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Resumen

Resumen:

Las cufias varizantes de retropié son un tratamiento ortopédico comun para la deformidad
en valgo del pie y para aquellas patologias relacionadas con el exceso de momentos
pronadores. Las cufias valguizantes de retropié son un tratamiento ortopédico tipico para el dolor
de la osteoartritis medial de rodilla , la inestabilidad crénica del tobillo y los trastornos de los
tendones peroneos. Todavia no hay estudios que investiguen los efectos de estas cufias sobre
otras articulaciones del pie. El efecto sobre el calcaneo es ampliamente conocido, pero se
desconoce que efecto provocan sobre el escafoides. Se necesita mas investigacion acerca del
uso de estas cufas, debido a la relacién que existe entre la posicion del escafoides y el

riesgo de sufrir una lesién.

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue medir el efecto que las cuias de retropié varizantes y valguizantes
tienen sobre el escafoides y el calcdneo respectivamente, segin el modelo multiaxial triplanar

frente a la condicién basal descalzos.

Material y método:

Participaron en el estudio un total de 60 sujetos. Para la medicién del movimiento de cada hueso
se uso el sistema 6 SpaceFastrak (Polhemus Inc.,Colchester, VT, USA) formado por un médulo
receptor, un médulo emisor y dos sensores. Un sensor con forma de lagrima para medir el
movimiento de escafoides y un sensor con forma hexagonal para medir el movimiento del
calcaneo. Se utilizaron tres cufias varizantes de 4mm, 7mm y 10mm y tres cufias valguizantes
de 4mm, 7mm y 10 mm. Se registraron los datos de comparacién entre el uso de las diferentes

cufias y la posicién descalzo sin cufias.

Resultados:

Para el uso de las cufias varizantes hubo diferencias estadisticamente significativas en el

calcdneo y el escafoides. Para el escafoides se alcazd el movimiento en varo maximo de
1,35+ 2,41° (p < 0,001) con el uso de la cufia varizante de 7 mm , para el movimiento en flexién

plantar maxima de 3,93 * 4,44° (p < 0,001) con el uso de la cufia varizante de 10 mm y para el
movimiento en abduccion maxima de 2,64 + 4,04° (p < 0,05) con el uso de la cufia varizante de
10mm. Para el calcaneo se alcazé el movimiento en varo maximo de 2,11 + 2,43° (p < 0,001)

con el uso de la cufia varizante de 10mm, para el movimiento en flexion plantar méxima de 3,00



+ 3,60° (p < 0,001) con el uso de la cufia varizante de 10mm y para el movimiento en abduccién
méaxima de 2,13 + 3,09° (p < 0,05) con el uso de cufia varizante de 10mm.

Para el uso de las cufias valguizantes hubo diferencias estadisticamente significativas en el
calcaneo y escafoides. Para el escafoides se alcanzé el movimiento en varo maximo de 1.23 +
2.08° (p < 0,001) con el uso de la cuia valguizante de 4mm, para el movimiento en flexién plantar
maxima de 3,02 + 4,58° (p < 0,001) con el uso de la cufia valguizante de 4mm y para el
movimiento en abduccién maxima 2,01 + 2,95° (p < 0,001) con el uso de cufia valguizante de
10mm. Para el calcaneo se alcanzé el movimiento en valgo maximo de 1,74 + 2,61° (p < 0,001)
con el uso de la cufia valguizante de 7mm, para el movimiento en flexién plantar maxima de 3,07
+ 4,07° con el uso de la cufa valguizante de 7mm y para el movimiento en aduccién maxima de

1,91 + 2,81° con el uso de la cufia valguizante de 10 mm.

Conclusiones:

El uso de cufias varizante generé en el hueso escafoides los movimientos de
varo, flexion plantar y abduccién. En el hueso calcaneo generé los movimientos de varo,

abduccion y flexion plantar.

El uso de cufias valguizantes generé en el hueso escafoides los movimientos de
varo, flexion plantar y abduccién. En el hueso calcdneo generé los movimientos de valgo, flexion

plantar y aduccién.

Palabras clave: cufia varizante; cufia valguizante; hueso escafoides; hueso calcaneo;
articulacion del mediopié; articulacién mediotarsiana; értesis del pie; Dispositivo Polhemus.
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Abstract

Summary:

The rearfoot varus wedges are a common orthopedic treatment for the valgus deformity of
the foot and for those pathologies related to the excess of pronating moments. The rearfoot
valgus wedges are a typical orthopedic treatment for medial knee osteoarthritis pain, chronic
ankle instability, and peroneal tendon disorders. There are still no studies investigating the effects
of these wedges on other foot joints. The effect on the calcaneus is widely known, but it is
unknown what effect they have on the navicular. More research is needed on the use of these

wedges, due to the relationship between the position of the navicular and the risk of injury.

Objective:
The aim of this study was to measure the effect that rearfoot varus and valgus wedges have on
the navicular and calcaneus respectively, according to the triplanar multiaxial model versus the

basal condition barefoot.

Material and method:

A total of 60 subjects participated in the study. For the measurement of the movement of each
bone, the 6 SpaceFastrak system (Polhemus Inc., Colchester, VT, USA) consisting of a receiver
module, a transmitter module and two sensors was used. A teardrop-shaped sensor to measure
the movement of navicular and a hexagonal-shaped sensor to measure the movement of the
calcaneus. Three varus wedges of 4mm, 7mm and 10mm and three valgus wedges of 4mm,
7mm and 10 mm were used. Comparison data were recorded between the use of the different

wedges and the barefoot position without wedges.

Results:

For the use of rearfoot varus wedges there were statistically significant differences in the

calcaneus and navicular. For the navicular, the maximum varus movement of 1.35 + 2.41° (p

< 0.001) was reached with the use of the 7 mm varus wedge, for the movement in maximum

plantar flexion of 3.93 + 4.44° (p < 0.001) with the use of the 10 mm varus wedge and for the
movement in  maximum abduction of 2.64 + 4.04° (p < 0.05) with the use of the 10mm varus
wedge. For the calcaneus, the maximum varus movement of 2.11 + 2.43° (p < 0.001) was
reached with the use of the 10mm varus wedge, for the movement in maximum plantar flexion
of 3.00 + 3.60° (p < 0.001) with the use of the 10mm varus wedge and for the movement in
maximum abduction of 2.13 + 3.09° (p < 0.05) with the use of 10mm varus wedge.

For the use of the valgus wedges there were statistically significant differences in the calcaneus

and navicular. For the navicular, the maximum varus movement of 1.23 £ 2.08 ° (p < 0.001) was
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reached with the use of the 4mm valgus wedge, for the movement in maxima plantar flexion of
3.02 £4.58°(p <0.001) with the use of the 4mm valgus wedge and for the movement in maximum
abduction 2.01 + 2.95° (p < 0.001) with the use of 10mm valgus wedge. For the calcaneus, the
maximum valgus movement of 1.74 = 2.61 ° (p < 0.001) was reached with the use of the 7mm
valgus wedge, for the movement in maximum plantar flexion of 3.07 £ 4.07° with the use of the
7mm valgus wedge and for the movement in maximum adduction of 1.91 + 2.81° with the use of

the 10 mm valgus wedge.

Conclusions:

The use of rearfoot varus wedges generated in the navicular bone the movements of
varus, plantar flexion and abduction. In the calcaneal bone generated the movements of varus,

plantar flexion and abduccion.

The use of rearfoot valgus wedges generated in the navicular bone the movements of
varus, plantar flexion and abduction. In the calcaneal bone generated the movements of valgus,

plantar flexion and adduction.

Keywords: rearfoot varus wedge; rearfoot valgus wedge; navicular bone; calcaneal bone;

midfoot joint; midtarsal joint; orthoses; Polhemus Device.
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1. Introduccidn

1.1 Anatomia

La articulacion mediotarsiana es una estructura importante para la funcion del pie, es la
transicion entre el retropié y el antepié. Esta formada por dos articulaciones, la astragalo-
escafoidea y la calcaneo-cuboidea® (Figura 1). Esta articulacion también recibe el nombre
de articulacion de Chopart, nombre recibido a través del cirujano Frangois Chopart nacido
en 1743 y fundador en la capital francesa de la Ecole practique de Chirugie. También dio
nombre al ligamento de Chorpart, que tiene forma de Y, presente en las dos articulaciones.
Se le acuiié este nombre a la articulacién debido a ser una zona comdn de amputacién que
el autor redact6 en su tratado quirdgico Traité des maladies chirurgicales et des opérations

qui leur conviennent?.

Figura 1. Articulacion mediotarsiana formada por la articulacion astrdgalo-escafoidea y la
calcaneo-cuboidea. De: Sarrafian SK. Anatomy of the foot and Ankle: Descriptive, Topographic,
Funcional. 32 edition. Philadelphia: J.B. Lippincott Company; 1993.

El concepto de articulacion se describe como una estructura anatémica encargada de la
unioén osea entre dos o0 mas huesos. Cuando comparamos dos articulaciones encontramos
gue no son estructuralmente iguales, cada una tiene su propia combinacion de tejidos y de
rango de movimiento. El rango de movimiento es la cantidad de desplazamiento que permite
la articulacion en uno o varios planos del espacio. Este rango de movimiento esta
determinado por la forma de las superficies articulares y su interacciébn geométrica; la

restriccidn proporcionada por los ligamentos, la capsula articular y la accién de los masculos
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alrededor de la articulacién® (Figura 2). La magnitud del rango de movimiento permitida es
especifica tanto de la articulacion, como del sujeto*. Relacionado con el rango de movimiento
estd el concepto de estabilidad articular, que se define como la habilidad de una articulacion

para mantenerse funcionalmente en todo su rango de movimiento®.

Rango de movimiento en flexién dorsal

Figura 2. Rango de movimiento en flexion dorsal de la primera articulacion metatarsofalangica.

1.2 Ejes de movimiento

Para examinar el movimiento de una articulaciéon, es necesario conocer cual es su eje de
movimiento. Los ejes de movimientos no son entidades fisicas o anatomicas reales, son
parametros de cinematica que describen las caracteristicas de movimiento en el espacio
entre un cuerpo rigido (hueso escafoides) relativo a otro cuerpo rigido de referencia (hueso
calcaneo). El eje de movimiento de una articulacion se representa como el resultado de una
o0 varias lineas imaginarias sobre la que los segmentos dseos se relacionan entre si (Figura
3). Como tal, el eje de movimiento no determina el movimiento de la articulacién, mas bien

es el movimiento quien determina que eje posee®.
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Craneal

Proxima

Distal

Caudal

Figura 3. Eje de movimiento del astragalo.

La representacion en el espacio de un cuerpo rigido se realiza a través del sistema de
coordenadas, puede ser un cuerpo rigido en estatica respecto a un ambiente de referencia
0 puede estar relacionado con otro cuerpo rigido de referencia. El sistema de coordenadas
se representa a través de tres ejes (X, Y, Z), el primer vector direccional de referencia es el
eje X, el segundo vector de referencia es el eje Y y el tercer vector de referencia es el eje Z.
(Figura 4)

A

Figura 4. El sistema de coordenadas para representacion de cuerpo riguido en el espacio.
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El sistema de coordenadas se ha integrado en cada segmento de interés del cuerpo a través
de los planos corporales con la siguiente representacion: el eje X tiene una orientacion
anterior-posterior que se corresponde con el plano frontal, el eje Y tiene una orientacion
vertical que se corresponde con el plano transverso y el eje Z tiene una orientacién medial-
lateral que se corresponde con el plano sagital’. (Figura 5)

Los planos corporales representan el rango de movimiento completo que permite cada eje

de coordenadas?.

Frontal

Sagital
\ \

’

Transverso

Figura 5. Planos corporales: Frontal, Sagital y Transverso.

Cada plano permite a la articulacion un movimiento especifico, para el plano frontal la
articulacion desarrolla un movimiento de inversion y eversién. Para el plano sagital la
articulacion desarrolla un movimiento de flexion dorsal y flexiébn plantar y para el plano
transverso la articulacion desarrolla un movimiento de adduccién y abduccion’.

Algunas articulaciones del pie, como la articulacién subastragalina y la articulacion
mediotarsiana poseen ejes de movimientos que involucra a varios planos del espacio, o lo
que es lo mismo, tienen un eje que describre un movimiento triplanar. Cuando hablamos del
movimiento de pronaciéon decimos que esta formado por el conjunto de los siguientes
movimientos: dorsiflexion en el plano sagital, eversion en el plano frontal, y abduccién en el
plano transversal. Cuando hablamos del movimiento de supinacion decimos que esta
formado por el conjunto de los siguientes movimientos: plantarflexion en el plano sagital,

inversion en el plano frontal, y adduccién en el plano transversal®.
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1.3. Terminologia del movimiento

Si bien no se sabe cdmo se aplico el término de pronacidn al pie, pero es probable que su
origen se encuentre en el trabajo realizado sobre anatomia comparativa y evolucion en la
gue se invesgitaron aspectos de la funcion de la extremidad inferior con la extremidad
superior. El uso del término pronaciéon y supinacién para describir la funcion de las
extremidades inferiores parece haber sido utilizado originalmente para el koala
(Phascolartuscinereus), el wombat (Phascolomys), falangers (Phalangistidae) y zarigtieyas
(Didelphidae), donde el movimiento entre el peroné y la tibia permiti®6 un movimiento
comparable con la pronaciéon y la supinacion del clbito y el radio®. Mortoni®l y
Weidenreich'? usaron el término pronacién en estudios sobre la evolucion del pie de los
primates, siendo Morton en la década de 1930 quien utilizé el término de que el pie rodaba
hacia dentro, para una postura pronada y que la reduccién del arco medial fuera una
deformidad provocada por la pronacion®. La literatura de principios del siglo XX indica
confusién entre los términos de pronacién del pie y pie plano. La confusion fue creada por
el intercambio de los términos eversién y pronacion. Entre 1923 y 1929 se habia usado la
inversion y eversion en documentos sobre la evolucion del pie en lugar de utilizar los
términos supinacién y pronacion para el movimiento triplanar del pie®. Larson® en su revision
encontré que, también se usaron los términos de eversiéon e inversion para describir el
aplanamiento y el arqueamiento del pie, y adn asi en el mismo documento se describe la
posicién del pie de un chimpancé aplanado como pronado en lugar de evertido. En el
documento de Manter!* sobre la evolucion del pie se refiere al movimiento de la articulacion
subastragalina como un movimiento dividido artificialmente en dos componentes, una
rotacion alrededor del eje largo del pie como supinacion-pronacion, y uno alrededor del eje
vertical como adduccion-abducciéon. Aunque el autor afirma que otros investigadores han
definido el movimiento compuesto como supinacién y pronacion, siendo la supinacién el
movimiento conjunto de inversién , adduccion y flexién plantar. Y siendo la pronacion un
movimiento conjunto de eversién, abduccion y flexién dorsal. Quedando esta terminologia

hasta la actualidad.

1.4 Modelo de la articulaciéon mediotarsiana de dos ejes

La articulacién mediotarsiana fue descrita como una articulacion que poseia dos ejes
articulares de movimiento. Este concepto se ha ensefiado en los Ultimos treinta afios, sin

tener evidencia cientifica clara sobre su correspondencia real al comportamiento del pie®.
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Manter4 en 1941 lleva a cabo un estudio tanto de la articulaciéon subastragalina como de la
articulacion mediotarsiana, y recalca la importancia de ambas en la funcionalidad del
pie.(Figura 6). Observé que la mediotarsiana no presentaba movimientos amplios en su
exploracién, pero él crey6 desde primera hora que una articulacion que unia el retropié con
el antepié y representaba el punto mas alto del arco medial debia tener un caracter
importante en la funcién del pie. Creia en la necesidad de establecer cuales eran sus ejes
de movimiento para poder entender mejor esta articulacion. Como se ha descrito con
anterioridad la manera de obtener el eje de movimiento es estableciendo puntos de
referencias, en este caso la referencia fue un cuerpo rigido (calcaneo) y se analiz6 el camino

recorrido por el otro hueso.

GLASS PLATE

\f”-_—

D<—~ROD BOLTED
TO TALUS

UNIVERSAL
CLAMP HOLDER
= POINTERS ATTACHED
TO ROD

A PLATFORM PARALLEL
’ { 1 WITH GLASS PLATE

Figura 6. Dibujo del estudio de la articulacién subastragalina y de la articulacién mediotarsiana.
De: Manter JT. Movements of the subtalar and transverse tarsal joints. Anat Rec. 1941; 80: 397-
410.

Manter** reconocié que la reproducibilidad del experimento era cuestionable, y que el
resultado de los ejes obtenidos en estudios cadavéricos puede diferir un poco de la funcién
real del pie. Introduce el concepto de que la articulacion mediotarsiana posee dos ejes de
movimientos. El eje longitudinal estaria situado a 15 grados respecto al plano transverso y
9 grados respecto al sagital. El eje oblicuo 57 grados respecto al plano sagital y 52 grados
respecto al plano transverso. El eje longitudinal proporcionaba el movimiento de inversién y
eversion; y el eje oblicuo el movimiento conjunto de flexién dorsal-abduccion y flexion

plantar-adduccion. Trasladado los resultados a las patologias del pie, el autor describi6 la
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relacion del movimiento del eje oblicuo con el pie plano y la pérdida del arco asocidado al

movimiento pronacion. (Figura 7)

BT U=

Figura 7. Ejes de movimiento de la articulacién mediotarsiana: eje longitudinal y eje oblicuo.
De: Manter JT. Movements of the subtalar and transverse tarsal joints. Anat Rec. 1941; 80: 397-

410.

La teoria biomecanica descrita por Root'® en el afio 1977 se bas6é en los estudios
cadavéricos para establecer que la teoria biomecanica de la mediotarsiana de dos ejes
1417.18 nodia explicar las patologias clinicas observadas en el pie. Afios mas tarde en 1983
el estudio innovador de Van Langelaan®?, utiliz6 la técnica de fotometria de rayos x para el
estudio de diez pies de cadaveres en carga. La fotometria de rayos x utiliza dos unidades
de rayos X, colocadas en angulos de 90 grados entre si, para realizar simultaneamente
radiografias del pie dentro del plano sagital y del plano transversal. Para el seguimiento se
implantaron pequefias marcas metalicas, de aproximadamente 2 mm de diametro, en la
tibia, el peroné, el calcaneo, el astragalo, el escafoides y el cuboides de cada cadaver. Para
permitir conocer las ubicaciones tridimensionales precisas de cada uno de estos huesos, se
realiz6 el movimiento de rotacion externa e interna de la pierna en carga sobre una
plataforma. Después de cada rotacién tibial de 5 grados, se tomaron radiografias
simultaneas laterales y anterior-posterior de los pies que luego permitieron, utilizando el
procedimiento fotométrico de rayos X, obtener la ubicacion tridimensional precisa de cada
hueso en el espacio. Con las ubicaciones espaciales de los huesos de la mediotarsiana
ahora conocidas en cada paso, el movimiento rotacional y traslacional tridimensional de los
huesos del tarso podria calcularse para cada movimiento. A partir de esta informacion, se
podian conocer los ejes helicoidales del movimiento de un hueso respecto a otro. Este
estudio demostré que los ejes del pie no se comportan como ejes de tipo bisagras417:18,
sino como ejes helicoidales; es decir, ejes que poseen movimientos de rotacion y de

traslacion en funcion de la posicién del pie'®.(Figura 8)
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Figura 8. Representacion de los ejes helicoidales del pie. De: Van Langelaan EJ. A kinematical
analysis of the tarsal joints. An X-ray photogrammetric study. Acta Orthop Scand Suppl. 1983;
204: 1-269.

1.5 Modelo de la articulacion mediotarsiana de tres ejes

Nester 629 en sus estudios de la articulacién mediotarsiana destaca que los principios fisicos
de la cinematica no permiten que un cuerpo rigido (hueso) se mueva en direcciones
opuestas, como propone el modelo teérico de los dos ejes. Es decir, mientras que la
articulacion mediotarsiana prona alrededor de su eje oblicuo no puede a la vez estar
supinando alrededor de su eje longitudinal. El objetivo del estudio fue estudiar la relacién de
escafoides y cuboides con calcaneo durante movimientos de la pierna en el plano
transverso, a través del sistema de movimiento Vicom®, y llegaron a la conclusion de que
existe un solo eje que permite el movimiento en los tres planos de coordenadas. Las
mediciones se llevaron a cabo en carga, respetando la funcién cinematica de ligamentos y
musculos. Se obtuvo como resultado un Unico eje de movimiento de 37,9 grados respecto

al plano transverso y 29 grados respecto al plano sagital. (Figura 9)
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Longitudinal axis: 9° Midtarsal joint axis: 29.0°

Midtarsal joint axis: 37.9° Oblique axis: 52°

& Oblique axis: 57°

= Bl Proximal segment
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Figura 9. Comparacion de los ejes descritos por Manter frente al eje descrito por Nester. De:
Nester CJ, Findlow A, Bowker P. Scientific approach to the axis of rotation at the midtarsal joint.
J Am Podiatr Med Assoc. 2001 Feb;91(2):68-73.

Dado que la articulacion mediotarsiana esta formada por dos articulaciones, podria resultar
contradictorio decir que solo posee un eje de movimiento, para ello se estudié el movimiento
independiente de la articulacion astragalo-escafoidea y la calcaneo-cuboidea, encontrando
que poseen ejes de movimiento conjunto, es decir cuando la articulacion astragalo-
escafoidea pronaba, la articulacion calcaneo-cuboidea lo hacia en la misma proporcion
existiendo poco movimiento relativo entre ellas. Pudiendo ser considerada como un trabajo
conjunto o en bloque %1921, (Figura 10)

Calcaneocuboid: 2.7° JTalo navicular: 14.1°

Calcaneocuboid: 51.9°
Talonavicular: 38.5"\

Midtarsal joint: 3?.9°\}\ .,

Midtarsal joint: 29.0°

Figura 10. Localizacion del eje de movimiento de la articulacion astragalo-escafoidea, de la
articulacion calcaneo-cuboidea y de su conjunto mediante la articulacién mediotarsiana. De:
Nester C, Bowker P, Bowden P. Kinematics of the midtarsal joint during standing leg rotation. J
Am Podiatr Med Assoc. 2002 Feb;92(2):77-81.
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Para determinar los movimientos relativos entre huesos es necesario usar referencias, éstas
permiten cuantificar los grados de movimiento respecto a los planos cardinales.
Normalmente se utilizan referencias proximales, es decir movimiento relativo de un hueso

respecto a su proximal, en el caso de la mediotarsiana se toma como referencia el calcaneo
12,17,22

Nester ¢ en su articulo, nos describe una transicién hacia un nuevo modelo biomecanico de
la articulacion mediotarsiana en el que un solo eje es capaz de describir todos los
movimientos de esta articulacion. El nuevo modelo de coordenadas propuesto por el autor
incorpora al calcaneo como punto de referencia proximal que permite mantener la misma
terminologia clinica que estaba descrita para el modelo tedrico anterior de los dos ejes
(Figura 11). No estaba cambiando mucho el modelo clinico de funcién de la mediotarsiana,
pero estaba aclarando su caracter cientifico, dado que nos permite establecer con claridad
un vinculo entre modelos clinicos y modelos experimentales de la articulacién. La
terminologia anterior permitia explicar un movimiento de supinacién entorno al eje
longitudinal y de pronacion entorno al eje oblicuo, y la nueva propuesta que sustituye a la
anterior seria: un movimiento de inversién en el gje X, dorsiflexion en el eje Z y abduccién
enelejeY 22,

Medial calcaneal

Midpoint of medial
and lateral calcaneal
markers

Figura 11. Nuevo modelo de coordenadas cuyo punto de referencia es calcaneo. De: Nester CJ,
Findlow AH. Clinical and experimental models of the midtarsal joint: proposed terms of reference
and associated terminology. J Am Podiatr Med Assoc. 2006 Feb;96(1):24-31.
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No podemos asumir que las articulaciones como la mediotarsiana, escafo-cuneanay cuneo-
metatarsal tienen poca relevancia en la funcionalidad del pie. Nester?? estudié y describié el
movimiento para cada hueso del pie durante la marcha en pies cadavéricos, encontrando
conclusiones de vital importancia para la practica clinica. Basado en los datos medios de
movimiento entre el escafoides y astragalo, primera cufia y escafoides, y primera cufia y
primer metatarsiano, agrupé un total de 29, 21° en el plano sagital. Estos datos fueron
comparados con la combinacion de movimiento de la articulacion tobillo y la articulacion
subastragalina, que produjo un total de 28, 81° en el plano sagital.

Cuando comparamos el conjunto de articulaciones encontramos que ambas son capaces
de reproducir una cinematica de movimiento casi similar; la importancia clinica de la
mediotarsiana, escafo-cuneana y cuneo-metatarsa, estan en la misma escala de valor que
la otorgada a la articulacién subastragalina y articulacion del tobillo.

También se ha demostrado que existe una coordinacién en el patron de movimiento de la
articulacion del tobillo y de la articulacion de la mediotarsiana en el plano sagital durante la

fase de despegue, destacando el papel del acortamiento del arco en la fase de propulsion?*.

Tras diversas investigaciones a lo largo de la dos lltimas décadas se llega a la conclusion
de que, la mediotarsiana tendria la capacidad de moverse en los tres planos del espacio, a
través de un Unico eje, pudiendo tener predominancia en algun plano. La articulacion tendria
un eje de rotacibn en constante movimiento que cambian de posicion en el espacio
dependiendo de los movimientos, posiciones y fuerzas que actian a través de las
articulaciones del pie y la extremidad inferior durante las actividades en carga. Este eje Unico
abarcaria el conjunto o la suma de estos tres ejes de referencia: el eje medial-lateral, el eje

vertical y el eje anterior—posterior 2. (Figura 12)
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Figura 12. Eje Unico de la articulacion mediotarsiana formado por la suma de estos tres ejes de
referencia: el eje medial-lateral, el eje vertical y el eje anterior—posterior .De: Kirby KA. Foot and
Lower Extremity Biomechanics V: Precision Intricast Newsletters, 2014-2018. Payson, USA:
Precision Intricast, Inc. ; 2014. 157p:

La situacion de bloqueo de la mediotarsiana durante la marcha ha sido estudiada a lo largo
de las décadas por diferentes anatomistas, Manter!* introdujo la teoria de que la articulacion
mediotarsiana presentaba dos ejes de movimiento y que la capacidad de movimiento era
dependiente de la posicién de la articulacion subastragalina. A raiz de esto se pensé que la
situacion en pararelo entre el eje astragalo-escafoideo y el eje calcaneo-cuboideo durante
la pronacioén de la articulacion subastragalina, generaria una mayor libertad de movimiento
de la articulacion mediotarsiana, es decir, el antepié tendria una mayor capacidad de
movimiento respecto al retropié. Se observo clinicamente que esto generaba una marcha
apropulsiva y con tendencia a la pronaciéon. En sentido contrario una articulacion
subastragalina supinada generaria una pérdida de este paralelismo, provocando una
restriccion de la capacidad de movimiento de la mediotarsiana, limitando asi su

pronacioné.(Figura 13)
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Figura 13. Representacién de oblicuidad y paralelismo de la articulacién mediotarsiana.

Okita?® describe que la mediotarsiana mantiene todo el movimiento en cuanto a su eje en la
fase media y final de la marcha, y no esta bloqueada o fijada sin movimiento, rompiendo el
paradigma del bloqueo de la mediotarsiana y la rigidez en la fase propulsiva. La articulacién
acompafia al movimiento del pie y a partir de la fase media y final vuelve a su posicion
original. Estos hallazgos son comunes también al estudio de Bruening?’ en el que
compararon la cinética y la cinematica de la articulacion mediotarsiana cambiando la técnica
de carrera. Los corredores de antepié demostraron una mayor inversion en su contacto
inicial comparado con los corredores de retropié, lo cual no revelé que la mediotarsiana
permaneciera bloqueada en el plano sagital, solo muy leve en el plano transverso y frontal.
La gran cantidad de movimiento en el plano sagital que ocurrié durante la fase de despegue
sugiere que la mediotarsiana no estaba "blogueada", independientemente de la técnica de
carrera. Concluyeron que no hubo diferencias en la rigidez dinamica del plano sagital de la

articulacion.

Seguin describe Phan?® la articulacion mediotarsiana realiz6 un movimiento conjunto
pronacién de sus ejes tanto del astragalo-escafoideo como del calcano-cuboideo en la fase
de contacto y fase media. En la fase de despegue, la articulacién astrdgalo-escafoidea
realiz6 una flexion plantar, inversion y rotacion interna mientras que la articulacién calcaneo-
cuboidea realizé solo inversién. La articulacion mediotarsiana se movié hacia una postura
supinada, volviendo a su posicién inicial, en lugar de generar un movimiento minimo en la
fase de despegue. La articulacién tuvo libertad de movimiento en todas las fases de la
marcha, mas marcadas durante la fase de contacto y fase de despegue. Estos resultados
muestran que el paradigma de que la articulacion mediotarsiana se bloquéa para dar

riguidez es falso, y se mantiene en movimiento activo en todas las fases de la marcha.
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Por el contrario, en el estudio de Blackwood?® se mantiene la idea de que para el rango de

movimiento de dorsiflexion maxima hasta la flexion plantar maxima hubo un aumento

significativo del movimiento del primer, segundo y quinto metatarsianos en el plano sagital

cuando el calcaneo estaba evertido al maximo, en comparacién a cuando el calcaneo estaba

invertido al maximo. Este estudio demostré que el movimiento del antepié esta influenciado

por la posicién del retropié a través de la articulacién mediotarsiana, especificamente en el

plano sagital.
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Fluoroscopio de
Phan (2019)?®  Sujetos vivos alta velocidad Dinamica Eje triplanar
biplanar

Tabla 1. Resumen de los estudios alo largo de la historia de diferentes autores sobre la
articulacion mediotarsiana.

En su sentido mas simple, el concepto de rigidez es la relacion entre la deformacién de un
cuerpo y una fuerza aplicada. Es decir, es la cantidad de fuerza necesaria para conseguir
un cambio de deformacion o tension en un material. En términos del cuerpo humano, la
rigidez se puede describir como la combinacion de todos los valores de rigidez aportados
por musculos, tendones, ligamentos, cartilago y hueso. Desde una perspectiva biomecanica,
el término de rigidez se calcula dividiendo el cambio de fuerza entre el cambio de longitud
(AF /A\1). Larigidez articular se ha introducido en el campo de la biomecénica en los ultimos
afios como herramienta para evaluar las propiedades mecanicas de las articulaciones de la
extremidad inferior y se define como relacién entre el radio del momento externo aplicado a
la articulacién y el angulo de la articulacién, para un angulo especifico.

Algunos estudios utilizan el concepto de rigidez pasiva, que se evalla sin actividad muscular
y corresponde a la rigidez asociado con el almacenamiento de energia potencial por
deformacion de los tejidos blandos que rodean a la articulacion. Otros estudios utilizan el
concepto de rigidez dinamica (o cuasi-rigidez), que se evalla mientras realizan actividades
que requieren activaciéon muscular, como saltar, correr y caminar. Esta rigidez dinamica
combina el efecto de las fuerzas musculares, inercia, deformaciéon de las partes blandas

tejido y puede usarse como indicador de estabilidad articular 30-32,

Cuando tenemos un pie pronado, la articulacion subastragalina asume la mayoria de este
movimiento con una adduccion, flexién plantar y eversién de la cabeza de astragalo,
respecto a calcaneo. Como hemos explicado con anterioridad la articulacion subastragalina
tiene la capacidad de influir a través de la articulacién astragalo-escafoidea y de la
articulacion calcaneo-cuboidea en la articulacion mediotarsiana.

En un pie con una localizacién normal del eje de la articulacion subastragalina, la cabeza
del astragalo reposa dorsal y levemente medial a la articulacion distal del calcaneo. En el
pie pronado la cabeza del astragalo se desplaza hacia medial y plantar alejandose de la
superficie articular distal del calcaneo. Aplicando el concepto fisico de momento de flexion
dependendiente del area trasnversa, se cree que larigidez de la mediotarsiana esta afectada
por grosor dorsal-plantar. Cuando el pie posee un eje normal de la subastragalina el grosor
dorsal-plantar es mayor, debido a que la cabeza del astrdgalo y la superficie articular del
calcaneo suman una seccion transversa mayor. Cuando el pie posee un eje medializado de

la subastragalina el grosor dorsal-plantar es menor, debido a que la cabeza del astragalo y
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la superficie articular del calcAneo suman una seccién transversa menor. Esto explicaria la
capacidad de movimiento de la mediotarsiana en pies con ejes medializados, y la rigidez

aumentada en pies con ejes normales o lateralizados 32 (Figura 14).

Increased
MTJ Decreased
Dorsal- MTJ
Plantar Dorsal-
Thickness Plantar
Thickness
Normal Arched Foot Severe Flatfoot with
with Normal STJ Medially Deviated
Axis Location STJ Axis

Figura 14. Representacion del grosor dorso-plantar segun posicién del eje de la articulacion

subastragalina.De: Kirby KA. Foot and Lower Extremity Biomechanics V: Precision Intricast
Newsletters, 2014-2018. Payson, USA: Precision Intricast, Inc. ; 2014. 157p.

Una vez establecido y aceptado el modelo de eje Unico formado por el conjunto triplanar de
la mediotarsiana, y descrito que la mayor predominancia de movimiento y absorcién de
impacto se produce en el plano sagital con un total que oscila entre el 7% y 20% de
movimiento 34. Podemos decir, que es una articulacion sometida a un nivel de estrés alto en
la funcionalidad del pie, siendo la que concede la altura del arco interno. La altura del arco
se relaciona con diversas patologias de rodillas como el sindrome patelo-femoral, Powell®®
encontré una relaciéon de aumento del momento de abduccion de rodilla en pies con un arco
mas bajo, y una relacién disminuida en pies con un arco mas alto. Williams=¢ describi6é que
los corredores con pies con arcos elevados eran capaces de generar fuerzas reactivas del
suelo verticales de mayor magnitud que aquellos pies con arco mas bajos, y que esto podria
explicar la relacién con ciertas patologias en la carrera. Esta documentado la alta tasa de
indidencias de esguinces laterales de tobillo que se complementan con esguinces en la
articulacion mediotarsiana, siendo este un total del 19%, pero otras veces pasa
desapercibida y se diagnostica sélo como un esguince lateral de tobillo. La segunda
afectacion mayor es la fractura o dislocacion de esta articulacion debido algun trauma previo.
Esta segunda afectacion suele generar una artrisis dolorosa que frecuentemente necesita
de tratamiento quirtgico para realizar una artrodesis y acabar con el dolor 3’.

El pie plano infantil es una alteracion comun del pie pediatrico, que se caracteriza por el
valgo de retropié, la caida del arco longitudinal medial y la abduccion del antepié.

Caravaggi®® estudi6 como afecta esta patologia al desarrollo de la marcha en nifios,
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encontrando que la articulacion mediotarsiana estaba mas dorsiflexionada, evertida y
abducida en los nifios con pie plano infantil que la del grupo control, y mostré una reduccion
de la cantidad de movimiento en el plano sagital. A mayor cantidad de dorsiflexion de la
mediotarsiana, mayor colapso del arco longitudinal interno y un mecanismo de windllass

comprometido.

La importancia de ver como afecta el tratamiento ortopodoldgico a esta articulacion es vital
para el clinico dado que esta articulacion presenta unas altas manifestaciones de patologias

del pie y muchas de ellas estan relacionadas con sus rangos de movimiento37:38,

1.6 Uso de cuias varizantes y valguizantes

El efecto terapéutico de los soportes plantares hoy dia sigue siendo controvertido. Hay
estudios realizados con soportes plantares que manifiestan que son capaces de generar
cambios cinematicos en las estructuras supuestamente desalineadas y otros que son
capaces de generar cambios cinéticos sin alterar el movimiento, a través de cufas
varizantes o cufias valguizantes®®-4l. Nester*? en su estudio cuantificé el efecto de los
soportes plantares con cufia varizantes y con cufia valguizante en el angulo de
desplazamiento, velocidad y aceleraciones del retropié durante la marcha. Las ortesis con
cufias varizantes disminuyeron el rango de pronaciéon y pico de velocidad de pronacion
durante la fase de contacto; también disminuyeron el rango total de movimiento del retropié,
mientras que las ortesis con cufas valguizantes aumentaron el rango de pronacion durante
la fase de contacto y el rango total de movimiento del retropié. Estos resultados son
compartidos por el estudio de Majumdar*® y de McCulloch** en el que las ortesis con cufia
varizante obtuvieron reduccién de la eversién maxima de retropie tanto al caminar como al
correr. Nigg* también obtuvo resultados muy parecidos de reduccién de 1-4 grados de

eversion maxima con el uso de cufias varizantes.

Por otro lado, hay otro estudio de Nester*® en el que manifiesta que no existen cambios
cinematicos, o apenas percetibles provocados por las ortesis con cufia varizantes y cufias
valguizantes en rodilla, cadera y pelvis. En vista del efecto minimo que las ortesis tuvieron
en las articulaciones proximales al pie, se sugiere que las ortesis pueden tener efectos
cinéticos sobre los tejidos blandos pasivos y activos de la extremidad inferior; y que ello lleve
a la recuperacion del paciente. Esta linea de trabajo manifiesta que el soporte plantar trabaja
a nivel cinético alterando las fuerzas desencadenantes de la patologia, teniendo el soporte
plantar la capacidad de generar cambios en los tejidos blandos tanto del arco como del talén
del paciente provocando mas presion o menos en los huesos subyacente al tejido blando*’.

Otros estudios como el de Toda*® y Tateuchi*® llevaron a cabo la colocaciéon de cufias
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valguizantes en el retropié ,obteniendo cambios cinematicos en articulaciones proximales
como rodilla, cadera, espalda y mejoras del &ngulo femoro-tibial.

Es conocido el uso de las cufias valguizantes como tratamiento conservador para la
osteoartritis medial de rodilla® , son numerosos los estudios que propocionan datos
biomecanicos de la reduccién en adduccién de la rodilla con el uso de la cufia valguizante®!
61 . No solo el efecto mecéanico ha sido estudiado, sino tambien como afecta al dolor del
paciente con osteoartritis medial. Los resultados de los estudios de Felson®?, Hunt83,
Hisieh®, Lewinson® y Hatef®® demuestran una mejora del dolor con el uso de la cufia
valguizante, por el contrario el estudio de Campos®’ revela que no se obtuvieron mejorias
en la escala de dolor con el uso de la cufia valguizante. Se cree que el uso de la cufia
valguizante puede tener efectos perjudiciales en otras articulaciones al alterar el espacio de
la cavidad articular, el estudio de Arazpour®® no encontré cambios significativos en el
espacio articular del tobillo y de la cadera con el uso de las cufias valguizantes, dejando
evidencia de que su uso era indicado en pacientes con osteoartritis medial de rodilla. Por
otra parte, si existe evidencia de que las cufias valguizantes tiene capacidad de aumentar la
cantidad de eversién que realiza el tobillo y la articulacion subastragalina con su uso%%-71, En
el estudio de Hatfield’? también encontré una afectacion de la eversién conjunta de 4,3
grados, y por el contrario el estudio de Jin”® revel6 que el uso de cufias valguizantes redujo

el momento pronador del tobillo.

1.7 Tecnologia y sistema de movimiento.

Corwan y McPoil 475 [levaron a cabo dos estudios muy parecidos al que se ha desarrollado
en la presente investigacion, sobre del movimiento relativo de los huesos de la tibia, el
calcaneo, el escafoides y el primer metatarsiano. No llevaron a cabo el uso de cufas
varizantes o valguizantes, solo registraron los movimientos de los huesos durante la marcha.
Analizaron el posicionamiento a través de unos sensores electromagnéticos, que recogian
el movimiento triplanar de cada hueso. Este sistema llamado 6 SpaceFastrak Polhemus®
demostré una alta fiabilidad y obtuvieron datos similares a estudios anteriores respecto a los
movimientos’®’8, Dado que Corwan y McPoil usaron como herramienta valida el sistema 6
SpaceFastrak Polhemus® para analizar el desplazamiento de calcaneo y escafoides,
justificamos su uso para medir el efecto que las cufias de retropié varizantes y cufias

valguizantes tienen sobre esfoides y calcaneo.
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1.8 Justificacion del estudio

Dado que hay estudios que hablan de la generacion de los cambios cinematicos que las
cuias producen en las articulaciones®%-4146:47 pero también existen autores que consideran
gue el efecto ortopédico de ellas sélo es cinético*4548 consideramos que es importante
arrojar luz sobre esta controversia cientifica a este respecto. Es por ello que en este estudio
gueremos medir el efecto cinematico que las cufias de retropié varizantes y valguizantes

tienen sobre el escafoides y calcaneo. Con unos grosores de cufias de 4 mm, 7mmy 10mm.

Las cufias varizantes estan consensuadas como el tratamiento de eleccion para pies
valgos®. Los pacientes que han recibidos soportes plantares con esta modificacion han
manifestado mejorias de sus patologias, suponiendo que el efecto puede ser tanto cinético
como cinematico. Aumentando los momentos varizantes o alineando el astragalo y el
calcaneo 882, E| estudio de Shih®revela el efecto terapeltico no solo en el pie sino también

en la mejora del dolor anterior de rodilla con el uso de cufia varizante.

Dado el interés que generan estas correcciones en el retropié, y su demostrado beneficio,
no existen estudios que revelen el funcionamiento de esta correccidn en otras zonas del pie.
Conocer los movimientos de escafoides y calcaneo cobran vital importancia para el clinico

dado que muchas patologias son tratadas atendiendo a la posicién de ambos huesos.
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2. Pregunta de investigacion

¢Las cufas de retropié varizantes y valguizante, producen el mismo efecto de
movimiento en el escafoides que en el calcdneo, medido con el dispositivo de
movimiento 6 SpaceFastrak Polhemus® segln el modelo multiaxialtriplanar frente a la

condicién basal descalzos?
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3.Hipotesis del estudio

2.1 Hipotesis conceptual (H1)
Las cufas de retropié varizantes y valguizantes producen el mismo efecto proporcional
de movimiento posicional en el calcdneo y en el escafoides respectivamente, segun el

modelo multiaxialtriplanar frente a la condicién basal descalzos en estatica.

Hipotesis nula(HO)

Las cufias de retropié varizantes y valguizantes no producen el mismo efecto
proporcional de movimiento posicional en el calcaneo y en el escafoides
respectivamente, segun el modelo multiaxialtriplanar frente a la condicion basal

descalzos en estatica.

Hipotesis alternativa

El escafoides y el calcaneo sufren el mismo efecto proporcional de movimiento
posicional bajo los efectos de las cufias varizantes y valguizantes estadisticamente
significativo, segun el modelo multiaxialtriplanar frente a la condicion basal descalzos en

estatica.
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4. Objetivos

2.2 Objetivo general

Medir el efecto que las cufias retropié varizantes y valguizantes tienen sobre el
escafoides y el calcaneo respectivamente, segin el modelo multiaxial triplanar frente a

la condicion basal descalzos en estatica.
2.3 Objetivos especificos

1.Determinar el movimiento en el eje X, eje Y y eje Z del escafoides tras afiadir una
cufia varizante de 4mm, 7mm y 10mm a un pie descalzo en bipedestacién frente a la

condicion basal descalzos en estatica.

2.Determinar el movimiento en el eje X, eje Y y eje Z del calcaneo tras afadir una
cufia varizante de 4mm, 7mm y 10mm a un pie descalzo en bipedestacion frente a la

condicion basal descalzos en estética.

3.Establecer la relacién de movimiento entre los tres planos del espacio del calcaneo
con respecto al escafoides al afiadir cuiias varizantes de 3mm, 6mm y 9mm en

bipedestacion en estatica.

4.Determinar el movimiento en el eje X, eje Y y eje Z del escafoides tras afiadir una
cufia valguizante de 4mm, 7mm y 10mm a un pie descalzo en bipedestacién frente a

la condicion basal descalzos en estatica.

5.Determinar el movimiento en el eje X, eje Y y eje Z del calcaneo tras afadir una
cufia valguizante de 4mm, 7mm y 10mm a un pie descalzo en bipedestacion frente a

la condicion basal descalzos en estatica.
6.Establecer la relacion de movimiento entre los tres planos del espacio del calcaneo

con respecto al escafoides al afiadir cufias valguizantes de 4mm, 7mm y 10mm en

bipedestacion en estética.
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3. Aplicabilidad y utilidad de los resultados

La articulacion mediotarsiana medial, compuesta por astragalo y escafoides, constituye
una localizacion frecuente de compensaciones patolégicas en el pie, todo esto es debido
a su gran capacidad de movimiento en el espacio®?3. Las cufias varizantes y
valguizantes estan descritas principalmente para actuar en la articulacion
subastragalina, compuesta por astragalo y calcaneo, a través de sus momentos
eversores o inversores en calcaneo, corrigiendo las compensaciones patoldgicas del
pie*?4448. Conocer el efecto terapéutico de estas cufias sobre la articulacion
mediotarsiana aporta a los podo6logos una herramienta con capacidad de actuar en dos
articulaciones al mismo tiempo.
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5. Material y método

5.1 Tipo de disefio

Se disefi6 un estudio observacional transversal analitico con un muestreo probabilistico
controlado aleatorio simple; el grupo control estuvo formado por los sujetos decalzos en
bipedestacion como condicion basal, y el grupo experimental seran los mismos sujetos,

pero con la aplicacion de los diferentes tipos de cufias.

5.2 Poblacion de estudio

Se siguieron los criterios de ética y humanidad segun la Declaracion de Helsinki. El
presente estudio obtuvo la aprobacion del comité de ética del Hospital Universitario Nta
Sra de Valme (Sevilla), con el cédigo de registro 1541-N-20.(Anexo 1)

El origen de la poblacion de estudio fueron los pacientes del Servicio de Podologia del
Hospital San Agustin de Dos Hermanas (Sevilla) desde septiembre de 2018 hasta julio
de 2021. Por escrito y verbalmente, aceptaron voluntariamente participar y firmaron un
documento de consentimiento informado (Anexo 2.) Todos los sujetos fueron
informados de la confidencialidad de sus datos en base a la normativa legal vigente (Ley
Organica 15/99 de 13 de diciembre).

5.2.1. Tamano muestral

La Universidad Complutense de Madrid realiz6 la evaluacion estadistica para calcular el
tamafio muestral necesario en este estudio y poder detectar las diferencias en la
posicion del escafoides y el calcaneo con el uso de diferentes tipos de cufias de retropié
frente a condicion descalza. Se consultaron los datos del uso del 6 SpaceFastrak
Polhemus® 8 que obtuvo datos significativos para la abduccion de la falange del primer
dedo, mostrando un aumento de 1.31 + 0.46° (p < 0.05) después de la cufia del talon de
3 cm. Se obtuvieron datos significativos para el valgo del primer metatarsiano afiadiendo
una altura de cufia en el talébn de 3 cm, concretamente 2,15 + 0,10° (p < 0,001). Se
necesitaron 60 sujetos con un poder estadistico del 80%, B = 20%, a = 0,05y un intervalo
de confianza (IC) = 95%. Se agregaron un total de 85 sujetos, debido a la pérdida comun

de sujetos en torno al 20%.
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5.2.2. Criterios de inclusion

(1) Sujetos de ambos sexos mayores de 18 afios; (2) sujetos con pie un neutro (0 a +5)
segun lo determinado por el indice de Postura del Pie®*; (3) sujetos que no han tenido
lesiones en las extremidades inferiores en los ultimos 12 meses; (4) sujetos con tallas
de zapato entre el nimero 39 y el nimero 43, segun la validacion de la Union Europea
(1 punto Paris = 6,66 mm); (5) los sujetos no han usado ortesis de pie con anterioridad;
(6) aceptacion a participar en el estudio habiendo firmado previamente el consentimiento

informado.

5.2.3. Criterios de exclusion.

Los sujetos fueron excluidos si mostraban alguna de las siguientes caracteristicas,
segln Murphy®: Presentar patologias diagnosticadas, previa cirugia en miembro
inferior, mala alineacién genu varo, genu valgo, genu recurvatum, genuflexum
,presencia de disimetrias, presencia de morfologias en el pie (cavo, plano, valgo o
supinado) y presencia de hiperlaxitud ligamentosa.

5.3 Variables analizadas
5.3.1 Variables independientes

La variable independiente es el grosor de la cufia y estuvo marcada por siete

correcciones diferentes.

1. Descalzo sin cufia. 5.Cufa valguizante 4 mm.
2. Cufa varizante 4 mm. 6.Cufia valguizante 7 mm.
3. Cufia varizante 7 mm. 7.Cufa valguizante 10 mm.

4. Cufa varizante 10 mm.
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5.3.2. Variables dependientes.
e Variables de movimientos del escafoides

Movimiento alrededor del eje X: eje antero-posterior
8. variable X1 + (varo).

9. variable X1 - (valgo).

Movimiento alrededor del eje Y: eje: dorso-plantar
10. variable Y1 + (abduccion)

11. variable Y1 - (adducion)

Movimiento alrededor del eje Z: eje medial-lateral:
12. variable Z1. + (flexién dorsal).

13. variable Z1. - (flexion plantar).

Plano predominante

14. variable plano frontal (eje X1).

15. variable plano transverso (eje Y1).

16. variable plano sagital (eje Z1).

e Variables de movimientos del calcaneo

Movimiento alrededor del eje X: eje antero-posterior
17. variable X2 + (varo).

18. variable X2 - (valgo).

Movimiento alrededor del eje Y: eje: dorso-plantar
19. variable Y2 + (abduccion)

20. variable Y2 - (adducion)

Movimiento alrededor del eje Z: eje medial-lateral:
21. variable Z2. + (flexion dorsal).

22. variable Z2. - (flexién plantar).

Plano predominante

23. variable plano frontal (eje X2).

24. variable plano transverso (eje Y2).

25. variable plano sagital (eje Z22).
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5.3.3. Variables moduladoras.

26.Edad: Medida en afios (cuantitativa continua).

27.Sexo: Mujer / hombre (cualitativa dicotémica).

28.Altura: Medida en centimetros (cuantitativa continua).

29.Peso: Medida en kilogramos (cuantitativa continua).

30.indice de masa corporal (IMC) (cuantitativa continua). Se calcul6 segun la férmula:

peso (kg)/talla2 (m).

5.4. Procedimiento y Medicion

Las mediciones de los movimientos del hueso escafoides y calcaneo se realizaron con el
dispositivo de seguimiento 6 SpaceFastrak (Polhemus Inc., Colchester, VT, USA). Este
sistema consta de cuatro partes: un modulo transmisor, un modulo receptor y dos sensores
(Figura 15). El transmisor de 120 Hz localiza y registra la sefial de los sensores. Luego, se
transforma digitalmente por el software FT3HostSWCD-2.1.0, y finalmente da un resultado
de la orientacién espacial de cada sensor. Se utilizaron dos sensores: el sensor uno se
colocé alineado con la parte posterior del hueso del calcaneo, y se colocé el sensor dos en
la parte medial del tubérculo de escafoides. El sensor del calcaneo se utiliz6 como referencia
proximal de movimiento, y se utilizé el sensor del escafoides como referencia distal de
movimiento (Figura 16). Este dispositivo se basa en la emision de un campo
electromagnético de baja frecuencia. Dentro del campo electromagnético generado, es
posible localizar la posicién y orientacién de los sensores que registran dinamicamente sus
coordenadas cartesianas (X,Y,Z) en tiempo real. El sensor tiene una precision de 0,15- de
orientacion y 0,8 mm en estatico, gracias este sistema integrado. El area alcanzada entre el
sensor y el transmisor es de 0,76 m y con una capacidad de precision reducida a los 3,05
m. La capacidad de resolucion es de 0,5 mm/m de posicion , 0,025 en orientacion y un error
de 1,6%7475.78,
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Figure 15. Sistema 6 SpaceFastrak Polhemus®. De izquierda a derecha: médulo receptor, dos

sensores, modulo emisor.

Figura 16. El sensor uno se colocé en la parte posterior del calcaneo, y el sensor dos se colocé
en la parte medial del escafoides.

Los sujetos del estudio se midieron en un pasillo elevado de 6 m de largo, con el transmisor
electromagnético en el medio del pasillo y colocado del suelo a 96 cm. Se les pidi6 a los
sujetos que no llevaran objetos metalicos en la parte superior que causaran distorsion de los
datos. Se utilizé una frecuencia de 60 Hz en los sensores ’°. El procedimiento consistia en
colocar al paciente en una camilla y marcar los puntos 6seos de interés marcados con un
lapiz demogréfico. Los sitios anatémicos elegidos tenian el minimo de tejido blando

suprayacente, luego se colocd al sujeto en bipedestacion descalzo y se midi6 el indice de
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postura del pie. Si el sujeto cumplia con los criterios de inclusién de pie en carga, se fijaban
los sensores a cada area marcada. Para sujetar el sensor se fijo primero con cinta de doble

caray en segundo lugar con Hypafix® 78,

Antes de comenzar a registrar datos, cada sensor se calibré con los sujetos cerca del
transmisor electromagnético, y para establecer una posicion de referencia se respetd su
angulo de marcha en estatica en una posicion relajada. Este valor de referencia "cero" y esta
posicion se utilizé6 para comparar con las medidas posteriores °. EI movimiento en el eje
anterior-posterior (X) se defini6 como varo/valgo, el movimiento sobre el eje medial-lateral
(Y) se defini6 como flexion dorsal y flexion plantar, y el movimiento en el eje dorsal-plantar

(2) se definié como abduccion y aduccion.

Las mediciones se realizaron en las mismas condiciones ambientales, teniendo especial
cuidado de no tener elementos electromagnéticos distorsionadores cerca, como dispositivos
electronicos y objetos metalicos o derivados, dados los efectos negativos que esto tendria
en la recogida de datos segun las instrucciones del fabricante y la propia comprobacion de
campo. Se realizaron tres mediciones en estatica para cada situacién. Primero, se midi6 la
posicién del escafoides y calcaneo descalzo; en segundo lugar, se hicieron las mediciones
bajo los efectos de las diferentes cufias, de manera aleatoria. Esto dié como resultado un
total de siete mediciones, tres para el uso de cufias varizantes (4 mm, 7 mm y 10 mm), tres
para el uso de cufias valguizantes (4 mm, 7 mmy 10 mm) y una descalza. Todas las pruebas
se realizaron colocando la misma cufia en el pie contralateral para no interferir con el
equilibrio del paciente durante la prueba o con la diferencia en la distribucién de cargas entre

ambos pies.(Figura 17 y Figura 18)
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Figura 17: Cufias de retropié valguizantes colocadas debajo de calcaneo.

Figura 18: Cufias de retropié varizantes colocadas debajo de calcéneo.
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5.5. Materiales

Las cufas fueron realizadas por el investigador principal (A.G.C.), que cuenta con 10 afios
de experiencia en ortopodologia. Se utilizo la cubierta azul superior en todos los grosores
de las cufias varizantes para evitar que el sujeto identificara la cantidad de correccion que
se afiadio y la cubierta rosa superior en todos los grosores de las cuias valguizantes La
cufia estaba compuesta por un material de Shore 702 de etileno-acetato de vinilo (EVA). Se

usaron cufias con espesores de 4 mm, 7 mm, y 10 mm, basado en estudios previos
324251707786 (Figura 19 y Figura 20).

Figura 19: Cufias varizantes de retropié de 4mm, 7mm y 10mm.

Figura 20: Cufias valguizantes de retropié de 4mm, 7mm y 10mm.
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5.6 Analisis estadistico

La unidad estadistica de la Universidad Complutense de Madrid realiz6 el andlisis estadistico
utilizando SPSS Versién 20.0 para Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA) para evaluar si los
datos se distribuyeron de manera normal . Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un
resultado de una distribucién no normal (p < 0,05). Se uso la prueba de Friedman pareada para
corregir las comparaciones miltiples de los valores p, y para mostrar que las cufias fueron
diferentes entre si. La prueba de Wilcoxon con correlaciones bivariadas se utilizé para determinar

si se detectaron cambios significativos en el movimiento entre las cufias y la posicion descalzos.
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Abstract: Background: The rearfoot varus wedge (RVW) is a common treatment for foot pain and
valgus deformity. There is research on its effects in the calcaneus, but there is little research on the
navicular. More research is needed with the use of RVW due to the relationship that exists between
the position of the navicular and the risk of suffering an injury. Objectives: this study sought to
understand how RVW can influence the kinematics of the navicular bone, measuring their movement
with the 6 SpaceFastrak system. Methods: a total of 60 subjects participated in the study. Two sensors
were used to measure the movement of the calcaneus and navicular using RVWs as compared in the
barefoot position in a static way. Results: there were statistically significant differences, the use of
RVWs caused changes in the navicular bone, with subjects reaching the maximum varus movement
with the use of RVW 7 mm of 1.35 £ 2.41° (p < 0.001), the maximum plantar movement flexion with
the use of RVW 10 mm of 3.93 £ 4.44° (p < 0.001). Conclusions: when RVWs were placed under the
calcaneus bone, the navicular bone response was in varus movement too; thus, the use of rearfoot
varus wedge can influence the movement of the navicular bone.

Keywords: rearfoot varus wedge; navicular bone; calcaneus bone; midfoot joint; midtarsal joint; foot
orthosis; Polhemus device

1. Introduction

A flat foot is a biomechanical condition characterized by a low medial arch, increased
calcaneus eversion, and abduction of the forefoot [1]. The navicular bone is part of the
midtarsal joint, specifically of the talo-navicular joint, and is the most important bone in
the height of the arch of the foot [2]. The condition of pronated foot affects the height
of the navicular and is related to pathologies among others such as medial tibial stress
syndrome [3], patellofemoral pain syndrome [4], tibial posterior dysfunction [5], and
plantar fasciitis [6].

Foot orthoses are commonly used for the management of lower limb lesions, the main
effect being kinematic change such as reduction of the peak of the rearfoot eversion and
the tibial internal rotation [7]. Nester et al. [8] quantified the effect of the foot orthoses with
a varus wedge, decreasing the pronation range and peak pronation velocity during the
contact phase; they also decreased the total range of motion of the rearfoot. These results
were duplicated in the studies by Majumdar et al. [9] and McCulloch et al. [10] in which
foot orthoses with a varus wedge obtained a reduction in maximum rearfoot eversion when
walking and running. The therapeutic effect of foot orthoses is still controversial today. It
is common in the use of pathologies, such as patellofemoral pain syndrome, where they
can change ankle joint motion, angular impulses [11], and sagittal plane biomechanics [12]
during walking and stair ambulation in individuals. Its use has also been demonstrated
in the improvement of medial tibial stress syndrome [13]. A few studies have shown that
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Abstract: The lateral wedge insole (LWI) is a typical orthopedic treatment for medial knee osteoarthri-
tis pain, chronic ankle instability, and peroneal tendon disorders. Itis still unknown what the effects are
in the most important joints of the foot when using LWIs as a treatment for knee and ankle pathologies.
Objectives: The aim of this study was to determine the influence of LWIs on the position of the midfoot
and rearfoot joints by measuring the changes using a tracking device. Methods: The study was carried
out with a total of 69 subjects. Movement measurements for the midfoot were made on the navicular
bone, and for the rearfoot on the calcaneus bone. The Polhemus system was used, with two motion
sensors fixed to each bone. Subjects were compared by having them use LWIs versus being barefoot.
Results: There were statistically significant differences in the varus movement when wearing a 4 mm
LWI (1.23 £ 2.08' p < 0.001) versus the barefoot condition (0.35 =+ 0.95), and in the plantarflexion
movement when wearing a 4 mm LWI (3.02 £ 4.58° p <0.001) versus the barefoot condition (0.68 %
1.34"), in the midfoot. There were also statistically significant differences in the valgus movement when
wearing a 7 mm LWI (1.74 + 2.61°, p < 0.001) versus the barefoot condition (0.40 £ 0.90°), and in the
plantar flexion movement when wearing a 4 mm LWI (2.88  4.31', p <0.001) versus the barefoot condition
(0.35 £ 0.90, in the rearfoot. Conclusions: In the navicular bone, a varus, an abduction, and plantar
flexion movements were generated. In the calcaneus, a valgus, an adduction, and plantar flexion
movements were generated with the use of LWIs.

Keywords: midfoot joint; rearfoot joint; navicular; calcaneus; lateral wedge insoles; Polhemus device;
tracking device

1. Introduction

Lateral wedge insoles (LWIs) are specific orthopedic treatments indicated to treat
several lateral foot pathologies, such as ankle sprains [1]. An ankle sprain isa common injury
in competitive athletes in both sports and military activities [2]. Ankle sprains account for
7.3% of all college sports injuries [3], and for the highest share of ultra-endurance racing
injuries (at 28.6%) [4]. The peroneal tendons are responsible for stabilizing the ankle and
preventing the inversion of the foot [5]; therefore, they can also be injured during an
ankle sprain [6]. When performing sports activities where there are jumps, sprints, or
landings, the ankle and rearfoot are placed in plantar flexion and varus positions. These
two positions can cause an ankle sprain; thus, LWIs could be recommended to avoid them
[6-8].It has been shown that a “high vertical peak of ground reactive forces” is considered to
be a factor in the appearance of sprains [9,10]. Furthermore, when there is a greater
height of the midfoot, this vertical peak GRF is greater than that for the lower midfoot
[11]. The navicular bone is the most important part of the arch of the foot,
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DISCUSION




Los resultados obtenidos en este estudio se discutirdn de manera aislada en cada
segmenteo 6seo , por lo que se mencionaran los datos mas relevantes para el hueso de
escafoides y para el hueso de calcaneo, y el efecto significativo de cada cufa

varizante/valguizante en cada uno de los huesos.

El uso de cufias en los soportes plantares se ha estado usando en las Ultimas décadas
para el tratamiento de numerosas patologias ya que, son el tratamiento de eleccion en
patologias musculoesqueléticas del miembro inferior *44, aunque su efecto terapéutico

y biomecanico no se conoce al completo .

En este sentido, el estudio del efecto terapéutico de las cufias valguizantes para
patologias de osteoartritis medial de rodilla tiene un amplio recorrido de investigacién a
lo largo de los ultimos afios. Se han recogido resultados favorables en la disminucién de
la gravedad del dolor de rodilla con su uso en diversos estudios como los de
Felson®,Hunt® Hsieh® Hatef®®, asi como cambios biomecanicos en los estudios de
Hinman®* Alshawabka®®,Butler®®,Schmalz®’,Maly®® Arazpour®®,Russel®® ,Yeh®?,

Arazpour®® Jones’,Jin ", donde han obtenido resultados muy favorables de cambios

en los factores patomecanicos de la patologia.

Debido a que existen diferencias entre los estudios encontrados y nuestros resultados
en cuanto a la metodologia, habra datos que no se podran comparar con otros autores,
ya que no se especifican si se produce en cadena cinética cerrada, o abierta, si la cufia
esta adherida a una plantilla estandar o a una plantilla personalizada o si sélo esta
formada por una cufia aislada. También encontraremos estudios, que describen el
efecto de las cufias en otras localizaciones externas al pie, con lo cual podremos
comparar el efecto terapéutico en otras zonas como escafoides, actuando con la cufia
en calcaneo, pero no hemos podido encontrar autores que hagan esta comparativa, por
lo que hablaremos de efecto generalizado en otras localizaciones como la rodilla, o la

cadera cuando comparemos con nuestro estudio.
Estructuraremos la presente discusién en dos grandes bloques :
El BLOQUE I, con los valores referentes a las cufias varizantes

El BLOQUE II, con los valores referentes a las cufias valguizantes
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6. Discusion
6.1.BLOQUE |.- CUNAS VARIZANTES

6.1.1. Movimiento en adduccion/abduccién de escafoides con

cufa varizante de 4mm, 7mmy 10mm.

En la figura 21 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano transverso con el uso de cufias varizantes es el de la abduccién, donde se
puede comprobar cdémo aumenta su cuantia de manera significativa conforme se
aumenta la altura de las cufas varizantes, siendo siempre estos valores mayores que

los de la adduccién.

ESCAFOIDES

3,0000 2,643*%
2,5000 2,296*
_ 1,919* 1,963
2,0000 1567
1,5000 1,174
1,0000

0,50@ /663
0,5000 . l
0,0000

Desc cv4 Ccv7 CV10

mADDUCCION mABDUCCION

Figura 21. Gréfica resumen de los grados de movimiento en adduccion y abduccién de
escafoides en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacién significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cufia varizante de 4mm; CV7. Cufia varizante de 7mm
CV10. Cuiia varizante de 10mm.

Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias varizantes en
el plano transversal fueron todos significativos (p<0,05) con respecto a la condicion de
descalzos ,lo que indica que el uso de cuiias varizantes puede generar movimientos en
varo y en valgo, dada la alta sensibildiad de los sensores’® y el efecto de inestabilidad

del uso de cufias aisaladas sin calzado. Los datos registrados de pequefias oscilaciones
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en los sensores pueden dar como resultados la dispersion de los datos de la muestra

para este movimiento.

No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de
escafoides en adduccién y abduccion en carga estética ,por lo que no podemos

comparar las mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

6.1.2. Movimiento en flexion plantar/ flexion dorsal de escafoides
con cufia varizante de 4mm, 7mm vy 10mm.

ESCAFOIDES

4,?1_)1_)1_1 -
4,0000 a7
3,5000
3,0000
2,5000 2,266%
2,0000
1,5000 1,303 1,397 1,309
1,0000 0,680
0,5000 0,307
0,0000 |

Desc cva cv7 CV10

B FLEXION PLANTAR  WFLEXION DORSAL

Figura 22. Grafica resumen de los grados de movimiento en flexion plantar y flexion dorsal de
escafoides en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacién significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cuia varizante de 4mm; CV7. Cufia varizante de 7mm
CV10. Cuiia varizante de 10mm.

En la figura 22 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano sagital con el uso de cufias varizantes es el de la flexion plantar, donde se
puede comprobar como aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se
aumenta la altura de las cufias varizantes, siendo siempre estos valores mayores que

los de la flexion dorsal, cuyos valores ademas no son estadisticamente significativos.
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Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias varizantes en
el plano sagital fueron todos muy significativos (p<0,001) ,lo que indica que el uso de

cufias varizantes puede generar movimientos en una direccion predominante.

No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de
escafoides en flexion plantar y en flexion dorsal en carga ,por lo que no podemos

comparar las mediciones obtenidas con ningan otro trabajo.

6.1.3. Movimiento en varo/valgo de escafoides con cufia varizante
de 4mm, 7mmy 10mm.

ESCAFOIDES

1,6000
1,4000 1,346%* 1,295+
1,2000
1,0000 UEETF 507
0,8000 0.664
0,6000 0,488
04000 0348
0,2000 I . I
0,0000

Desc cv4 Ccv7 CVvV10

EVARO BVALGO

Figura 23. Grafica resumen de los grados de movimiento en varo y valgo de escafoides en las
diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de 0,001 y con un *.-
correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cufa varizante de 4mm; CV7. Cufia varizante de 7mm
CV10. Cuifia varizante de 10mm.

En la figura 23 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano frontal con el uso de cufias varizantes es el de varo, donde se puede

comprobar cémo aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se aumenta
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la altura de las cufias varizantes, siendo siempre estos valores mayores que los del
valgo, cuyos valores ademas no son estadisticamente significativos. Siendo la mas alta

con la cufia varizante de 7mm.

Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias varizantes en
el plano frontal fueron todos muy significativos (p<0,001) ,lo que indica que el uso de
cufias varizantes puede generar movimientos en una direccién y muy leves en otra,

debido a su sensibilidad.

No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de
escafoides en varo y en valgo en carga ,por lo que no podemos comparar las

mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

A modo de resumen podriamos afirmar que, con la adicion de cufias varizantes en el
calcaneo en carga estética, el escafoides se comporta moviéndose en abduccién,

en flexién plantar y en varo.
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6.1.4. Movimiento en adduccion/abduccién de calcdneo con cufia
varizante de 4mm, 7mmy 10mm.

CALCANEO
2.5000
2136*
2,0000 1,838
1,666%*
1,500 1,317
o 1193%f 154
1,000
0,546

0 5000

0.172
00,0000 |

Desc Ccv4 Cv7 CV10

WADDUCCIN  mABRDLICCION

Figura 24. Gréfica resumen de los grados de movimiento en adduccién y abduccién de
calcaneo en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cufa varizante de 4mm; CV7. Cufia varizante de 7mm
CV10. Cufa varizante de 10mm

En la figura 24 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano transverso con el uso de cufias varizantes es el de la adduccidn para las cuias
de 4mm y 7mm de manera muy significativa, pero para la cufia de 10mm el movimiento

que se produce es significativo en tanto en adduccién como en abduccién.

Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufas varizantes en
el plano frontal fueron muy significativos (p<0,001) para el uso de cufa varizante de
4mm y de 7mm, lo que indica que el uso de cufias varizantes generar movimientos en
una direccion como la adduccidn. La alta sensibilidad de medicion del aparato usado
en el presente trabajo a veces ofrece resultados algo contradictorios segun lo esperado;
la tendencia que ofrece el movimiento del calcdneo con el uso de cufias varizante es a

varo, como asi muestra la significacion de ambos movimientos (ADD y ABD) con el
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groso de 10mm; podemos desestimar la informacion relativa al movimiento
predominante de ABD con la CS10 dado que la medicion de su movimiento homélogo
en CS4 y CS7, no es significativa y podria deberse a un sesgo de medicion fruto de la

alta sensibilidad del dispositivo.

No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de calcaneo
en adduccion y en abduccion en carga ,por lo que no podemos comparar las

mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

6.1.5. Movimiento en flexién plantar/ flexién dorsal de calcaneo
con cufa varizante de 4mm, 7mmy 10mm.

CALCANEO
3 5000
2.,996%*
3, 0000
2 5000
2,027%*
2 0000 | e
1. SO0
. 0,948
10000 0,849 0,793
ocong 03710360 I .
IELTITN] - -
Desc cv4 Ccv7 Ccv1o0
B FLEXION DORSAL W FLEXION PLANTAR

Figura 25. Grafica resumen de los grados de movimiento en flexién dorsal y flexion plantar de
calcaneo en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cufa varizante de 4mm; CV7. Cufia varizante de 7mm
CV10. Cufa varizante de 10mm

En la figura 25 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano sagital con el uso de cufias varizantes es el de la flexion plantar, donde se

puede comprobar como aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se
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aumenta la altura de las cufias varizantes, siendo siempre estos valores mayores que

los de la flexion dorsal.

Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufas varizantes en
el plano sagital fueron todos muy significativos (p<0,001) ,lo que indica que el uso de

cufias varizantes puede generar movimientos en una direccion predominante.

Rango de movimiento en flexion plantar comparativo con otros

autores

Con respecto al rango de movimiento del calcaneo en flexion plantar en el plano sagital
con el uso de cufias varizantes, Lin® encontré que con el uso de cufas varizantes de
5mm, 6mm y 7mm se incrementaba el pico de flexion plantar del tobillo; los datos
facilitados por el autor en su articulo carecen de la media y desviacién estandar (SD)
para la flexion plantar del tobillo para ambas fases, solo hace referencia a un aumento
de la flexion plantar a media que aumenta el grosor de la cufia. El valor de la media de
sus datos ha sido calculado por el investigador de esta tesis en funcién de la grafica
peak 2 presente en el articulo del autor. El uso una cufia delgada obtuvo una media de
14° en flexion plantar, el uso de cufia mediana obtuvo una media de 14° en flexién
plantar ,el uso de cufia gruesa obtuvo una media 17° en flexién plantar. En concordancia
con nuestros hallazgos, a medida que el autor sube la correccién de cufia varizante
posiciona en mayores grados de flexién plantar la articulacion. En nuestro estudio, el
uso de la cufia varizante de 4mm obtuvo una media en flexion plantar de 2,27+3,20°
(ic95% de 1,45-3,09), para el uso de la cufia varizante de 7mm se obtuvo una media en
flexion plantar de 3,46+4,21° (ic95% de 2,37-4,54) y para el uso de la cufia varizante

de 10mm se obtuvo una media en flexion plantar de 3,93+4,44° (ic95% de 2,81-5,06).
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6.1.6. Movimiento en varo/valgo de calcdneo con cufia varizante
de 4mm, 7mmy 10mm.

CALCANEO

2S00
2111
2,0000
1, 736"
1 5000 1,331**
1,034 1,016
1, 0000
0,729
o,5000 0399
0.19%8
LML LR -
Desc cva cv7 cvio0
BYVALGD EVARD

Figura 26. Grafica resumen de los grados de movimiento en valgo y varo de calcaneo en las
diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de 0,001 y con un *.-
correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cuia varizante de 4mm; CV7. Cuifia varizante de 7mm
CV10. Cufia varizante de 10mm

En la figura 26 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano frontal con el uso de cufias varizantes es el de varo, donde se puede comprobar
como aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se aumenta la altura
de las cufias varizantes, siendo siempre estos valores mayores que los del valgo, cuyos

valores ademas no fueron estadisticamente significativos.

Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufas varizantes en
el plano frontal fueron todos muy significativos (p<0,001) ,lo que indica que el uso de

cufias varizantes puede generar movimientos en una direccion predominante.
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Rango de movimiento comparativo con otros autores

Nuestros resultados fueron para una cufia varizante de 4mm una media en varo de
1,33+ 1,70° (ic95% de 0,90-1,77), para cufia varizante de 7mm una media en varo de
1,74+2,10° (ic95% de 1,20-2,27) y para una cufia varizante de 10mm una media en varo

de 2,11+2,43° (ic95% de 1,50-2,72)

El estudio de Nester de 2001*? reveld6 como actuaron las ortesis antivalguizantes,
disminuyendo la pronacién durante la fase de apoyo medio y del rango total de
movimiento de retropié. Las ortesis antivalguizantes también disminuyeron el pico inicial
de pronacion y velocidad durante la fase de contacto de la marcha; estos resultados
también son compartidos por el estudio de Majumdar*® que obtuvo lo siguientes
resultados con el uso de plantillas personalizadas antivalguizantes: una disminucién de
la eversion maxima de retropié de 3,8° caminando y de 2,5° corriendo. En la misma
linea de trabajo el estudio de Ahn® demostré el efecto terapéutico mayor de usar la
cufia varizante asociada a un control de astragalo mediante una contencién medial;
estos resultados se pudieron corroborar gracias a los cambios detectados en todos los
indicadores radiograficos, que cambiaron hacia el aumento de la capacidad correctiva
en ambos grupos. Se obtuvieron mejoras significativas en la posicion de calcaneo
relajado en apoyo en ambos grupos (p <0.05): la media fue de —7.558° + 4.078° a —
3.558° + 3.218° en el grupo sin control de astragalo y de media de —9.285° + 2.958° a —
2.058° + 1.938° en el grupo con control del astragalo. Para el grupo con control del
astrdgalo, el angulo anteroposterior astragalo-calcaneo y la posicion de calcaneo
relajado en apoyo mostré una mejora estadisticamente significativa en comparacién con

el grupo sin control de astragalo.

Este efecto también lo recoge el estudio de Branthwaite®’ donde demostr6 que las
plantillas biplanares redujeron significativamente (p <0.05) la eversibn maxima en un

promedio de 3.1° en comparacion con la condicion sin plantilla y que la plantilla cobra
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redujo la eversion maxima en un promedio de 2,1° en comparacion con la condicion sin

plantilla. Esta diferencia se acercé a la significacion estadistica (P = 0,058).

También se obtuvieron resultados similares en el estudio de McCulloch** , donde al
caminar con el uso de ortesis con cufia varizante hubo una reduccién significativa en el
grado de pronacién, asi como un aumento en la duracion del tiempo de apoyo medio de

la marcha.

Nuestros resultados con el uso de la cufia varizante de retropié en calcaneo van en
consonancia con los autores anteriormente citados, y también se pudo observar que a
medida que usabamos mas milimetros de correccion de cufia varizante, mas en varo
posicionabamos el calcaneo, disminuyendo el valgo de retropié. El estudio de Nester*?
,anteriormente citado, us6 una ortesis de 3mm con cufia varizante de 10 ° desde el tal6n
hasta la cabeza del primer metatarsiano junto con un arco de 12mm con una maxima
altura en escafoides. En comparacion a nuestro estudio se asemeja al uso de la cufia
varizante de 4mm, dénde también obtuvimos un movimiento estadisticamente
significativo (p<0,001) en varo del calcaneo. Para el resto de los movimientos del plano
sagital y plano horizontal los estudios mencionados no recogieron datos. La diferencia
entre los estudios de Nester*? , Majumbar®® y el nuestro radica en que los de ellos se
realizaron en dinamica y la cufia varizante era de recorrido completo y asociada a un
arco interno, en comparacion con la nuestra, que solo era una cufia varizante de
retropié, aportando asi un efecto nitido y aislado, sin el sesgo del efecto de otras
correcciones en el pie, y ademas se realizé en estatica, eliminando asi el posible efecto

distorsionante de la dindmica del paso.

El estudio de Ferber*® recoge la comparativa del uso de ortesis invertidas de Blake a 15°
y 25° de correccion, con el uso de ortesis estandar con cufia varizante de 4°, y sin el uso
de ortesis, encontrando que no hubo cambios significativos entre los distintos grupos y

el acople articular de tibia-retropié. Solo encontraron la mejora de los sintomas con el
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uso de la ortesis invertida; estos resultados también son compartidos por Lee®, donde
el uso de ortesis invertida de Blake obtuvo mejoras significativas (p <0,001) en el grado
y la frecuencia del dolor del pie plano infantil después de 1 y 3 meses de tratamiento.
Los valores del estudio de Butler®*® tampoco fueron significativos con el uso de cuia
varizante de 6° en el movimiento de eversion, pico de eversion y velocidad de eversién
de retropié, ni tampoco para el estudio de Nigg* donde el uso de cufia varizante en la
modificacion de la eversion total del zapato, la eversion total del pie y la rotacion tibial
interna total fueron tipicamente menores de 1 grado en comparacion con la condicién
descalzo y no fueron estadisticamente significativas. Se cree que la mejora de sintomas
puede estar relacionada con la alteracién cinética las fuerzas patolégicas que actlan en
el pie; el estudio de Murley® encontré un aumento estadisticamente significativo en la
amplitud electromiografia (EMG) méxima del tibial anterior usando ortesis invertidas de
Blake de 15° (aumento del 38%) y 30° (aumento del 30%) en comparacién a caminar
descalzo (p <0.01). La amplitud méaxima de EMG del peroneo largo aument6
significativamente usando la condicion de ortesis invertida de 15° en comparacion con

caminar descalzo (aumento del 21%, P = 0,04).

Nuestros resultados cinematicos van en consonancia con los de Ferber* ya que no
obtuvimos unos grandes cambios de movimientos, hablamos siempre de pequefios
grados de cambios, a veces de entre 1° o 2°, casi imperceptibles para el ojo humano,
pero como dice el estudio mencionado, si pueden tener repercusion en los sintomas.
Estos resultados también son comparables con los de Boldt*, donde encontraron que
sujetos con dolor patelo-femoral fueron tratados con el uso de ortesis con cufa varizante
de 6°, mejorando su dolor y obteniendo unos cambios minimos en la articulacion de la
caderay de la rodilla, que se cree que puedan empeorar sintomatologia del dolor patelo-

femoral durante la carrera.

Otro estudio de Nester de 2003 mostré que el uso de ortesis con cufia varizante

disminuyd la pronacion del retropié y aumento la fuerza de reaccion del suelo dirigida
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lateralmente durante la fase de contacto, lo que sugiere una reduccion en la atenuacion
del choque. Obtuvo unos efectos cinematicos de las ortesis en rodilla, cadera y pelvis
generalmente minimos. Lewinson® en su estudio describié que la estructura estatica
del pie no esta asociada con la mecanica de la rodilla durante la marcha, y que la
estructura estética del pie por si sola no se puede utilizar para predecir la respuesta
biomecénica de un individuo que usa plantillas con cufia en pacientes con osteoartritis
de rodilla. Por el contrario, el estudio de Shih® mejoré el dolor de rodilla y pie en
corredores pronadores con el uso de cufa varizante, con unos resultados
inmediatamente después de usar la ortesis, la incidencia de dolor se redujo en el grupo

de tratamiento, pero no en el grupo de control (p<0,04).

En nuestro estudio se ha querido relacionar el efecto de la cufia varizante de calcaneo
con otra zona mas distal como el escafoides, el uso de cufia varizante tiene un fuerte
efecto en el plano sagital de escafoides, donde se obtuvo una marcada flexion plantar.
Estos resultados son importantes para el clinico, ya que el uso de la cufia varizante debe
asociarse al uso de un arco interno que controle la fuerza deformarte en el plano sagital.
Ademas, esto es muy importante para la practica clinica diaria, pues daria explicacion a
la etiologia de las ampollas y rozaduras que muchos pacientes sufren en el arco medial

cuando se les trata con 6értesis plantares con cufia varizante o similares.

Cabe apuntar ademas, que segun la teoria de Root'® y seguin el estudio de Blackwood?®
donde se describio el comportamiento de hélice de la articulacion mediotarsiana, segun
nuestros resultados, dicho comportamiento tan sélo apareceria en los movimientos de
ABD y ADD del plano transverso, donde la adduccion del calcaneo produce el
movimiento contrapuesto en el escafoides, con abduccién, no siendo asi sin embargo ni
en el plano sagital ni en el frontal, donde el mismo movimiento realizado por el calcaneo

es transmitido al escafoides en el mismo sentido .
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A modo de resumen podriamos afirmar que, con la adicion de cufias varizantes en el
calcaneo carga estatica, el calcdneo se comporta moviéndose en adduccién, en

flexion plantar y en varo.

Cuadro resumen de movimiento de cada hueso combinado con cuia

varizante

Desc cva Ccv7 CcvV1io0

ABD ABD ABD ABD
FP FP FP FP
VR VR VR VR

ABD ADD ADD ADD
FP FP FP FP
VL VR VR VR

Tabla 2. Resumen del movimiento de cada hueso en las cuatro situaciones diferentes

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CV4. Cufia varizante de 4mm; CV7. Cuiia varizante de 7mm CV10.
Cufia varizante de 10mm; ADD. Adduccion; ABD. Abduccién; FP. Flexién plantar; VR. Varo; VL.
Valgo.

Los resultados de esta investigacion proporcionan informacion valiosa para la actividad
diaria del clinico; la prescripcién de soportes plantares para las patologias del pie deben
estar siempre bien acompafiadas del apoyo de la ultima bibliografia. Con estos datos
podemos afirmar qué efectos tienen el uso de cufias varizantes , cufias en varo,
posteados internos, o cualquier elemento cuyo objetivo sea supinar el retropié. Cuando
el hueso calcaneo realiza un movimiento de varo inducido por el uso de de estas cufias,
el hueso de escafoides le acompafia con el movimiento en varo también, pero sin

embargo para el plano transverso el escafoides realiza el movimiento de abduccion,

yendo en contra del movimiento de adduccion que esta haciendo el calcaneo. Dado que

en este estudio no existe la interferencia de ningun otro elemento distorsionante (como
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pudieran ser otras piezas de un soporte plantar o el efecto del calzado o incluso el propio
efecto de la inercia de la marcha o la interaccion de la fuerza muscular dinamica de la
misma) podemos afirmar que la estructura anatémica de la articulacion astragalo-
escafoidea va a la inversa en el plano transverso con respecto al calcdneo. Esto es de
vital importancia a la hora de prescribir el tratamiento ortopédico, dado que en
determinadas patologias asociadas a rotacion interna del miembro inferior (intoeing,
torsién tibial interna y antepié adductus) estdn acompafiado de una pronacién
subastragalina®®. Con estos datos podemos afirmar que el uso de cufia varizante de
retropié es seguro y no aumentaria el efecto en adduccion de la patologia, es mas
tendria capacidad de abducir el escafoides, abriendo la marcha y ayudaria a la
correccion de valgo del calcaneo, cambiandolo a una posicion en varo. No seria
necesario el uso de arcos elevados en tratamientos ortopédicos para la correccién del
varo del retropié, con el consiguiente riesgo que conlleva su uso en patologias de
rotacion interna, por el aumento que estos arcos producen de la propia rotacién
interna®. Estos resultados van en consonancia con los de Mouri®!, donde el uso de cufia
varizante de retropié de 5mm redujo el nimero de caidas y mejoré el angulo de rotacién
interna, aumentando el &ngulo de rotacion externa en nifios con marcha en rotacion
interna. De cara a otras patologias como la disfuncion del tibial posterior, el uso de cufia
varizantes de retropié siempre ha sido su tratamiento de eleccion'®. Con este estudio
podemos afirmar que el uso de estas cufias ayudaria a la posicion en varo del
escafoides, proporcionando una ventaja mecanica ante momentos pronadores altos y
por tanto aliviando el estrés tensil del tenddn del tibial posterior, mejorando asi su
recuperacion. Los resultados son similares a los aportados por Chicoine®, donde el uso
de la cufa varizante de 5mm mejor6 el dolor en pacientes con disfuncion del tibial
posterior. Otro de los resultados obtenidos con el uso de la cufia varizante es el efecto
de flexion plantar que se obtiene tanto en el calcdneo como en escafoides; estos datos
son necesarios para el clinico, ya que existen patologias cuyo origen patomecanico es

este movimiento. La fascitis plantar de origen tensil, esta provocada por un colapso de
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la mediotarsiana en flexion plantar, y una flexion plantar del calcaneo provocada por la
tension del tendén de Aquiles®3. De cara a un tratamiento ortopédico el uso de la cuiia
varizante deberia ir siempre acompafiado de un arco interno, para evitar este colapso,

sobre todo en patologias cuyo origen mecanico sea este movimiento patoldgico.
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6.2. BLOQUE Il.- CUNAS VALGUIZANTES

6.2.1. Movimiento en Adduccidn/Abduccion de escafoides con
cufa valguizante de 4mm, 7mm y 10mm

ESCAFOIDES
2,5000
2,027
2.0000 1 757
1 578
15000
1, 0000 663
0,50
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0, 0000
Desc cvLa CvVL7 CcvLio
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Figura 27. Gréfica resumen de los grados de movimiento en adduccion y abduccién y de
escafoides en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacién significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cuia valguizante de 4mm; CVL7. Cufia valguizante de
7mm CVL10. Cuda valguizante de 10mm.

En la figura 27 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano transverso con el uso de cufas valguizantes es el de la abduccién, donde
se puede comprobar cdmo aumenta su cuantia de manera significativa conforme se
aumenta la altura de las cufias valguizantes, siendo siempre estos valores mayores que

los de la adduccion.

Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias valguizantes
en el plano transversal resulto solo muy significativo (p<0,001) ,en la cuiia de 10 mm, lo
gue indica que el uso de cufas valguizantes puede generar movimientos en abduccion,
aunqgue no con tanta significancia para correciones menores de 10mm. Debido a la alta
sensibildiad tambien se recogieron datos de movimiento en adduccion, pero ninguno

resultd significativo. Los datos registrados de pequefias oscilaciones en los sensores
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pueden dar como resultados la dispersion de los datos de la muestra para este
movimiento.
No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de

escafoides en adduccién y abduccion en carga, por lo que no podemos comparar

las mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

6.2.2. Movimiento en flexion plantar/ flexion dorsal de escafoides
con cufa valguizante de 4mm, 7mm vy 10mm.
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Figura 28. Grafica resumen de los grados de movimiento en flexion dorsal y flexion plantar de
escafoides en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacién significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cufa valguizante de 4mm; CVL7. Cufa valguizante de
7mm CVL10. Cufia valguizante de 10mm.

En la figura 28 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano sagital con el uso de cufas valguizantes es el de la flexién plantar, donde
se puede comprobar como la cufia valguizante de 4mm fue la que mas cuantia genero,

todos los valores mostrados siempre han sido mayores que los de la flexion dorsal.

Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias valguizantes

en el plano sagital fueron para la cufia de 4mm y 10mm muy significativos (p<0,001) ,y
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para la cufa de 7mm significativo (p<0,05) lo que indica que el uso de cufas
valguizantes puede generar movimientos en una direccion predominante. Se generd un
movimiento en flexion dorsal significativo (p<0,05), creemos que debido a la alta
sensibilidad del instrumento.Los datos registrados de pequefias oscilaciones en los
sensores pueden dar como resultados la dispersion de los datos de la muestra para este

movimiento.

Rango de movimiento comparativo con otros autores

Para el plano sagital el uso de la cufia valguizante de 4mm obtuvo una media en flexidon
plantar de 3,02+4,58° (ic95% de 2,04-4,36), para el uso de la cufia valguizante de 7mm
se obtuvo una media en flexion plantar de 2,51+3,55° (ic95% de 1,60-3,42) y para el
uso de la cufia valguizante de 10mm se obtuvo una media en flexion plantar de flexién

plantar es 2,48+3,69° (ic95% de 1,54-3,42).

Este movimiento asociado al uso de cufias de retropié en el plano sagital se ha
mencionado tambien estudio de Lin®, en su estudio se realizaron las pruebas mediante
el uso cufas varizantes, frente a nuestras pruebas con cufia valguizante, pero ambas

tuvieron el mismo efecto de flexién plantar.
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6.2.3. Movimiento en varo/valgo de escafoides con cufia
valguizante de 4mm, 7mm y 10mm.
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Figura 29. Grafica resumen de los grados de movimiento en valgo y varo de escafoides en las
diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de 0,001 y con un *.-
correlacién significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cufia valguizante de 4mm; CVL7. Cufa valguizante de
7mm CVL10. Cuia valguizante de 10mm.

En la figura 29 se puede apreciar como el movimiento predominante en el escafoides
en el plano sagital con el uso de cufias valguizantes es el de varo, donde se puede
comprobar cémo aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se aumenta
la altura de las cufias valguizantes,a excepcion de la cufia de 10mm donde baja los
grados en varo, pero siendo siempre estos valores mayores que los del valgo para las

otras dos cuiias de 4mm y 7mm.

Estos resultados mostrados para el movimiento de escafoides con cufias valguizantes
en el plano frontal fueron todos muy significativos (p<0,001) ,para el movimiento en varo,
y significativos(p<0,05) para el movimiento en valgo. La alta sensibilidad de medicion

del aparato usado en el presente trabajo a veces ofrece resultados algo contradictorios
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a lo esperado segun la literatura consultada; la tendencia que ofrece el movimiento del
escafoides con el uso de cufias valguizante es a varo, como asi muestra la significacion
de ambos movimientos (VR y VL) con el grosor de 10mm; podemos desestimar la
informacion relativa al movimiento predominante de VL con la CP10 dado que la
medicion de su movimiento homdélogo en CP4 y CP7, no es muy significativa y podria

deberse a un sesgo de medicion fruto de la alta precision del dispositivo.

No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de
escafoides en varo y en valgo en carga ,por lo que no podemos comparar las

mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

A modo de resumen podriamos afirmar que, con la adiciéon de cufias valguizantes en
el calcdneo en carga estatica, el escafoides se comporta moviéndose en abduccién,

en flexién plantar y en varo.
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6.2.4.Movimiento en adduccidén/abduccion de calcaneo con cufa
valguizante de 4mm, 7mm y 10mm
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Figura 30. Grafica resumen de los grados de movimiento en adduccién y abduccion de
calcaneo en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cufia valguizante de 4mm; CVL7. Cufa valguizante de
7mm CVL10. Cuia valguizante de 10mm.

En la figura 30 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano transverso con el uso de cufas valguizantes es el de la adduccion de manera
muy significativa, pero para la cufia de 4mm y de 7mm también se produce un

movimiento significativo en abduccion.

Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufias valguizantes en
el plano frontal fueron muy significativos (p<0,001), lo que indica que el uso de cufas
valguizantes puede generar movimientos en una direccion como la adduccion, pero
para la cuiia valguizante de 4mm y 7mm la correccion también generan movimientos en
abduccion significativo (p<0,05), debido a la alta sensibilidad del instrumento. Los datos
registrados de pequefias oscilaciones en los sensores pueden dar como resultados la

dispersion de los datos de la muestra para este movimiento.
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No se han encontrado autores que hayan hecho un estudio del movimiento de calcaneo
en adduccion y en abduccion en carga ,por lo que no podemos comparar las

mediciones obtenidas con ningun otro trabajo.

6.2.5. Movimiento en flexion plantar/ flexién dorsal de calcdneo
con cufia valguizante de 4mm, 7mmy 10mm.
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Figura 31. Grafica resumen de los grados de movimiento en flexién dorsal y flexion plantar de
calcaneo en las diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de
0,001 y con un *.- correlacién significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cufia valguizante de 4mm; CVL7. Cufa valguizante de
7mm CVL10. Cuda valguizante de 10mm.

En la figura 31 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano sagital con el uso de cufias valguizantes es el de la flexion plantar, donde se
puede comprobar como aumenta su cuantia de manera muy significativa conforme se
aumenta la altura de las cufias valguizantes,excepto para la cufia valguizante de 10mm
donde baja un poco, aungue siendo siempre estos valores mayores que los de la flexion

dorsal.
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Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufias valguizantes en
el plano sagital fueron todos muy significativos (p<0,001) ,lo que indica que el uso de

cufias valguizantes puede generar movimientos en una direccién predominante.

Rango de movimiento comparativo frente a otros autores

Obtuvimos una media en flexién plantar es 2,88+4,31° (ic95% de 1,76-3,98) para la
cufa valguizante de 4mm, una media en flexion plantar de 3,07+4,07° (ic95% de 2,01-
4,11) para la cufia valguizante de 7mm y una media flexion plantar de2,61+3,56°

(ic95% de 1,70-3,53) para la cufia valguizante de 10mm.

Este movimiento asociado al uso de cufas de retropié en el plano sagital se ha
mencionado también en el estudio de Lin®, en su estudio se realizaron las pruebas
mediante el uso cufias varizantes ,frente a nuestras pruebas con cufia valguizante, pero

ambas tuvieron el mismo efecto de flexién plantar.
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6.2.6 MOVIMIENTO EN VARO/VALGO DE CALCANEO CON CUNA
VALGUIZANTE DE 4AMM, 7MM Y 10MM
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Figura 32. Grafica resumen de los grados de movimiento en valgo y varo de calcaneo en las
diferentes situaciones. Se muestra con **.- correlacion significativa a nivel de 0,001 y con un *.-
correlacion significativa a nivel de 0,05.

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cuia valguizante de 4mm; CVL7. Cufa valguizante de
7mm CVL10. Cufia valguizante de 10mm.

En la figura 32 se puede apreciar como el movimiento predominante en el calcaneo en
el plano frontal con el uso de cufias valguizantes es el de valgo, para correcciones de
7mm y 10mm, y varo para 4mm. Aungque también se obtuvo valores altos de varo en

cufias de 7mm y 10mm, no fueron superiores al valgo.

Estos resultados mostrados para el movimiento de calcaneo con cufias valguizantes en
el plano frontal fueron muy significativos (p<0,001) para la cuiia de 7mm y 10mm en
valgo.También fueron muy significativos (p<0,001) en varo para 4mm, 7mm y 10mm;
siendo estas dos ultimas en menos cantidad al valgo, lo que indica que el uso de cufias

valguizantes puede generar movimientos en una direccion, y a veces en otra.

Nuestros resultados no van en consonancia con los descritos en la literatura para la

cufia valguizante de 4mm, pero si para la cufia valguizante de 7mm y la de 10 mm. Para
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el calcaneo, el uso de la cufia valguizante de 4mm obtuvo una media en varo de
1,30+1,70° (ic95% de 0,86-1,77) y media en valgo de 1,08+2,01° (ic95% de 0,56-1,60),
siendo muy significativo en varo(p<0,001) y nada significativo en valgo( p=0,19). A
medida que subimos la correccion la cufia valguizante de 7 mm obtuvo una media de
calcaneo envaro de 1,21+1,45° (ic95% de 0,54-1,57) y en valgo de 1,74+2,61° (ic95%
de 1,06-2,41) encontrando un movimiento muy significativo (p<0,001) para ambos. Para
el uso de la cufia valguizante de 10mm el calcaneo obtuvo una media en varo de
1,06+1,69° (ic95% de 0,62-1,49) y una media en valgo de 1,47+2,50° (ic95% de 0,83-
2,11), siendo ambos movimientos muy significativos (p<0,001). En el estudio de
Chapman® las plantillas con cufia valguizante desplazaron el centro de la presion del
pie lateralmente, aumentaron la eversion del complejo de la articulacion subastragalina
/ tobillo (STJ) y el momento de eversiébn en comparacion con el grupo control. Estos
resultados son también compartidos por Kakihana™ que usé cufia lateral de 6° y obtuvo
un aumento significativamente del momento en valgo de la articulacion subastragalina
(p<0,001) y redujo el momento en varo de la articulacion de la rodilla (p<0,001). Los
resultados de Hatfield’? con el uso de la cufia lateral y la cuiia lateral con soporte de
arco redujeron el momento de aduccion de la rodilla en un 8% y un 6%, respectivamente
(p <0,05). También estuvo asociado a una posicién del pie mas evertida (4,3 grados)
gue la cuia lateral mas soporte del arco (3,2 grados) (p <0,05). Por el contrario, la cufia
lateral mas el soporte del arco redujeron la excursién del plano frontal del pie en
comparacion con otras condiciones (p <0,05). El estudio de Nester*? de 2001 revel6
como actuaron las ortesis anti varizantes, aumentando la pronacién durante la fase de
contacto y del rango total del complejo de retropié. Usé ortesis de base de 3mm con
cufa valguizante de 10 ° con un recorrido desde el talén hasta la cabeza del primer
metatarsiano y se afiadié un arco de 12mm con maxima altura en escafoides. El estudio
de Nester*® de 2003 mostré que el uso de las ortesis con cufia lateral aumento6 la
pronacion del retropié y disminuyeron la reaccion del suelo dirigida lateralmente fuerza
durante la fase de contacto, lo que sugiere una mayor atenuacion del impacto. Uso
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ortesis de base de 3mm con cufia valguizante de 10° con un recorrido desde el talon
hasta la cabeza del primer metatarsiano y se afiadié un arco de 12mm con maxima

altura en escafoide.

La alta sensibilidad de medicion del aparato usado en el presente trabajo a veces ofrece
resultados algo contradictorios a lo esperado segun la literatura consultada; la tendencia
que ofrece el movimiento del calcaneo con el uso de cufias valguizantes es a valgo,
como asi muestra la significacibn de ambos movimientos (VR y VL) conforme
aumentamos el grosor de las mismas; podemos desestimar la informacion relativa al
movimiento predominante de varo con la CP4 dado que la medicién de su movimiento
homologo de valgo, no es significativa y podria deberse a un sesgo de medicion fruto
de la alta precision del dispositivo. Otros autores recogieron resultados en zonas
externas al pie; para el movimiento de adduccién de la rodilla el trabajo de Dessery>!
encontré una disminucion significativa, superior al 6%, en el segundo momento pico de
aduccion de la rodilla en condiciones de plantilla con cufia lateral en comparacion con
las otras condiciones (p <0,001), resultados compartidos por Lewinson®? que también
observé reducciones significativas en los momentos pico del plano frontal (p = 0,001)
con cufias laterales y por Barrios®® que recogié un aumento de los momentos de
aduccion de la rodilla y el movimiento del plano frontal a lo largo del tiempo en el grupo
de control, pero no en el grupo de intervencién. Cabe destacar que el efecto de la cufia
valguizante no solo estd en el miembro inferior; el estudio de Tateuchi®® encontré
cambios del plano frontal en la inclinacién lateral pélvica y una correlacién negativa en
la altura del arco con el cambio en la rotacion axial toracica (r = .528, p <0.001),
concluyendo que la eversion inducida del calcaneo afecta a la tridimensionalidad del
cuerpo. En el estudio de Souza®, la sandalia con cufia lateral de 5 ° aumentd la eversion
del retropié durante la fase media (p <0,05) y la sandalia con cufia lateral de 10 °
aumento la eversion del retropié durante la fase media y de despegue (p <0,05), en

comparacion con el uso de sandalias planas. La sandalia con cufa lateral de 10 °
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producida mayor rotacién interna de la tibia en relacion con la pelvis y de la articulacion
de la cadera, durante la fase media, en comparacion con el uso de sandalias planas.
Por el contrario, hubo dos autores Lewinson®° y Campos®’ cuyos hallazgos sugieren que
la estructura estatica del pie no esta asociada con la mecénica de la marcha en la rodilla

y mejora del dolor.

Es importante para el clinico poder predecir el efecto terapéutico que tiene el tratamiento
mediante cufas en la ortesis plantar, con estos resultados queda demostrado que el
efecto del uso en retropié una ortesis plantar con cufia tiene efecto en la zona distal del
pie, en este caso en la articulacibn mediotarsiana, concretamente, en el hueso que
forma parte de ella, el escafoides. El uso de cufias varizantes y valguizantes debe estar
asociado siempre al uso de arco interno en el soporte plantar, debi6 a su fuerte efecto
de flexién plantar y colapso de la mediotarsiana; siendo posible origen del desarrollo de

otra patologia.

A modo de resumen podriamos afirmar que, con la adiciéon de cufias valguizantes en
carga estatica, el calcaneo se comporta moviéndose en adduccién, en flexién

plantar y en valgo.

Cuadro resumen de movimiento de cada hueso combinado con cuia

valguizante

Desc CP4 CP7 CP10

ABD ABD ABD ABD
FP FP FP FP
VR VR VR VR

ABD ADD ADD ADD
FP FP FP FP
VL VL VL VL

Tabla 3. Resumen del movimiento de cada hueso en las cuatro situaciones diferentes

Abreviaturas-; Desc. Descalzo; CVL4. Cuia valguizante de 4mm; CVL7. Cuiia valguizante de 7mm
CVL10. Cuiia valguizante de 10mm; ADD. Adduccién; ABD. Abduccién; FP. Flexién plantar; VR.
Varo; VL. Valgo.
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Continuando con los resultados de la investigacion, el efecto terapéutico de las cufas
valguizantes queda demostrado tanto para el hueso de escafoides como para el hueso
de calcadneo. Cuando el hueso calcaneo realiza el movimiento de valgo inducido por el
uso de estas cuias, el hueso de escafoides no acompafia al movimiento en valgo, sino
que lo hace en sentido contrario generando movimiento en varo. En la misma linea ,con
el uso de las cufias varizantes, el escafoides realiza el movimiento de abduccién , yendo
en contra del movimiento de adduccion que esta realizando el calcaneo. Dado que en
este estudio no existe la interferencia de ningun otro elemento distorsionante (como
pudieran ser otras piezas de un soporte plantar o el efecto del calzado o incluso el propio
efecto de la inercia de la marcha o la interaccion de la fuerza muscular dinamica de la
misma) podemos afirmar que la estructura anatomica de la articulacién astragalo-
escafoidea va a la inversa en el plano transverso y en el plano frontal con respecto al
calcaneo. EIl uso de cuias valguizantes tiene un amplio uso para el tratamiento de
inestabilidad lateral de tobillo®3, contrarrestando los momentos supinadores que estan
en torno al eje de la articulacién subastragalina. El clinico debe saber que, en pies con
estas caracteristicas, la colocacion de la cufia valguizante no solo generard el
movimiento en valgo de calcaneo, sino que también producira el varo de escafoides
dando una ventaja mecanica al principal musculo inversor del pie, el tibial posterior,
pudiendo generar inestabilidad lateral en la fase de apoyo medio y despegue’®. Para el
uso de otras patologias como la osteoartritis medial de rodilla, el uso de la cufia
valguizante es el tratamiento de eleccién en cuanto a la prescripciébn de soporte
plantar®®. Aqui queda demostrado su efecto no solo es en el calcaneo sino también en
el movimiento de flexion plantar que genera sobre el escafoides, por lo que para pies
con ejes laterales cuya capacidad de amortiguacion sea baja como por ejemplo los pies
cavos, la capacidad del arco para ganar grados de amortiguacion a expensas del

colapso de arco interno puede resultar satisfactorio para esta patologia®.
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La patomecéanica del pie es tratada de manera comun mediante el uso de ortesis
plantares. Este tratamiento a veces no solo esta enfocado en patologias del retropié y
el mediopié, debido a que muchas patologias del antepié tienen origen o relacién con el
retropié son tratadas de manera conservadora con soporte plantar®®. En nuestra
investigacion las correcciones de retropié son capaces a veces de transmitir fuerzas
correctoras al mediopié, concretamente a la articulacién mediotarsiana. El estudio de
Tse® demostr6 que las cufias valguizantes tienen la capacidad de influir en la
distribucion de las presiones plantares del antepié, aumentando el desplazamiento del
centro de presiones hacia externo. Estos resultados son compartidos por Trieb®” donde
el uso de las cufias valguizantes disminuyeron la presién en un 22% en el primer
metatarsiano y aumentaron en el cuarto y quinto metatarsiano un 11,8%. Por otro lado,
lo resultados de Van Gheluwe®® no encuentran relacién entre el uso de cufias de retropié
y la presién en el antepié, detectando que al usar una cufia de antepié tampoco se ve
afectada las presiones en retropié. Estos resultados demuestran que el pie tiene
capacidad de atenuar las alteraciones entre ambos segmentos y que la articulacion de
Chopart, la articulacién de Lisfranc, y los metatarsianos, son capaces de alterar esta

transmision de fuerzas entre ambas regiones del pie.

El comportamiento del movimiento de la articulacién mediotarsiana se ve afectado con
el uso de las cufias de retropié. Las cufas varizantes generan en calcaneo un
movimiento triplanar que se transmite a escafoides reproduciendo dos movimientos
simultdneos como el varo y la flexion plantar, pero generando movimientos opuestos de
adducion para calcaneo y abduccidn para escafoides. Por otro lado, el uso de las cufias
valguizantes generan en calcdneo unos movimientos opuestos respecto al escafoides
de valgo, adduccién frente al varo y la abduccién de escafoides. Solo compartieron el

movimiento de flexion plantar ambos huesos.
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6.3. Limitaciones y posibles sesgos

Este estudio tiene algunas limitaciones. Se generaron movimientos no deseados
durante la fijacidén de los sensores a la piel o cuando se cambiaron las cufias. Los sujetos
necesitaron un tiempo para adaptarse a las cufias. Las cufias posiblemente generaron
inestabilidad durante los datos recogida, incluso con respecto al tiempo requerido para
tomar las medidas. A veces, se encontré una dispersion de datos en la muestra debido

a la alta sensibilidad del instrumento.

6.4. Futuras lineas de investigacion

Dada la implicacion directa del cuboides en el comportamiento de la articulacion
mediotarsiana, se considera importante realizar futuros estudios que tengan en cuenta
este hueso para la interpretacion y comprension completa de dicha articulacion.

Asi mismo, y dado que el pie es una estructura dinAmica, se considera importante
comparar los resultados sin sesgo de movimiento obtenidos en el presente trabajo con
el pie en dinamica durante la marcha humana para acercarse a una comprension real

de las patologias clinicas de los pacientes.
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7. Conclusiones

e Las cufias varizantes generaron en el escafoides un movimiento de varo en el

eje X, de flexion plantar en el eje Z y de abduccion en el eje Y.

¢ Las cufias varizantes generaron en el calcAneo un movimiento de varo en el eje

X, de flexién plantar en el eje Z y de adduccién en el eje Y.

e Las cufias varizantes generaron entre calcaneo y escafoides el mismo
movimiento de varo en el eje X y de flexion plantar en el eje Z. En el eje Y se
generaron movimientos opuestos, movimiento de adduccién para calcaneo y

movimiento de abduccion para escafoides.

e Las cufias valguizantes generaron en el escafoides un movimiento de varo en el

eje X, de flexién plantar en el eje Z y de abduccién en el eje Y.

e Las cufias valguizantes generaron en el calcAneo un movimiento de valgo en el

eje X, de flexion plantar en el eje Z y de adducciéon en el eje Y.

e Las cufas valguizantes generaron entre calcaneo y escafoides el mismo
movimiento de flexién plantar en el eje Z. En el eje X se generaron movimientos
opuestos, movimiento de valgo para calcaneo y movimiento de varo para
escafoides. En el eje Y se generaron movimientos opuestos, movimiento de

adduccidn para calcaneo y movimiento de abduccién para escafoides.

¢ Queda descartada la hipétesis principal de que las cufias de calcaneo producen

el mismo efecto de movimiento en escafoides.
e Queda demostra la hipotesis nula de que no se producen el mismo efecto

proporcional en el escafoides respectivamente, segun el

modelomultiaxialtriplanar frente a la condicién basal descalzos.
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9. Anexos

9.1 Anexo 1. Comité de ética del Hospital Universitario Nta
Sra de Valme.

Informe Dictamen Favorable
ervicio Andaluz de Salud Proyecto Investigacion Biomédica
CONSEJERIA DE SALUD C.P. 3D CURAS - C.I. 1641-N-20

21 de julio de 2020

CEIC Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme

RAMON MORILLO VERDUGO
Secretario del CEIC Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme en su reunién del dia 21/07/2020, acta REUNION 07/20 ha
evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: Efecto Tridimensional de las cufias varizantes y valguizantes en escafoides y calcaneo

Cédigo Promotor: 3D CUNAS Cédigo Interno: 1641-N-20
Promotor: Investigador
Fecha Entrada: 17/07/2020

19, Considera que

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacion prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

30, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los Investigadores:

CEIC Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme BLANCA DE LA CRUZ TORRES
(Fisioterapia) Universidad de Sevilla

Lo que firmo en Sevilla,-a-21 de julio de 2020

Fdo: /4 / .

Hospital Nuestra Sefora de Vaime Péagina 1 de 1
Ctra. de Cadiz, km. 548,9 Sevilla 41014 Sevilla Espafia

Tel. 955 01 50 90 Fax. Correo electrénico vicente.viruel@juntadeandalucia.es
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9.2 Anexo 2.Hoja de informacion y Consentimiento
informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Efecto tridimensional de las cufias varizantes y valguizantes en escafoides y
calcaneo

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Alvaro Gémez Carrién. Servicio de Podologia

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacidn, en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién del
Hospital Doce de Octubre de acuerdo a la legislacion vigente, la ley de Investigacion
Biomédica del 3 de julio 2007.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después
de la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir
no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacién con su médico ni se produzca
perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La mediotarsiana es una articulacion entre el retropié y el antepié, la cual tiene vital
importancia en la biomecanica del pie. Conocer el efecto terapéutico de las plantillas
ofrece un beneficio potencial para los pacientes con sintomatologia relacionada con
esta articulacion. A usted se le estd invitando a participar en un estudio de
investigacion que tiene como objetivo: Medir el efecto tridimensional que las cufias
varizantes y valguizantes de calcaneo tienen sobre el escafoides y calcaneo. El grosor
de las cufias seran en tres grosores 4 mm, 7mm Yy 10mm. Para la medicidn cinematica
contaremos con el uso del goniémetro digital Polhemus®. Sus dos sensores, uno en
el calcaneo y otro en escafoides nos permitiran medir los movimientos en los tres
planos de coordenadas. X, Y y Z. Se mediran la posicién de calcaneo y escafoides
descalzos y posteriormente con las seis cufias. La duracién son tres sesiones de 30
minutos aproximados, separados por un intervalo de una semana. Siendo un total
de semanas consecutivas de estudio para el sujeto.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
No se obtendra ningin beneficio para su salud por participar en este estudio.

No se prevé ningin riesgo asociado al estudio dado que ninguno de estos
procedimientos requiere el empleo de métodos invasivos, o derivado de su
participacion en el estudio.
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CONFIDENCIALIDAD

El promotor/investigador (Alvaro Gémez Carrién) se compromete al cumplimiento
de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter
personal y al Real Decreto que la desarrolla (RD 172012007). Los datos recogidos
para el estudio estaran identificados mediante un c6digo, de manera que no incluya
informacién que pueda identificarle, y s6lo su médico del estudio/colaboradores
podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su
identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia
médica o requerimiento legal (si existe alguna situacion especial por la que se
necesitara conocer la identidad del sujeto para cumplir con algin requisito del
estudio se debe explicar en este apafiado). El tratamiento, la comunicacién y la
cesion de los datos de caracter personal de todos los participantes se ajustara a lo
dispuesto en esta ley.

El acceso a su informacion personal identificada quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios) y al Comité de Etica de la Investigacién y personal
autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de estos de acuerdo con la
legislacién vigente.

Los datos se recogeran en un fichero de investigacion de centro y se trataran tnica
y exclusivamente en el marco de su participacion en este estudio.

De acuerdo con lo que establece la legislacion de proteccidon de datos, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicion y cancelacién de datos, para
lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun
dato nuevo sera afiadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan
recogido.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin
dato nuevo sera anadido a la base de datos.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Efecto tridimensional de las cufias varizantes y valguizantes en
escafoides y calcaneo

YO, D/DMa, ettt e (nombre y apellidos del padre/madre o
tutor), con domicilio EIl e —————————— y DNI
(L declaro que

He leido la hoja de informacién que me han entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con:

(Alvaro Gémez Carrién)

Por el presente presto libremente mi conformidad a participar en el estudio y doy consentimiento
para la utilizacién de mis datos

Comprendo que su participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

12 Voluntariamente

22 Sin tener que dar explicaciones.

32 Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Firma del paciente: Firma del investigador:
L.
=] L SR
Nombre: Nombre: Alvaro Gémez Carrién
Fecha: Fecha:
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