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1. INTRODUCCION

1.1 Problema de investigacion

El pie es una pieza de ingenieria perfectamente disefiada. La buena funcionalidad
del mismo es decisiva para el funcionamiento adecuado de toda la cadena cinética
corporal. Durante la marcha y la posicion de bipedestacion juega un papel decisivo
transmitiendo al resto de la estructura corporal su adaptacion a la superficie de
apoyo, haciendo necesaria su correcta funcionalidad al ser la base de sustentacion.
Su comportamiento cinético difiere segin la actividad que realice adaptandose al
terreno, absorbiendo las ondas de choque asi como comportandose como una
palanca rigida durante el despegue. Un desequilibrio en el pie producira una serie

de compensaciones a otros niveles que pueden traducirse en patologia a distancia.

Existen evidencias cientificas que corroboran que la excesiva pronacion del pie
asi como el dolor lumbar cronico se presentan en ocasiones asociados (Wosk y
Voloshin, 1985; Dananberg, 1993; Ball y Afheldt, 2002; Brantingham et al, 2007;
Pinto et al, 2008; Cambron et al, 2011).

La pronacién patoldgica se establece como una posicion neutra en pronacion de
la articulacion subastragalina (en adelante, ASA) interfiriendo en el resto de la
estructura corporal produciendo un aumento de la rotacién interna del miembro
inferior, de la rotacién de cadera y cambios en la posicion de la pelvis, resultando
asi en un aumento del estrés en las estructuras vecinas (Tiberio, 1987; Khamisy
Yizhar, 2007).
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En lineas generales la pronacion, como mecanismo patolégico, hiperpronacion,
que es al que nos vamos a referir en este trabajo, se produce a nivel de la ASA, y
se puede identificar con una serie de signos clinicos con el paciente en

bipedestacion o durante la marcha, segn Lafuente et al (2008).

Actualmente, se desconoce si esta alteracion podoldgica puede interferir en la
aparicion del sintoma doloroso en la zona lumbar. En la bibliografia revisada se
relaciona en ocasiones, la excesiva pronacion del pie con disturbios biomecanicos
a otros niveles, como es el dolor lumbar crénico (en adelante CLBP del inglés
chronic low back pain), (Dananberg., 1993; Brantingham et al, 2006.;
Brantingham et al, 2007; Khamis 'y Yizhar, 2007; Pinto et al 2008; Sahar et al,
2009; Cambron et al, 2011).

Dicho sindrome centrara el tema del estudio que nos proponemos en relacién
con la excesiva pronacion del pie. Debido a la gran repercusion social que
conlleva nos parece importante poder contribuir al tratamiento sintomatico de una
patologia que se estima que afectara a un 80% de la poblacion en algin momento
de la vida (Pérez, 2006; Sahar et al, 2009). En muchos casos éste no remite con
tratamientos convencionales debido a que la causa puede estar relacionada con una

alteracion biomecanica del pie en hiperpronacion.

En nuestra experiencia profesional detectamos a nivel clinico que en ocasiones
los pacientes tratados con soportes plantares indicados para el control de la
hiperpronacién del pie mejoran su sintomatologia dolorosa lumbar. A pesar de
gue se intuye una posible relacién, hasta la actualidad, no hemos encontrado
evidencias cientificas de que el tratamiento personalizado del pie hiperpronado
mediante un soporte plantar a medida se haya estudiado para valorar la evolucion
del CLBP.

Aurora Castro Méndez Pagina 3



Efecto del tratamiento ortopodolégico INTRODUCCION
en el dolor lumbar crénico

Se establece asi el punto de partida de esta investigacion, la valoracion de la
biomecanica del pie pronado y el tratamiento de su alteracién funcional en
relacion al CLBP. Mediante este estudio pretendemos responder a la pregunta de
si tras el uso del tratamiento ortopodoldgico mejora o no el CLBP. La originalidad
de este trabajo radica en el hecho de que se actia mediante un soporte plantar a
medida en pies hiperpronadores pretendiendo asi conseguir una funcion mas

fisioldgica del pie que repercuta positivamente en la sintomatologia del CLBP.

1.2. Justificacion del estudio.

En la bibliografia revisada, hemos observado que son varias las investigaciones
que relacionan las alteraciones de pronacién del pie con el CLBP. Sin embargo, en
ningun caso se contempla, segun nuestro conocimiento, la posibilidad de evaluar
si la modificacion de la biomecénica del pie mediante un soporte plantar a medida

de las necesidades per sonales puede mejorar dicha sintomatologia.

Existe gran controversia segun los estudios existentes en los que se pretende
relacionar el mal funcionamiento del pie con el CLBP. Tras revisar varios trabajos
al respecto donde evaltian una relacion de la excesiva pronacion del pie, como
posible factor etiologico en CLBP, y las posibles compensaciones a nivel de las
articulaciones de tobillo, rodilla, cadera y espalda relacionadas con sintomatologia
dolorosa a estos niveles, observamos que ninguno de ellos afirma
contundentemente que exista esta relacion, concluyendo en la mayoria de ellos
existe una necesidad de profundizar méas en el tema, debido a la poca clarificacién
de los resultados obtenidos (Brantingham et al, 2006; Brantingham et al 2007;
Khamis y Yizhar, 2007; Pinto et al, 2008; Sahar et al, 2009; Cambron et al,
2011).
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Por tanto, creemos importante y necesario la realizacion de este estudio de
investigacion, ya que se basa en el hecho de que mediante la modificacion de la
biomecanica del pie se puede influir positivamente en el tratamiento del CLBP,
utilizando la terapeutica ortopodolégica a medida, habitualmente utilizada por el
podologo. En todos los casos consiste en un tratamiento personalizado

adaptandose a las necesidades particulares del paciente.

Se podria subrayar una vez mas la necesidad del tratamiento personalizado de
la patologia del pie y como éste puede producir mejorias no sélo a este nivel, si no
en toda la estructura corporal. Se resalta de esta forma la necesidad de tratar el pie
no como una estructura aislada sino como parte de toda la cadena cinética

corporal.

Consideramos que este trabajo podria tener gran importancia clinica si se
demuestra la mejoria del CLBP, ya que podriamos contribuir a conseguir mayor
nivel de salud en los pacientes y consecuentemente disminuir el absentismo
laboral que se produce en relacién al sindrome de dolor lumbar crénico. Asi
mismo, podria representar una alternativa de tratamiento més cuando otras terapias
fracasan o no aportan la mejoria esperada, cuando el factor etioldgico puede
radicar en disfunciones del pie. Ademas, contribuiriamos a destacar la necesidad
del trabajo en equipo llevado a cabo desde un punto de vista multidisciplinar y la
necesidad de la inclusion del poddélogo como profesional especialista de la
biomecénica del pie dentro del equipo de profesionales de la salud que abordan
esta dolencia. Y por ultimo, pensamos que se alcanzaria un mayor nivel de

conocimientos de la repercusion del pie en el resto del organismo.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia funcional y biomecanica del piey tobillo.

El pie es un eslabon méas de la cadena cinética corporal en la transmision de
fuerzas entre la extremidad inferior y superior. Cada componente anatémico del
pie le confiere unas caracteristicas estructurales y funcionales muy necesarias para
su correcta funcionalidad. Esta armonia influye en toda la estructura corporal, por
lo que el pie no debe ser considerado como una estructura aislada, sino que se
debe valorar en conjunto en relacion a la cadena cinética de la que forma parte,
constituyéndose desde las extremidades superiores, a traves de la columna
vertebral hasta la zona mas distal del cuerpo (Kirby, 2000; Cote et al, 2005;
Khamis'y Yizhar, 2006; Khamisy Yizhar, 2007; Parker et al, 2008; Cambron et
al, 2011).

Durante la marcha, se producen una serie de movimientos en cascada,
influyendo necesariamente en el segmento corporal adyacente (Kirby, 2000;
Parker et al, 2008; Levinger et al, 2010). Asi, durante la deambulacion, la cintura
escapular produce un movimiento en el plano transverso, opuesto a la cintura
pélvica. A su vez, la pelvis continla analogamente este movimiento de dicha
estructura superior a ella. La cadera efectiia movimientos de flexion y extension lo
cual produce rotaciones a nivel del fémur que influirdan a nivel de rodilla. La
pierna por tanto se ve afectada por esta cascada de movimientos y traducira en el
retropié a través de la mortaja tibio-peronea-astragalina, (en adelante TPA), una
tension y relajacion del arco longitudinal a nivel del pie, lo cual afectara a todo el
movimiento del mismo (Kirby 2000; Khamisy Yizhar, 2007).
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Se resalta de esta manera la importancia de la arquitectura del pie, que se
comporta como los cimientos de un edificio sobre los cuales recae todo el peso de
la estructura que soporta, destacando asi la importancia de su adecuada
funcionalidad respecto al resto de las estructuras corporales (Kirby, 2000; Parker
et al ,2008).

A pesar de la aparente estructura débil del pie ésta no se corresponde en
absoluto con su capacidad adaptativa ni con su gran resistencia. Este fendmeno se
consigue gracias a las interacciones producidas entre las distintas articulaciones y
los tejidos blandos. Se produce por tanto una intima funcionalidad recalcando en
especial la importancia de la articulacion TPA que actla como una bisagra que
conecta el pie con el miembro inferior cuestionando en todo momento el hecho de
gue sus movimientos se puedan producir aisladamente. Es necesaria la normalidad
arquitectdnica del pie y del tobillo para la adecuada funcién durante la posicion
bipeda y es requisito indispensable una sincronia funcional entre dichas
estructuras (Viladot, 2005; Molgaard et al, 2010).

Pie y tobillo se componen de 28 huesos y 55 articulaciones de caracteristicas
definidas por su anatomia y funcion. El pie presenta un comportamiento dual; es
decir, tiene la capacidad de ser una estructura amortiguadora y flexible (primera
fase del ciclo de la marcha), y una estructura rigida que actla mecanicamente
como una palanca (fase de despegue), (Seibel, 1994). Estas acciones son posibles
gracias a las complejas interacciones que se producen entre sus distintas
estructuras, siendo responsables de que en cada articulacion del pie esté dispuesto
un eje articular que determinara su movilidad (Seibel, 1994). Por este motivo debe
ser considerado como un conjunto mecanico perfectamente disefiado para efectuar
sin dolor una serie de actividades fisicas siendo fundamentalmente éstas la carga
del peso y la marcha (figura 1) (Viladot, 2005).
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El pie mecanicamente estd compuesto por dos grandes sistemas articulares, un
sistema de propulsidn y recepcion constituido por las articulaciones tibiotarsiana,
metatarsofalangica del hallux y los deméas dedos y de las articulaciones
tibioperoneas anterior y posterior (sistema dindmico) y un sistema de adaptacion
al suelo constituido por las articulaciones subastragalina, mediotarsiana y todas

las pequefas articulaciones de los huesos del pie entre si (sistema estatico),

(Viladot, 2005).

Astrégalo
Articulacién transversa del tarso

Navicular (escafoides)

Intermedia Cuflas
Lateral

Metatarsianos

Falanges

Vision medial

Articulacién transversa  Cuello
del tarso
Navicular l

(escafoides)

Tuberosidad i
Tréclea peronea Cutas {anrrnedla

Medial

Cuboides

Visi6n lateral
Tuberosidad

Surco

Tuberosidad

A

Miembro inferior

Tuberosidad

Sustentaculo del astragalo

Tobillo y pie

\(Continuacién)

Figura 1. Anatomia del pie. Imagen procedente de: Netter, 1990.

En el siguiente apartado se procedera a comentar brevemente la estructura y
movimientos de cada una de las articulaciones del pie para posteriormente

cotejarlos con parametros biomecanicos anormales.
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2.1.1. Articulacion del tobillo.

Articulacion conformada por la troclea astragalina y por la mortaja tibio-peronea.
Es considerada una de las articulaciones mas congruentes de la extremidad

inferior.

La tréclea astragalina presenta una morfologia méas ancha en su porcion mas
distal; corresponde a un segmento de un cilindro de 105°. Su hendidura dorsal
contribuye a aumentar su estabilidad en la mortaja. El encaje es perfecto entre
dicha estructura désea y la mortaja tibioperonea. EI maleolo tibial presenta una
disposicion mas anterior respecto al peroneal lo cual le proporciona unas
caracteristicas propias. Su eje de rotacién discurre ligeramente inclinado
formando un angulo de 80° respecto al eje longitudinal del tercio inferior de la
tibia. Su eje de movimiento converge sobre un punto medio situado en la
biseccion que une la punta de los maléolos (Michaud, 1997). Su disposicion
permite basicamente los movimientos de flexion y extension del pie (debido a la
morfologia dorsal del astrdgalo realmente no debieran considerarse movimientos
puros en el plano sagital, pero se admiten como tales a efectos practicos a pesar de
su ligera desviacion en el plano transverso); (Hunt, 1990; Michaud, 1997).

Su funcionalidad es decisiva por la consonancia de movimiento que se produce
entre esta articulacion con la ASA vy la articulacion de Chopart (Hunt, 1990;
Viladot, 2005). Debido a la intima union entre la ASA y la TPA, se estima
imposible separar los movimientos realizados durante la marcha entre ellas

(Baumgartner, 1997).
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Los movimientos de flexion-extension de la articulacion del tobillo comandan
toda la dindmica de la marcha y proporcionan gran estabilidad en las rotaciones y
en los movimientos laterales (Hunt, 1990). La estabilidad lateral de la articulacion
se consigue gracias al encaje 6seo asi como a los ligamentos laterales, los cuales
son estabilizadores de las articulaciones subtalares a las que permiten los

pequefios movimientos de deslizamiento (Viladot, 2005).

2.1.2. Articulacion Subastragalina

Se localiza entre los huesos astrdgalo y calcaneo. Se compone de 2 6 3
articulaciones segun variaciones anatémicas individuales considerandose en
general como una conformacién biarticular (Michaud, 1997; Viladot, 2005). Es
una articulacion tipo artrodia conformada por una articulacion posterior y otra
anterior, las cuales son bastante inestables. La union entre dichas estructuras 6seas
se realiza mediante la capsula articular asi como por formaciones ligamentosas.
Dichos ligamentos intrinsecos dirigen el movimiento de la misma, pronacién-
supinacion; el ligamento inter6seo del seno del tarso y el ligamento cervical se
tensan cuando se realiza un movimiento de varo o valgo del calcéneo, y la lesion
de cualquiera de ellos origina un aumento de la amplitud de movimiento de dicha
articulacion. La posicion mas estable de la misma se consigue con la posicion en
valgo del calcaneo, siendo esta posicion la de maxima congruencia articular
(Viladot y Ruano 2004; Nufiez-Samper y Llanos 2007).

Los movimientos de la ASA se realizan en torno al eje de Henke con una
orientacion dirigida de distal, medial y dorsal a proximal, plantar y lateral. Su
orientacion respecto al plano sagital es de 16° formando 42° respecto al plano
transverso y 48° con respecto al plano frontal (Seibel, 1994; Viladot y Ruano,

2004). Su disposicion se traduce a nivel de la ASA en movimientos de pronacién
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0 supinacion (movimientos triplanares). Dicha articulacion se estima decisiva
respecto a toda la cadena cinética del miembro inferior. Su estado de supinacion o
pronacién interfiere a nivel del resto de las articulaciones del pie permitiendo
mayor o menor rango de movilidad segln la ASA se encuentre respectivamente
en pronacion o supinacion, al igual que condiciona la rotacion interna o externa de
la pierna. La pronacion de la ASA produce en el pie un comportamiento de
estructura adaptativa, mévil y amortiguadora. Por el contrario la supinacion de la
ASA somete el resto de la estructura a comportamiento mas rigido, como de brazo
de palanca (Hunt, 1990; Seibel, 1994; Viladot y Ruano, 2004).

Se  considera  importante  destacar su doble  comportamiento:
la ASA presenta un comportamiento distinto en cadena cinética abierta (descarga)
o0 cadena cinética cerrada (carga). En cadena cinética abierta (CCA en adelante) se
considera a efectos practicos que el movimiento de la ASA se traduce s6lo a nivel
de calcaneo, comportandose el astrdgalo como una extension inmovil de la pierna
(Seibel, 1994). ElI comportamiento de la ASA en cadena cinética cerrada (CCC)
respecto a los movimientos de pronacion y supinacién se realizan por astragalo y
calcaneo realizando movimientos en planos distintos (Seibel, 1994). El astragalo
se desliza sobre el calcaneo realizando, como previamente se procedié a comentar,
movimientos opuestos (Root et al, 1991; Seibel, 1994). En la pronacion de la ASA
se produce un movimiento de aduccion y flexion plantar del astragalo y eversion
del calcaneo. Dicha pronacién se traduce en el plano transverso en una rotacion
interna de la tibia y el fémur y anteversion de la pelvis acompafiada de flexion de
la rodilla. Cuando la ASA supina se produce la rotacién externa del miembro
inferior debido a la abduccién del astragalo el cual a su vez realiza una flexion
dorsal, el calcaneo en cambio invierte, y a su vez la rodilla se extiende. En la
marcha normal la rodilla se ve arrastrada por la ASA haciéndose dependiente de
dicha articulacion, uniendo intimamente los movimientos ejecutados en los
planos transverso y sagital. La supinacion o pronacion de la ASA producen

modificaciones respecto al arco longitudinal interno del pie (en adelante ALI). Se
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produce un incremento en la altura del ALI cuando se produce supinacion de la
ASA,; contrariamente con la pronacion ocurre una disminucién de la altura del
ALI (Hunt, 1990; Root et al, 1991; Seibel, 1994).

2.1.3. Articulacién de Chopart o mediotarsiana

Su porcion lateral esta compuesta por la superficie articular anterior del calcaneo
y posterior del cuboides; medialmente se forma por la cara articular de la cabeza
del astrdgalo de morfologia esférica y a nivel distal por la superficie articular
proximal de escafoides (de forma concava). Se conforma por dos articulaciones de
movimiento conjunto, reforzadas por los potentes ligamentos plantares calcaneo-
cuboideos. Medialmente se refuerza la articulacion entre el astrdgalo y el
escafoides con el ligamento plantar calcaneo-escafoideo o en hamaca que impide
la caida de astragalo. Esta articulacion esta a su vez reforzada por el tendon del
musculo tibial posterior. Externamente a la articulacion se encuentra un ligamento
dorsal denominado en “Y” o de Chopart el cual estabiliza dorsalmente a la misma
(Hunt, 1990; Root et al, 1991; Seibel, 1994).

Se consideran dos ejes movimiento, cada uno de ellos se presenta como eje de
prono-supinacion (Hunt, 1990; Root et al, 1991; Seibel, 1994). El eje longitudinal,
alrededor del cual se producen movimientos de eversion-inversion (Se obvian los
movimientos en el resto de planos al ser clinicamente despreciables). Y el eje
oblicuo, mediante el que se realizan movimientos principalmente de adduccion-

abduccion asi como flexion dorsal-plantar.
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Se considera que las tres articulaciones descritas anteriormente (TPA, ASA y
Chopart) trabajan siempre conjuntamente, no siendo posible el movimiento

aislado en cada una (Viladot y Ruano, 2004).

2.1.4. Articulacion de Lisfranc

Esta linea articular esta conformada por las articulaciones tarsometatarsianas que
se citan a continuacion (Hunt, 1990; Root et al, 1991; Seibel, 1994; Viladot y
Ruano, 2004):

e Interna: primera cufia y primer metatarsiano.

e Media: segunda y tercera cufia y segundo y tercer metatarsianos.

e Externa: cuboides y cuarto y quinto metatarsianos.

Dichas articulaciones se encuentran reforzadas por ligamentos dorsales,
plantares e inter6seos, juzgandose el mas importante el que une el segundo
metatarsiano a la primera cufia, el ligamento de Lisfranc. La funcién principal de
sus dos ejes articulares es la adaptacion al suelo del apoyo metatarsal. Su porcion
medial se ve provista de menos movilidad que las porciones laterales (amplia

movilidad en flexion plantar y aduccion), proporcionando gran estabilizacion.
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2.1.5. Primer radio

Unidad funcional constituida por la primera cufia y el primer metatarsiano. Su eje
de movimiento, discurre de distal, lateral y dorsal a medial, plantar y proximal.
Gracias a su disposicién espacial permite la posibilidad de movimiento
combinado de flexion dorsal acompafiado de inversion y flexion plantar con
eversion. Cada grado de movimiento de flexion dorsal implica un grado de
movimiento de inversion, un grado de flexion plantar se asocia a un grado de
eversion (Seibel, 1994).

Su buena funcionalidad se considera muy importante en aquellos casos donde
la articulacién mediotarsiana no presenta capacidad para compensar desequilibrios
de antepié y retropié. Destaca su importancia biomecanica en la fase de despegue,
periodo propulsivo, manteniendo asi el primer metatarsiano en contacto con el
suelo durante la misma (Root et al, 1991; Munuera, 2006; Munuera, 2009).

2.1.6. Segundo, terceroy cuarto radio

Cada uno de estos radios tiene su propio eje de movimiento situado préximo a las
articulaciones tarsometatarsianas. Constituyen la llave del tarso al disponerse en
maxima dorsiflexion tras el contacto del pie con el suelo en la fase de apoyo de la
marcha. En este momento se sitdan en un mismo plano transverso, siendo la
articulacién tarsometatarsiana del segundo radio la mas estable y rigida, ayudando
a la transmision de carga de los radios externos hacia el primer dedo al final de la

fase de apoyo (Nufezy Llanos, 2007).
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2.1.7. Quintoradio

Se compone por el quinto metatarsiano. Debido a la disposicion de su eje se
permiten movimientos triplanares, (supinacion/pronacion).Este eje de movimiento
forma un angulo aproximado de 20° con el plano transverso y de 35° con el sagital
(Seibdl, 1994; Nufez y Llanos, 2007).

2.1.8. Articulaciones metatar sofalangicas

Se conforman por la superficie articular proximal de la falange proximal de cada
dedo con la superficie articular de la cabeza de cada metatarsiano. Debido a la
disposicion de sus ejes articulares se permite el movimiento en el plano sagital asi
como en el plano transverso independientemente: flexion dorsal/plantar y ligeros
movimientos de abduccion/adduccion, respectivamente (Seibel, 1994; Nuiez y
Llanos, 2007).

Sus movimientos en el plano sagital durante la marcha se consideran decisivos
para un correcto funcionamiento del pie; el movimiento durante la marcha en el
plano transverso es practicamente insignificante. Su comportamiento difiere segun
se trate del primer dedo o de los cuatro restantes, entendiéndose decisiva su
funcién para una adecuada progresion en la marcha. Permiten un rodamiento del
antepié en sentido anterior, produciéndose al final de la fase de apoyo una flexion
dorsal de las mismas lo cual favorece el contacto de las falanges distales con el
suelo reduciendo asi la carga del antepié (Seibel, 1994; Michaud, 1997; Nufez y
Llanos, 2007).
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2.1.9. Articulaciones inter falangicas.

Son las articulaciones entre las falanges proximales, medias y distales del pie. Su
movimiento se realiza so6lo en el plano sagital. Su eje articular se dispone
transversalmente atravesando la falange mas proximal. Su funcién primordial
durante la marcha es la de mantenerse estabilizadas contra el suelo gracias a la
contraccion muscular, facilitando de esta forma el apoyo del pie en la fase de

despegue mejorando asi el equilibrio (NUfiez y LIanos, 2007).

Las articulaciones interfalangicas, las metatarsofalangicas asi como la
tibioperonea-astragalina son consideradas las “articulaciones de movimiento” del
pie debido a su gran importancia durante la marcha. El pie juega un papel decisivo
durante dicha actividad, permite que el cuerpo use y absorba la energia durante
dicho proceso, por tanto, cuando existe una disfuncién del mismo, se pueden
desencadenar una diversidad de problemas a otros niveles (Seibel, 1994; Michaud,
1997; Nufiez y Llanos, 2007).

2.1.10. Biomecanica general dela marcha

La marcha humana es una forma de locomocion durante la cual el hombre erecto
se mueve hacia delante siendo su peso soportado de manera alternativa por ambas
extremidades inferiores. Para su descripcion se procede a definir lo que es un ciclo
de la marcha como unidad béasica de locomocidn que se repite durante la misma.
“El ciclo de la marcha es la referencia basica en la descripcion de la locomocién
humana” (Michaud, 1997).
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El ciclo de la marcha es el intervalo comprendido entre dos choques de taldn
del mismo pie y esta compuesto por dos pasos. Un ciclo de la marcha se divide en
fase de apoyo (soporte de carga) y fase de oscilacion o balanceo (descarga). La
fase de apoyo (60% del ciclo) se compone sucesivamente de periodo de contacto,
periodo de medio-apoyo y periodo propulsivo (cadena cinética cerrada); la fase de
balanceo (40% del ciclo) se considera el intervalo desde el despegue digital hasta

el apoyo de talon del mismo pie (cadena cinética abierta) (Seibel, 1994).

El pie proporciona durante la marcha principalmente cuatro funciones
principales (Hunt, 1990; Seibel, 1994):

Base de soporte.
Amortiguacion.

Adaptacion movil.

M w0 D

Palanca rigida.

La cinética de la ASA es la referencia fundamental en la descripcién de la
funcion del pie durante la marcha. Su patron de movimiento se usara para
describir como contribuye el pie a las necesidades funcionales de la
deambulacion. Se ha citado previamente que dicha articulacién actia como una
bisagra que conecta los movimientos de éste segmento corporal al resto de la
cadena cinética, influenciando toda la cinética del miembro inferior y réquis.
Debido a la imposibilidad de medir los movimientos triplanares que le afectan, se
considera el movimiento del plano frontal del calcaneo como referencia de la
cinética de la ASA (Hunt, 1990; Seibel, 1994).

El examen de la marcha permite evaluar la funcion del pie respecto al suelo. El

movimiento del plano frontal se relaciona con el resto de los segmentos del
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miembro representando el movimiento en el plano frontal de calcaneo el
movimiento de la ASA. La observacion anterior del pie, permite detectar los
movimientos desarrollados en el plano transverso (rotacion interna o externa) y la
observacion lateral permite evaluar los movimientos en el plano sagital (flexion
dorsal y plantar) (Hunt, 1990; Seibel, 1994).

2.1.10.a. Fase de apoyo:

Es aquella en la cual se produce la carga corporal sobre un pie. La fase de apoyo
se divide a su vez en tres periodos los cuales se describen a continuacion (Hunt,
1990; Seibel, 1994).

Periodo de contacto

Se produce un movimiento en toda la estructura corporal, con el contacto de taldn
del pie, la cadera se encuentra flexionada y la rodilla extendida. La ASA se
encuentra en una posicién supinada (calcaneo invertido) y se precisa en este
instante un movimiento de pronacion para abordar el terreno, el cual condiciona
una rotacién interna del miembro inferior. La pronacion en este momento es
decisiva y su déficit estd relacionado con molestias a nivel de espalda por la
ausencia de amortiguacion necesaria a nivel del pie (Michaud, 1997; Ogon et al,
1999; Bird y Payne, 1999; Khamisy Yizhar, 2007).

La articulacion de Chopart en esta fase se encuentra abducida y en flexion
dorsal sobre su eje oblicuo e invertida respecto a su eje longitudinal. La pelvis se

rota externamente, bascula anteriormente y realiza un movimiento en el plano
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frontal inclinAndose hacia el lado de la pierna oscilante. La basculacion pélvica se
verd influida por el grado de lordosis de la columna lumbar (Viladot y Ruano,
2004). Con el movimiento pronatorio de la ASA se produce a su vez flexion en
la rodilla condicionada por la rotacion interna de la pierna. Se produce en este
periodo una flexion plantar rapida por parte del tobillo. La rotacion interna de la
pierna se asocia al movimiento de aduccion del astragalo, lo cual produce una
relativa abduccion de antepié, que relaja asi el arco interno del pie (Baumgartner y
Sinos, 1997; Viladot y Ruano, 2004).

La pronacién de la ASA es responsable de la absorcién del choque (el suelo
imprime una fuerza reactiva). Se estima que el contacto diario de esta fase
produce una presion equivalente a 639 toneladas métricas (Baumgartner et al,
1997; Viladot y Ruano, 2004). Root et al (1991) destacaron que la falta de
pronacién de la ASA se traduce en estrés transmitido hacia la pierna, pelvis y

columna lumbar.

Periodo de medio-apoyo

Dicho periodo comienza con el apoyo completo del antepié finalizando con el
despegue de talon. Se realiza un cambio en el comportamiento del pie de
adaptador mavil a funcién de palanca rigida necesaria en la fase siguiente. Se
produce un avance anterior de la pierna lo cual imprime a la pelvis movimiento de
rotacion externa, movimiento transmitido al miembro inferior ipsilateral. Gracias
a la musculatura aductora la pelvis y el fémur son unidos firmemente y se
accionan como un brazo de palanca potente. La ASA se supina estabilizando la
articulacion mediotarsiana, ésta se prona en su eje longitudinal, se permite en este
caso movimiento para que el retropié alcance la vertical (Michaud, 1997). Se

considera necesario el bloqueo de la articulacion entre calcaneo y cuboides
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produciendose asi el bloqueo del antepié respecto a retropié; se minimiza de esta
manera el trabajo muscular y se produce una suave transferencia de fuerzas
laterales. Se considera normal que con dicho bloqueo las superficies plantares de
antepié y retropié se mantengan paralelas. Al final de esta fase, la TPA se flexiona
dorsalmente unos 10°, la rodilla se mantiene en extension, la ASA se encuentra
en posicion neutra y la articulacion mediotarsiana se encuentra en pronacion
(Baumgartner et al, 1997).

El papel desempefiado por la cabeza y el tronco es decisivo, ya que se han de
mantener en todo momento centrados sobre la base de sustentacion para mantener
asi el equilibrio necesario en la marcha. El peso de dichas estructuras se cargara
en todo momento en relacion a la extremidad que apoya. EI movimiento de
rotacion de la cintura escapular se sincroniza con el de la pelvis (se mueven en
sentido contrario). Toda esta sincronia produce menor gasto energético en la
marcha, lo cual no solo se puede referir al movimiento realizado por el miembro

inferior, si no que se transmitira al resto de la anatomia corporal (Viladot, 2004).

Periodo propulsivo.

Comienza cuando el talén se despega del suelo y finaliza con el despegue digital
del primer dedo. Se produce un avance del tronco, se desplaza por tanto el centro
de masa hacia el antepie, la rodilla se flexiona y levanta mientras se
plantarflexiona el tobillo. Se flexiona conjuntamente la cadera, y se rota
externamente el muslo. Gracias a la rotacion tibial externa el arco interno aumenta
convirtiendo asi el pie en una palanca rigida (la ASA supina y la mediotarsiana
produce una supinacion del antepié sobre el eje oblicuo). Se desplaza
medialmente el peso corporal a la otra pierna. Justo antes del despegue digital la
ASA comienza a pronar (Michaud, 1997).
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2.1.10.b. Fase de balanceo

Comienza con el despegue digital y termina con un nuevo contacto de talon. En
esta fase el pie se encuentra en cadena cinética abierta. Su funcién principal se
basa en despejar el pie del terreno (mediante la pronacién de la ASA) y permitir la
dorsiflexion del tobillo. En esta fase el pie se prepara para el inminente abordaje
de talon, cuya funcion principal es la amortiguadora (Seibel, 1994; Michaud,
1997).

En la fase temprana del balanceo se produce flexion de rodilla y cadera, el
tobillo se dorsiflexiona, la ASA prona y la mediotarsiana lo hace sobre su eje
oblicuo. En la fase media, la TPA ve reducida su dorsiflexion, y el primer radio
se encuentra en flexion dorsal. En la fase tardia se mantiene la dorsiflexion del
tobillo, y la pronacion de antepié gracias al eje oblicuo de la mediotarsiana. La
ASA se encuentra en una posicion levemente invertida (Seibel, 1994; Michaud,
1997).

En todo el ciclo de la marcha se produce una progresion lineal en sentido
anterior del cuerpo, este proceso se acompafa de rotaciones del miembro inferior
y tronco. En los sujetos con pies patolégicos, dicha cadena cinética no se
desarrolla con normalidad, lo cual ocasionara inestabilidad articular del pie y
desequilibrios en miembros inferiores y tronco (Michaud, 1997).
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2.1.11. Criterios de normalidad del pie

Actualmente no existe un consenso en la consideracion de pie normal y dicha
cuestion discrepa segun la fuente consultada. Ha sido objeto de infinidad de
estudios encontrar una herramienta clinica que permitiera realizar una valoracion
de pie sano o patoldgico con un método sencillo y fiable (Weiner-Ogilvie y Rome,
1998; Wrobel et al, 2004; Mathieson et al, 2004; McPoil y Cornwall 2005;
McPoil y Cornwall, 2007).

La altura del arco longitudinal interno y su relacion con la dindmica del pie, la
imagen en una pedigrafia de la huella plantar o el podoscopio como instrumento
de medida de la normalidad del pie se ha utilizado clasicamente como referente
para clasificar el pie en normal, cavo o plano (Weiner-Ogilvie y Rome, 1998;
Wrobel et al, 2004; Mathieson et al, 2004; McPoil y Cornwall 2005; McPail y
Cornwall, 2007).

Respecto a la consideracion de pie normal que equivaldria a la de pie sano,
segun los autores consultados, este concepto puede diferir debido a que no hay un
consenso que describa qué considerar como tal. Los autores mas clasicos
defienden que un pie normal debe acercarse a la posicion neutra de la articulacién
subastragalina (en adelante ASA), es decir, ésta no ha de encontrarse ni en una
posicion pronada ni supinada, que el tercio distal de la pierna es vertical al suelo,
que la rodilla, tobillo y la ASA discurren en planos transversos paralelos a la
superficie de apoyo, que la biseccion de la superficie posterior del calcaneo es
vertical, que la articulacion mediotarsiana se bloguea en su posicion de maxima
pronacion, que los planos inferiores del antepié y retropié son paralelos, que los

metatarsianos segundo, tercero y cuarto se encuentran en posicion de total flexion
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dorsal, y que la superficie plantar de las cabezas de los metatarsianos primero y

quinto discurren en un mismo plano (Root et al, 1991).

Para Root et al (1991), el pie ideal es aquel en el cual la ASA esta en posicion
neutra, posicién en la cual dicha articulacion no se encuentra pronada ni supinada.
Se considera la exploracion visual posterior del pie como indicativa de la misma,
observando asi la curva inferior y superior del maleolo peroneal determinante de la
posicion de la ASA. Es condicion indispensable a su vez que la articulacion
astragalo-calcanea presente una superficie “suave, lisa” palpable, no

considerandose determinante la verticalidad del calcaneo.

Autores mas recientes establecen un concepto distinto de pie normal. Asi Kirby
(2000), realiza una descripcion mas amplia, considerando como sano, un pie con
una funcionalidad normalizada durante la marcha, con ausencia de traumatismo

considerable o cirugia y sin sintomatologia dolorosa o deformidad considerable.

En la actualidad, se utiliza complementariamente como herramienta clinica el
indice de Postura del Pie (del inglés Foot posture index, FPI en adelante) y
representa un método validado de cuantificacion de la posicion del pie (supinado,
normal o pronado) (Redmond, 2008). La variacion en el FPI influye en la
biomecénica del miembro inferior y juega por tanto un papel muy importante en

la predisposicion a lesiones a otros niveles corporales

Dicho indice se basa en seis items los cuales de forma rapida y facil
constituyen un método para evaluar la posicion del pie. Mediante dichos items se
valora la posicion del calcaneo en el plano frontal, la curvatura supra e

inframaleolar externa, la posicion medial o lateral de la cabeza del astragalo, la
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congruencia del arco interno, la articulacion talo-escafoidea asi como la vista

posterior de los dedos (en aduccion o abduccion)(Redmond, 2008).

Como se ha comentado previamente, es de vital importancia en este estudio la
valoracion del pie atendiendo a la hiperpronacion, luego esta herramienta clinica
se complementara con la exploracion biomecanica clinica para el diagnostico del
pie pronado siendo ésta una de las anormalidades mas frecuentes de la marcha
(Hunt, 1990). La postura del pie durante la carga influencia tanto la alineacion de

la pelvis como la posicion de la columna vertebral (Pinto et al, 2008).

La excesiva pronacion de la ASA produce cambios significativos en la
biomecanica de la pierna afectando a su vez a la estabilidad del pie. La pronacion
es un movimiento triplanar que se compone simultadneamente de eversion calcanea
en cadena cinética abierta, y de eversion de calcdneo y de aduccion y flexion
plantar de astragalo en cadena cinética cerrada. Dicho movimiento favorece la
amortiguacion tras el chogue de talon en la marcha. Por tanto varios grados de
pronacién de la ASA son necesarios durante la deambulacion y carrera para
favorecer la absorcion de ondas de choque inicial de la fase de contacto, la
funcionalidad ideal de los muasculos asi como permitir la distribucion normal de
fuerzas en la cadena cinética. A pesar de ello, la anormal o excesiva pronacion
afectara a la misma (Gross et al, 2007; Khamis y Yizhar, 2007; Parker et al ,
2008; Karatsolis et al, 2009).

Cuando se excede o prolonga dicho movimiento éste produce rotacion interna
de la pierna lo cual conlleva un incremento de la tension de los tejidos adyacentes
y fuerzas de compresion laterales en la ASA. Esas fuerzas anormales afectan a

todo el miembro inferior las cuales son transmitidas a estructuras superiores
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produciendo lesiones de stress a la rodilla, cadera o a los segmentos vertebrales
(Pinto et al, 2008; Karatsolis et al, 2009).

Ante la presencia de una eversion calcanea excesiva se genera como se ha
comentado, excesiva rotacion interna de la cadera, lo cual predispone a la
anteversion de la pelvis y a una hiperlordosis lumbar asociada a la patologia de la
columna lumbar (Khamisyy Yizhar, 2007; Pinto et al, 2008).

Por tanto la excesiva eversion calcanea podria afectar a la alineacién de la

pelvis y a la predisposicion de alteraciones a nivel lumbar (Pinto et al, 2008).

2.2. Lacolumnavertebral

La columna vertebral constituye el eje corporal que se encarga de soportar el peso
del cuerpo tanto en estatica como en dinamica. Su constituciéon désea le permite
cumplir un segundo cometido como proteccién de la médula espinal (Jiménez-
Castellanos et al, 2007). Se considera una estructura esencialmente mecanica.
Cada vértebra se articula con otra de forma controlada a traves de un complejo
sistema de articulaciones, ligamentos y palancas (costillas). Su principal
estabilidad se debe a los ligamentos, a su gran desarrollo y a las estructuras
neuromusculares que la conforman (Jiménez-Castellanos et al, 2007).
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Funciones biomecanicas principales de la columna vertebral

1- Soporte de la mitad superior del cuerpo (60% del peso corporal total) que

descansa sobre ella.

2- Permitir el movimiento del tronco sobre su eje, en los tres planos del espacio lo

cual habilita para la marcha ademas del soporte de cargas.

3- Proteccion de las delicadas estructuras nerviosas medulares y radiculares que

alberga en su interior.

Los componentes anatomicos de la columna son los huesos, los discos
intervertebrales, los ligamentos y los masculos, los cuales suelen realizar una
funcién en consonancia. Sus propiedades se veran influenciadas segun la
orientacion de las fuerzas a las que se ven sometidos, pudiendo ser éstas de
traccion, compresion, cizallamiento, rotacion y esfuerzos de fatiga. La resistencia
intrinseca de la columna vertebral se consigue gracias a sus ligamentos y discos,

guedando su resistencia extrinseca a cargo de la musculatura.

2.2.a. Componentes anatomicos de la columna

1.-Vértebra

En el ser humano, la columna se constituye por vértebras que conforman la
unidad 6sea de la columna. Constituyen un total de 33 elementos éseos discordes
que se superponen presentando diferentes caracteristicas que las distribuyen de la

siguiente forma:
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- Siete cervicales (la primera Illamada Atlas y la segunda Axis)

- Doce dorsales o toracicas

- Cinco lumbares

- Cinco sacras (sin articulacion entre ellas pues estan fundidas y componen el
hueso sacro)

- Cuatro coccigeas (sin articulacién entre ellas pues estan fundidas y componen el
hueso coccix, tampoco existe articulacion entre el sacro y el coccix; segun teorias
evolutivas seria la reminiscencia del rabo o cola correspondiente a otras especies
animales) (Viladot y Ruano, 2004).

Las vértebras estdn formadas por un bloque anterior 6seo o cuerpo y un arco
0seo posterior (arco neural). Estan compuestas a su vez por las apofisis articulares
transversas y las espinosas. Las carillas articulares que presentan principalmente
protegen al disco de las fuerzas de cizallamiento y torsionales. La forma bésica de
las vértebras difiere basicamente en el tamafio y volumen que presentan, estando
las mismas condicionadas por la porcion a la cual pertenezcan y justificandose
este hecho por las solicitaciones mecanicas de cada zona anatémica cervical,
dorsal o lumbar (Jiménez-Castellanos et al, 2007).

La zona posterior de la vértebra es responsable de la proteccién y guia de
movimientos. Por el contrario, la zona anterior soporta la carga y es responsable
de la amortiguacion. Asi el cuerpo vertebral es el principal portador de las cargas
debido a que esta constituido por hueso esponjoso. Como funciones primordiales
de las apdfisis vertebrales, se destacarian la de la carga del 18% de las fuerzas de
compresion en bipedestacion asi como la contribucion a disminuir la presion
intradiscal (Viladot y Ruano, 2004).

En la zona lumbar, que es la que centra nuestra atencion, la vértebras se
caracterizan por ser muy solidas debido al peso que soportan, presentando a su

vez una importante movilidad (Jiménez-Castellanos et al, 2007).
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2- Disco intervertebral

Con gran contenido en agua, se comporta basicamente como un amortiguador
debido a la composicién visco-elastica que presenta. Tolera muy bien las fuerzas
de cizallamiento y mal las de traccién y torsion. Se deforma facilmente ante
cualquier carga pero una vez que ésta cede recupera rapidamente su forma inicial.
Actia como un muelle cuya funcion principal es la de amortiguaciéon. Cuando
sufre degeneracion su capacidad visco-elastica disminuye (Viladot y Ruano,
2004).

3- Ligamentos

Actlan como una goma que favorece la transmisién de cargas en la direccion de
las fibras que los conformen, y también resisten las fuerzas de tension. Dichas
funciones favorecen el ahorro energético muscular debido a que fijan la postura,
restringen el exceso de movilidad de la columna protegiendo asi a la méedula
espinal y al resto de las estructuras vertebrales, asi como, la absorcion de energia
cinética (Viladot y Ruano, 2004).

2.2.b. Unidad funcional basica dela columna vertebral

Esta constituida por dos vértebras consecutivas y la unién de los tejidos blandos
adyacentes. El disco intervertebral es el responsable, como anteriormente hemos
descrito, de soportar cargas complejas y su ndcleo pulposo actda con un efecto
hidraulico cuando es sometido a carga axial, funcionamiento similar a un muelle.

El anillo fibroso que lo conforma tiene un comportamiento visco-elastico,
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presentando una tension circunferencial maxima en la periferia. El disco por tanto
es decisivo en la movilidad articular ya que aporta funcion hidrostatica y actda
como un colchén entre las vértebras disminuyendo el gasto energético y
distribuyendo las cargas (Borenstein y Wiesel, 1989).

2.2.c. Cinematica dela columna

Las caracteristicas del movimiento de la columna se determinan por elementos
pasivos (apdfisis articulares, disco, ligamento, estructuras éseas) y por elementos
activos (musculos), éstos desempefian un papel esencial en la estabilidad de la

misma.

Una columna desprovista de musculatura en posicion erecta sélo seria capaz de
soportar 2 kg de peso. Ademas su grado de movilidad depende del segmento

anatomico donde nos encontremos (Borenstein y Wiesel, 1989).

La columna vertebral del adulto no forma un eje rectilineo considerado en un
plano sagital. Presenta una serie de curvaturas compensadoras como consecuencia
de la adaptacion a la posicién bipeda. La lordosis que presenta a nivel lumbar es
caracteristica de la especie humana, consecuencia de la adquisicion de la postura
erecta. Debido a que la columna vertebral representa el eje que soporta el peso
del cuerpo éste serd transmitido a los miembros inferiores. Cualquier desviacion
en la misma, puede provocar una desigualdad en dicha transmision y de modo
inverso, cualquier alteracion de éstos (como un pie plano,) puede afectar a la
columna produciendo desviaciones anémalas que traten de compensar el defecto

de los miembros inferiores (Jimenez-Castellanos et al, 2007).
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La columna vertebral se ancla a los miembros inferiores a través de la pelvis.
Esta permite la movilidad de las extremidades inferiores con el tronco, a la que
transmite el peso corporal en la estacion bipeda desde la columna vertebral. La
pelvis puede moverse ampliamente a traves de las articulaciones coxofemorales,
donde puede desplazarse hacia delante (anteversion), hacia detras (retroversion) o
incluso lateralmente (lateroversidn). Esta conexion anatomica sirve de nexo de
union entre el miembro inferior y la columna, interaccionando en la comanda de
la cinética corporal de miembros superiores e inferiores (Jiménez-Castellanos et
al, 2007).

A continuacioén se procede a comentar brevemente la anatomia y funcion de la

columna lumbar, asi como, algunos aspectos basicos del dolor lumbar crénico.

2.2.1. Columnalumbar:

La estructura de esta zona es compleja y estd compuesta por cinco veértebras
(figura 2); esta zona presenta dos ligamentos mayores que limitan los cuerpos
vertebrales. El ligamento longitudinal anterior es una banda ancha y fuerte de
fibras que se extiende por delante y por los lados de los cuerpos vertebrales. Une
firmemente un cuerpo vertebral al siguiente. El ligamento longitudinal posterior

se extiende a lo largo de la superficie posterior de los cuerpos vertebrales.

Atendiendo a su musculatura estd compuesta por una fascia que seria la capa
mas superficial, uniéndose en su parte media a las apofisis dorsales, a la cresta
iliaca y a la cresta lateral del sacro, dando origen lateralmente a los mdsculos
dorsal ancho y transverso del abdomen. Debajo de la fascia se encuentran los

musculos erectores de la columna que se unen a un tendén de la zona posterior del
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sacro, a la cresta iliaca, y a las apofisis espinosas lumbares y ligamento
supraespinoso. Las fibras de dicho musculo se dividen en tres partes a nivel de la
columna lumbar, el iliocostal lateral, el intermedio y el espinal mas medial, cuya
accion conjunta es la extension de la columna y con la accion unilateral la flexion
lateral. Por debajo del erector de la columna se encuentran los musculos
transversos espinales. EI multifido se origina en la zona posterior del sacro y se
inserta en las apofisis espinosas superiores a su origen. Otros muasculos profundos
son los interespinales y los intertransversales los cuales extienden y flexionan la
columna respectivamente. Los musculos flexores anterior y lateral de la columna
se localizan anterior y lateralmente a los cuerpos vertebrales y apofisis
transversas. El iliopsoas estd formado por el psoas mayor y el iliaco, cuya
principal funcion es la de flexion de la columna lumbar asi como de inclinacion
lateral. El cuadrado lumbar fija la duodécima costilla hacia abajo y flexiona el
tronco lateralmente. A pesar de no formar parte de la zona inferior de la espalda
los masculos abdominales anteriores, glateos, la musculatura posterior del muslo,
los cuédriceps, gastrocnemio y séleo son estructuras importantes en el soporte de
la columna lumbosacra. La anomalia de dicha musculatura puede dar lugar a una

cinética anomala en dicha zona dando lugar a CLBP (Borenstein y Wiesel, 1989).

En este punto se considera necesario realizar una breve resefia en relacion al
dolor lumbar crénico el cual centra nuestra atenciéon, siendo el mismo el objeto de

varias de las investigaciones en relacion al pie.
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Figura 2. Anatomia de la columna vertebral. Imagen procedente de: Netter ,1990.

2.2.2. Dolor lumbar

El dolor lumbar cronico es el dolor que nace en la zona lumbar baja y que persiste
por un periodo de tres meses 0 mas (Pérez 2006; LoOpez de Celis et al, 2009;
Sahar et al, 2009). Se denomina comUnmente como lumbalgia, palabra
proveniente del latin y que sélo significa lo que el paciente refiere, un sintoma

doloroso en la zona vertebral o paravertebral lumbar (Lopez de Celis et al, 2009).
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Se estima que el 80% de la poblacion presentara o habré presentado alguna vez
en su vida algun episodio de dolor lumbar, considerandose como segunda causa
en frecuencia de visitas médicas y tercera en intervenciones quirdrgicas, siendo a
su vez el motivo principal de limitacion de actividad en personas menores de 45
afios (Pérez, 2006).

El primer episodio de lumbalgia aparece en edades comprendidas entre 20 y 40
afios (Pérez 2006, Lopez de Celis et al, 2009); representando para autores como
Humbria (2004) el rango de edad con mayor incidencia el comprendido entre 30 y
60 afios (Humbria, 2004; Hoy et al, 2010) aumentando la prevalencia general con
la edad hasta el grupo de 60 a 65 afios. A partir de ese momento dicho dolor

disminuye gradualmente (Hoy et al, 2010).

Atendiendo a la etiologia de dicha dolencia, diversos estudios apuntan a que la
mayoria de las alteraciones organicas de la columna vertebral son irrelevantes, y
no se correlacionan con la existencia de dolor en ocasiones. Se denomina como
lumbalgia inespecifica aquellos casos donde no se puede determinar el factor
etiologico que la produce estableciéndose dicho diagndstico en el 80% de los
casos (Pérez, 2006).

Otros investigadores defienden como causa més habitual del dolor lumbar
cronico, la degeneracion de los discos intervertebrales y las articulaciones
posteriores, lo cual en ocasiones puede estar condicionado por alteraciones en la

biomecanica del resto del organismo (Borenstein y Wielsel, 1989).

Actualmente se define lumbalgia inespecifica como “todo aquel dolor

localizado en la zona de referencia y no causado por fracturas, traumatismos
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directos o enfermedades sistémicas, en el que no existe una compresion radicular
demostrada y subsidiaria de tratamiento quirdrgico (como ocurre en una minoria
de casos de hernia discal sintomatica o estenosis espinal sintomatica)”(Grupo
Espariol de trabajo del programa Europeo COST B13, REIDE).

El principal sintoma, como dice su nombre, es un dolor persistente en la zona
lumbar baja, identificada como la parte posterior de la cintura, que se desencadena
cuando se permanece de pie y mejora notablemente en la cama. Puede aparecer
cuando la columna esta en reposo o en movimiento. Las alteraciones de la postura
secundaria a compromisos en los pies, rodillas y caderas, pueden dar origen al
mismo. Las principales causas del dolor lumbar son los trastornos posturales
debidos a posiciones anormales, trastornos de la marcha por afecciones musculo-
esqueléticas de los miembros inferiores, y por malos habitos posturales. Cuando
solo existen alteraciones funcionales la sintomatologia es discreta y esporadica,
produciéndose dolor en especial después de que el paciente permanezca durante

un tiempo prolongado en una sola posicion (Borenstein y Wielsel, 1989).

El tratamiento por tanto sera variable segun la etiologia del problema. En este
punto es importante destacar que en los casos en los cuales la etiologia de dicha
sintomatologia se encuentra en los trastornos biomecanicos del pie se considera
necesario actuar a este nivel para asi reequilibrar dicha alteracién (Dananberg y
Guiliano, 1999; Cibulka, 1999; Incel et al, 2004; Khamisy Yizhar, 2007; Parker
et al, 2008).

Debido a la dificultad para valorar un sintoma doloroso, el desarrollo de un
instrumento para valorar el CLBP ha sido durante mucho tiempo el centro de
atencion de numerosos estudios (Ferrari, 2007; Longo et al, 2010). En el estudio

gue nos ocupa utilizamos la escala o cuestionario de incapacidad de dolor lumbar
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de Oswestry (del inglés Oswestry Disability Questionnaire, en adelante ODQ)
para valorar la evolucion del dolor lumbar. Consideramos el método mas acertado
debido a que tras el estudio llevado a cabo por Ferrari en el afio 2007, se afirma la
idoneidad del mismo debido a su sensibilidad tras la valoracion del CLBP en
pacientes antes y después del uso de soportes plantares. Concluye dicho autor,
afirmando que el ODQ en relacion a otras escalas (SF-36) parece ser mas
especifico, afirmando a su vez que se trata de un método de sencilla aplicacién en

pacientes con CLBP tratados con soportes plantares.

El ODQ es un método validado en varios paises como Francia, Gran Bretafia,
Espafia, Noruega, Turquia, Suecia, Alemania, Grecia, Irdn y Marruecos y valora
principalmente la funcionalidad y el grado de discapacidad de pacientes con dolor
de espalda (Pérez, 2006; Longo et al 2010).

Ademas, para la valoracion del dolor lumbar se ha utilizado una escala analdgica
de dolor (EVA en adelante), que consiste en una linea de 10 cm donde 0 es la

ausencia de dolor y 10 el maximo dolor (Bijur et al, 2001; Gallagher et al, 2001).

2.3. Antecedentesy estado actual del problema

Durante més de 40 afios, diversos investigadores han formulado varias hipotesis
en relacion a los posibles mecanismos biomecanicos que pueden desencadenar
lumbalgia. En gran cantidad de ellos, se ha dado gran protagonismo al
desequilibrio biomecéanico del pie como un posible precursor del mismo,
cuestionando a su vez, si con la modificacion de su funcionalidad mediante una
plantilla se puede repercutir en la prevencion o tratamiento del dolor lumbar (Bird
y Payne, 1999; Ball y Afheldt, 2002, Mulford et al, 2008). Tras nuestra revision
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bibliografica hemos encontrado conclusiones poco claras, afirmandose en
numerosas ocasiones, la necesidad de futuros estudios que puedan esclarecer mas

dicha hipdtesis.

A continuacidn revisamos algunos de los resultados de las investigaciones mas
relevantes que se han realizado con respecto a los desequilibrios biomecanicos
del piey @ dolor lumbar crénico que es el tema concreto que centra nuestra

atencion.

Como posible causa etiolégica del dolor lumbar crénico inespecifico, son
varios los autores que han defendido que la excesiva pronacion del pie influye
notablemente en el desarrollo de la cadena cinética corporal (Dananberg y
Guiliano, 1999; Cibulka, 1999; Incel et al, 2004;, Khamisy Yizhar, 2007; Parker
et al, 2008; Molgaard et al, 2010 Krishnan et al 2011). Asi, diversos estudios
afirman, que la hiperpronacion del pie afecta al miembro inferior transmitiendole
una excesiva rotacion interna asi como un cambio en la posicion de la pelvis y de
la zona lumbar (Botte, 1981, Rothbart y Estabrook , 1988; Dananberg y
Guiliano, 1999; Cibulka, 1999; Incel et al, 2004, Aebi 2005; Khamis y Yizhar,
2007; Pinto et al, 2008; Parker et al, 2008; Molgaard et al, 2010, Krishnan et al,
2011). En contraposicion, hay autores que no defienden dicha teoria
(Brantingham et al, 2007, Sahar et al, 2009).

Procederemos a situarnos en la situacion actual del problema realizando una
descripcion cronoldgica de los estudios méas relevantes hasta la actualidad. Ya en
el afio 1999, Dananberg et al, plantearon la hipétesis de que unas ortesis plantares
a medida podrian influir en la sintomatologia del dolor crénico lumbar. Para ello
utilizaron una escala de valoracion de la discapacidad producida por el dolor de

espalda (Quebec Back Disability Scale), donde se evaluaba en varios periodos
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dicha discapacidad. Tras la finalizacion de su analisis, postularon que el dolor de
dicha zona se reduce en mayor cuantia utilizando las ortesis plantares a medida
frente a los tratamientos tradicionales para el dolor de espalda y destacaron a su
vez, la importancia del examen de la marcha como una posible etiologia de CLBP
cuando ésta no se desarrolla con normalidad. Concluyeron afirmando que dichos
desequilibrios repercutian produciendo dafio y que una significativa parte del
CLBP se relacionaba con el anormal stress transmitido durante el ciclo de la
marcha que con una anormalidad anatémica de la zona lumbar (Dananberg et al,
1999).

En el afio 2002, Larsen et al defienderon la prevencién de ciertos problemas
musculo-esqueléticos en la espalda o miembros inferiores con el uso de soportes
plantares a medida. Segun dichos autores el uso de soportes plantares a medida en
el control de la pronacion de la articulacion mediotarsiana y la ASA presentaba un
efecto positivo en la cadena cinética cerrada, enlazando el movimiento de toda la
extremidad inferior y la espalda durante la marcha y la carrera. Gracias a la
prevencion de la excesiva pronacion mediante el uso del tratamiento, se prevenia
la rotacion interna anormal de la tibia, fémur y pelvis las cuales producirian estrés

a nivel de la rodilla, cadera y espalda.

Posteriormente, Walter et al. (2004) realizaron un estudio retrospectivo en 275
pacientes para valorar la mejoria suscitada tras el uso durante un afio de plantillas
termoplasticas a medida (el material con el que se conformaban estas era de
polipropileno). Los resultados obtenidos del andlisis apuntaron que mediante
dicho tratamiento se inducia una movilidad mas adecuada del pie pudiendo

producir en consecuencia menos molestias a nivel de tobillo, rodilla y espalda.
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Dichas conclusiones concuerdan con las obtenidas por Tsuruoka et al (2005).
Estos autores afirmaron que los soportes plantares proporcionaban mayor
estabilidad y restauraban el balance y el ritmo de movimientos durante la marcha,
lo cual se traducia en una disminucion del CLBP. Justificaron sus hallazgos al
considerar al paciente como un “todo” como consecuencia de la transmision de

movimientos de una regidn corporal a otra mas distante.

Shabat et al (2005) evaluaron el uso beneficioso que podian reportar las
plantillas ortopédicas en el CLBP frente a unas placebo en trabajadores con una
actividad que requeria grandes periodos de marcha. Midieron la variable
dependiente con un cuestionario validado denominado “Million”. Se calcul6
mediante éste, la diferencia de intensidad de dolor de un tratamiento frente al otro
tipo de plantilla, placebo. El resultado de dicho estudio arrojé unos resultados
plausibles en el uso de las plantillas ortopédicas frente al tratamiento alternativo.
Postularon que la evolucion del CLBP era decreciente lo cual fue significativo

tras el uso de la plantillas terapéuticas.

Debido a la dificultad de valorar la evolucion del CLBP en pacientes tratados
con soportes plantares a medida, Ferrari (2007), analizd la sensibilidad de dos
cuestionarios en la valoracion de dicho sintoma; SF-36 y el Oswestry Disability
Questionnaire. Sus conclusiones fueron congruentes con la de los trabajos
descritos anteriormente afimando a su vez una mayor sensiblidad del ODQ frente
al SF-36, encontrando la maxima mejoria sintomatoldgica tras seis semanas de

tratamiento con las plantillas.

Durante ese mismo afio autores como Brantingham et al (2007), plantearon la
hipdtesis del pie plano como un factor de riesgo del CLBP. Justificaron esta

relacion considerando el pie plano como un precursor de una mala alineacion de la
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pelvis. Tras la realizacion de dicho estudio en una muestra de 58 sujetos,
rechazaron la hipoétesis sostenida, no encontrando una correlacion entre ambas

entidades clinicas. Afirmaron a su vez, la necesidad de realizar futuros estudios.

Khamis y Yizhar (2007) investigaron el efecto que el aumento de la eversién
calcanea en la posicion de la pelvis podria producir en el plano sagital (en sujetos
ausentes de patologia). Segin estos autores, cuando se provocaba
intencionadamente una hiperpronacién mediante la aplicacion de cufias en el pie,
se aumentaba la rotacion interna de la pierna, de la cadera y la basculacion
anterior de la pelvis, produciéndose una interaccion entre el pie y la cintura

pélvica en forma de reaccion en cadena cinética.

Los resultados obtenidos por Pinto et al (2008), profundizaron mas en esta
linea de investigacion y defendieron que la pelvis era responsable de la conexién
y transmision de fuerzas entre la zona superior e inferior de la estructura corporal.
Postularon que las modificaciones en el miembro inferior como la pronacion
excesiva del pie, repercutia en la presencia de alteraciones a nivel lumbopélvico,
aumentando el riesgo de desarrollar CLBP. Del mismo modo, Parker et al
(2008), resaltaron que la marcha patoldgica influia en la lordosis lumbar asociada
con una alteracion de la basculacion pélvica debida a una accion biomecanica

compensadora.

Por tanto, la presencia de una hiperpronacion del pie se ha relacionado con
patologia lumbar asociada debido a los cambios biomecanicos consecuentes al
formar parte de esta cascada cinética (Pinto et al, 2008; Krishnan et al, 2011). La
postura del pie puede afectar la posicion bipeda y alterar la alineacion de la pelvis,
interaccionando a su vez en la postura de la columna vertebral. Debido a que la

pronacién de la ASA es un movimiento triplanar caracterizado en CCC, por la
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aduccidn y flexion plantar del astragalo y eversion del calcaneo asi, la aduccion
del astrdgalo arrastrard en consecuencia a la pierna a una rotacion interna. Una
excesiva eversion del calcaneo lleva al miembro inferior a una rotacion interna
alterando por tanto la alineacion de la pelvis (Botte, 1981; Khamisy Yizhar, 2007;
Pinto et al, 2008).

La teoria de que los pacientes con soportes plantares refieren mejoria de la
sintomatologia musculo-esquelética fue nuevamente cuestionada por Trotter y
Razeghi, (2008). Para ello realizaron un estudio en el cual se cuestionaba la
eficacia de la confeccidn de soportes plantares a medida frente a las
prefabricadas. Dicha evaluacion se realizé teniendo en cuenta la prescripcion del
tratamiento, el proceso de toma de medida, los materiales utilizados y las
modificaciones llevadas a cabo. La mejoria en los sintomas musculo-esqueléticos
se midid mediante una escala EVA (Bijur et al, 2001; Gallagher et al, 2001)
(intervalo de 0 a 10) para cuantificar el dolor referido por el paciente
semanalmente. Los resultados de este estudio apoyaron la hipdtesis de que los
pacientes con dolor en los miembros inferiores que llevan plantillas a medida
durante 4 semanas reducian significativamente su dolor a partir de las 3 semanas
de uso y cuando éstas eran sustituidas por las estandar el dolor resurgia.
Resaltaron la importancia que conlleva la realizaciébn de una exploracion
minuciosa asi como de la realizacion de un tratamiento a medida de la ortosis
justificando asi la poca coincidencia frente a estudios donde no se tenian en cuenta

estos factores.

En el afio 2009, se describié una revision de las bases de datos: Registro
Especializado de Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de la Espalda
(Trastornos de la Columna) (Cochrane Back Group) y el Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials,
CENTRAL) hasta marzo de 2005, MEDLINE, EMBASE y CINAHL hasta febrero
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de 2007; revision de listas de referencias en articulos de revision, guias y en
ensayos incluidos por Sahar et al (2009). Dichos autores realizaron una busqueda
acerca de los estudios méas relevantes en relacion a si el uso de plantillas
ortopédicas podrian tener algin efecto en la mejoria de la prevencién del dolor de
espalda en los estudios descritos hasta el momento. En la revision se intento
obtener todos los datos clinicos pertinentes de alta calidad, publicados hasta esa
fecha en la bibliografia médica, afimando en sus conclusiones una “solidez” de
resultados en contra del uso de plantillas para prevencion del CLBP. Destacaron a
su vez que el uso de las mismas como tratamiento del dolor lumbar no permitia

sacar conclusiones claras.

Posteriormente, Mattila et al (2010; 2011), realizaron dos estudios donde se
cuestiond la posibilidad de prevencién del CLBP en sujetos sanos al aplicarles
unas plantillas a medida. En su primer estudio aleatorio, Mattila et al (2010), no
encontraron una asociacion entre el uso de plantillas ortopédicas en el grupo
experimental, frente al control en relacion a la disminucion de lesiones en el
miembro inferior. Tras su segundo trabajo llegaron a la misma conclusion por lo
que afirmaron que no se consideraba un tratamiento recomendable para prevenir
el dolor lumbar. Dicha conclusion se vid a su vez corroborada por otros estudios
realizados (Finestone et al, 2004; Sahar et al, 2009).

Segun nuestro conocimiento, el estudio mas reciente encontrado en la
bibliografia relacionado con nuestro trabajo, corresponde a Cambron et al (2011).
En dicha investigacion los autores se plantearon como objetivo la valoracion del
CLBP en relacion al control biomecanico del pie. El tratamiento utilizado
consistio en la aplicaciéon de unos soportes plantares, que los autores describieron
como “a medida”, con un sostén para el arco interno, externo y anterior del pie. Se
tratd de un ensayo clinico controlado donde se realizé la aleatorizacion por

bloques en 50 sujetos con CLBP. La valoracion del CLBP se llevé a cabo
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mediante la escala EVA y el indice de Oswestry. La variable dependiente se
evalud cada 2 semanas durante un periodo total de 12 semanas. Las conclusiones
del mismo arrojan unos resultados que afirman que e CLBP se reducia
significativamente tras el uso durante 6 semanas en el grupo experimental.
Afirmaron a su vez que se deben realizar estudios mas en profundidad que puedan

reforzar las conclusiones obtenidas.

En conclusidn, tras la revision llevada a cabo, se aprecia que en relacién a la
tematica de nuestro estudio no se han podido obtener hasta el momento claridad
en los resultados obtenidos por lo que se resalta la necesidad de futuros estudios.
El caracter innovador del estudio que nos proponemos radica en que se valora el
CLBP en pacientes hiperpronadores tratados con plantillas de polipropileno a
medida realizadas habitualmente por el poddlogo, teniendo en cuenta el FPI

como herramienta clinica complementaria.
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3. OBJETIVOSE HIPOTESIS

La alteracién biomecénica o estructural del pie se relaciona con gran cantidad de
desequilibrios a otros niveles corporales. La funcionalidad del pie y el resto del
organismo estan biomecanicamente integradas. El dolor lumbar crénico se
relaciona en ocasiones con anormalidades en dicha cadena cinética. Por ello, se
intuye que puede verse influenciado por otros factores de riesgo a niveles mas
inferiores, como pueden ser determinados desequilibrios en el pie, lo cual

explicaria en ocasiones la falta de mejoria en el tratamiento de dicha afectacion.

Debido a la inexistencia, segun nuestra revision bibliografica, de
investigaciones que se centren en el tratamiento de este factor causal con la
metodologia que proponemos, se procede a disefiar este estudio con los objetivos

que se describen a continuacion.

Como objetivo principal del estudio nos planteamos comprobar si disminuye
el dolor y el indice de discapacidad de los pacientes con dolor lumbar crénico tras
el tratamiento ortopodoldgico personalizado de la pronacion excesiva del pie

durante un mes.

Entre los objetivos secundarios que se derivan de la realizacion de este

trabajo se encuentran los siguientes:

1.- Valorar la relaciéon entre los pies hiperpronadores y el dolor lumbar crénico.
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2.-ldentificar si la hiperpronacion unilateral o bilateral de los pies puede influir en

la evolucion del grado de incapacidad o dolor lumbar cronico.

3.-Compraobar si los sujetos con un mayor grado de incapacidad o indice de dolor

lumbar cronico, tienen mas limitacién de la extension del hallux.

4.-Identificar si en los sujetos con un mayor grado de incapacidad y dolor lumbar

crénico existe una limitacion de la flexién dorsal del tobillo.

Planteamiento de hipotesis.

La Hipétesis nula de la investigacion seria que el dolor lumbar crénico medido
mediante la escala EVA, y el grado de discapacidad relacionado con el dolor
lumbar cronico, medido con el ODQ, no muestran diferencias significativas entre
el grupo de participantes que ha utilizado soportes plantares a medida durante

cuatro semanas,y el grupo control, que ha utilizado un tratamiento placebo.

Como hipotesis alter nativa planteamos lo contrario, es decir, que este tipo de
tratamiento de las alteraciones biomecanicas del pie hiperpronador influye
positivamente en el dolor lumbar cronico disminuyendo su intensidad vy

mejorando el grado de discapacidad.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de disefio

Se pretende estudiar la evolucion del dolor lumbar crénico y el grado de
discapacidad relacionado con éste en una muestra compuesta por sujetos con pies
hiperpronadores con tratamiento ortopodologico frente a un grupo control con
tratamiento placebo. Siguiendo la clasificacion de Argimon y Jiménez (2000), el
disefio de nuestro estudio corresponde a un ensayo clinico aleatorio con técnica de
enmascaramiento de doble ciego. Se trata de un ensayo clinico aleatorio, ya que su
finalidad es evaluar la posible relacion entre los sujetos hiperpronadores y el dolor
lumbar cronico mediante la aplicacién de unos soportes plantares a medida. Su
disefio paralelo consiste en la selecciébn de una muestra de pacientes y su
asignacion de forma aleatoria a dos grupos: experimental o control. Segun
Argimén y Jiménez (2000), dicho disefio se considera el mas adecuado para
evaluar la eficacia de una intervencion sanitaria, ya que proporciona la evidencia
de mayor calidad acerca de la posible existencia entre una relacion causa-efecto

entre dicha intervencién y la repuesta observada.

Se utiliza una técnica de enmascaramiento doble ciego, lo que indica que ni el
investigador principal ni el participante conocen el tratamiento que se lleva a cabo
en cada caso (asignacion a grupo experimental o control). Se establece de este

modo para evitar un posible sesgo en las respuestas observadas.

El grupo experimental recibe la intervencion de estudio (plantillas a medida) y
el control (plantillas placebo) se utiliza como referencia. Ambos grupos se siguen

de forma concurrente durante un periodo determinado (4 semanas desde la
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entrega del tratamiento ortopodoldgico/placebo) y se cuantifica, y compara la

respuesta observada en ambos tras el transcurso de ese intervalo de tiempo.

4.2. Caracteristicas generalesy procedencia de la muestra

La muestra global de este trabajo ha estado constituida por 51 pacientes, de los
cuales 43 han correspondido al género femenino y 8 al masculino. La edad media
se sitlla 40,63 £ 14,63 afios.

Se realiz6 un muestreo intencionado, de forma que los sujetos fueron
escogidos de los pacientes valorados en alguna de las siguientes areas clinicas, los
cuales cumpliendo los criterios de seleccion, aceptaron participar voluntariamente

en el estudio:

1. Avrea Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

2. Centro podologico Aurora Castro Méndez de Sevilla.

Los participantes incluidos en el estudio, previamente han acudido a alguno de
dichos establecimientos sanitarios, y tras observar que cumplian los criterios de
seleccion del estudio y haber mostrado su acuerdo previa firma del

consentimiento informado han formado parte del mismo.
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Fuente de procedencia de los participantes:

- Treinta y siete sujetos del Area Clinica de Podologia de la Universidad de
Sevilla.

- Catorce sujetos del Centro podoldgico Aurora Castro Méndez de Sevilla.

A la muestra procedente de la consulta podologica privada se le ha realizado el
mismo protocolo de estudio que a los procedentes del Area Clinica de Podologia
de la Universidad de Sevilla con el objeto de evitar posibles sesgos en dicho

jproceso.

Los criterios de asignacion a cada uno de los grupos se han llevado a cabo
mediante una asignacion aleatoria simple, donde la secuencia se ha aplicado
posterior a la inclusion del sujeto en el estudio. Se ha utilizado esta asignacion
debido a que ni el sujeto ni el investigador influyen en la decision de qué
intervencion recibira cada participante asi como asegura la comparacion entre los

grupos de una forma lo méas homogeénea posible (Argimon y Jiménez, 2000).

De la muestra total de la investigacion, 34 sujetos han formado el grupo con
tratamiento de plantillas ortopodolégicas a medida (grupo experimental) y 26

sujetos al grupo control.
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4.3. Criterios de seleccion de la muestra

Los criteriosdeinclusion han sido los siguientes:

Presentar patologia hiperpronadora del pie susceptible de tratamiento
ortopodolégico, con un indice de postura del pie superior a +6 (Redmon et
al, 2006).

- Presentar sintomatologia dolorosa lumbar cro6nica inespecifica.

- Rango de edad comprendido entre 18 y 65 afos. El rango de edad es el
utilizado en varios estudios descritos en la literatura (Humbria, 2004;
Pérez, 2006; Lopez de Celis et al, 2009).

Criteriosde exclusion:

- Enfermedad grave.

- Participacion en otro estudio de investigacion en la actualidad.

- Embarazo.

- Disimetria aparente de miembros inferiores de méas de 5 mm .

- Intervencidn quirdrgica osteoarticular previa del pie o espalda.

- Estar en tratamiento de cualquier alteracion del pie con soportes plantares.
- Tratamiento actual del dolor lumbar.

- Dolor lumbar crénico asociado a patologia sistémica o local diagnosticada.

“Este dato se justifica en relacion a la revision bibliografica de Knutson (2005)
donde se afirma que la prevalencia de la desigualdad anatomica de la longitud de

los miembros inferiores se presenta en un 90% de la poblacion. La magnitud
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media de la desigualdad anatdmica encontrada fue de 52 mm (x 4,1). La
evidencia sugiere que, para la mayoria de la poblacion, dicha desigualdad no
parece ser clinicamente significativa hasta que la magnitud alcanza
aproximadamente 20 mm (Knutson, 2005). Para autores como Lafuente et al
(2009), la disimetria debe ser compensada a partir de 5mm. Al realizar en nuestro
trabajo la medicidn se realiza mediante una cinta métrica y siendo conscientes de
gue es una medida poco exacta, adoptamos este criterio a pesar de poder ser

considerado bastante restrictivo debido a la alta prevalencia (Knutson, 2005).

4.4 Célculo del tamano dela muestra

Este estudio se disefid para detectar cambios con un tamafio de efecto mayor a 0.8
(tamafio de efecto grande) para un contraste de medias entre dos muestras
independientes, asumiendo un error tipo | y un error tipo Il de 0,05 y 0,2,
respectivamente. Estos valores fueron utilizados para calcular con el software
GPower 3.1.0 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany), un tamafio muestral
minimo de 21 participantes por grupo (Figura 3). Ademas, se asumid
aproximadamente un 15% de pérdidas durante el seguimiento, por lo que

finalmente se reclutaron 60 sujetos.

Aurora Castro Méndez Pagina 52



Efecto del tratamiento ortopodoldgico MATERIAL Y METODO
en el dolor lumbar crénico

G*Power 3.1.0
File Edit Wiew Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses
critical t =1.68385
PR o
4 A
!
0.3+ N
4 \
1 \
4 \
0.2 A 4 “\
A
/! A"
! A
0.1+ £ by
y B o S
P
- - g ~ = -
] T T T T T a— T T T T T T T T T T
=3 -2 -1 0 1 2 & 4 5
Test farnily Statistical test
|ttests V| |Means: Difference between two independent means No groupsy v|
Type of power analysis
|A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v|
Input Parameters Output Pararmeters
Tail{s} | One w Moncentrality parameter & 259229635
Effect size d 0.s Critical t 1.6835510
o err prob 0.05 Df 40
Pawer {1-P err probd 0.80 Sample size group 1 21
Allocation ratio M2 M1 1 Sarmple size group 2 21
Total sample size 42
Actual power 0&81678Fs
=¥ plotfor arange of values ] [ Calculate

Figura 3. Calculo del tamafio de la muestra
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45Variablesde estudio

Las variables que se estudian en este trabajo son las siguientes:

Variables dependientes: dolor lumbar cronico y grado de discapacidad.

Respecto a las variables principales o dependientes, el dolor lumbar se trata
como una variable cuantitativa ordinal. Su medicion se lleva a cabo en varios
momentos del estudio mediante una escala visual analégica de dolor (EVA),
considerandose ésta como un método fiable (Bijur et al, 2001). En dicha escala se
valora un rango comprendido de 0 a 10, considerandose 0 como ausencia de
sintoma y 10 el dolor més intenso que impide la actividad realizada en ese

momento.

Ademas, se ha registrado la discapacidad relacionada con el dolor lumbar
crénico mediante el indice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry,
utilizada mundialmente, que aporta informacién sobre la discapacidad producida
por el dolor de espalda y su repercusion en diez actividades cotidianas, donde a
cada una de ellas se le adjudican 5 posibles respuestas obteniendo asi el

porcentaje de incapacidad reportada. (Alcantara et al, 2006).

Como variable independiente esta el tratamiento ortopodologico a medida.
Por ello el factor de estudio son las plantillas ortopodoldgicas confeccionadas a
medida que se realizan para intentar normalizar la biomecanica del pie. En el

grupo control se aplican unas plantillas placebo ausentes de dicho efecto.
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Existen otras variables que tambien hemos recogido con el objeto de conocer

la repercusion que puedan presentar como son:

e Edad (para evaluar si éste puede ser un factor significativo en los
resultados)

e Género (como valoracion si el sexo puede influir en la evolucion de las
variables dependientes).

e Indice de postura del pie.

e Limitacion del movimiento de extension del hallux.

e Limitacion de la flexion dorsal de la articulacién tibio-peronea-astragalina.

La limitacion del movimiento del hallux y de la articulacion del tobillo se
tienen en cuenta por considerarse como posibles factores que pueden influir en el
CLBP, por el bloqueo del movimiento en el plano sagital, como describen
diferentes estudios (Hall y Nester 2004; Brantigham et al, 2006).

4.6. Protocolo de recogida de datos

El periodo de recogida de datos que consitio tanto en la recogida de la
informacién como en el trabajo de campo comprendio desde el mes de Febrero de
2009 hasta Marzo de 2011.

En primer lugar se realizé una historia clinica a cada participante donde se
recogieron datos de filiacion, edad, profesion, actividad deportiva, peso, talla,

antecedentes familiares, personales y motivo de consulta.
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Se procedi6 posteriormente a la realizacion de una exploracion biomecanica
del miembro inferior figuras 4 y 5. El protocolo llevado a cabo fue el
habitualmente utilizado en el Area Clinica de Podologia de la Universidad de
Sevilla. En todos los casos se realizd dicha exploracion por el investigador
principal para asi minimizar los posibles errores en las maniobras con la intencién
de que sea el mismo observador quién las evalle. La finalidad de dicha
exploracion consistid en realizar un diagnostico ante posibles anomalias

biomecénicas que indiquen unos pies excesivamente pronadores.

Figura 4. Exploraci6n en podoscopio
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Figura 5. Exploracién biomecénica

El protocolo empleado abarcé las exploraciones utilizadas més frecuentemente
y que han sido descritas por varios autores, donde se realiza una exploracién
articular y muscular de las caderas, las rodillas, los tobillos y los pies,
complementada por el examen en bipedestacion estatica y dinamica (Root et al,
1991; Seibel, 1994; Michaud, 1997; Van Meerhaeghe, 2006). ANEXO 1.

La exploracion se vié complementada por el FPI, método validado y
defendido por diversos autores como una herramienta clinica complementaria para
la valoracion de alteraciones podoldgicas . Su finalidad es cuantificar el grado de
posicion neutra, pronada o supinada del pie (Redmond et al, 2006 y 2008; Reilly et
al, 2009; Cornwall y McPail, 2011). ANEXO 2.
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Preparacion del paciente:

Durante la realizacion de esta maniobra el paciente permaneci6 en una posicion de
bipedestacion relajada durante aproximadamente dos minutos con la intencién de
conseguir la posicion mas aproximada del pie durante el ciclo de la marcha. Se
considerd necesario que el explorador tuviera libertad de movimiento alrededor
del sujeto, con la intencién de poder observar el pie en las tres posiciones del

espacio.

Esta herramienta consiste en seis maniobras sencillas de realizar en las que se
valora al paciente en una posicion de bipedestacion relajada (Redmond et al
2006):

1. Prominencia de la cabeza del astragalo medial/lateral. Este criterio
es el unico que precisa mas de la palpacion que de la observacion. La
cabeza del astragalo se palpo en la cara medial y lateral a nivel anterior
del tobillo. En el pie pronado esta regién es mas prominente en la cara
medial, y a la inversa en el pie supinado.

2. Visualizacion delas curvas supra einframaleolar de la cara externa
del tobillo. En un pie neutro se ha sugerido que las curvaturas deben
ser aproximadamente similares. En un pie pronado la curvatura bajo el
maléolo externo sera mas acusada que la superior, contrariamente
sucederia en el pie supinado.

3. Posicion de calcaneo en plano frontal. Se observo la cara posterior
del calcaneo con el explorador perpendicular al eje del pie. Este
criterio equivaldria a la cuantificacion de la posicion relajada del
calcaneo en apoyo.

4. Congruenciadelaarticulacion talonavicular. En un pie neutro el

area del pie equivalente a la articulacién astragalo-escafoidea se
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5.

considera plana en los casos en que la cabeza del astragalo se aduce y
el retropié se evierte el abultamiento de esta zona en la zona medial es
mas prominente, en un pie supinado éste area estaria hundida.
Alturadel arco longitudinal interno. En el pie neutro la curvatura del
arco interno debe ser uniforme, en los pies pronados el arco se aplana a
nivel central y en los pies supinados esa curvatura se agudiza a nivel
posterior y anterior del arco longitudinal interno.

Posicién delos dedos en abduccion/aduccion (Signo de Demasiados
dedos, del inglés Too many toes). En un pie neutro observaremos la
misma porcion del antepié a nivel medial y lateral desde una posicién
posterior, en linea con el eje longitudinal del talon. El pie pronado
cursa con un antepié mas visible en la cara lateral, en un pie supinado

se produce una mayor visibilidad en la cara medial.

Cada una de estas mediciones se puntud con valores comprendidos entre -2 a

+2, indicando el valor de signos pronatorios en la aproximacion a +1 0 +2 y

supinatorios cuando ésta se aproxima a -1 6 -2. Una puntuacion de +12 indica el

méaximo grado de pronacion en este indice, y una puntuacion de -12, el maximo

grado de supinacion.

El FPI, presenta como valores de referencia los que se describen a continuacion
(Redmond et al 2006):

e Pienormal: 0a+5

e Pie pronado: +6 a+9. (Altamente pronado +9 a +12).

e Pie supinado: -1 a -4. (Altamente supinado -5 a -12).
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Una vez que se comprobd que el sujeto cumplia los criterios de inclusion en el
estudio, se le propuso participar en la investigacion, entregandole un documento
de consentimiento informado (ANEXO 3), en el que se explicaba la naturaleza del
estudio asi como sus objetivos principales. Después de entender, de manera oral y
escrita, la naturaleza del mismo se le pedia que devolviera su consentimiento
firmado por escrito (en todos los casos se le explicaba al sujeto el derecho de la

revocacion del mismo).

Una vez finalizada la exploracion, ante un diagndstico de pie hiperpronador o
pronado (se utilizaran dichos términos como anélogos en este estudio), se realizd
la toma de moldes en espuma fendlica en situacion de carga con la intencion de
confeccionar unos soportes plantares a medida. El protocolo utilizado fue el
descrito por Benham( et al en 2004, siendo el mas usado en el Area Clinica de
Podologia de la Universidad de Sevilla. Dicha técnica se aplicaba mediante una
serie de maniobras que se consideran adecuadas para obtener una compensacion
optima del molde, donde ademas de reproducir de forma fidedigna la morfologia
del pie, estén impresas las correcciones necesarias para compensar la alteracion
biomecanica que presente el paciente (Benhamu et al, 2004). En el caso concreto
gue nos ocupa, la toma de moldes debia evitar la pronacion del pie llevando a la
articulacion subastragalina, a una posicion lo mas cercana posible a la posicion
neutra, colocando también el antepié paralelo al suelo, segun describen los autores
previamente citados, realizando una rotacion externa contenida a nivel del tercio

distal de la pierna.

El molde de espuma fenodlica corregido (intentando colocar la ASA en posicidn
neutra), se rellenaba con escayola y una vez fraguado, serviria como positivo para

la adaptacion de los soportes plantares a medida.
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Se realizaron en todos los casos soportes plantares con termoplastico de
polipropileno de 3 mm retrocapital y cubierta de espuma de polietileno de 2 mm
de grosor y dureza 35 Shore A desde el talon hasta los pulpejos de los dedos
(Figura 6). Ademés, se realizaba una palmilla de resina debido a que lo
consideramos el material mas apropiado con la intencion de no alterar la
biomecanica habitual del paciente hiperpronador (placebo o tratamiento

alternativo).

Figura 6. Imagen de los soportes plantares personalizados

A todos los participantes de la muestra se le confeccionaron los dos tipos de
tratamiento, y mediante una técnica de aleatorizacion simple con una moneda
(Hernandez et al, 2007), realizada por un colaborador de la investigacion se le
entregaba unas plantillas u otras. De esta forma se procedié a la inclusién en el
grupo experimental o en el grupo control del estudio, quedando cegada la
investigadora principal.
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Al tratarse de un ensayo clinico aleatorio doble ciego, la entrega del
tratamiento en cada caso (grupo experimental/control) se llevé a cabo por un
colaborador del investigador principal. De este modo, el investigador principal
estuvo cegado en todo momento en cuanto al conocimiento del tratamiento que
recibia el sujeto, y de idéntica forma al paciente, ya que, como se le explicé antes
de que aceptara participar en el estudio, se le haria entrega de un par de
“plantillas” que podian ser las que se estan estudiando u otras, con el compromiso
de que si finalmente recibia el tratamiento placebo, una vez que finalizara el
estudio se le aplicarian los soportes plantares mas apropiados para su alteracion

podoldgica.

La percepcion del dolor lumbar cronico y el grado de discapacidad se evaluo
por parte del paciente en dos momentos de la investigacion: uno en el momento de
la inclusion del sujeto en el estudio y el siguiente a las cuatr o semanas de uso del
tratamiento ortopodolégico, con la intencion de poder realizar la valoracion del
sintoma doloroso y el grado de discapacidad. Se estimd oportuno realizar el
seguimiento a las cuatro semanas debido a que se afirma en varios estudios que
los soportes plantares a medida proporcionan un alivio sintomatico después de 3-4
semanas de uso (Dananberg y Guiliano, 1999; Trotter y Pierrynowski, 2008;
Landsman et al, 2009). Por tanto, tras dicho periodo, se volvio a valorar las
variables dependientes mediante la escala visual analogica de valoracion del dolor
y el indice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry en la misma consulta.

La valoracién final fue contrastada con la obtenida al inicio del estudio.

La valoracién del dolor lumbar y el grado de discapacidad en esta segunda
ocasion era realizada previamente al conocimiento por parte de ambas partes
(paciente e investigador principal) del tratamiento recibido con la intencion de
mantener el enmascaramiento doble ciego posterior a la recogida de los datos de

las variables dependientes.
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Una vez finalizada dicha valoracion se procedia al conocimiento de ambas
partes de la intervencion terapedtica recibida. En los casos que se detectaba que el
paciente habia formado parte del grupo control se le realizaba la entrega de la
plantilla ortopodoldgica a medida como se habia acordado al comienzo de la

investigacion.

Medicion del dolor lumbar croénico (CLBP)

La medicion del dolor lumbar y el grado de discapacidad se realizd, como se ha
explicado anteriormente, mediante las escalas que se describen con mas detalle a

continuacion.

Escala visual analdgica de valoracion del dolor (EVA)

Se describen en la literatura distintas escalas de valoracion del dolor. La
evaluacion del dolor con la escala visual analdgica de dolor (Figura 7), permite
valorar la sintomatologia que percibe el paciente (ANEXO 4). El dolor es una
sensacion subjetiva dificil de medir; se trata de una sensacion personal y

subjetiva.
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Cada dolor tiene su historia, EVAlualo

YACION
Fundacion it

icion uixEa
para (a Investigacion GRUNENTHAL
en Salud

Figura 7. Imagen de la escala visual analdgica (EVA).

Como previamente se ha comentado, el dolor es una variable de medida poco
cuantificable cientificamente. A pesar de la dificultad de su medicion clinica, se
consider6 esta herramienta como adecuada para su evaluacion debido a su

sencillez y facil comprension por parte del paciente.

Se describe como una linea de 10 cm donde se representa la intensidad del
dolor. En uno de los extremos figura un O indicador de ausencia de dolor y en el
extremo opuesto el valor de 10 indica el “peor dolor imaginable”. Pardo et al
(2006) recomiendan su uso para la evaluacion del dolor en el paciente consciente.
Ademas, su uso en multitud de investigaciones demuestra ser un método fiable y
sencillo de manejar (Bijur et al, 2001; Pardo et al, 2006).
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Escala o indice de Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

Se trata de un cuestionario que valora la repercusion funcional que produce el
CLBP en el paciente. Su utilizacion permite al clinico obtener informacién desde
la perspectiva del paciente, conocer el grado de eficacia de las distintas técnicas
de tratamiento empleadas y comparar resultados con otros estudios publicados en
la literatura (Davidson y Keating, 2002; Alcantara et al, 2006; Pérez, 2006;
Longo et al, 2010; Chapman et al, 2011).

El cuestionario aporta informacion sobre la intensidad del dolor y su
repercusion en las actividades de la vida cotidiana, siendo puntuadas las
actividades segun la incapacidad que presenta su realizacion al sujeto afecto. Cada
una de las 10 actividades de la vida diaria que aparecen en el cuestionario, recibe
una puntuacion entre un rango de 0 a 5 en cada respuesta, sumandose las mismas
posteriormente y el resultado total obtenido se multiplica por dos, obteniendo un
resultado porcentual (Pérez, 2006); (ANEXO 5).

Se eligié como herramienta de valoracion del CLBP en este estudio, debido a
su reconocimiento mundial como método especifico en la valoracion el sintoma
doloroso lumbar, asi como por su rapidez de manejo, sensibilidad y
recomendacion de uso en la evaluacion de la discapacidad producida por el CLBP
(Davidson y Keating, 2002; Pérez, 2006; Ferrari, 2007; Monticone et al, 2009;
Longo et al, 2010; Chapman et al, 2011).

Dicha eleccion se vio reforzada por la investigacion realizada por Ferrari et al
en el afio 2007. En dicho analisis se evaluaba la sensibilidad de la escala de

Oswestry en pacientes con CLBP tratados con ortesis plantares personalizadas.
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Los resultados afirmaron que el cuestionario de discapacidad de Oswestry (ODQ),
parece ser mas sensible en la valoracion de este dolor frente a otros como el SF
36, apoyando asi, que EI ODQ puede ser una herramienta Gtil en los ensayos de la
eficacia de la medida de tratamientos ortopodoldgicos en pacientes con CLBP
(Ferrari, 2007). Tras un estudio realizado en pacientes hiperpronadores evaluados
mediante escala EVA y ODQ, se afirmé una buena correlacion entre dichas
escalas (Incel et al, 2004).

4.7. Equipamiento

Para la realizacion de este trabajo, se precisaron varios tipos de materiales que se

enumeran a continuacion:

Material de oficina

Hojas derecogida de datos:

e Historia clinica
e Impresos de exploracion biomecéanica
e Formularios de medicién como la escala EVA e indice de Oswestry

e Consentimiento informado
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Materiales protocolo de exploracién biomecanica:

e Gonidmetro de plastico de dos ramas Herbitas®:
Instrumento de exploracion de material plastico mediante el cual se mide
la amplitud articular en grados. De uso sencillo y cotidiano en la practica
clinica. En todos los casos se utilizd el mismo gonidmetro, con una
precision de + 2 grados.

e Cinta métrica Fiber-Glass®:
Sistema de medida en centimetros.

e Pelvimetro Fresco®:
Instrumento metalico clinico dotado de un nivel de agua para valorar
posibles basculaciones pélvicas en el plano frontal.

e Regla de Perthes Fresco®:
Instrumento de uso habitual en la practica clinica podoldgica mediante el
cual se cuantifica la posicion del calcaneo en posicion relajada de carga.
Se trata de una regla con lineas anguladas en cada grado comprendido
entre el 0 y el 15, que deben hacerse coincidir con la biseccién posterior
del calcéneo con el paciente en carga.

e Banco de marcha:
Mobiliario clinico consistente en un cristal de 18mm sobre el que camina
el paciente, luces fluorescentes y un espejo inclinado en la parte inferior
que permite ver reflejada la huella plantar durante la marcha para valorar
posibles alteraciones en la misma.

e Camilla Quirumed®:
Conformada por dos cuerpos sobre la cual el sujeto era explorado por el
investigador. La inclinacién del cuerpo correspondiente al tercio superior
en todos los casos se colocd en una posicion de 30 ° respecto al plano

transverso.
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Material paralatomade moldes

Cajas de espuma fenolica Okm®:

Consiste en un material deprimible que, una vez deformado no recupera su
forma original, donde se introduce el pie y de esta forma obtenemos un
negativo del pie corregido para el posterior relleno con escayola liquida.
Proporciona un positivo del pie del paciente para elaborar posteriormente

el soporte plantar a medida.

Materiales para la elaboracion de los soportes plantar es:

Polipropileno compacto de 3mm Herbitas®.

Espuma de polietileno de 35 Shore A de 2mm de grosor Herbitas®.
Resina Podiaflux® de 1.2 mm.

Cola de contacto Podiatech®.

Brocha.

Horno WTC Otto Bock®.

Maquina de vacio (vacum) Podomac®.

Pulidora Lliso®.

Material de apoyo a lainvestigacién

Paquete informatico Office 2007®
Ordenador con sistema operativo Windows XP®.

Programa de tratamiento de datos SPSS® para Windows
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4.8. Aspectos Eticos

Se respetaron las normas dictadas en la Declaracion de Helsinki de 1964, y sus
revisiones de Seul (Korea), 2008. Ademas, fueron de obligado cumplimiento las
normas del Informe Belmont de 1978, la Ley General de Sanidad de 1986 (Ley
14/1986), las del Convenio de Oviedo de 1997 (Convenio de Asturias de Bioética
1997) y la Ley Béasica Reguladora de la Autonomia del Paciente (Ley 41/2002).
Los investigadores y profesionales sanitarios relacionados con este estudio se
comprometieron a garantizar la confidencialidad de los datos y velar por el
cumplimiento de las recomendaciones de la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal (LOPD) y las del Real
Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la LOPD.

Asi pues, se obtuvo el consentimiento informado por parte de cada uno de los
participantes. El equipo investigador guardd copias de los consentimientos

firmados por los pacientes.

La informacion registrada ha sido empleada con caracter cientifico, pudiendo
ser empleada para la realizacion de otros estudios. Con el objetivo de determinar
si este trabajo se ajusta a las normativas vigentes en Espafia y en la Union
Europea, se ha sometido a evaluacion por parte del Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla, con la obtencion de una valoracion
favorable (ANEXO 6).
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4.9. Recur sos Humanos

La recogida de datos, la exploracion biomecéanica, la confeccion del tratamiento
ortopodoldgico, y la adaptacion de dicho tratamiento a cada individuo fueron
realizadas en el Area Clinica de Podologia asi como en la consulta privada de

podologia-con la ayuda de un colaborador.

Recursos Humanos:

e Dos directores de proyecto de tesis.
Prof. Dr. D. Pedro Vicente Munuera Martinez.
Prof. Dr. D. Manuel Albornoz Cabello.

Tutorizacion del trabajo de investigacion.

e Un investigador poddlogo previamente entrenado.
D. Sergio Miranda Villa.
Aleatorizacion del estudio.
Confeccion, entrega y adaptacion de los soportes plantares.
Administracion de los cuestionarios a la muestra.

Control de los sujetos en los periodos establecidos.

e Auxiliares de clinica.
Auxiliares del Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.
Diia. Teresa Castro Méndez. Auxiliar de la clinica privada.

Cita y recepcion de pacientes.
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e Prof. Aurora Castro Méndez
Investigadora principal.
Recogida de historia clinica y exploracion biomecanica.
Toma de moldes.
Anélisis e interpretacion de los datos. Redaccion del informe de

investigacion.

4.10. Andlisis Estadistico

Los datos se han analizado con el paquete informatico SPSS para Windows
(SPSS Science, Chicago, Illinois).

Andlisis descriptivo

Se describe la edad y género de la muestra total, del grupo control y del grupo
experimental. Se describe el nimero de sujetos tratados con una puntuacion

mayor a +6 de FPI en la muestra total, asi como en los dos grupos de estudio.

Se aporta la media, desviacion tipica e intervalo de confianza al 95% para cada
una de las variables cuantitativas por grupos. Describimos también la media y
desviacion tipica, y la mediana y recorrido intercuartilico del valor de la escala
EVA e indice de Oswestry obtenido en cada una de las visitas.
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Pruebas de nor malidad

Se pretende realizar un contraste de hipétesis para muestras relacionadas. Los
contrastes pueden ser paramétricos 0 no paramétricos. Para saber qué tipo de
pruebas se deben utilizar es necesario conocer si los datos verifican la condicién
de normalidad. Para ello se ha utilizado el test de Kolmogorov-Smirnov, ya que la

muestra esté constituida por un numero superior a 50.

Fiabilidad de las medidas

Para comprobar si el procedimiento de medicion del FPI que se ha llevado a cabo
en este trabajo es fiable y reproducible se ha estudiado el coeficiente de
correlacion intraclase, en diez casos seleccionados al azar de entre los
participantes, los cuales fueron medidos en tres ocasiones con un intervalo de

separacion de una semana.

Pruebas de contraste

La comparacién de las variables dependientes, dolor lumbar e indice de
discapacidad, entre el momento inicial y final del estudio se ha realizado mediante
el test de Wilcoxon. Por un lado, se ha comparado el dolor lumbar de los
pacientes en la primera visita con el dolor lumbar referido a las 4 semanas de
tratamiento. Dicho analisis se ha realizado en el grupo experimental y en el
control. Las diferencias se han considerado significativas siempre que el valor de

p haya sido menor que 0,05.
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Se ha comprobado el dolor e incapacidad percibido entre los pacientes de
ambos grupos al inicio del estudio y final del estudio para confirmar la
homogeneidad respecto a las variables dependientes. Para realizar las
comparaciones que nos llevarian a la consecucion de los objetivos secundarios se

empled la prueba U de Mann Whitney en todos los casos.

Tamarno ddl efecto

Se calculé la d de Cohen para estimar el tamafio del efecto como medida de
significacion clinica, de las diferencias encontradas en las variables dependientes
antes y después del periodo de seguimiento, usando la féormula: (Medial —
Media2) / ([DT1 + DT2] / 2). Donde el valor de d es positivo si la diferencia entre
las medias se produce en el sentido esperado. Este parametro clasifica el tamafio
del efecto en pequefio si d = 0.20, medio si d = 0.50, y grande si d es igual o
mayor que 0.80.
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5. RESULTADOS

5.1. Fiabilidad de las medidas

El valor del coeficiente de correlacion intraclase ha sido superior a 0,90 para el
FPI. Estos resultados indican que la reproducibilidad de las mediciones con los

métodos utilizados es aceptable.

Coeficiente de correlacion intraclase para el FPI derecho: 0.997 (IC 95%: 0.987-
0.999)

Coeficiente de correlacion intraclase para el FPI izquierdo: 0.988 (1C 95%: 0.953-
0.997)

5.2. Descripcion dela muestra

5.2.1. Descripcién delamuestrainicial

La muestra para este estudio se componia inicialmente de 60 sujetos, 51 de género
femenino y 9 de género masculino. Del total de la muestra, 34 pertenecian al

grupo experimental y 26 al grupo control.

Durante la investigacion, finalizaron la misma un total de 51 sujetos; se estima
por tanto una pérdida de 9 sujetos (abandono del estudio por motivo desconocido

o imposibilidad de contactar con los sujetos) lo cual, imposibilité la determinacion
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del valor de la variable de respuesta en estos casos. De los casos perdidos 5

sujetos correspondian al grupo experimental y 4 al control.

5.2.2. Descripcién de la muestra global

La muestra final del estudio estuvo compuesta por 51 sujetos, cuyas
caracteristicas se muestran en las tablas 1, 2, 3 y 4. Veintidds participantes

constituyeron el grupo control y 29 el grupo experimental.

Género
Frecuencia Por centaje
Femenino 43 84,3
Masculino 8 15,7
Total 51 100,0

Tabla 1. Descripcion del género de la muestra global.

Edad
Desviacion
N Minimo Maximo Media .
tipica
51 18 64 40,63 14,64

Tabla 2. Descripcion de la edad en la muestra global.
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Minimo M aximo Media Desv. Tipica
Peso 46,00 92,00 66,07 11,02
Talla 1,49 1,84 1,64 0,08
IMC 17,32 33,96 24,06 3,40
FPI
Izquierdo -1 11 6,14 2,09
Derecho 3 9 6,39 1,69

Tabla 3. Descripcion de la muestra global en relacion al peso, talla, indice de masa corporal y FPI.

5.2.3. Descripcién del grupo control

El grupo control ha estado compuesto de 22 sujetos (tabla 4), 20 de género

femenino y 2 de masculino de edades comprendidas entre 19 y 64 afios (media
42,05 + 15,17) (tabla 4).

Minimo M aximo Media Desv. Tipica
Peso 53,00 90,00 66,90 11,03
Talla 1,52 1,78 1,63 0,07
IMC 17,32 33,96 24,45 3,98
FPI
Izquierdo 2 9 5,91 2,07
Derecho 4 9 6,45 1,56

Tabla 4. Descripcion del grupo control en relacion al peso, talla, indice de masa corporal y FPI.
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5.2.4. Descripcién del grupo experimental

RESULTADOS

El grupo experimental esta compuesto por 29 sujetos, 23 de género femenino y 6

de masculino de edades comprendidas entre 18 y 64 afios (media 39,55 + 14,38)

(tabla 5).
Minimo Maximo Media Desv. Tipica

Peso 46,00 92,00 65,44 11,17
Talla 1,49 1,84 1,65 0,08
IMC 19,63 32,53 23,77 2,93

FPI
Izquierdo -1 11 6,31 2,12
Derecho 3 9 6,34 1,80

Tabla 5. Descripcion del grupo experimental en relacion al peso, talla, indice de masa corporal y
FPI.

5.3. Analisisdescriptivo de lasvariables.

La media, desviacion tipica, el intervalo de confianza al 95%, la mediana y la
amplitud intercuartilica de las variables dependientes, para cada uno de los
grupos, se muestran a continuacion. Los resultados de las variables dependientes
se toman en relacion a la escala EVA (tabla 6 y 7; Figura 8), asi como al indice de
discapacidad por dolor lumbar de Oswestry grupo control y grupo experimental
(tabla 8y 9 ; figura 9).
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Grupo control Intervalo de confianza
P 95%
Media DT Limite Limite Mediana Amplitud
superior inferior intercuartilica

Inicio estudio | 6,95 +1,78 7,75 6,16 7,00 2
Fin estudio 6,64 +1,56 7,33 5,94 7,00 3

Tabla 6. Media, desviacion tipica ,intervalo de confianza al 95%, mediana y amplitud

intercuartilica de la variable dolor lumbar medido con la escala EVA para el grupo control al

inicio y fin del estudio.

Grupo experimental

I ntervalo de confianza

95%
Media DT Limite Limite Mediana Amplitud
superior inferior intercuartilica
Inicio estudio | 6,21 +1,23 6,68 5,74 6,00 1
Fin estudio 3,17 £1,94 3,91 2,43 3,00 2

Tabla 7. Media, desviacion tipica, intervalo de confianza al 95%, mediana y amplitud

intercuartilica de la variable dolor lumbar medido con la escala EVA para el grupo experimental al

inicio y fin del periodo de seguimiento.
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Grupo control Intervalo de confianza
P 95%
Media £DT Limite Limite Mediana Amplitud
superior inferior intercuartilica

Inicio estudio | 20,82 +9,29 24,94 16,70 18,00 13
Fin estudio 21,64 +8,87 25,57 17,70 20,00 11

Tabla 8. Media, desviacidn tipica, intervalo de confianza al 95%, mediana y amplitud

intercuartilica del resultado de la escala de Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry para el

grupo control al inicio y fin del periodo de seguimiento.

Grupo experimental

I ntervalo de confianza

95%
Media£DT Limite Limite Mediana Amplitud
superior inferior inter cuartilica
Inicio estudio | 18,83+11,34 23,14 14,51 16,00 19
Fin estudio 8,69 £8,93 12,09 5,29 6,00 9

Tabla 9. Media, desviacion tipica, intervalo de confianza al 95%, mediana y amplitud

intercuartilica del resultado de la escala de Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry para el

grupo experimental al inicio y fin del periodo de seguimiento.
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Figura 8. Evolucion del dolor lumbar crénico medido en el escala EVA para toda la muestra.
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Figura 9. Evolucion del grado de discapacidad | medido con el indice de Oswestry para toda la

muestra.
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5.4. Andlisis exploratorio previo de ambos grupos.

En un analisis exploratorio inicial de ambos grupos se comprobd, mediante la
prueba de la T de Student para muestras independientes, que los grupos eran
homogéneos en cuanto a las variables dependientes medidas en las dos escalas

(p=0,083 para la escala EVA y p=0,506 para la escala Oswestry).

Ademas, se realizaron comparaciones entre los dos grupos para evaluar su
homogeneidad en cuanto a la edad (mediante la prueba T de Student para
muestras independientes), el IMC (mediante la prueba de la U de Mann-Whitney),
el género (mediante la prueba de la chi-cuadrado de Pearson) y el Foot Posture
Index (mediante la prueba de la U de Mann-Whitney). En ninguno de los cuatro
casos se obtuvo diferencias estadisticamente significativas (p = 0,552 para la
edad; p = 0,555 para el IMC; p = 0,259 para el género; p = 0,563 para el FPI del
pie izquierdo y p = 0,953 para el FPI del pie derecho).

Estos resultados sugieren que los grupos a priori fueron homogéneos, y por
tanto fueron comparables, respecto a la edad, IMC, género y los valores de las

variables dependientes medidas en las dos escalas.

5.5. Objetivo principal. Analisis de las variables dependientes tras el periodo

de seguimiento.

Para realizar una exposicion ordenada de los resultados, las medidas de las
variables dependientes, la evolucion del dolor lumbar, que se ha evaluado

mediante la escala EVA (variable cuantitativa discreta) y la escala de discapacidad
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por dolor lumbar de Oswestry (variable cuantitativa continua), se expone en este

mismo orden.

Transcurrido el periodo de seguimiento (4 semanas), se observaron diferencias
clinicas y estadisticamente significativas entre el CLBP percibido antes y después
de la utilizacion de los soportes plantares en el grupo experimental (d> 0,8;
p<0,001 en ambas escalas), (tabla 10).

Grupo Experimental

Media+ D. | Significacion | Tamaro del Efecto
Tipica (p) (d)

Inicio 6,21 + 1,23

EVA

< 0,001 190

Final 3,17+1,94

Inicio | 18,83+11,34
Oswestry < 0,001

1,00

Final 8,69 + 8,93

Tabla 10. Comparacion del dolor lumbar y discapacidad en el grupo experimental, escala EVA e

indice de Oswestry.

Igualmente, al comparar la evolucion del CLBP en el grupo control (mediante
la escala EVA y el indice de Oswestry), entre el momento inicial y final del
seguimiento, los resultados obtenidos no muestran cambios significativos entre
dichas mediciones (tabla 11). Estos resultados sugieren que la disminucion

observada en el CLBP se debe al efecto producido por los soportes plantares.
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Grupo Control
Media+ D. | Significacion Tamafio del
Tipica (p) Efecto

(d)

EVA Inicio | 6,95+1,78
0,296 0,18

Final | 6,64 £1,56

Inicio | 20,82 £9,29

Oswestry 0,652

0,09

Final | 21,64 + 8,87

Tabla 11. Comparacién del dolor lumbar y discapacidad en el grupo control, escala EVA e indice

de Oswestry.

5.6. Objetivos secundarios. Analisisde otras variables.

5.6.1 .Pronacion unilateral o bilateral

Se establecié como objetivo secundario de este trabajo identificar, mediante el
indice de postura del pie (FPI), qué grado de pronacion (considerando en todos los
casos un valor de +6 a +12), se relacionaba méas con el dolor lumbar cronico,

presentandose a su vez como un criterio de inclusion del estudio.

En la exposicion de resultados se refleja a continuacion (tabla 12) la
distribucion de pacientes hiperpronadores atendiendo a si dicha pronacion es
bilateral o unilateral, en la muestra general asi como al grupo experimental o

control.

Aurora Castro Méndez Pagina 84



Efecto del tratamiento ortopodolégico
en el dolor lumbar crénico

RESULTADOS

Pronacion Frecuencia Casos grupo Casos grupo
muestr a total experimental control
Bilateral 25 15 10
Unilateral 26 14 12

Tabla 12. Distribucion de la muestra atendiendo a los casos de hiperpronacién bilateral o

unilateral, en relacion a la muestra total y cada uno de los grupos.

En la siguiente tabla se exponen los resultados de las variables dependientes

medidas en cada una de las dos escalas, previa y posteriormente a la aplicacion del

tratamiento en toda la muestra.

Se procede al desglose de los mismos

atendiendo a si estos sujetos eran pronador es bilaterales o unilaterales (los dos

pies hiperpronadores o solo a uno de ellos, respectivamente), apreciandose que

los indices son similares, no encontrando por tanto diferencias significativas (en

todos los casos, p>0,05) (tabla 13).

Escala EVA indice de Oswestry
\ Mediay DT Mediay DT
Inicio Fin Inicio Fin
Pronacion 25 6.40+1,32 | 4444255 | 17,60+10,52 | 12,16+9,25
bilateral
Pronacion 26 6.65+1,71 | 4.88+2.43 | 21.69+10,19 | 16,31+12.18
unilateral
D 0,35 0,39 0,27 0,40

Tabla 13. Dolor lumbar y discapacidad en los sujetos hiperpronadores uni o bilaterales en toda la

muestra.
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Los resultados expuestos en la siguiente tabla muestran la significacion de las
variables dependientes en el grupo experimental con respecto a la pronacion
bilateral o unilateral, no encontrando diferencias significativas (en todos los casos
p > 0,05) (tabla 14).

Escala EVA indice de Oswestry

Grupo Mediay DT Mediay DT
experimental | N Inicio Fin Inicio Fin
Pronacion | 17 | s 5,11 90 | 3184213 | 10,18+13,02 | 8,9449,17
bilateral
Pronacion | 121 »17.1 34 [ 3174175 | 18,33:8,98 | 8,33+8,98
unilateral

D 0,983 0,811 0,848 0,679

Tabla 14. Dolor lumbar y discapacidad en los sujetos hiperpronadores uni o bilaterales grupo

experimental.

5.6.2. Limitacion de la extension del hallux

A continuacion se exponen los resultados de las variables dependientes (escala
EVA e indice de Oswestry) atendiendo a si los individuos tenian o no limitacion
del movimiento de extension del hallux (tabla 15). Se procede al desglose de los
mismos atendiendo a si estos sujetos presentan limitacion del movimiento de
extension del hallux en alguno de los pies para ambas escalas (tabla 16). Los
resultados expuestos en la tabla 17 exponen la significacion de las variables
dependientes en el grupo experimental entre sujetos con y sin limitacion del
movimiento de la extension del hallux, encontrando no significacion estadistica

para p (en todos los casos p > 0,05).
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RESULTADOS

Limitacion Frecuencia Casos grupo Casos grupo
extension hallux muestr a total experimental control
Si 40 21 19
No 11 8 3

Tabla 15. Distribucion de la muestra atendiendo a los casos de limitacién de la extension

del hallux, en relacion a la muestra total y cada uno de los grupos.

Escala EVA Indice de Oswestry
Muestra Mediay DT Mediay DT
Global Inicio Fin Inicio Fin
Limitacion
movimiento 6,58+145 | 4,85+2,44 | 20,20+ 10,34 | 14,80 + 11,04
Hallux
Nor mal
movimiento 6,36 +1,86 | 400+261 |17,82+11,12 | 12,36 + 10,87
Hallux
p 0,879 0,315 0,469 0,505

Tabla 16. Dolor lumbar y discapacidad en toda la muestra atendiendo al bloqueo de movimiento

hallux. Valor de p para la muestra global.

Escala EVA
Grupo experimental N Mediay DT
Inicio Fin Diferencia
Limitacion
movimiento 21 6,58+1,45 | 485+244 | 2,85+ 1,90
Hallux
Nor mal
movimiento 8 6,36 +1,86 | 400+2,61 | 3,50+ 1,51
Hallux
P 0,400

Tabla 17. Dolor lumbar atendiendo al bloqueo de movimiento hallux. Valor de p para el grupo

experimental.
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RESULTADOS

i ndice de Oswestry
Grupo experimental N Mediay DT
Inicio Fin Diferencia
Limitacion
movimiento 21 20,20+ 10,34 | 1480+ 11,04 | 9,90+9,11
Hallux
Nor mal
movimiento 8 17,82 +11,12 | 12,36 + 10,87 | 10,75 + 8,68
Hallux
P 0,823

Tabla 18. Grado de discapacidad atendiendo al bloqueo de movimiento hallux. VValor de p para el

grupo experimental.

5.6.3. Limitacion dela flexion dorsal del tobillo

Los resultados en relacion a si la limitacion del movimiento de la flexion dor sal
de la articulacion tibioperonea-astragalina se relaciona con mayor indice de
CLBP inicial respecto a aquellos cuyo rango de movilidad es normal (flexion
dorsal de tobillo igual o mayor a 10°) en el total de la muestra se exponen a
continuacion (tabla 19). Los resultados indican una diferencia significativa
(p<0,05), lo que nos hace pensar en una posible relacion existente entre la
limitacion de movimiento de tobillo y el grado de dolor y discapacidad.

Limitacion Frecuencia Casos grupo Casos grupo
flexion dor sal muestr a total experimental control
del tobillo
Si 25 12 13
No 26 17 9

Tabla 19. Distribucion de la muestra atendiendo a los casos de limitacion de la flexion

dorsal del tobillo, en relacién a la muestra total y cada uno de los grupos.
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Escala EVA indice de Oswestry
Muestra Mediay DT Mediay DT
Global Inicio Fin Inicio Fin
Limitacion
flexion dorsal | 7,04 +143 | 524+274 | 2296+ 11,12 | 17,12 + 12,17
tobillo
Nor mal
flexion dorsal | 6,04 +1,48 | 4,12+208 | 1654+8388 | 11,54 +9,02
tobillo
p 0,020 0,098 0,021 0,093

Tabla 20. Dolor lumbar y discapacidad en toda la muestra atendiendo al bloqueo de movimiento

de la flexién dorsal de la articulacion tibioperonea-astragalina.

Los resultados obtenidos para el grupo experimental respecto a si los sujetos
con limitacién de la flexion dorsal de la articulacion tibioperonea-astragalina
refieren una mejoria del CLBP en relacion a los que no presentan dicha limitacion
se muestran a continuacién (tabla 21). El andlisis muestra que no se aprecia

diferencia significativa.

Grupo experimental N Escala EVA Mediay DT
Inicio Fin Diferencia
Limitacion
flexion dorsal 12 | 6,42+1,31 3,17 £ 2,29 3,25+1,81
tobillo
Nor mal
flexion dorsal 17 | 6,06 +1,20 3,18+ 1,74 2,88 +£1,83
tobillo
p 0,586

Tabla 21. Dolor lumbar en el grupo experimental atendiendo a la limitacién de la flexién dorsal

del tobillo. Valor de p para el grupo experimental.
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RESULTADOS

indice de Oswestry
Grupo experimental N Mediay DT
Inicio Fin Diferencia
Limitacion
flexion dorsal 12 | 23,33+13,33 | 11,17 +12,63 | 12,17 +£10,21
tobillo
Nor mal
flexion dorsal 17 | 15,65+ 8,78 6,94 + 4,70 8,70+ 7,74
tobillo
P 0,471

Tabla 22. Grado de discapacidad en el grupo experimental atendiendo a la limitacion de la flexion

dorsal del tobillo. Valor de p para el grupo experimental.
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6. DISCUSION

6.1. Objetivo principal

Como objetivo principal de este estudio se plante6 comprobar si la aplicacion de
un tratamiento ortopodoldgico a medida del pie, en pacientes con hiperpronacion,
podria producir una mejoria en el dolor lumbar cronico y el indice de discapacidad

producido por este sintoma.

Se evaluaron las variables dependientes antes y despues de que se le aplicara al
sujeto el factor de estudio (tratamiento) mediante la escala analdgica visual y el

indice de incapacidad para dolor lumbar de Oswestry.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos afirmar que el
CLBP no desaparecié totalmente cuando se aplicé el tratamiento ortopodolégico a
medida durante 4 semanas, pero si mejord significativamente tras el periodo de
seguimiento (p<0,001, d>0,80) indicando que se correlaciona el factor de estudio

con la variable de respuesta; por tanto, podemos rechazar la hipotesis nula.

Segun los resultados de este trabajo, se ha obtenido una relacién favorable en
el alivio del CLBP mediante la aplicacion de unos soportes plantares
personalizados. En el transcurso del tiempo, el factor de estudio que centra nuestra
investigacion, ha sido objetivo de otras investigaciones donde se ha pretendido dar
respuesta a la etiologia del CLBP encontrando resultados contradictorios.
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Se han realizado gran cantidad de trabajos donde se pretendia esclarecer si la
presencia de una alteracién del pie puede representar un riesgo que induzca al
CLBP (Dananberg y Guiliano, 1999; Prior, 1999; Razeghi et al, 2001; Larsen et
al, 2002; Bird et al, 2003; Nester et al, 2003; Walter et al, 2004; Zhang, 2005;
Davek et al, 2006; Khamis y Yizhar, 2007; Branttingham et al, 2007; Ferrari,
2007; Elbaz et al, 2009; Landsman et al, 2009; Sahar et al, 2009; Mattila et al,
2010; Molgaard et al , 2010; Cambron et al, 2011).

Nuestro analisis apoya que los sujetos hiperpronadores del grupo experimental,
mejoré su CLBP al utilizar durante 4 semanas una plantilla confeccionada a
medida frente al grupo control (medicidn con escala EVA e indice de incapacidad
de Oswestry) encontrando una diferencia estadisticamente significativa tras el
periodo de seguimiento (p<0,001 para ambas escalas) en contraste con el grupo
control (p=0,296 para la escala EVA y p=0,652 para el indice de Oswestry). Estos
resultados concuerdan con el trabajo de Incel et al, en el afio 2004, que afirmaban
la buena correlacion entre los indicadores de dolor y discapacidad de la escala
EVA e indice de Oswestry. Subrayaron a su vez que las deformidades del pie
como el pie plano aumentaban la discapacidad en pacientes con dolor lumbar. Sin
embargo, encontramos autores que reportaron resultados que discrepan con los
obtenidos en este trabajo (Cowan et al, 1993; Brantingham et al, 2007). Se

procede a continuacion a intentar dar respuesta a dichos hallazgos.

La bibliografia revisada resulta contradictoria en muchos casos. Pensamos que
el uso del soporte plantar a medida puede producir cambios que mejoran la
biomecanica del pie, y en consecuencia toda la secuencia cinética del miembro
inferior, influyendo en toda la cadena funcional del miembro inferior hasta la zona
lumbar. Procedemos a discutir estos resultados apoyandonos en hipotesis que
anteriormente hayan sido descritas en el sentido de que el factor desencadenante

del CLBP puede estar asociado a la pronacion exagerada del pie.
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Hiperpronacién del pie

Esta alteracion es reiteradamente citada en estudios publicados como un posible
factor de riesgo del CLBP (Bird y Payne, 1999; Walter et al, 2004; Zhang, 2005;
Brantingham et al, 2007; Gross et al, 2007; Khamisy Yizhar, 2007; Parker et al,
2008; Pinto et al, 2008; Elbaz et al, 2009; Landsman et al, 2009). Se considera
fundamental la correcta funcionalidad del pie en la coordinacion de la funcién
dindmica en la marcha. El desequilibrio biomecéanico del pie influye notablemente
en el desarrollo de la cascada cinética en todo el miembro inferior y el resto de la
estructura corporal, por lo que la hiperpronacion del mismo altera dicha
transmision de movimientos y por tanto puede influir en la instauracion de
sintomatologia dolorosa lumbar (Bird y Payne, 1999; Walter et al, 2004; Zhang,
2005; Brantingham et al, 2007; Gross et al, 2007; Khamisy Yizhar, 2007; Parker
et al, 2008; Pinto et al, 2008; Elbaz et al,2009; Landsman et al, 2009).

La pronacion del pie es un movimiento necesario para la adecuada
funcionalidad de la marcha humana; dicho movimiento se considera necesario
para la adaptacion del pie a las variaciones del terreno y la amortiguacion durante
la fase de contacto. Asi, en los casos en que la pronacion es excesiva ésta parece
relacionarse como un posible precursor de la sintomatologia lumbar (Bird y
Payne, 1999; Walter et al, 2004; Zhang, 2005; Brantingham et al, 2007; Gross et
al, 2007; Khamisy Yizhar, 2007; Parker et al, 2008; Pinto et al, 2008; Elbaz et
al, 2009; Landsman et al, 2009).

Durante la fase de contacto de la marcha, el impacto inicial produce una fuerza
de reaccion del suelo que se traduce en un momento externo que impulsa el pie en
pronacién y provoca una rotacion interna del miembro inferior (Gross et al, 2007,

Khamis y Yizhar, 2007; Parker et al, 2008). La articulacion subastragalina, pasa
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de una posicién supinada a una posicion pronada mediante un movimiento de
pronacién. Dicho movimiento triplanar,, induce a su vez a una rotacién interna a
la tibia y flexién de rodilla. Siempre que la pronacion del pie se produzca en el
momento y magnitud adecuados, su efecto no influird negativamente en la
marcha, sino que proporcionard absorcion del impacto producido por el choque
del talon con el suelo, y amortiguara el peso corporal durante la fase inicial del
apoyo. Sin embargo, cuando esta pronacién es excesiva, sus efectos pueden ser
nocivos a distintos niveles del aparato locomotor. Recientemente se ha
investigado el efecto producido por el aumento bilateral de la eversion del
calcaneo en la postura de la pelvis en el plano sagital en sujetos asintomaticos. Se
aplico con dicha finalidad, unas cufias que inducian la excesiva pronacion del pie,
encontrando un aumento de la anteversion de la pelvis correlativa al aumento de la
eversion calcanea con el incremento de rotacion interna de la tibia y cadera
(Khamisy Yizhar, 2007).

Estudios como los de Parker et al (2008), Pinto et al (2008) y Tateuchi et al
(2011), afirmaron que la hiperpronacion del pie influia en la alineacién pélvica
traduciéndose en ocasiones en una hiperlordosis a nivel lumbar como
consecuencia de esa alteracion en la inclinacion pélvica. Pinto et al, (2008),
defendieron que la pronacién del pie inducida mediante la aplicacion de una cufia
lateral a nivel de retropié bilateral o unilateral se correlacionaba con una
alteracion en la alineacion de la pelvis. Dicha modificacion originaria un
incremento de la anteversién pélvica y en los casos de pronacion unilateral
ademas predisponia a una basculacion en el plano frontal hacia el pie con mayor
pronacién lo cual podia producir una diferencia funcional en la longitud de los
miembros. Concluyeron que era necesario valorar la posicién del pie asociada a
otros factores clinicamente relevantes como la afectacion de la postura pélvica en
sujetos con CLBP (Pinto et al, 2008).
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Encontramos varios estudios donde se argumenta como las ortesis plantares
pueden influir en toda esta cascada de movimientos compensatorios que se
sospecha que inducen molestias a otros niveles (Collins et al, 2007; Dixon €t al,
2008; Chen et al, 2010; Ritchter et al, 2011). Novick y Kelley, (1990)
determinaron si la pronacion excesiva del pie tratada con plantillas de
polipropileno mejoraba la funcionalidad del mismo y producia cambios que
repercutieran en toda la cadena cinética del miembro inferior y espalda.
Consecuencia de esta modificacion se veian reducidos los picos de impacto

durante la marcha, y la velocidad y cantidad de la pronacion de la ASA.

Ademaés, autores como Bird y Payne, en el afio 1991, profundizaron ain méas
en esta linea de estudio y afirmaron que la compensacion a nivel del fémur
presentaba a su vez una repercusion en una angulacion anterolateral de la pelvis
que predisponia a una traccion excesiva de los musculos iliopsoas, piriforme y
gluteo mayor, produciendo a su vez rotacion vertebral lumbar y escoliosis a dicho
nivel, contribuyendo al CLBP; en consecuencia, se producia fatiga muscular en la
musculatura erectora de la columna como resultado de su intencion de minimizar

la tensién producida en el masculo iliopsoas.

En el afio 1992, McCulloch et al postularon que el uso de soportes plantares en
sujetos hiperpronadores favorecia el movimiento normal del retropié, tobillo y
rodilla; afirmaron que estabilizando el pie, se reducia la eversion de calcaneo,
aumentando asi el periodo entre el choque y despegue de talon favoreciendo a su
vez la dorsiflexion de la articulacion tibioperoneaastragalina la cual mejoraba la

posterior supinacion de la ASA.

En 2002, Larsen et al defiendieron que las plantillas hechas a medida podrian

prevenir problemas de espalda o de miembros inferiores. Realizaron un estudio en
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146 militares asintomaticos donde se cuestionaban si el uso de dicho tratamiento
podria prevenir y reducir la baja laboral por dicha sintomatologia. Para ello
realizaron un trabajo prospectivo, aleatorio y controlado. Evaluaron dicha
sintomatologia mediante un cuestionario previo y posterior a tres meses de
tratamiento con soportes plantares a medida en el grupo experimental frente al
control que no llevaron ningun dispositivo ortopodoldgico. Dichos investigadores
concluyeron que el control de la pronacion realizado por el soporte plantar reducia
la rotacidn interna de la pierna, lo cual contribuia a la disminucion del estrés en la
espalda y miembros inferiores y consiguientemente a la prevencion de dafios a
esos niveles. Destacamos la peculiaridad de que en este caso se realizaron
soportes plantares a medida al igual que en nuestro estudio, lo cual pensamos que
justificaria la mejoria en la funcionalidad del pie gracias a estos dispositivos a

medida.

Rome y Brown, (2004) obtuvieron resultados similares tras la realizacion de un
trabajo en el que afirmaron que en los pies hiperpronadores tratados con plantillas
se contribuia a mejorar el equilibrio postural tras 4 semanas de uso. Walter et al
(2004) postularon que tras el uso de unos soportes plantares a medida realizados
con polipropileno que se producia mejoria a nivel de pies, rodilla, cadera y
espalda. En este caso el material utilizado en la confeccion de la plantilla fue el
mismo que el de nuestro trabajo, polipropileno. Zhang, en el afio 2005, realiz6 un
estudio controlado en el cual se evalué mediante un cuestionario la eficacia de las
ortesis plantares en la mejoria del CLBP, encontrando que en el grupo control no
se producian cambios significativos a este nivel a diferencia del grupo
experimental (con plantillas), donde si apreciaron cambios estadisticamente
significativos (p<0,05) en relacién a las actividades diarias asi como el sintoma
doloroso lumbar al igual que en otros trabajos descritos (Shabat et al, 2005;
Tsuruoka et al, 2005). Zhang concluyé afirmando a su vez la necesidad del

tratamiento combinado de las ortesis y terapia manual.
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Van Meerhaeghe en 2006, destacd la importancia de la realizacion de un
examen biomecanico del pie y las extemidades inferiores para detectar
deformidades estructurales o funcionales por el poddlogo, pudiendo mejorar con
las plantillas realizadas a medida para cada pie del paciente incluso la
sintomatologia de la espalda. Khamisy Yizhar, (2007) afirmaron tras su estudio en
35 sujetos sanos, que la aplicacidn de una cufia posterior de talon que indujera la
hiperpronacién del pie podria producir en consecuencia una basculacion pélvica,
lo cual puede conducir a déficits estructurales y funcionales a este nivel. Estos
autores defienden que este hallazgo indicaba la necesidad de examinar el pie
como factor contribuyente a dichos déficits coincidiendo con nuestra hipotesis
alternativa. Ademas, esto es apoyado por el analisis de Ferrari et al (2007), que
concluyeron afirmando que el uso de las plantillas a medida durante 6 semanas

reducia el CLBP siendo una herramienta eficaz en su terapeutica.

Posteriormente, en el afio 2008, Trotter et al reiteraron la importancia de
realizar los soportes plantares a medida. Tras su investigacion afirmaron que esta
terapedtica personalizada era capaz de reducir los dolores del miembro inferior
tras 3 semanas de uso. Trotter et al, 2008, resaltaron la idoneidad del uso de este
tipo de soportes plantares debido a la mejoria que podria suscitar a los pacientes
frente a elementos no personalizados los cuales no eran capaces de aportar dicho
alivio. Nos mostramos de acuerdo con estos autores ya que, segun los resultados
de nuestro trabajo, se aprecia una mejoria considerable en el CLBP en los sujetos

del grupo experimental.

El periodo de seguimiento de nuestro estudio fue de 4 semanas de utilizacién
del tratamiento ortopodoldgico. Un estudio realizado por Landsman et al (2009)
reportd que las ortesis del pie podian aliviar dolores de espalda a las 4 semanas de
uso (medicién sobre escala EVA). Asi mismo, Murley y Bird (2006) afirmaron

que tras la adaptacion a las plantillas durante 4 semanas de su uso se producian
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cambios electromiograficos en el muasculo peroneo lateral largo lo cual nos hace
pensar que mejora la funcion de dicho muasculo que puede ayudar a estabilizar
mejor el pie y ayudar en el control de la pronacién al permitir la flexion plantar

del primer metatarsiano necesaria para la propulsion en la marcha.

En el afio 2009, Murley et al refirieron que los pies en pronacion presentaban
mayor actividad electromiogréafica en la musculatura inversora y que esta
actividad se encuentra disminuida en la eversora. Por tanto las alteraciones
musculares a estos niveles podrian influir a su vez en la actividad de la
musculatura de la zona lumbar. Los resultados de otros estudios también apuntan
en esta direccion (Bird et al, 2003). Murley et al (2010) afirmaron que mediante el
uso de unas plantillas ortopodoldgicas se podia normalizar la funcién de los
musculos peroneo lateral largo y tibial posterior. Esta afirmacion nos parece de
gran importancia en relacion a nuestro trabajo, ya que indica que la actividad de

dicha musculatura es importante en el control de la pronacion.

En un trabajo recientemente publicado, Cambron et al (2011) estudiaron la
valoracion del CLBP, mediante la escala EVA vy el indice de discapacidad de
Oswestry. Realizaron un ensayo clinico aleatorio (grupo experimental/placebo)
sin técnica de enmascaramiento, donde se aplicdé al grupo experimental unos
soportes plantares a medida con sostén de arco interno, externo y anterior de
material viscoelastico. Se evalu6 su uso cada dos semanas durante el periodo de
seguimiento (12 semanas). Estos autores observaron una mejoria en el CLBP tras
6 semanas de uso en el grupo experimental, a partir de ese momento, la valoracion
del CLBP se vio estabilizada. Para el grupo control no se observaron cambios

estadisticamente significativos.
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Todos estos estudios nos parecen relevantes porque de una forma u otra
concuerdan con nuestros resultados, es decir, tras el uso del tratamiento se ve
normalizada la cadena cinética corporal al contribuir al control de la pronaciéony a
la normalizacién de musculatura como el musculo peroneo lateral largo o el tibial
posterior decisivos en el control de la pronacion. Asi mismo, la normalizacion de
la funcion del pie actia sobre las rotaciones andémalas compensatorias de tibia y
fémur y contribuye al normal posicionamiento de la cadera y basculacion pélvica
con la consecuente disminucion de la fatiga en la musculatura erectora de la

columna.

En nuestro trabajo, comparando los resultados del grupo control frente al grupo
experimental se aprecia una mejoria de las variables dependientes CLBP, en el
grupo tratado con plantillas ortopodoldgicas a medida en relacién a las dos escalas

de medida utilizadas (EVA e indice Oswestry).

Los valores de las variables dependientes del grupo control sobre la escala
EVA se situaba inicialmente en nuestro estudio 6,95+1,78 frente al valor final del
estudio, de 6,64+1,56, no encontrando por tanto una diferencia estadisticamente
significativa (p>0,05) después del seguimiento. No obtuvimos los mismos
resultados en el grupo experimental donde la media inicial de la escala EVA fue
de 6,21+1,23 frente a 3,17+1,94 tras el periodo de seguimiento (p<0,001), siendo

estos cambios estadistica y clinicamente significativos (d>0,8).

Las variables dependientes se han comportado del mismo modo con respecto al
indice de incapacidad de dolor lumbar de Oswestry, asi al inicio del estudio esta
variable respecto al grupo control adoptaba un valor de 20,82% frente al 21,64%
al final del estudio sin mostrar un valor para p estadisticamente significativo (p>

0,05) ni clinico (d<0,2). En el grupo experimental obtuvimos una diferencia
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significativa (p< 0,05), del 18,83% inicial esta variable dependiente disminuye a

un indice situado en 8,69%.

En todos los casos la evaluacion de los sujetos del grupo experimental vio
disminuido el valor del CLBP en ambas escalas, lo cual parece indicar que el uso
de los soportes plantares a medida disminuye dicho sintoma, no eliminandolo
totalmente, lo cual haria pensar en la idoneidad de la inclusion del pod6logo como

parte integradora del equipo interdisciplinar en el tratamiento del CLBP.

Por otro lado, también encontramos en la literatura autores que defienden que
el uso de soportes plantares no supone ningun beneficio en cuanto a mejoria o
prevencion del CLBP. Los resultados obtenidos en el grupo experimental frente al
control no apoyan las conclusiones obtenidas por otros autores cuando afirmaron
que el uso de los soportes plantares parecen no mejorar o prevenir el CLBP
(Sahar et al, 2009; Lahad et al, 2007).

En la bibliografia consultada encontramos estudios sobre el efecto del uso de
dicho tratamiento no utilizando una técnica personalizada- En nuestro trabajo, se
le aplico una plantilla alternativa al grupo control que consideramos que no
produce cambios en la funcion del pie, en todos los casos se aplica el mismo tipo
de plantilla consistente en una palmilla de resina de poliéster sin ningun tipo de
adaptacion al paciente. Nuestros resultados coinciden con los del estudio de
Mattila et al (2011) donde se evaluaba el efecto de las plantillas ortopédicas en la
prevencion del CLBP. Estos autores concluyeron afirmando que no se
recomendaba su uso en este caso. Pensamos que en el estudio anteriormente
citado los resultados no fueron favorables al tratamiento por tratarse de soportes
plantares no personalizados; También afiadir que en este caso no se pretendia

valorar la mejoria sino la prevencién del CLBP.
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En una revision bibliogréfica Cochrane realizada por Sahar et al (2009) se
valoraron los estudios publicados hasta 2008 que cuestionaban la idoneidad del
uso de soportes plantares para prevenir o tratar el CLBP. Se incluyeron ensayos
clinicos controlados aleatorios y ensayos clinicos cruzados y el uso de plantillas a
medida 0 no personalizadas comparadas con placebo. Se excluyeron aquellos
estudios donde se confeccionaban plantillas para tratar la desigualdad en la
longitud de los miembros. Los autores concluyen afirmando que hay pruebas
solidas contra el uso de las plantillas en la prevencion del CLBP y que respecto al
uso de las mismas como tratamiento no permiten sacar conclusiones claras al
respecto. Por tanto, afirmaron la necesidad de realizar ensayos clinicos de alta

calidad para determinar el uso de las mismas en el tratamiento del dolor lumbar.

6.2 Objetivos secundarios

6.2.1 Pronacion unilateral o bilateral

El FPI como complemento a la exploracion clinica biomecénica llevada a cabo es
un indice que valora en este caso el grado de pronacién del pie. Con este indice se
evalla independientemente a cada pie del sujeto encontrando por tanto en la
mayoria de los casos un valor que difiere entre ambos pies en lo que se refiere a la
severidad de la pronacién. En determinados sujetos de la muestra, el FPI de uno
de los pies no corresponde al de un pie pronador (su valor es inferior a +6). En
estos casos se observa una pronacion que denominamos unilateral ya que en un
pie el FPI es inferior a +6 pero en el otro es superior a este valor. Y en los casos
en que el FPI sea superior a +6 en ambos pies nos referiremos al sujeto como

pronador bilateral.
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Atendiendo al grupo experimental, se observo que de los 29 sujetos que lo
componian, quince eran pronadores bilaterales y 14 pronadores unilaterales. En
relacion a los resultados obtenidos de las escalas EVA y Oswestry, no se han
apreciado diferencias significativas entre ambos subgrupos de pronadores
bilaterales o unilaterales (p>0,05). Es decir, el comportamiento del CLBP tras el
uso de soportes plantares a medida ha sido similar en los participantes pronadores

unilaterales y en los pronadores bilaterales.

En relacion a los estudios que apuntan como factor de riesgo del CLBP la
pronacién asimétrica entre ambos pies o unilateral (Rothbart y Estabrook, 1998;
Pinto et al, 2008; Aebi, 2005), no podemos apoyar esta hipdtesis con nuestro
trabajo, debido a que no hemos encontrado significacion estadistica que refuerce
estos resultados. Pensamos, por otro lado, que el grupo experimental no tenia un
namero suficiente de sujetos pronadores bilaterales y unilaterales que pudiera
propiciar mayor rigor a esta afirmacion. Proponemos, por tanto, que esto podria
ser centro de atencion de futuras investigaciones debido a que, como apuntan
diversos autores, la pronacion asimétrica podria producir una discrepancia
funcional en los miembros inferiores produciendo una alteracién en la alineacion

pélvica e hiperlordosis lumbar, predisponiendo al CLBP.

6.2.2. Limitacion dela extension del Hallux

Diversos autores han descrito a lo largo de la historia como un posible precursor
del dolor lumbar la limitacion del movimiento del pie en el plano sagital.
Dananberg, en el afio 1993 describe el hallux limitus funcional como un factor de
riesgo en el CLBP indicando que la articulacion metatarsofalangica permite la

propulsién hacia delante durante la marcha, y en los casos donde ésta se encuentra
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limitada, se produce una serie de mecanismos que afectardn a toda la cadena

cinética.

Consecuencia de esta alteracion en la cual el primer metatarsiano no se
estabiliza correctamente durante la marcha, es una hiperpronacion del pie (Van
Gheluwe et al, 2006). Es decir, se produce un bloqueo del mecanismo de
rodamiento sobre la primera articulacién metatarsofalangica, una postura corporal
alterada con la columna cervical en flexion, y la consecuente alteracion de la
lordosis lumbar que conlleva un CLBP por el estrés generado en los discos

vertebrales y sobrecarga de la musculatura piriforme (Prior, 1999).

Profundizando en esta cuestion y ante las conclusiones de otros trabajos, se
destacd que la disminucion del movimiento en el plano sagital del pie (a nivel
metatarsofalangico o de la limitacion de la flexion dorsal del tobillo) predisponia a
un mayor esfuerzo de la musculatura lumbar, lo cual se traducia en un CLBP
(Hall y Nester, 2004; Brantingham et al, 2006). Dananberg y Guiliano (1999)
concluyeron que el tratamiento de la sintomatologia lumbar mediante unos
soportes plantares a medida presentaba mayor eficacia que otros tratamientos
especificos reduciendo la intensidad y recurrencia de dolor lumbar.

Enlazando los argumentos apoyados por los autores anteriormente descritos
que correlacionaban la limitacion del movimiento del pie en el plano sagital como
un precursor del CLBP, hemos de afirmar en base a nuestros resultados, que no
hemos encontrado una relacion entre la limitacion de la movilidad de la extension
del hallux y la presencia de un mayor indice de CLBP en la muestra global. A su
vez, y atendiendo sélo al grupo experimental, no hemos obtenido diferencia
significativa al comparar el efecto de los soportes plantares en los sujetos que

presentaban limitacion con aquellos que no la presentaban (p=0,400 para la escala
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EVA, p=0,823 Oswestry). Nuestros resultados no pueden apoyar estas
afirmaciones, por lo que consideramos que esto podria ser objeto de futuros

estudios que cuenten con un mayor tamafio muestral en cada subgrupo.

6.2.3. Limitacién delaflexion dorsal del tobillo

Continuando la discusion en base a los resultados obtenidos, procedemos a
continuacion a analizar si el bloqueo del movimiento de flexion dorsal de la
articulacion tibioperonea-astragalina supone un factor influyente en el dolor
lumbar atendiendo a la muestra global. Los resultados indican que los sujetos con
limitacion de la flexion dorsal del tobillo presentaban més dolor lumbar al inicio
del estudio que aquellos que no tenian dicha limitacion (p=0,020 para la escala
EVA; p=0,021 para el indice Oswestry). A su vez, procedemos a analizar mas
minuciosamente estos hallazgos atendiendo s6lo al grupo experimental para
comprobar si la mejoria es mayor o no, en los participantes con limitacion de la
flexion dorsal del tobillo. No se aprecié una mayor disminucion del CLBP en los
sujetos con dicha limitacion frente a los que no la presentaban (p=0,586 para la
escala EVA; p=0,471 para el indice Oswestry). Pensamos que la mejoria del
CLBP ha sido similar en los dos subgrupos porque esta limitacién no ha sido
tratada mediante los soportes plantares, ya que el objetivo de este trabajo ha sido

tratar la pronacion excesiva.

6.3. Limitaciones del estudio

Consideramos que este trabajo tiene aspectos que podrian mejorarse.de cara a

futuras investigaciones en la misma linea.
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En primer lugar, sefialar que la poblaciéon de estudio ha estado formada por
sujetos cuya procedencia fue del Area Clinica de Podologia de la Universidad de
Sevilla 0o de una consulta privada de podologia en un periodo de tiempo
determinado. Estos datos por tanto, no podemos extrapolarlos a la poblacién
general debido a que el area geografica que abarca nuestra investigacion es muy
reducida y desconocemos si hay determinados factores que pueden influir en los
resultados (clima, tipo de calzado habitualmente utilizado en otras zonas
geogréficas). Se ha descrito que la prevalencia del dolor de espalda varia segun la
ubicacion geografica, encontrando incluso diferencias significativas dentro de
cada pais, asociadas al area o region valorada (Pérez., 2006). Para este autor estas
diferencias se deben al hecho de que las vivencias culturales pueden tener
repercusion en la forma de afrontar el mismo. Prueba de ello es que segun afirma
un estudio realizado por la REIDE (Red Espafiola de Investigadores en Dolencias
de la Espalda; plataforma investigadora), los factores que afectan a la restriccion
de la actividad cotidiana de los pacientes espafioles, son distintos a los de los
anglosajones o nérdicos, por ejemplo. En la cultura mediterranea la actitud mental
es mas sana con relacion a la restriccion de la actividad por dolor de espalda frente
a los anglosajones. Estas diferencias culturales pueden incluso ser la consecuencia
de las distintas conclusiones acerca de los resultados obtenidos en los trabajos
entre el género masculino y femenino en funcién del pais donde se realice el
estudio (Kovacs et al, 2005).

En segundo lugar, atendiendo al género, se constituyé un grupo experimental
compuesto por 29 sujetos de los cuales 23 eran de género femenino y 6 sujetos de
género masculino. Debido a este desequilibrio entre ambos sexos, no podemos
afirmar con rigor que los efectos observados se puedan generalizar a hombres y
mujeres por igual. Al menos, en la muestra estudiada, los valores de las escalas
EVA y Oswestry en el periodo de seguimiento no mostraron diferencias

significativas entre ambos géneros (p>0,05) (tabla23).
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DISCUSION

En relacion a los estudios consultados, podriamos decir que en gran parte de

ellos no se llegan a conclusiones claras respecto a la presencia de CLBP en ambos

géneros, como refiere Pérez (2006), afirmando que los resultados aportados por

diversos autores son algo contradictorios. Volvemos a incidir en la necesidad de

futuros estudios donde se pueda esclarecer dichas conclusiones.

Género EVA EVA Diferencia | Oswestry Oswestry Diferencia
inicial final EVA inicial Final Oswestry
Media£DT | MediatDT MediazDT | MediazDT
Femenino 6,17+£1,23 | 3,04+1,87 | 3,13+1,84 | 16,96+10,21 | 7,65+8,10 9,30+7,96
Masculino | 6,33+1,36 | 3,67+2,34 | 2,66+1,75 | 26,00£13,56 | 12,67+11,57 | 13,33+11,97
Significacién 0,584 0.329
()

Tabla 23. Los valores de las escalas en los dos grupos no mostraron diferencias

significativas en ningln momento del estudio con respecto al género.

Otra limitacion podria ser

la duracién del

periodo de seguimiento.

Posiblemente un tiempo mas prolongado de utilizacion de los soportes plantares

nos hubiera aportado informacion mas amplia sobre el comportamiento del CLBP

en relacion a la variable independiente. No obstante, quisiéramos destacar que se

ha empleado este periodo de tiempo siguiendo la metodologia empleada por otras

investigaciones similares (Murley y Bird, 2006; Landsman et al, 2009; Castro y
Munuera, 2010).

Aurora Castro Méndez

Pagina 107




Efecto del tratamiento ortopodolégico DISCUSION
en el dolor lumbar crénico

Y por ultimo, destacar que no se ha tenido en cuenta la etiologia del CLBP que
presentaban los pacientes estudiados. Pensamos que en la mayoria de los casos no
se ha conseguido una resolucion total de la sintomatologia porque puede haber
otros factores influyentes que no han sido considerados en esta investigacion.
Hubiera sido interesante hacer subgrupos, segun la etiologia del CLBP, para lo

cual habria sido necesario un tamafio muestral mucho mayor.

6.4. Implicaciones practicas dela investigacion

El presente estudio se centra en la repercusion de la compensacion biomecénica
del pie con un soporte plantar a medida en el dolor lumbar cronico. La alta
prevalencia de dicha entidad clinica produce notables repercusiones en la calidad

de vida del sujeto.

Debido a que el CLBP es una sintomatologia que en ocasiones no se ve
favorecida por los tratamientos habitualmente aplicados, se resalta asi la necesidad
de su abordaje desde otras perspectivas con el objetivo de obtener resultados mas

satisfactorios para los pacientes.

A su vez, resaltariamos la importancia que conllevaria el poder mejorar dicha
sintomatologia debido a la alta repercusion funcional en la vida diaria del

individuo asi como al absentismo laboral que implica en muchos casos.

Con esta investigacion hemos contribuido a propiciar un tratamiento mas

global del dolor lumbar crénico mediante la mejoria de la cadena cinética corporal
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desde el pie, mediante la aplicacion de soportes plantares. Pensamos que de esta
manera se podria contribuir al planteamiento de la inclusion de la Podologia en el

equipo multidisciplinar especializado en el tratamiento del CLBP.

6.5 Futuraslineas deinvestigacion

Como producto del presente estudio, nos planteamos seguir trabajando en esta
materia en un futuro inmediato iniciando proyectos encaminados a eliminar las
limitaciones comentadas, asi como en profundizar en distintas cuestiones que han
surgido a lo largo del desarrollo de esta investigacion. Futuros estudios podrian ir
encaminados a relacionar especificamente el beneficio de los soportes plantares en
pacientes con CLBP asi abordar qué alteraciones del pie pueden influir en dicho
sindrome. Algunas de las alteraciones a las cuales no hemos podido dar respuesta
serian si la pronacion asimétrica del pie puede predisponer al desarrollo del
CLBP, la limitacion del movimiento de la articulacion del tobillo o si el
incremento de la edad del sujeto podria mostrar una evolucion mas favorable en

este sindrome.
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7. CONCLUSIONES

1. Segun los resultados de este trabajo, se aprecié una reduccion en el dolor
lumbar crénico y el indice de discapacidad asociada en los pacientes con
pies hiperpronadores de nuestra muestra que fueron tratados con unos

soportes plantares personalizados en comparacion al grupo control.

2. Nuestros hallazgos no permiten dar respuesta a la pregunta de si los
sujetos con pies hiperpronados unilaterales o bilaterales se identifican méas

con el dolor lumbar crénico y el indice de discapacidad.

3. Lalimitacion del movimiento de extension del hallux no mostr 6 una
diferencia significativa en cuanto al dolor lumbar en los sujetos con dicha
limitacion frente a los que presentaban una movilidad normal. No se
relaciond por tanto la limitacion de dicho movimiento en el plano sagital
con un indice superior del dolor lumbar cronico ni con una discapacidad
mayor. A su vez, el comportamiento durante el periodo de tratamiento fue

similar en ambos grupos.

4. Se pudo comprobar que en los sujetos con limitacion de movimiento de
la articulacion detobillo, € dolor lumbar y la discapacidad
presentaba una mayor intensidad inicial que en el resto de los
participantes. A pesar de ello, en el seguimiento del grupo experimental
con dicha alteracion de movilidad, el comportamiento respecto a la
variable dependiente ha sido similar respecto al grupo sin limitacion de

movimiento en el planto sagital, una vez aplicado el tratamiento.
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8. RESUMEN

El objetivo principal del trabajo ha sido estudiar si tras el uso de un tratamiento
con soportes plantares a medida se produce una mejoria en el CLBP y en el grado
de discapacidad.

Sobre una muestra de 51 sujetos (43 de género femenino y 8 de género
masculino, de edad media 40+14,63 afos), se ha estudiado la influencia del
tratamiento ortopodoldgico a medida en sujetos con pies hiperpronadores y dolor
lumbar crénico. Se ha realizado un ensayo clinico aleatorio donde el grupo
experimental recibio la intervencion de estudio (plantillas a medida) y el grupo
control (placebo) se utilizo como referencia. La evaluacion de la variable
dependiente se ha llevado a cabo en dos ocasiones mediante una escala analogica
visual de valoracion de dolor (EVA) y un cuestionario del indice de discapacidad
por dolor lumbar de Oswestry. Tras la inclusion en el estudio se han seguido
ambos grupos de forma concurrente durante un periodo de 4 semanas de
tratamiento para evaluar la respuesta de la variable dependiente en el transcurso
de ese periodo.

Los resultados han mostrado diferencias significativas en la evoluciéon del
dolor lumbar crénico y el grado de discapacidad en el grupo experimental
(p<0,001 escala EVA; p< 0,001 indice de Oswestry) y no en el grupo control.
Ademas se obtuvo una significacion clinica (d>0,8 escala EVA e indice de
Oswestry). Se aprecié a su vez que no se correlaciona significativamente la
presencia de una hiperpronacion unilateral o bilateral del pie, la limitacién del
movimiento del hallux o de la articulacion del tobillo con la evolucion del CLBP
en el grupo experimental.

En la muestra estudiada, el uso de soportes plantares a medida para controlar la
pronacién del pie ha reducido significativamente el dolor lumbar crénico y el

grado de discapacidad.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO 1. Hoja de exploracion biomecéanica

AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Estudio: Efecto del Tratamiento Ortopodolégico en el Dolor Lumbar

HOJA DE EXPLORACION BIOMECANICA.

PACIENTE: H2 Ne: FECHA:

MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES:

EXPLORACION ARTICULAR:

IZQUIERDO DERECHO

PATRON ROTADOR

CADERA

RODILLA

TOBILLO

RETROPIE

Aurora Castro Méndez Pagina 133




Efecto del tratamiento ortopodolégico ANEXOS
en el dolor lumbar crénico

ANTEPIE

I RADIO

V RADIO

R. CENTRALES

PRIMER DEDO

D. MENORES

TORSIONES.

FEMORAL

GENUS

ANGULO Q

TIBIAL

HELBING

NIVELES.

EXPLORACION MUSCULAR.
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EXPLORACION DINAMICA.

SIGNOSDE HUELLA.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

DIAGNOSTICO.

TRATAMIENTO APLICADO.

Efecto biomecanico:

Material utilizado:

OBSERVACIONES.
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10.2. ANEXO 2. indice de postura del pie

ANEXOS

AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Nombre paciente:
Antecedentes:

Motivo de consulta:

indice de postura del pie

Ha. N°.

Criterios
FPI

Plano

Puntuacion

Izquierdo
-2a+2

Derecho
-2a+2

Palpacion cabeza del

astragalo

Transverso

Curvatura supra e

inframaleolar lateral

Frontal/transverso

Calcaneo plano frontal

Frontal
Prominencia regién
talonavicular Transverso
Congruencia arco
longitudinal interno Sagital
Abduccion/aduccién
respecto retropié Transverso

Total
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10.3. ANEXO 3. Formulario de consentimiento informado.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION CIENTIFICA

ESTUDI O: Efecto del tratamiento ortopodoldgico en el dolor lumbar

|.INFORMACION

Este es un estudio en el que pretendemos valorar la posible mejoria en el dolor
lumbar cuando se aplica a un paciente con alteraciones del pie una plantilla
ortopédica. Pensamos que este estudio puede tener gran importancia debido a la

cantidad de personas aquejadas de dicho dolor.

Para realizar dicho trabajo necesitamos estudiar personas que tengan
problemas de pies y ademas dolor lumbar. Este estudio es totalmente voluntario y
si usted lo desea puede formar parte del mismo, si no es asi usted sera tratado por

nosotros exactamente igual que si no lo hiciese.

Para realizar el estudio requerimos por su parte que acuda varias veces a

consulta. La duracion total del mismo es de 1 mes y medio.

lI. PROTOCOL O DE EXPLORACION

En la primera consulta le realizaremos una exploracion de sus pies y le tomaremos

la huella para unas plantillas, asi como le entregaremos unas escalas para que
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refleje en las mismas su dolor lumbar. En la segunda ocasion le haremos entrega
de las plantillas ortopédicas, y la Gltima ocasion sera para que nuevamente sefiale

en Isa escalas su nivel de dolor lumbar.

Para poder comprobar el efecto de las plantillas que estamos investigando es
necesario compararlas con otro tipo de plantillas que sabemos que NO mejoran el
dolor lumbar (placebo). La asignacion de los participantes en el estudio al grupo
de plantillas placebo o al de plantillas experimentales es aleatoria, y ni el
participante ni la investigadora sabran durante el tiempo que dura el estudio a qué
grupo pertenecen. En cualquier caso, sea cual sea el grupo al que usted sea
asignado/a, SIEMPRE a la finalizacion del estudio se le aplicaran las plantillas

que, segun nuestro criterio, estén mas indicadas para su problema podoldgico.

Ninguno de los dos tipos de plantillas va a producirle ningun tipo de riesgo.
El beneficio principal de dicho estudio es que intentaremos compensarle su
patologia del pie y posiblemente su dolor lumbar. Si esto se comprobara en un
grupo significativo de los participantes podria beneficiar a la poblacion que sufre

de este tipo de molestias.

En el momento que lo desee puede abandonar el estudio sin ningln tipo de
penalizacion ni explicacion alguna por su parte. Todos los datos que obtengamos
sobre su historial son confidenciales y nadie excepto las personas que realizan esta
investigacion tendrad acceso a ellos; para ello guardamos toda la documentacion
gue nos aporte en un ordenador con clave secreta de acceso a la cual sélo tiene

acceso el investigador principal.
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1. OTROSASPECTOSQUE USTED DEBE CONOCER

Por Gltimo, creemos conveniente que tenga conocimiento sobre los siguientes

aspectos:

El estudio se llevara a cabo por la profesora Dfia. Aurora Castro Méndez, y
quien ella asigne como miembro de su equipo. En cualquier caso, siempre seran

personas conocedoras de todas las técnicas e instrumentos que se van a utilizar.

Es posible que se tomen fotografias del pie durante la prueba. Estas pueden ser
vistas posteriormente por personal en formacion de este u otro centro, o incluso
por otros profesionales de la salud en distintos foros. En ningln caso se tomaran

imagenes que pudieran revelar la identidad del sujeto de la foto.

Los resultados obtenidos en este estudio podran ser divulgados a la comunidad
cientifica, bien en forma de comunicacién, ponencia o conferencia, bien en forma

de pdster, o bien en forma de publicacidn en revista cientifica.

Bajo ningun concepto se revelara la identidad de los sujetos que participen en
el estudio.

Los datos recogidos en la exploracion de este estudio podran servir para otros
estudios de similares caracteristicas, siempre respetando la privacidad de la

identidad de cada sujeto.

Queremos volver a insistir en que a la finalizacion del estudio usted recibira el

tratamiento mas beneficioso para sus problemas de pies.

Si antes de firmar este documento desea mas informacion, no dude en pedirla.

Aurora Castro Méndez Pagina 139



Efecto del tratamiento ortopodolégico ANEXOS
en el dolor lumbar crénico

AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION CIENTIFICA

ESTUDIO: Efecto del tratamiento ortopodol 6gico en € dolor lumbar
CONSENTIMIENTO INFORMADO

DD conDNI...........oeovienn, dens . afos de
edad, con domICIHIO BN ..o , 0 €n Su caso

surepresentante legal......... ...t i

Que la profesora Diia. Aurora Castro Méndez considera adecuada la aplicacion de
un tratamiento ortopédico para mejorar mi problema podologico y valorar mi

dolor lumbar y soy consciente de:

- Que voy a formar parte de un estudio de investigacion mediante la aplicacion de
una plantilla para ver si puede mejorar mi dolor lumbar. Que mi participacién es
voluntaria y en el momento que yo lo desee puedo abandonar el mismo sin

ningun tipo de penalizacién ni explicacion por mi parte.

- En primer lugar es necesario realizarme una exploraciéon de mis pies y un

seguimiento del tratamiento aplicado.

- Que mis dudas han sido aclaradas y he entendido todo el procedimiento que se
me va a realizar habiendo sido informado/a de la confidencialidad con que seran
tratados todos mis datos y que cualquier informacion al respecto seran utilizados

solo con fines cientificos.
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Habiendo leido y entendido toda la informacion al respecto y conociendo los
posibles riesgos que pueden ocasionarme dicho tratamiento doy mi

consentimiento:

A la profesora Aurora Castro Méndez y a quien forme parte de dicho estudio

como colaborador a que me sea realizado dicho tratamiento.

Fdo. Paciente o Representante legal.

Yo, Dfia. Aurora Castro Méndez, he informado a este/a paciente de la naturaleza y

proposito de este estudio, asi como de sus posibles riesgos

Fdo.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento para participar en el estudio de investigacion.

BN o, - T de .......viiiieenn....... De 201..

Fdo.Paciente o representante legal.
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10.4. ANEXO 4.Escala EVA

AREA CLINICA DE PODOLOGIA-UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Cuestionario de valoracion del dolor lumbar EVA
Paciente:

EVA inicial:

EVA revision:
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10.5. ANEXO 5. indice de discapacidad de Oswestry

indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta
se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

e (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
e (1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

e (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

e (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

e (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

e (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

e (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor

e (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

e (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

e (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados per sonales

e (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

e (1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

e (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado

« (3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo

e (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

e (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

e (0) El dolor no me impide dormir bien

e (1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

e (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
e (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
e (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
o (5) El dolor me impide totalmente dormir
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5. Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
hacerlo si estan en un sitio cémodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros 0 medianos si estan en un sitio cbmodo

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar més de un kilometro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) Solo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al
bafio

8. Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero
si impide mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado méas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora
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e (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos
e (5) El dolor me impide estar sentado

10. Vigjar

e (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

e (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

e (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos
el resultado en % de incapacidad.
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10.6. ANEXO 6. Aceptacion proyecto investigacion por el comité ético de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla

A quien pueda interesar:

Ll Comité Dtico de Experimentacion de la Universidad de Sewilla,
habicnde examinado el Proyecto “Lfecto Del Tratamiento Ortopodologice en
el Dolor Lumbar” presentade por PMedro Vicente Munuera Martinez emite el
siguiente intorme,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujelos humanos vy en animales, ¥ se ajusta a las normativas vigentes en
Eapafia v en la [Inidn Europea.

Sevilla, a 24 de febrers de 201 1.

LL PRESIDTNTE DEL COMITL,
) /_-f.- a ”)-:_,_./"'Fﬂ_
. ]
Fda.: Prof. [Ir. Fermando R‘u{guaz Femandez.

s
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10.7. ANEXO 7.Abreviaturas

ALI Arco longitudinal interno del pie

ASA Articulacion subastragalina

CCC Cadena cinética cerrada

CCA Cadena cinética abierta

CM Centimetros

Dr. Doctor

EVA Escala visual analdgica ( valoracion dolor)

FPI indice de postura del pie (Foot posture index)

CLBP | Dolor lumbar crénico (Chronic low back pain)

Mm Milimetro

N° NUmero

OoDQ Escala o cuestionario de incapacidad de dolor lumbar de Oswestry
(Oswestry Disability Questionnaire)

Pg. Pagina

Prof. Profesor

REIDE |Red Espafiola investigadora en dolencias de espalda

TPA Tibio peronea astragalina
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