular tiene un espacio éptimo).

La posicion neutra de la rodilla implica equilibrio
muscular, lo que conlleva que la rodilla se encuentre mas flexible.

Las rodillas pueden rotarse cuando estan flexionadas, no cuando estan extendidas.

TPA: “ talones abajo”, lo que implica tobillos elasticos.
Un talon correctamente elastico, garantiza la posicion correcta del estribo, el pie
realiza una ligera supinacién con la implicacion de los musculos peroneos y
tibial anterior (los anatémicos se refieren a ellos como “musculos del estribo™).
Realizar flexion dorsal del pie (levantar ligeramente la parte delantera del pie).
La zona metatarso-falangica, mantendra una presion uniforme sobre el estribo.

La elevacion de la parte delantera del pie (flexion dorsal), es a través de
movimientos del torso del caballo. Cuando el dorso de éste desciende, el
movimiento recorre la pierna del jinete y empuja al calcaneo.

Pantorrilla plana (cara interna proximal de la pierna)

contra el estomago del animal: relajacion/tension de ésta junto con el
movimiento de los isquiones del jinete, seran los conductores del caballo.

Estribos

La morfologia del dorso del caballo, aporta una cierta simetria al jinete, el cual

comprueba el peso, de ambos estribos antes de iniciar la marcha (el peso de ambos
estribos debe ser equilibrado).

La longitud de los estribos determina disimetria y por tanto desequilibrios para el

binomio jinete-caballo:

L]

Si un estribo es demasiado largo:

. la cadera pierde elasticidad, y el jinete no absorbera el
movimiento de amortiguacion, creando tension.

. Se produce una extension maxima de la cadera,
atrasando la pantorrilla, constituyendo lo que se conoce como ‘“‘asiento
ahorquillado”

Si un estribo es demasiado corto (en cross, saltos...):
crea tension en la cadera y constituiran asiento en silla o sofa, o jinete de pie
sobre los estribos.
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Montar sin estribo, ayuda a estirar la pierna/cadera. Si el estribo se va hacia medio
pie, se le llama pie estribado, y la pantorrilla se adelantara. Si el estribo se va hacia la
punta de los dedos, la pierna se atrasara.

Los estribos pueden ser de dos tipos:

. A lainglesa: mé&s aduccion de antepié

. A la vaquera: menos aduccion de antepié

. Factores que pueden afectar a la equitacion.

. Anchura del caballo: por lo general, todos los caballos
que se dedican a la equitacién, presentan morfologia similar, debido a los
entrenamientos a los que son sometidos. Si el caballo es estrecho: dificultad para
cerrar las piernas (menos capacidad de rotacién externa de la cadera), originando
rigideces en cadera/miembro inferior. Si el caballo es ancho: mas rotacion
externa de la cadera y abduccion, lo que implica que la cadera se extiende hacia
su maxima capacidad, provocando desequilibrio por no continuar el movimiento
del caballo.

. Botas muy rigidas (cafia): las botas de goma o muy
duras, pueden restar movimientos, a la articulacion TPA.

. Ropa: un pantalon muy ajustado, puede restringir los
deslizamientos de la rétula.

. Montura: determinara la postura del jinete, acoplandose
0 no a un asiento seguro y flexible, ejemplo montura pequefa.

. Anchura de la pelvis: se ha determinado que las
diferencias de estas entre hombres y mujeres, no es determinante para la
equitacion, ya que las ramas pélvicas, son muy parecidas y no afectan a la base

del asiento.
. Ejercicio del jinete
. Estiramiento de aductores
. Estiramiento musculo anterior de la cadera/pantorrilla
. Estiramiento de la musculatura posterior
. Estiramiento de aductores desde el caballo
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. Estiramiento de musculatura anterior de la pierna

. Estiramiento de cuadriceps
OBJETIVOS
» Cuantificar los efectos de la disciplina ecuestre en la biomecanica del miembro
inferior

* Vincular la equitacion con los posibles efectos terapéuticos posturologicos

METODOLOGIA
Se ha realizado un estudio analitico, transversal, observacional y retrospectivo,
donde a una sola muestra de casos, constituida por 9 jinetes, se les ha realizado una
serie de medidas y exploraciones para su evaluacion del miembro inferior.
El protocolo de exploracion ha sido el siguiente:
+ Patron rotador en camilla

» Flexién dorsal de la articulacion TPA en camilla y la establecida por el jinete
montado.

» Flexion dorsal de la 12 articulacion metatarsofalangica
* Primer radio

« Angulo de aduccion del antepie establecida por el jinete montado

el s

Angl d

e

Xion de rodilla y cadera establecida por el jinete montado

e fle
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Balance muscular

Estudio baropodométrico y registro de la huella antes y después de la monta a
caballo

Estudio de disimetrias

Preguntas sobre el tipo de monta y hemicuerpo dominante

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El jinete permanece en equilibrio constante, precisando de tension bésica de su
cuerpo con movimientos minimos.

El movimiento del caballo genera movimiento en la pelvis del jinete,
ocasionando a su vez movimientos de caderas y columna mejorando la postura y
el equilibrio.

Se produce un aumento de patrones rotadores externos, aumento de la base de
sustentacion alterando sus centros de gravedad. En los registros de huellas,
observamos similitudes en los distintos jinetes con insuficiencia del primer
radio. Espasticidad de los musculos Peroneos e implicacion del musculo Tibial
Anterior y tendencia al acortamiento de la musculatura posterior de la pierna,
demostrandose asi las sobreprogramaciones de las cadenas musculares.

El movimiento del paso del caballo es capaz de transferir el modelo del paso a
poblaciones con incapacidad para caminar, ampliando los efectos terapéuticos
de la EQUINOTERAPIA.

El jinete debe realizar estiramientos con la finalidad de no restablecer patrones
fijos de movimiento musculo-esqueléticos, evitando asi contracturas
permanentes y deformaciones rigidas estructuradas.

-La aduccion de antepie es mas evidente en el estribo inglés que en el vaquero.
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4. EL BAILE FLAMENCO Y SU RELACION CON EL JUANETE DE
SASTRE

Autores:

Nadia Salti Pozo

José Manuel Castillo Lopez
Cristina Algaba Guisado

Introduccion

El baile flamenco profesional requiere exigencias fisicas y el uso de un determinado
equipamiento, entre ellos el calzado, que pueden condicionar lesiones y deformidades
severas en los pies.

Entre estas deformidades posibles se encuentran el Juanete de Sastre y el quinto dedo
aducto-varo, que se relacionan tradicionalmente con la inestabilidad lateral del antepié y
la presion del calzado de puntera y de tacon.

El Juanete de Sastre es una deformidad que se describe como una prominencia lateral
en la cabeza del quinto metatarsiano, asociada a la desviacion medial del quinto dedo y
a una desviacion lateral del VV metatarsiano.

Material y método

Obijetivo

La prevalencia de estas patologias entre la poblacion profesional de bailaores y
bailaoras y su posible relacion con factores intrinsecos al flamenco como el calzado, la
edad o el sexo son objeto del presente estudio.

Se trata de un estudio observacional transversal realizado sobre 27 participantes, 40 pies
de bailaoras y 14 de bailaores profesionales de flamenco.

Resultados

Los resultados muestran que 8 pies presentaban Juanete de Sastre, el 14.8%. No se
determina relacién entre la presencia de Juanete de Sastre y las variables sexo, altura de
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tacon, edad, y horas de baile flamenco por semana. Pero si, entre Juanete de Sastre y la
capacidad de flexion dorsal de tobillo (P=0.034) y los afios de actividad (P=0.019).

La prevalencia del quinto dedo adducto varo es del 35% de la poblacion.

No se ha encontrado relacion significativa entre ambas deformidades, Juanete de Sastre
y quinto dedo aducto-varo, ni globalmente ni por sexo.
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EFECTO DE LA CUNA DE ANTEPIE VARO SOBRE LA CALA. A
proposito de un caso.

Autores:

Olympia Mora Carrero

Pilar Candil Castro

Carmen M. Romero Pérez

Javier Ramos Ortega

INTRODUCCION

Hoy en dia, el ciclismo para muchos deportistas, no solo es un deporte, sino que

va mas alla, es una forma de vida, tanto para el deportista profesional como para el
aficionado. Nuestra labor como profesionales en la podologia es la optimizacion del

rendimiento, prevencion o recuperacion de lesiones.

Este caso clinico trata de un ciclista aficionado que presenta tendinitis de

rotadores externos de ambas rodillas, expresando su frustracion por su incapacidad de

seguir practicando dicho deporte por el dolor.

OBJETIVOS
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El ciclismo tiene la caracteristica de que no se realiza carga sobre el retropié por
lo que se hace dificil el control de pronaciones excesivas a ese nivel. Ramos J describe
que estas pronaciones llevan asociadas rotaciones internas de rodilla las cuales van a
generar momentos anémalos (inciden principalmente sobre los rotadores de rodilla).

El elemento més importante en el ciclismo es el antepié, desde donde podemos
controlar esas pronaciones utilizando para ello angulos de antepié sobre los soportes
plantares. Pero en ocasiones dicho elementos no son suficientes, por lo que nuestro
objetivo es controlar esas pronaciones excesivas desde la cala colocando angulos que
modifiquen el plano de trabajo.

Lograr un efecto de cufia de antepié varo actuando internamente, es decir, sobre
la cala de la zapatillas de ciclismo de montafia, ya que, se presenta insuficiente actuar
sobre el soporte plantar. De esta manera conseguiremos que disminuya la pronacion de
la asa, por consiguiente una rotacion interna tibial disminuida, eliminando tension en la

parte externa, mejorando simultdneamente el dolor.

METODOLOGIA

La valoracion biomecéanica de un ciclista no difiere de la que le realizaremos a
cualquier deportista con la necesidad de valorar determinados parametros del miembro
inferior que influirdn de manera considerable en la biomecénica del ciclista: disimetrias,
parametros rotacionales y torsionales, angulo Q y prono-supinacion del pie. Con ello
obtendremos un primer planteamiento del estado del miembro inferior cuando comienza
a pedalear.

Posteriormente analizamos el gesto del pedaleo utilizando para ello un rodillo
sobre el cual montamos la bicicleta, comparando los cambios sin y con soportes
plantares los cuales actdan controlando la pronacion a nivel del retropié y del antepié.

Para un mejor andlisis se filma con una cdmara de alta velocidad (Casio Exilim EXF1)

A continuacion efectuamos una segunda grabacion, esta vez incorporando un
elemento nuevo externo. Se trata de colocar pequefias tiras de forma provisional de
resina de 1,8 mm de grosor en la parte interna entre la cala y el calzado.

Una vez comprobado que el grosor es suficiente para disminuir la pronacion del

asa, nos disponerlo a realizar la cufia de forma definitiva:

1. Dibujamos el contorno de la cala sobre la suela para volver a ponerla en la

misma posicién una vez incorporada la cufia (Figural).
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Figural. Contorno de la cala

2. Desatornillamos la cala, y la usamos para dibujar su contorno en una plancha

de resina de 1.8 mm o se puede jugar con diferentes grosores y fusionarlas

con la aplicacion de calor, de modo que sumen 1,8 mm de grosor (Figura 2).

Figura 2.dibujar en la cala en la resina
3. Una vez obtenida la cufia, la colocamos en la parte interna, entre la suela y la

cala, aplicando calor para darle forma y permitir que se adapte perfectamente

a la suela (Figura 3).
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Figura 3. Adaptacion de la cufia en la suela

4. Por altimo, atornillamos la cala a la altura donde marca el contorno que

dibujamos anteriormente (Figura 4).

- Figura 4. Colacion de la cala
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RESULTADOS
Con el analisis comparativo de los videos con y sin la cufia externa de antepié
varo, podemos decir que el efecto es mucho mayor si el estimulo se realiza directamente

en la cala, frenando la pronacion aumentada de la ASA por la estabilizacion de antepié.

DISCUSION

Es necesario realizar un estudio biomecénico integro para detectar los
mecanismos causales de la patologia como insisten O’Donoghue y Slocum en sus
estudios. En los ciclistas hay que tener muy en cuenta la estabilidad del primer radio,
ya que sera la estructura mas importante de la propulsion del pedal, tal y como queda
constatado en los estudios realizados por Sanderson y henning, por ello, dicha
insuficiencia puede ser causas de patologias, como describimos en el caso clinico. Un
primer radio insuficiente produce un aumento de la pronacién de la ASA, lo que induce
a una rotacion tibial interna, lo que tiene como resultado tendinitis en los rotadores
externos por sobrecarga.

Segun Wanich, Hodgkins y Columbier, es importante realizar el estudio
teniendo en cuenta el ajuste de la cala, porque las compensaciones que conlleva una
posicion incorrecta, puede llevarnos a datos erréneos, ademas de causar lesiones.

Con los resultados obtenidos hemos comprobado que el estimulo es mucho
mayor como elemento externo, justo en la cala, puesto que ésta se encuentra en contacto
directo con el pedal que es donde la energia es transferida desde el ciclista a la maquina.
Ademas debemos tener en cuenta que los elementos en retropié van a tener un efecto
menor, por lo que se hace necesario actuar también en antepié.

El proceso para la determinacion del grosor necesario de la cufia exterior ha de
ser gradual, comprobando en todo momento los cambios a fin de no causar patologias
por transferencia.

Hemos utilizado la resina como material de eleccion para la cufia, porque es
compacta, resistente a la accion mecéanica y moldeable a bajas temperaturas que nos

permitira su adaptacion perfecta a la suela del calzado.
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6. DISIMETRIAS Y CICLISMO. COMPENSACIONES EN LA CALA.
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INTRODUCCION

La préctica del ciclismo se ha visto incrementada en los ultimos afios, lo cual ha
llevado al incremento de consultas por parte de este tipo de pacientes, siendo una de las
mas frecuentes la presencia de disimetrias. La solucion pasara por un ajuste exacto del
binomio (méaquina-ciclista) y la compensacion de la disimetria. Las caracteristicas
técnicas de las zapatillas del ciclismo de carretera y de montafia hacen diferentes la
metodologia de aplicacion de tratamientos segun el terreno, debiendo analizar y

desarrollar un correcto tratamiento en cada supuesto.

OBJETIVOS
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Compensar la disimetria de forma que podamos reinsertar al paciente en su
actividad deportiva normal lo méas rapido posible, teniendo en cuenta el terreno de
practica del deporte, las caracteristicas del calzado y la capacidad de adaptacion del

paciente ante un nuevo cambio.

METODOLOGIA
En primer lugar realizamos un estudio biomecénico exhaustivo tanto en
dindmica como en estatica para la valoracion de la disimetria.
En un segundo lugar realizaremos la medicion especifica para valorar la
diferencia de miembros a la hora de la realizacién del deporte:
- Lalongitud total efectiva del miembro se toma desde la cadera (marcada por
la altura del sillin) hasta el antepié y no hasta el talén, ya que dicha zona es
la que se ancla al pedal a través de la cala y sera la encargada de aplicar toda

la fuerza sobre el pedal (Figura 1).

Figura 1: Longitud del miembro del ciclista

Y en tercer lugar valoracion de las compensaciones. Como no queremos
modificar la morfofuncionalidad de las estructuras del paciente, para esta patologia
vamos a actuar en la altura de la cala.

Para esta compensacion seguiremos los mismos protocolos que utilizamos con los
pacientes, solo que ahora dicha compensacion se colocaré en la zapatilla del ciclista y
deberemos de hacer una diferenciacion entre el ciclismo de montafia y el de carretera.

Ciclismo de carretera
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1°. Pintar el contorno de la cala sobre la suela para volver a ponerla en la misma
posicion una vez hayamos intercalado el alza.
2°. Desatornillamos la cala, la cual nos servird de plantilla para confeccionar el

alza (Figura 2).

Figura 2: Alza de polipropileno de 0,5 cm.

3°. El material del cual se compondra el alza sera polipropileno, ya que al ser un
termoplastico es rigido pero moldeable y su presentacion en distintos tamafios nos
facilita la combinacion de estos hasta llegar al tamafio deseado. Si el grosor es muy
grande deberemos conformarla por capas dandole la angulacion necesaria y pegando

capas hasta llegar al compuesto final (Figura 3).
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Figura 3: Alza de 3 cm.

4%, Plasmamos la forma de la cala en el termoplastico y la moldeamos hasta
conseguir el objetivo deseado. Una vez finalizado se colocar entre la suela y la cala.

Ciclismo de montana

Las zapatillas del ciclismo de montafia deben de tener una suela ante la
necesidad de tener que bajarse de la bicicleta y ponerse a andar. La cala es mas pequefia
que la de carretera y se encuentra encastrada dentro de la suela. Ante esta situacion, se
plantean diversas soluciones:

1°. Dismetria pequefia > Palmilla de espuma de poliuretano (Unico caso) de alta

densidad dentro del zapato (siempre que no hubiese conflictos de espacio).

2°. Zapatillas que pueden desatornillarse los elementos que componen la suela
-> en cuyo caso colocariamos el alza sobre la cala y estos, es decir, pegada a la suela

entre la de la bota y la suela (Figura 4).

Figura 4: Alza para una zapatilla de montaiia

3° Si no podemos solucionarlo a través de los puntos anteriores, deberemos
colocarla entre la suela y la cala a pesar de que ésta sobresalga, debiendo informar
adecuadamente al ciclista de dicha circunstancia. Tanto para este punto como para el
anterior, deberemos proceder de la misma manera que para la zapatilla de carretera en el

supuesto de que el alza a confeccionar tuviese un grosor considerable.
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Una vez colocada el alza, es necesario volver a ajustar la altura y retroceso del sillin,
pero siempre se tomara como referencia la pierna mas larga ya que de otra manera lo

estariamos haciendo mal

RESULTADOS
Rehabilitacion y reinsercion del paciente a su actividad deportiva de forma
totalmente inmediata, asi como, eliminacién de riesgos de sufrir patologias secundarias

a una mala préctica derivada de un mal uso de la maquina.

DISCUSION

La préctica del ciclismo ha sufrido en los Gltimos afios un creciente auge en la
poblacion, bien por la difusion mediatica de la necesidad de desarrollar habitos
saludables o por el fomento como medio de transporte en algunas ciudades a través de
los carriles bici. Como consecuencia de este incremento, también aumenta la posibilidad
de desarrollar lesiones por parte de los ciclistas como consecuencia de alteraciones

biomecéanicas en su miembro inferior.

La aparicion de lesiones va a ser bien por causas extrinsecas concernientes a un
mal ajuste entre la maquina y el ciclista (tecnopatias) siendo las mas frecuentes la altura
0 retroceso del sillin o la posicion de la cala. Por otra parte estan las causas intrinsecas,

siendo los desequilibrios prono-supinatorios y las disimetrias las mas frecuentes.

Las caracteristicas biomecanicas del ciclismo hacen que sea mas complicado el
tratamiento de las dismetrias que en otros deportes y por lo tanto, es necesario conocer
la metodologia a la hora de elaborar una compensacion para la misma, ya que podemos
generar modificaciones que agravaran las posibles patologias derivadas de ésta. En el
caso de que estemos ante un ciclista de carretera, el alza se colocard entre la suela y la
cala, y si por el contrario practica ciclismo de montafia, deberemos valorar la mejor
opcidn de entre las planteadas, es decir, dentro de la zapatilla o entre la cala y la suela.
No olvida que si el grosor del alza es significativo, deberemos de adaptarla a la

curvatura que presenta la zapatilla en la zona metatarsal.
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7. LAIMPORTANCIA DEL AJUSTE CALA-PEDAL

Autores:
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INTRODUCCION

El pedal es la principal area de conexion entre la bicicleta y el corredor y el lugar
donde la energia es transferida desde el ciclista a la maquina. La posicion aceptada mas
comUnmente para el pie relativo al pedal es el alineamiento de la cabeza del |
metatarsiano con el eje del pedal *%.

OBJETIVOS

Determinar el ajuste exacto de la cala reduciendo de esta manera las tensiones de
los tejidos y articulaciones aprovechando al méaximo toda la potencia desarrollada

Conocer las posibles patologias derivadas de un mal ajuste cala-pedal.

METODOLOGIA

Para la determinacién de la posicion de la cala en su ajuste rotacion se realiza:
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1.- Un registro de las variables rotacionales y torsionales del miembro inferior
del ciclista: rotacion interna y externa de caderas, angulo Q, torsién tibial.

2.- Una fotografia de la suela de la zapatilla en la que se hacen las siguientes
mediciones: el angulo formado entre la base de la cala y la perpendicular al eje
longitudinal de la zapatilla al cual le denominamos “angulo foto”; la segunda es la
posicion relativa de la cala con respecto a la longitud de la zapatilla denominada
distancia punta-cala y se calcula dividiendo la distancia desde la punta de la zapatilla
hasta la base de la cala entre la longitud total de la zapatilla.

3.- Una radiografia del pie con la zapatilla sobre la cual y con software
AutoCAD® calculamos el 4ngulo entre la base de la cala y el eje del tarso (angulo cala-
tarso menor), el formado entre la base de la cala y el eje del Il metatarsiano (angulo
cala-1l metatarsiano), el angulo de aduccion de antepié y la distancia entre la base de la

cala y la cabeza del | metatarsiano.

Se procede al calculo estadistico mediante coeficientes de regresion lineal de los
modelos angulo foto, angulo cala-tarso menor y angulo cala-11 metatarsiano (determinan
la posicion rotacional de la cala) y los modelos distancia cala-1 metatarsiano y distancia

punta-cala (determinan la posicion longitudinal de la cala)

RESULTADOS

Una vez analizados todos los resultados, podemos confirmar que podriamos
ajustar la cala para cada miembro inferior del ciclista a partir de las caracteristicas
propias del mismo. Para un ajuste rotacional necesitariamos cuantificar la rotacion
externa, el angulo Q y el de aduccién del antepié y para una determinacion
anteroposterior, se colocara siempre en el punto correspondiente al 43% de la longitud

de la zapatilla medido desde la punta.

DISCUSION

Los datos obtenidos coinciden con los obtenidos por Gonzélez y Hull ® ya que
determinan que la posicion idonea es aquella en la que la cala se encuentra al 54% de la
longitud de la zapatilla medido desde el retropié, o lo que es lo mismo, al 46 % desde
la punta. A partir de aqui podemos evitar la posible aparicidn de lesiones por dicho mal
ajuste tales como sobrecargas de los cuadriceps en caso de una posicién retrasada o de
gemelos en una adelantada * asi como tensiones excesivas en los ligamentos de la

rodilla.
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Una colocacién del pedal anterior o posterior afecta a la longitud del miembro y
por lo tanto a la altura del sillin, en caso de que ambas calas no se encuentren a igual
longitud, podemos estar trabajando de forma asimétrica, con la consecuente potencial
aparicion de lesiones como el sindrome de la cintilla iliotibial. Vey Mestdagh * afirma
que una parte de la longitud del pie ha de tenerse en cuenta para la altura del sillin ya
que-va a influir en los grados de flexion plantar.

Estamos de acuerdo con Sanderson et al.>®, los cuales analizaron la distribucion
de las presiones durante el pedaleo, descubriendo que la posicién méas adecuada del pie
sobre el pedal es haciendo incidir la cabeza del I metatarsiano sobre el eje del pedal.
Se puede afirmar que la posicién longitudinal de la cala no van a afectar ni el tipo de
férmula metatarsal ni el n° de calzado del ciclista, sino que va a ser siempre una
constante.

Se puede decir que podemos aplicar las consecuencias de las modificaciones en
pro de técnicas de rehabilitacion de tal manera que sabiendo la posicion de la cala para
dicho ciclista, podremos regular la tension de un tendén de Aquiles dafiado o trabajar la
dorsiflexion de un tobillo postraumatico retrasando mas o menos la cala; o ayudar a la
rehabilitacion de una rodilla con una lesion del cruzado anterior o con condromalacia
rotuliana adelantandola (aumenta la flexion dorsal de tobillo disminuyendo la de rodilla)
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Nos planteamos también el ajuste rotacional, para el que se han empleado los
angulos de aduccion de antepié, la rotacion externa de caderas y el angulo Q.

La posicion rotacional de la cala influye en la variacion de los momentos de
rodilla, la angulacién en abduccidon de la cala produce desplazamientos hacia lateral de
larodillay ala inversa

Los desplazamientos de la rétula son controlados por los vastos medial y lateral,
de tal manera que dichas variaciones de patrones asociados a los ajustes de los pedales
podrian ser la causa de las lesiones mas frecuentes en este deporte como son la
condromalacia rotuliana o la tendinitis rotuliana.

La posicidén de la cala puede variar el angulo Q, puesto que modificaria la
posicion de la tuberosidad anterior de la tibia, punto de insercion del tendon rotuliano.
Por lo tanto, posiciones muy externas de la cala aumentaran el valor del angulo Q y
viceversa. Un incremento del angulo Q ha sido asociado con recurrentes subluxaciones
rotulianas, condromalacia o artrosis femoropatelar y bursitis del trocanter mayor. Esto
justifica la importancia de este angulo a la hora de posicionar la cala ya que podriamos

estar alterando su valor e influenciando en el desarrollo de los momentos normales.
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Las posiciones de la cala en excesiva rotacion externa ocasionan las lesiones
mas frecuentes a nivel anterior de rodilla, tendinitis rotuliana, del cuadriceps o
condromalacia, siendo éstas las mismas patologias que para cuando el angulo Q esta
aumentado.

Los movimientos rotacionales a nivel de la cadera durante el pedaleo no son
puros, sino que llevan asociados movimientos de aduccion y abduccion.

Con respecto a la rotacion externa de cadera es mas favorable potencialmente
hablando que el punto de partida sea en una leve rotacion externa para poder tener
mayor amplitud en el movimiento deseado y poder desarrollar un momento mayor.
Desde un punto de vista muscular, el gliteo mayor es el encargado de desarrollar el
momento extensor de caderas principalmente, siendo éste ademas de extensor, rotador
externo de tal manera que si partimos desde un punto externo, colocamos al musculo en
una posicion en la cual toda su energia la va a aplicar en la extension. Ademas una
posicién mantenida méas en rotacion interna aumentaria la compresion del glateo mayor

sobre el trocanter mayor del fémur pudiendo desarrollar una bursitis en éste °.
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Esta comunicacion pretende explicar que entendemos por calzado minimalista para la
carrera atlética. Describir cuales son las principales caracteristicas del calzado con
grandes grosores y amortiguacion en la entresuela.

Cual debe ser y como se ejecuta la técnica de carrera correcta para cada una de estas
clases de zapatillas (Rius, 2005), para la prevencion de lesiones y aumentar las
prestaciones en el rendimiento (Ferro, 2001).

Comentar las ventajas y desventajas del calzado amortiguado y del minimalista;
respondiendo a preguntas actuales de los atletas como: ¢realmente disminuyen el
impacto las suelas gruesas amortiguadoras?¢son mas inestables?;son nocivas? o por
otra parte cuestiones como: ¢el calzado minimalista puede utilizarse con teécnica
pendular?;reduce los picos de impacto?;es menos agresiva para los tejidos?; asi como
las comentar las diferencias sustanciales de los estudios de cinética realizados con
plataformas de fuerzas (Lieberman, 2010) u otros estudios con otros sistemas de
registro.

Describir el material que existe en la actualidad en el mercado y como podemos orientar

a nuestros deportistas para la mejor eleccion de un u otro tipo de zapatilla de “running”.
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