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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ALI Arco longitudinal interno.
ASA Articulaci n subastragalina.
ECD Extensor comcen de los dedos
FCD Flexor comecen de los dedos
FPI Foot Posture Index

PGA Punto gatillo activo

PGL Punto gatillo latente

PGM Punto gatillo miofascial

PLC Peroneo lateral corto

PLL Peroneo lateral largo

REL Respuesta de espasmo local
RMA Rango de movilidad articular
RF Recto femoral

TA Tibial anterior

TP Tibial posterior

VM Vasto medial

VL Vasto lateral






1. INTRODUCCI N

El pie humano es una estructura que se encuentra adaptada para la bipedestacin y la
locomoci n *, absorbiendo los impactos generados a partir del contacto con el suelo y
transmitiendo las fuerzas que se producen como consecuencia de esta interaccin .
Dentro del mismo, el arco longitudinal interno (ALI) es uno de los elementos mAs
importantes involucrados en estas funciones®. As, el desarrollo del ALl se ha
considerado como uno de los primeros pasos para la aparici n de la marcha humana *,
ya que ha permitido, entre otras cosas, la absorci n de impactos®* y la transmisi n de
fuerzas®. Adem/Es de la funci n del ALI, tambi@n hay que terer en cuenta la que realiza
la articulaci n subastragalina (ASA), la cual permi te que el pie pueda cambiar de ser
una estructura rgida a una adaptable al terreno segcen las distintas situaciones

exigidas®’.

El ALI es una de las estructuras del pie que presenta una mayor variabilidad
individual®. As, su conformaci n, mantenimiento y funcin se ven influenciadas por
distintos factores, entre los que se encuentran la forma del pie®, los huesos®, los

ligamentos® y la actividad muscular®®. Otros elementos que condicionan el mismo son

la edad, el peso y el tipo de calzado utilizado™*.

Osteol gicamente, el ALI se encuentra formado por el calc&neo, el astr&galo, el

13,14

escafoides, las tres cuaeas y los tres primeros metdarsianos ", siendo el escafoides

el hueso clave en su mantenimiento™ (Figura 1). Respecto a las estructuras no

contr/Ectiles que participan en su estabilizaci n destacan los ligamentos deltoideo™ y

15,17

de Spring Otro elemento no contrZctil muy importante en elcontrol de esta

18,19

estructura es la fascia plantar—™, la cual estabiliza el ALI a trav@ds del mecanismode

windlass: mediante el mismo, la fascia plantar se tensa durante la fase de propulsin

de la marcha, mejorando la estabilizaci n del ALI %,



Figura 1. Vista medial del pie, en la que aparecen los elementos seos que forman el arco longitudinal interno del pie.
Tomado de http://www.anatomy.tv/interactivefoot2014/release/default.aspx.

Dentro de la musculatura que se encarga del soporte del ALI se encuentran diversos

21,22

meesculos extr nsecod’, como el tibial posterior (TP)?*?? el tibial anterior (TA)? y el

peroneo lateral largo (PLL)*"*%. Adem/Es, la musculatura intr nseca tambi@n partigia

en esta funci n >?*, destacando el abductor del primer dedo, el flexor corto del primer

dedo, el flexor corto comoen y la musculatura inter sea'®*.

Como se ha seaealado anteriormente, el ALI presentauna gran variabilidad individual®.
De hecho, la altura del mismo se utiliza para clasificar el pie en distintos tipos: pie con
arco normal, pie con arco disminuido o pie plano y pie con arco aumentado o0 pie

cavo’. Se considera que alrededor de un 60% de la poblacin presenta un arco

|25

normal®>, mientras que la prevalencia del pie plano y del cavo se sitcea en un 20% cada

uno de ellos®®>?8,



1.1. Mdtodos de evaluaci n del ALI.

El estudio de la altura del ALI y del tipo de pie se puede realizar por medio de
diferentes t@dcnicas como son la observacin, los m@&odos radiol gicos, los ndices

posturales, el estudio de la huella plantar o diversas pruebas cl nicas®*'*. Los m@todos
basados en la observacin son medios empleados de f orma rutinaria en la pr/ctica
cl nica, los cuales incluyen la inspecci n anterior , posterior y lateral del pie'!. A pesar

2930 no son v&lidos ni fiables, ya que dependen

de ser empleados por diversos autores
de la observaci n subjetiva realizada por el explor ador, sin tener en cuenta ninguna

referencia®.

Los m@todos radiol gicos presentan una alta fiabilidad'!, consider/Endose cetiles para el
estudio del ALI*. Entre los mismos se encuentran diversos /Engulos ge se obtienen a
partir del estudio radiol gico del pie: el Zngulo calc/Eneo-primer metatarsiand, el
/ngulo de inclinaci n del calcZEned o los Z£ngulos de Moreau-Costa y Bartani interno y
externo®. Entre sus limitaciones principales destacan el hecho de ser un
procedimiento caro y que somete a los sujetos a radiaciones ionizantes, no

pudi@ndose justificar su utilizaci n en sujetos sin patolog as'***.

Otra forma de valorar el pie y el ALl es por medio de ndices posturales. Entre los
mismos aparecen el ndice del valgo maleolar®*® y el Foot Posture Index (FP1)*. El
primero muestra la posici n del mal@olo interno en el plano frontal respecto al Area de
apoyo del calc£Ened. A pesar de presentar una alta fiabilidad, es una t@cnica que
requiere un tiempo importante en su realizacin * y no permite evaluar la funcin del
pie en dinEmicd’. El FPI es un m@todo vAlido utilizado para evaluata postura del
pie®. Aunque el FPI original incluye ocho tems®, actualmente se emplea una versin
reducida de seis. En el mismo se incluyen los siguientes puntos: la palpacin de la

cabeza del astr/Agalo, la curva supra e inframaleola, la posicin del calcAEneo en el



plano frontal, la prominencia de la regin talo-nav icular, la congruencia del ALI y la
abducci n/aduccin del antepi@ respecto al retropi@®. Cada uno de estos tems
presenta un valor que se sitaea entre -2 y +2; valoes elevados se asocian a pie

pronado y plano, mientras que los valores inferiores lo hacen con un pie supinado y

39,40-42

cavo®®*®. El FPI-6 presenta una fiabilidad intraobservador excelente , mientras

38,41,43 39,40,42

que la fiabilidad interobservador se sitcea entre malerada y excelente
El estudio de las pedigraf as, las cuales pueden ser obtenidas en tinta, mediante
fotopodogramas o sistemas instrumentales, permite el estudio de la huella plantar y el
an/Elisis del ALY** (Figura 2). Se trata de m@todos sencillos y fiables, utilizados tanto

en la pr/&Ectica cl nica como en investigaci n**2%%,

75
B
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Figura 2. Pedigraf a. Tomado de Menz HB, Fotoohabadi MR, Wee E, Spink MJ. Visual categorisation of the arch index:
a simplified measure of foot posture in older people. J Foot Ankle Res. 2012;5:10.



Entre los ZAngulos e ndices estudiados se encuentra el Angulo de Clarke (AC), el
ndice de Chippaux-Smirnak (ICS), el ndice de Staheli (IS) o el ndice del arco

(1A)*** E| AC se encuentra formado por la | nea que une los aspectos mAs mediales
del antepie y retropid, y la | nea que une la zonam/Zs medial del antepid con el v@rtice

de la concavidad del arco de la huella interna*“®

(figura 3). Su valor normal se sitcea
entre 31” y 45"*; cuanto mZEs pequeaeo sea dicho valor, mayor ser/ a@blanamiento de
la b veda plantar *, consider/Endose valores inferiores a 31" como defiitorios de pie
plano™?®*. Presenta una correlaci n significativa con las me didas radiogr/Efica$’,

é6,48—50

adem/s de una fiabilidad entre moderada y excelent , siendo el ZAngulo que

mejor muestra los cambios en la altura del ALI*'.

El ICS relaciona el ancho m nimo del mediopi@ con d ancho mZximo del antepi$*°,
mientras que el IS relaciona la anchura m nima del mediopi@ con el ancho mZximo del
retropid’ (figura 3). El primero presenta unos valores normales entre 0,24 y 0,45,
mientras que en el caso del segundo son de 0,60 a 0,69'**. Se considera que un pie
plano presenta unos valores del IS superiores a 0,45, mientras que los del ICS son
superiores a 0,83%. Estos dos ndices presentan una fuerte dependencia®, adem/s de
un nivel de fiabilidad, tanto intraobservador como interobservador, muy bueno®®“.
Tienen la ventaja de presentar una buena correlaci n con las medidas radiol gicas ¥,

como con el Angulo calc/Eneo primer metatarsiano y$ Angulos de Moreau-Costa y

Bartani*?.

El IA, que representa el ratio entre la superficie del ancho m nimo del mediopi@ con el
ancho m/Eximo del retropi@, es un m@todo muy utilizado para estudiar el ALf®">3
presentando una alta fiabilidad*® y una correlacin significativa con las medidas
radiol gicas ***. Sin embargo, su principal problema es que los tejidos blandos pueden
enmascarar el aspecto real de la huella plantar, afectando a su interpetaci n, sobre

todo en el caso de pies planos®™™’.



Figura 3. Par£Emetros obtenidos del an/lisis de lauvella plantar. *ngulo de Clarke= ; “ndice de Staheli=B/C; "ndice de
Chippaux-Smirnak=A/B. Adaptado de Queen RB, Mall NA, Hardaker WM, Nunley JA 2nd. Describing the medial
longitudinal arch using footprint indices and a clinical grading system. Foot Ankle Int. 2007;28:456-62.

Algunas de las limitaciones que presentan estos m@dbdos, como son la falta de
exactitud en las medidas tomadas y los problemas en su interpretacin, se han
solucionado por medio del empleo de sistemas electr nicos como son las plataformas
de presin?® (figura 4). Sin embargo, se trata de sistemas caros, lo que limita su

aplicaci n en la pr/ctica cl nica.



50,6 %

494 %

Figura 4. Pedigraf a obtenida mediante la plataforma de presi n Footchecker.

Por celtimo, existen diversas pruebas clnicas que &aloean el ALl a trav@ds de la
medici n directa de distintos puntos de referencias o prominencias seas *''. Algunas

de las mismas se basan en el estudio de la posicin de la ASA, como el Angulo del
retropid®*®, el cual se obtiene de la unin entre la bisectriz del calc£Eneo con la

bisectriz del tercio inferior de la pierna® o con el suelo®.

Otras pruebas toman como referencia la posicin del escafoides, la cuZl es la
estructura clave del ALI'>; entre ellas se encuentran el estudio directo de la altura del

escafoides™, la | nea de Feiss® y el test de ca da del escafoides (TCE)Y. Esta celtima
forma de medici n es una de las mZ&s empleadas en laevaluaci n del AL| 4173223 E|
mismo fue descrito por Brody17 en 1982, y muestra la diferencia, en mil metros, entre
la altura del tuberosidad del escafoides en dos posiciones: con la ASA neutralizada y
en descarga, y con la ASA en relajacin y en carga. Se considera que en el caso de
un ALI de altura normal el valor del TCE se sitcea @tre 5 y 9 mil metros, mientras que

valores superiores a 9 mil metros se asocian a un ALI disminuido y los inferiores a 5

mil metros se relacionan con un ALl aumentado®®*®. Entre sus principales ventajas



destacan que es una prueba r/Zpida, fAcil de realizay no produce ningoen efecto

adverso (figura 5).

Navicular Height-STJN
Navicular Height-Relaxed

Figura 5. Test de ca da del escafoides. Tomada de Shrader JA, Popovich JM Jr, Gracey GC, Danoff JV. Navicular drop
measurement in people with rheumatoid arthritis: interrater and intrarater reliability. Phys Ther.2005;85:656-64.

El TCE presenta una alta fiabilidad intraobservador, tanto en sujetos sanos*®®®’,

como en sujetos lesionados®®"®°. Respecto a la fiabilidad interobservador, la misma
tambi@n es alta™®"°. EI TCE muestra una correlacin significativa con las medidas

37,71

radiol gicas , as como con el comportamiento dinEmico del escabides durante la

72,73

marcha’™ ", algo que no ocurre con otras medidas. Adem/s no & ve influenciado por

la composici n grasa del cuerpo ", tal y como ocurre con las pedigraf as®*°.

A pesar de que el TCE es una prueba ampliamente utilizada en la clnica y en la
investigaci n, el estudio de su correlaci n con las medidas obtenidas del an/lisis de la
huella plantar es muy limitado. As, existe una correlaci n significativa entre el TCE y
el 1A en sujetos sanos®*®. Sin embargo, no se ha estudiado la correlacin en tre el
TCE y otros ndices, como son el AC, el ISy el ICS, ni en sujetos con el pie plano ni en

muestras que incluyan todo el aspectro de altura del ALI.



1.2. Efectos de la disminuci n de la altura del ALI : factor lesional y generador de

compensaciones.

La postura ideal es aquella que permite un estado articular y muscular de equilibrio, lo
que protege a las estructuras corporales contra lesiones y deformidades™.
Modificaciones en la misma van a producir un aumento del gasto energ@tico,

75,76

compresin y estrds mec/nico, facilit/Endose la apa@in de lesiones y

compensaciones en otras estructuras’’.

Los modelos dinfEmicos de etiolog a lesional sesealamgue en el desarrllo de una lesin
influyen diversos factores y situaciones de riesgo’®. As, son varios los autores que han
seaealado que las alteraciones en la alineaci n y la postura normal pueden relacionarse

7980 cervical®, en la cabeza® y en

con distintas patolog as, como ocurre a nivel lumbar
la cintura escapular®®. Del mismo modo, cambios en la posici n de las ext remidades
inferiores se asocian a la aparicin de algunas lesiones’’. As, varios autores
consideran que la altura del ALI es un factor de riesgo de patolog as que asientan en
la extremidad inferior®®#®®*® Un aumento de la altura del ALl puede producir un
mayor ncemero de lesiones en la cara lateral del piey fracturas de estrds, mientras que

una disminuci n del mismo podr a generar lesiones e n la cara medial®.

Especialmente importante va a ser la presencia de un pie plano. EI mismo se
caracteriza por la presencia de un ALI de menor altura y una ASA en pronaci n (con
eversin en el calc&£neo y flexi n plantar y rotaci n medial en el astr/Egal8®, as como
una abducci n en la articulaci n talonavicular ®). El descenso en la altura del ALI va a
producir diversas alteraciones en el pie, como una mayor sobrecarga mec/Enica del

mismo® y cambios en su movilidad®, afectando sobre todo a la excursin del

%



retropi@>®°. Adem/Es, un pie plano favorece la aparicin de lesones en el mismo,

como son dolor’ y la presencia de esguinces de tobillo®.

Pero la disminucin de la altura del ALI no solo va a tener consecuencias en el pie,
sino que tambi@n se relaciona con otras patolog asque se asientan sobre estructuras
superiores. Se ha demostrado que un ALI disminuido y una ASA pronada son factores
de riesgo en el desarrollo del s ndrome de estr@s fbial®*®°. Este tipo de pie tambi@n es

un factor de riesgo en el caso de lesiones sin contacto del ligamento cruzado anterior

96-98 51,99-102 103,104

de la rodilla®™~", presencia de s ndrome femoropatelar y dolor y artrosis de

rodilla*****1%°, Tambi@n se ha relacionado este tipo de pie con laaparici n de dolor

91,103,106,107

lumbar e incluso puede asociarse a patolog a del nervio ciZticd’.

Se observa, por lo tanto, que la presencia de un pie plano es un factor a tener en
cuenta en diversas lesiones. Adem/s, los cambios enla altura del ALI tambi@n afectan
a la posicin de otras estructuras. Un descenso del ALl y una pronacin de la ASA
est/En relacionados con diversas alteraciones en laalineaci n de la extremidad inferior,

especialmente durante la carga. Diversos autores seaealan que la presencia de un pie

|6,99,108

plano y pronado se asocia a una rotacin interna ti bia , produciendo una

disminuci n de la torsi n externa de la misma 2.

Muy importante son las relaciones que se establecen entre el pie plano y la rodilla,
afect/Endose la cinem/Etica entre las articulacionedel tobillo y de la rodilla'®®. De este

modo, una disminuci n de la altura del ALI produce un aumento de la laxitud anterior

110,111

de la rodilla , un mayor genu recurvatum®, un aumento de la carga en el

compartimento medial*’ y de la presin lateral en la articulaci n femorop atelar®“**%,

as como una situaci n de estr@s en el ligamento cruzado anterior de la rodilla®, lo que



favorece la aparici n de lesiones en el mismo '3, Adem/s, la presencia de un ALl de
menor altura y una ASA en pronaci n se asocian a un a rotaci n interna femoral &%
y a un aumento de la anteversin p@lvica®"*'**. Por celtimo, tambi@n se ha seaealado

99,107

que este tipo de pie produce un aumento de la lordosis lumbar e incluso rotacin a

nivel del tronco®*.

Adem/ZEs de las alteraciones estructurales, el desceso en la altura del ALI tiene
consecuencias funcionales, como son la disminuci n en la capacidad de absorci n de
fuerzas durante la est/Etica y la marcha'®, aumentando las cargas recibidas por la

117

zona medial del pie, especialmente en el primer dedo™’ y en el primer metatarsiano®.

Tambi@n produce alteraciones en el control postural en apoyo monopodal®®',

afectando a la cinem/Etica de la march&>11°,

1.3. Efectos de la disminuci n de la altura del ALl sobre la funci n muscular:

posible relaci n con la presencia de puntos gatillo miofasciales.

La presencia de un descenso de la altura del ALl y pronacin de la ASA va a tener

tambi@n consecuencias a nivel muscular®. As, este tipo de pie se asocia a una
disminuci n de la fuerza de los meesculos flexores plantares'®, a un aumento en la
actividad electromiogr/Efica de la musculatura invesora de tobillo y a una disminuci n

de la actividad de la eversora?®. Del mismo modo, se ha demostrado que el meesculo
TA presenta una mayor actividad durante las fases de contacto y de apoyo en sujetos
con el ALI descendido que en aquellos individuos que tienen un ALl de altura

normal®®123

, lo cual puede estar relacionado con el aumento de la demanda en este
meesculo durante la fase de contactd®®. La actividad muscular del PLL y peroneo
lateral corto (PLC), sin embargo, es menor en sujetos con el pie plano que en sujetos

con un ALI de altura normal durante la fase de contacto®™'?*. Respecto a la actividad



del TP, se ha observado que tambi@n es mayor en ese tipo de sujetos'®,
especialmente durante las fases de apoyo medio y propulsin . Tambi@n se ha
estudiado qu@ ocurre con la secci n transversal de diversos meesculos en sujetos con
el pie plano, observ&Endose que la misma aumenta enel caso del TA y del FCD*?®,

mientras que disminuye en el caso del tend n de Aqu iles'?® y de los PLL y PLC'®,

Los efectos a nivel muscular del descenso en la altura del ALI no solo se centran en la
musculatura del pie y de la pierna, sino que tambi¢h lo hacen sobre moesculos del
muslo, como son el vasto medial (VM), el vasto lateral (VL), el recto femoral (RF) y los

127

isquiosurales™’. As, una disminuci n de la altura del ALI produce una mayor actividad

electromiogr/Efica en el VM, sobre todo cuando aumeta la velocidad de la marcha'?®.
AdemAs, una disminucin de 8 mil metros en la altura del ALl afecta a la respuesta
neuromuscular de cu/ZEdriceps, isquiosurales y tr c@s sural durante perturbaciones en

carga®. Se ha sugerido que un pie plano necesita un mayor soporte muscular durante

la marcha®, lo que podr a justificar estas alteraciones musculares.

Dentro de los cambios producidos por las modificaciones en la altura del ALl deben
considerarse la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGMs). Un PGM se define
como un foco hiperirritable dentro de una banda tensa, el cual es doloroso a la
palpacin y/o estiramiento, presentando un patrn d e dolor referido espec fico para
cada meesculo, y que puede ser responsable de fen menos aut nomos *. Los PGMs
se clasifican en activos (PGAs) o latentes (PGLs)'®. Un PGA produce dolor
espontAneo, tanto localizado como referido, disfuncn motora, fen menos aut nomos

y respuesta de espasmo local (REL) cuando es estimulado™°. Aunque un PGL no
causa dolor espont/&neo, dicho dolor y otros s ntoma pueden aparecer cuando el

131

mismo al ser correctamente manipulado™*!, aunque con menor intensidad**°.



Los PGAs presentan una alta prevalencia en sujetos con dolor y patolog a*?%*321%,

Respecto a los PGLs, estos se encuentran presentes en sujetos con dolor de

134 Jumbalgia inespec fica’®, dolor de cabeza'®’, s ndrome

hombro™**, epicondilalgia
femoropatelar'® o dolor de rodilla™*®. Sin embargo estos PGLs no solo est/&n presentes
en caso de patolog a, apareciendo tambi@n en sujetas sanos. As, su prevalencia en la
musculatura del hombro se sitoea entre el 49,5% y el90%"*'*°, En la regi n lumbar

141y en la musculatura del cuello hasta el 57%"2. Respecto a

puede llegar hasta 45%
la prevalencia de PGLs en la extremidad inferior, diversos autores han estudiado su
presencia en sujetos con patolog a, como artrosis***, sujetos postmenicectomizados'*
y sndrome femoropatelar’®, compar/&Endose en algunos casos con controles sin

lesin 139,144

Solo hay un estudio previo que ha evaluado espec ficamente la
prevalencia de los PGLs localizados en los gastrocnemios y el s leo, situ/Endose la
misma entre el 13% y el 30%'*®. Sin embargo, no se ha estudiado de forma espec fica

la prevalencia de PGLs en otros moesculos de la extemidad inferior, como pueden ser

el extensor comeoen de los dedos (ECD) o el flexor cancen de los dedos (FCD).

Se sabe que los PGAs presentan sustancias proinflamatorias e irritantes'*®, as como

ruido de placa motora'*®; tambi@n los PGLs presentan alteraciones bioqu mias

147,148’
cambios en la ecografa'®® y actividad el@ctrica durante la contraccin de la
musculatura agonista y antagonista’®*****. Adem/Es, los PGLs producen una
disminuci n de la fuerza muscular *°, afectan a la inhibici n rec proca ***, favorecen la
aparicin de calambres musculares **, reducen el rango de movilidad articular
(RMA)**? y modifican los patrones de actividad muscular, disminuyendo la eficacia del
movimiento'*®. Los PGLs, por lo tanto, producen alteraciones sensoriales y motoras,
pudiendo evolucionar hacia PGAs si no se controlan las causas que los

producen?*3!,



Dentro de las causas de la aparicin de los PGMs, s e encuentran diversos factores

como los traumatismos, las sobrecargas o las disfunciones articulares™?**>*

, as como
los cambios en la postura ideal y en alineaci n nor mal*?****. De este modo, un ALI de
menor altura se ha considerado como un factor causal de PGMs en diversos
meesculos, entre los que se encuentran el VM, el PLL el PLC, el TP y el FCD*®. Sin

embargo, no hay estudios que hayan evaluado la relaci n existente entre la presencia

de un descenso en la altura del ALl y la prevalencia de PGLs.



2. JUSTIFICACI N, OBJETIVOS E HIP TESIS

2.1. Justificaci n.

El ALl es una de las estructuras del pie mZs relevates en la absorci n de impactos y

transmisin de fuerzas generadas durante la bipedestacin y la marcha %%°
presentando, adem/As, una gran variabilidad individal®>. Son diversos los m@todos
empleados para valorar su altura, entre los que se encuentran la observacin, los

par/Emetros radiol gicos, las medidas obtenidas medante pedigraf as, los ndices
posturales y las pruebas cl nicas*'!. Dentro de estas celtimas destaca el TCE, que es
un m@todo sencillo, rAEpido de realizar y que no prduce efectos adversos, presentando

40,51,66-70
d oL,

una buena fiabilida , @ como una correlaci n significativa con las me didas

37,71

radiol gicas . Sin embargo, no se ha estudiado la correlacin en tre el mismo y

par/Emetros obtenidos mediante pedigraf a, como sorel AC, el ICS o el IS.

Los cambios en la altura del ALI producen alteraciones funcionales sobre otras
estructuras, siendo tambi@n un factor de riesgo en la aparicin de lesiones 3¢4°%%84,
Especialmente importante es la presencia de un descenso en su altura; as, un pie

plano es un factor de riesgo en distintas patolog as, entre las que se encuentran el

s ndrome de estr@s tibiaP*®°, las lesiones sin contacto del ligamento cruzado anterior

de la rodilla®*®®, el s ndrome femoropatelar® %, la presencia de dolor'®'* y artrosis
de rodilla*****%y las lumbalgias®™ %1% Este tipo de pie tambi@n va a generar una
serie de compensaciones en la ASA®, la tibia®®*%*'%  |a rodilla®**'***? la articulaci n

femoropatelar®*%*191% e f@muf**, la pelvis®'*'*® la columna lumbar®" y el

tronco'**, afectando tambi@n a la actividad muscular, tantode la musculatura del pie y

88121124 como del muslo®*?’. Dentro de estas alteraciones musculares,

de la pierna
tambidn se ha especulado con el hecho de que una dsminucin en la altura del ALI

pueda ser un factor de activaci n y perpetuaci n de PGMs, tanto PGAs como PGLs.



146,148

Los PGLs son entidades relevantes que presentan alteraciones bioqu micas y

cambios ecogr/&fico$®. Adem/s afectan a la funci n muscular®®**%151%3  g] RMA™?,

pudiendo ser generadores de trastornos motores y sensoriales™?**%

. Sin embargo,
hasta la fecha son pocos los estudios que han evaluado la presencia de PGLs en la
musculatura de la extremidad inferior, existiendo un cenico estudio que ha estudiado de
forma especfica su prevalencia, aunque se ha limitado a los gastrocnemios y el
s leo 3. Tampoco se ha encontrado ningcen estudio en el quese haya comprobado la

relacin entre la presencia de un ALl disminuido y la prevalencia de PGLs en

musculatura de la extremidad inferior.

2.2. Objetivos

Se han establecido como objetivos principales:

- Conocer, tanto en sujetos con y sin disminucin e n la altura del ALI, la
correlaci n entre el TCE vy diversos parf£Emetros de huella plantar como son el
AC, el ISyelICS.

- Estimar la prevalencia de los PGLs en sujetos sanos en los siguientes
meesculos de la extremidad inferior: gastrocnemios,s leo, PLL, PLC, ECD, TA,
FCD, RF, VM y VL.

- Conocer la prevalencia de los PGLs en los moescule de la extremidad inferior
gastrocnemios, s leo, PLL, PLC, ECD, TA, FCD, RF, V M y VL en sujetos con
un descenso en la altura del ALI comparados con individuos con una altura

normal del ALI.

Los objetivos secundarios han sido:

- Estudiar la fiabilidad de las pruebas para la valoracin de la altura del ALI,

tanto en sujetos con o sin el ALI descendido.



- Estimar la correlaci n entre el TCE y el FPI-6 en sujetos con un descenso en la
altura del ALI.
- Determinar la fiabilidad y la prevalencia de los criterios diagn sticos de los

PGLs.

2.3. Hip tesis

Segoen los objetivos principales se han planteado I& siguientes hip tesis:

- EI TCE presenta una correlaci n significativa con el AC, el ISy el ICS, tanto en
sujetos con o sin una disminuci n en la altura del ALI.

- Los PGLs son frecuentes en la musculatura de la extremidad inferior en sujetos
sanos.

- Los individuos con un ALI bajo presentan mAs PGLsque los sujetos con una

altura del ALl normal.

En funci n de los objetivos secundarios se han plan teado las siguientes hip tesis:

- EITCE, el AC, el ISy el ICS son pruebas fiables, tanto en sujetos con o sin una
disminuci n en la altura del ALI.

- EI TCE presenta una correlaci n significativa con el FPI-6 en sujetos con el ALI
disminuido.

- Los criterios diagn sticos empleados en la explorac in de PGLs son fiables y

prevalentes.






3. METODOLOG"A

Para la consecucin del objetivo principal Conocer, tanto en sujetos con y sin
disminuci n en la altura del ALI, la correlacin en tre el TCE y diversos par£metros de
huella plantar como son el AC, el ISy el ICS se han realizado dos estudios. El Estudio
1 titulado Arco longitudinal interno del pie: relacin entre el test de cada del
escafoides y parfEmetros obtenidos mediante pedigrafs, se llev a cabo en una
muestra de sujetos con distinta tipolog a de pie. El Estudio 2, Arco longitudinal interno
del pie: relaci n entre distintos m@todos de evaluaci n en sujetos con el pie plano , se
centr en sujetos que presentaban un descenso en la altura del ALI. Ambos estudios,
adem/Zs, permitieron cumplir el primero de los objavos secundarios, Estudiar la
fiabilidad de las pruebas para la valoraci n de la altura del ALI, tanto en sujetos con o
sin el ALI descendido. El Estudio 2 sirvi tambi@n para cumplir otro de los objetivos
secundarios, Estimar la correlacin entre el TCE y el FPI-6 en s ujetos con un

descenso en la altura del ALI.

El Estudio 3, que lleva por ttulo Prevalencia de puntos gatillo miofasciales latentes en
la musculatura de la extremidad inferior, ha permitido cumplir el segundo de los
objetivos principales Estimar la prevalencia de los PGLs en sujetos sanos en los
siguientes mecesculos de la extremidad inferior: gastocnemios, s leo, PLL, PLC, ECD,
TA, FCD, RF, VM y VL. Tambi@n ha permitido cumplir parcialmente el terceio de los
objetivos secundarios Determinar la fiabilidad y prevalencia de los criterios

diagn sticos de los PGLs.

Por celtimo, el Estudio 4, tituladoPrevalencia de puntos gatillo miofasciales y criterios
diagn sticos en diferentes moesculos de la extremidad inferior en sujetos con el arco

longitudinal interno descendido ha servido para alcanzar el tercero de los objetivos



principales Conocer la prevalencia de los PGLs en los mcesculosde la extremidad
inferior gastrocnemios, s leo, PLL, PLC, ECD, TA, F CD, RF, VM y VL en sujetos con
un descenso en la altura del ALI comparados con individuos con una altura del ALI
normal, y terminar de cumplir el tercero de los objetivos secundarios Determinar la

fiabilidad y prevalencia de los criterios diagn sti cos de los PGLs.



ESTUDIO 1: ARCO LONGITUDINAL INTERNO DEL PIE: RELACI N ENTRE
EL TEST DE CA"DA DEL ESCAFOIDES Y PAR'METROS OBTENI DOS

MEDIANTE PEDIGRAF'AS

RESUMEN

Introducci n

La altura del arco longitudinal interno del pie afecta a diversas funciones de la
extremidad inferior y es un factor de riesgo de varias patolog as. El estudio de dicha
altura se realiza a travds de diversos m@todos. Losobjetivos del presente estudio han
sido valorar la correlaci n entre el test de cada del escafoides y el Z£ngulo de Clarke,
el ndice de Staheli y el ndice de Chippaux-Smirnak. Tambi@n se ha estudiado la

fiabilidad intraobservardor e interobservador de estas pruebas.

Material y m@todos

Se ha realizado un estudio de correlacin en 86 suj etos (51 mujeres y 35 hombres;
edad media=22,791-4,797 ase0s). El test de ca da delescafoides, el ££ngulo de Clarke,
el ndice de Staheli y el ndice de Chippaux-Smirnak se evaluaron en el pie dominante.
La correlacin se evalu por medio del coeficiente de correlacin de Pearson.

Tambidn se estudi la fiabilidad intraobservador e interobservador utilizando el

coeficiente de correlaci n intraclase.

Resultados

El test de cada del escafoides present correlacio nes significativas con todas las

medidas obtenidas en pedigraf as (p<0,01). La correlacin fue fuerte en todos los



casos, situ/Endose los valores absolutos de r entre0,615 y 0,649. En cuanto a la
fiabilidad, tanto intraobservador como interobservador, la misma fue muy buena en

todas las pruebas evaluadas.

Conclusiones

El test de cada del escafoides y los parfEmetros dela huella plantar estudiados
presentaron un nivel de correlaci n fuerte. La fiab ilidad de estas pruebas fue buena o
muy buena. El test de ca da del escafoides es un test sencillo, econ mico, r/&pido de
realizar y fiable para evaluar la altura del arco longitudinal interno del pie, que presenta

una correlaci n fuerte con los par/Emetros obtenidos mediante pedigraf as estudiados.

PALABRAS CLAVE

Arco longitudinal interno; Pedigraf a; Test de ca da del escafoides.



STUDY 1: MEDIAL LONGITUDINAL ARCH OF THE FOOT: RELATIONSHIP

BETWEEN NAVICULAR DROP TEST AND FOOTPRINT PARAMETERS.

ABSTRACT

Background

The height of the medial longitudinal arch affects several functions of the lower limb,
being related to several lower limb pathologies. Several methods are used to evaluate
the height of the medial longitudinal arch. The aims of this study were to evaluate the
correlation between the navicular drop test and the arch angle, the Staheli index and
the Chippaux-Smirnak index. In addition, intrarrater and interrater reliability were also

calculated.

Methods

A correlation study in 86 healthy subjects (51 women and 35 men; mean
age=22.791-4.797 years) was carried out. The Navicular Drop Test, Arch Angle,
Staheli index and the Chippaux-Smirnak index were evaluated in the dominant foot.
The Pearson correlation coefficients were calculated. The intra-rater and inter-rater

reliability was also calculated.

Results

Statistical correlations (p<0,01) existed between the navicular drop test and the
footprints parameters. The correlations were strong, with the Pearson coefficient
absolute values ranging from 0.615 to 0.649. The reliability, both intrarrater and

interrater were very high in all the parameters evaluated.



Conclusions

The correlations obtained between navicular drop test and footprint parameters were
strong. The parameters evaluated showed an excellent reliability, being reproducible.
The navicular drop test is an easy and reproducible test for evaluating medial

longitudinal arch height, being strong-correlated to footprints parameters.

KEY WORDS

Medial longitudinal arch; Footprint; Navicular drop test.



INTRODUCCIN

Segeen la altura del arco longitudinal interno (ALlel pie puede clasificarse en normal,
cavo y plano'. El ALl se encarga, entre otras cosas, de la absorcin y transmisi n de

las fuerzas generadas a partir de la interaccin entre el pie y el suelo durante la
bipedestacin y la marcha ?>. Cambios su altura pueden modificar la absorcin de
dichas fuerzas®, la funci n muscular 4, la distribuci n de las presiones plantares ola
estabilidad®, afectando tambi@n a la musculatura, tanto a su fierza’ como a su
actividad eIectromiogrﬁEfic&g. Adem/ZEs, estas variaciones en su altura van a tene
consecuencias en la alineaci n de la extremidad inf erior, asoci/Endose a cambios en la
rotacin ° y torsin de la tibia ' y a un aumento de la laxitud de la rodilla'®. Estas

modificaciones tambi@n pueden afectar a la pelvis® y a la columna lumbar®.

Tanto el aumento como la disminuci n en la altura d el ALI son factores de riesgo de
lesin en la extremidad inferior *°. As, un aumento de la altura del ALl se puede
asociar a un mayor riesgo de lesiones en la cara lateral de la extremidad inferior®,
mientras que un descenso del mismo es un factor de riesgo del s ndrome de estrds
tibial’’, del sndrome femoropatelar’® o de las lesiones del ligamento cruzado
anterior®®. Por todo ello, la evaluacin de la altura del ALl se hace necesaria en la

pr/ZEctica cl nica, a fin de poder tomar decisiones ¢rap@uticas adecuadas.

Existen diversos medios para evaluar la altura del ALI, incluy@ndose la evaluacin
visual del pie, el an/lisis de pedigraf as, el usode radiograf as, los ndices posturales
y las pruebas cl nicas'. Las pruebas cl nicas son m@todos sencillos que no presentan
efectos adversos. Estas tdcnicas incluyen el estudo de la posici n del escafoides, el
cual es la estructura clave en el soporte del ALI®. El test de cada del escafoides

(TCE), descrito por Brody?* en 1982, es una de las pruebas cl nicas m/Es empleaas



para el estudio de la altura del ALI****. EI mismo muestra la diferencia en mil metros
entre la tuberosidad del escafoides encontr/Endosea articulaci n subastragalina (ASA)
en posici n neutra y en posici n relajada . EI TCE es un m@todo sencillo, r&£pido en su

ejecuci n y econ mico, que adem/Zs ha presentado un nivel alto de fiabilidad, tanto

18,24,25 18,26

intraobservador como interobservador

El TCE presenta una correlaci n moderada cuando se compara con radiograf as®’.
Respecto a la correlacin entre el TCE y parf£Emetros obtenidos del an/lisis de
pedigraf as, solo se ha estudiado su relacin con e | ndice del arco (IA), siendo la
misma significativa®*?%. Es por ello que el objetivo del presente estudio ha sido evaluar
la correlaci n entre el TCE y otros par£Emetros de kb huella plantar, como son el Z/£ngulo
de Clarke (AC), el ndice de Staheli (IS) y el ndice de Chippaux-Smirnak (ICS).

Secundariamente se ha evaluado la fiabilidad de estas medidas.

MATERIAL Y M TODOS
Muestra

Para cumplir el objetivo principal, se ha llevado a cabo un estudio de correlacin, en el

gue se han incluido sujetos voluntarios sanos. Dichos participantes cumplimentaron un
consentimiento informado antes de ser incluidos en el trabajo (anexo 1). El estudio
sigui los principios de la Declaracin de Helsinki de 1975, siendo aprobado por el
Comitd de tica de la Universidad CEU-San Pablo. Los individuos incluidos no
presentaban deformidades ni lesiones agudas en la extremidad inferior y tampoco
habr an sufrido intervenciones quircergicas previasen dicha extremidad. Se excluyeron
a aquellos sujetos que presentaban un ndice de masa corporal (IMC) superior a 30.
No se estableci ninguna limitaci n sobre el tipo d e pie de los individuos, incluy@ndose

tanto sujetos con un ALI normal, como con ALl aumentado o disminuido.



Procedimiento

Despuds de que los sujetos cumplimentaran los formdarios necesarios para Su
inclusi n, se recogieron las variables sociodemogr/Hicas, que incluyeron edad, sexo,

altura, peso e IMC (anexo 2).

El TCE se realiz empleando una modificaci n del pr ocedimiento de Brody?* (Figura
1): encontr/Endose el sujeto en bipedestacin y descalzo, el examinador localiz y
marc la tuberosidad del escafoides con un |&piz dermogr/Afico. Despuds se procedi a
la localizaci n de las caras medial y lateral de la cabeza del astr/galo por medio de los
dedos ndice y pulgar, los cuales se situaron sobre la porcin anteromedial de la
ccepula talar y sobre el seno del tarso. El pie selev lentamente a inversi n y eversin,
hasta que las depresiones sentidas bajo los dedos fueron similares, encontr/Endose la
ASA en posici n neutra. En este momento se midi co n una regla la distancia de la
tuberosidad del escafoides al suelo. La misma medici n se volvi a realizar con la ASA
en posici n relajada. Como se ha seeealado anteriormente, el TCE fue la diferencia
entre ambas medidas®’. Se repiti el procedimiento tres veces, recogi@ndose el valor
medio. La exploraci n fue realizada por un fisioter apeuta con seis aseos de experiencia

en la utilizaci n del TCE.



Figural. El test de cada del escafoides muestra la diferencia (en mil metros) entre la altura del tuberosidad del
escafoides en posici n neutra y posici n relajada d e la articulaci n subastragalina.

En cuanto a las pedigraf as, fueron tres los valores recogidos: el AC, el ISy el ICS
(Figura 2). El AC es el Angulo formado por la inteseccin de dos | neas: la primera

une los aspectos m/s mediales de la pedigraf a, mi@tras que la segunda une el punto
mZEs lateral de la concavidad del mediopi@ con el pato mAs medial del metatars®. El
IS se obtiene de la divisin de dos valores: la sec cin m nima del mediopid con la
secci n mA&s ancha del retropi@®. Por celtimo, el ICS relaciona la anchura m nima dé
mediopi@ y la anchura m/Exima del antep Para recoger las pedigraf as se utiliz

una plataforma de presin digital (Footchecker; Lor an Engineering; Italia), situada
sobre una superficie firme (figura 3). Los sujetos se posicionaron sobre la plataforma,
en bipedestaci n y descalzos. Se les solicit que s e mantuviesen inm viles, con la

mirada fija en una referencia situada a 1,8 metros del suelo y a 3 metros de ellos, y
con los brazos relajados a lo largo del cuerpo. Cuando la postura fue estable se
procedi a la recogida de la pedigraf a. ElI c/&lculo del AC, el IS y el ICS se realiz por

medio del software Footchecker 4.0, realizZEndose tes mediciones y tomZndose el

valor medio. Tanto el TCE como las pedigraf as se recogieron en el pie dominante®.



Figura 2. ParAEmetros obtenidos del an/lisis de lauella plantar. *ngulo de Clarke= ; “ndice de Staheli=B/C; "ndice de
Chippaux-Smirnak=B/A. Adaptado de Queen RB, Mall NA, Hardaker WM, Nunley JA 2nd. Describing the medial
longitudinal arch using footprint indices and a clinical grading system. Foot Ankle Int. 2007;28:456-62.

Figura 3. Plataforma Footchecker empleada para la recogida de las pedigraf as.

%



C/lculo del tamaaeo muestral

Para el mismo se realiz un estudio piloto interno con los 20 primeros sujetos (11
mujeres y 9 hombres; edad media=26,651-5,257 aae0s). En el mismo se calcul la
correlacin entre el TCE y los par/Emetros de la hudla plantar (AA r=-0,678; Sl
r=0,651; CSI r=0,633). Se emple el programa inform Atico G-Power 3.1, con un 80%
de poder estad stico y un nivel de 0,05. Se utiliz el valor m nimo de este estudi o
piloto (0,633) y la correlaci n obtenida por Nakhae e et al® en el TCE y el IA (r=0,44).
El tamaaeo muestral requerido fue de 86 sujetos. En el estudio se incluyeron 51
mujeres (59,302%) y 35 hombres (40,698%). La Tabla 1 muestra las caracter sticas de

la muestra estudiada.

Media Desviaci nt pica
Edad 22,791 4,797
Altura 168,466 10,978
Peso 66,477 13,571
IMC 23,158 2,445
TCE 6,709 2,873
AC 44,396 11,100
IS 31,919 16,027
ICS 32,837 23,029

Tabla 1. Variables sociodemogr/ficas, test de ca dadel escafoides y par/Emetros de la huella plantar & la muestra
estudiada (n=86). AC: ZAngulo de Clarke; IMC: ndicede masa corporal; ICS: ndice de Chippaux-Smirnak; IS: ndice de
Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.



Fiabilidad

Tambi@dn se realiz un estudio de la fiabilidad intraobservador e interobservador de
todos los par/Emetros estudiados en esos primeros 20individuos mediante un estudio
test-retest. El examen fue realizado por dos fisioterapeutas con experiencia en el uso
de los procedimientos, realizEndose las medicionescon un intervalo de 48 horas.

Tanto los exploradores como los sujetos se encontraron cegados a los resultados.

AnZlisis estad stico

El mismo se llev a cabo utilizando el programa inf orm/tico IBM SPSS 20.0,
considerfEndose significativos valores de p<0,05. Afin de valorar la utilizacin de
pruebas param@tricas, se evalu la normalidad en la distribucin de la muestra por
medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, aplicando la correccin de Lilliefors en
los casos necesarios. El an/lisis descriptivo de Ia variables cualitativas se realiz por
medio de frecuencias y porcentajes, utilizEndose meias y desviaciones t picas para

las variables cuantitativas.

La fiabilidad se estudi utilizando el coeficiente de correlaci n intraclase (CCI) (modelo
alfa de 2 factores con efecto mixto y tipo de consistencia de acuerdo absoluto) y los
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). La fiabilidad se interpret como se detalla a
continuaci n: <0,30, mala; 0,31 a 0,50, mediocre; 0 ,51 a 0,70, moderada; 0,71 a 0,90,
buena y >0,91 muy buena®. Tambi@n se calcul el error estEndar de medici n (EEM)
y el cambio m nimo detectable (CMD). Por celtimo, lacorrelacin entre los distintos
parAEmetros se valor por medio de la r de Pearson. La misma se interpret segcen los
valores propuestos por Evans®: 0,20, muy dgbil; 0,21 a 0,39, d@bil; 0,40 a 0,59,

moderada; 0,60 a 0,79, fuerte; 0,81, muy fuerte.



RESULTADOS
Fiabilidad

En el estudio de fiabilidad el TCE, el AC, el IS y el ICS mostraron una distribucin
normal (p>0.05). Los valores del CCI fueron superiores 0,880 en todos los casos
(p<0,01). La Tabla 2 muestra el CCI, IC 95%, EEM y CMD de todos los par/Emetros

estudiados.



Fiabilidad intraobservador

CCl IC 95% EEM CMD

TCE Explorador 1 0,945 0,898-0,970 0,630 1,746
Explorador 2 0,922 0,857-0,958 0,781 2,165

AC Explorador 1 0,941 0,879-0,971 1,487 4,122
Explorador 2 0,939 0,853-0,975 1,595 4,421

IS Explorador 1 0,969 0,924-0,988 1,410 3,908
Explorador 2 0,964 0,925-0982 1,582 4,385

ICS Explorador 1 0,976 0,940-0,990 1,135 3,146
Explorador 2 0,957 0,912-0,979 1,565 4,338

Fiabilidad interobservador

CCl IC 95% EEM CMD

TCE Tiempo 1 0,914 0,844-0,954 0,821 2,276
Tiempo 2 0,939 0,888-0,967 0,642 1,780

AC Tiempo 1 0,884 0,708-0,954 2,342 6,492
Tiempo 2 0,899 0,763-0,959 2,139 a2

IS Tiempo 1 0,910 0,829-0,952 2,586 7,168
Tiempo 2 0,912 0,834-0,954 2,507 6,949

ISC Tiempo 1 0,920 0,848-0,958 2,221 6,157
Tiempo 2 0,936 0,845-0,974 1,926 5,339

Tabla 2. Coeficiente de correlaci n intraclase, int ervalo de confianza del 95%, error est/Endar de mediin y cambio
m nimo detectable de todos los parf£Emetros estudiads. p<0,01 para todos los valores del coeficiente de correlaci n
intraclase. AC: Angulo de Clarke; CCI: coeficientede correlaci n intraclase; CMD: cambio m nimo detec table; EEM:
error est/Endar de medici n; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ICS: ndice de Chippaux-Smirnak; IS: ndice de
Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.



Correlaci n

Todos los par/Emetros del ALl presentaron una normatad en la distribuci n (p>0.05).
Se encontraron correlaciones significativas entre el TCE y los parAEmetros de la huella
plantar (p>0,01), situ£ndose los valores absolutosde r entre 0,615 y 0,649. Los
par/Emetros de la huella plantar presentaron nivelesde correlaci n muy fuertes, siendo
en todos los casos los valores de la r de Pearson superiores a 0,835. Los coeficientes
de correlacin de Pearson y el IC 95% de todos los parfEmetros se muestran en la
Tabla 3. Las Figuras 3-5 presentan la relacin entr e el TCE y los par&Emetros de la

huella plantar, as como el valor del coeficiente de determinaci n (r %) en cada caso.

AC IS ICS TCE
AA 1

IS -0,838 (-0,761/-0,892) 1

ICS -0.876 (-0,816/-0,918) 0,881 (0,823/0,921) 1

TCE -0,649 (-0,506/-0,756) 0,635 (0,488/0,746) 0,615 (0,463/0,731) 1

Tabla 3. Coeficiente de correlacin de Pearson e (i ntervalo de confianza del 95%) para todos los par/netros
estudiados. p<0,01 en todos los casos. AC: /Angulo @ Clarke; ICS: ndice de Chippaux-Smirnak; IS: ndice de Staheli;
TCE: test de ca da del escafoides.
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Figura 3. Correlacin entre el test de cada del es cafoides y el £ngulo de Clarke. Se muestra el coefiiente de
determinacin (r ?).
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Figura 4. Correlacin entre el test de cada del es cafoides y el ndice de Staheli. Se muestra el coeficiente de
determinacin (r ?).



e ¢
* o0 ¢
. ® P S
N N N
PA Yy P O
| % o %
1 @ 000 ¢
i) %o
& T T T T )
& & & & $& &&

Figura 5. Correlaci n entre el test de ca da del es cafoides y el ndice de Chippaux-Smirnak. Se muestra el coeficiente
de determinacin (r ?).

DISCUSI N

Fiabilidad

Todos los par£Emetros estudiados presentaron una fibilidad buena o muy buena, con
valores del CCI>0,880. As, el TCE mostr una fiabi lidad, tanto intraobservador como
interobservador, muy buena, situAEndose los valoresdel CCIl entre 0,914 y 0,945.
Respecto a la fiabilidad intraobservador, el explorador 1 present una fiabilidad
superior (CCI=0,945) al explorador 2 (CCI=0,922). Diversos autores han obtenido

resultados similares a los nuestros, con fiabilidades muy buenas, tanto en sujetos

5,18,24,25,33-35 18,26

sanos como en sujetos lesionados ™. En nuestro estudio, la fiabilidad
interobservador present valores del CCI ligerament e inferiores (0,914 y 0,939),
siendo la misma tambi@n muy buena. Estos datos tamhb@n coinciden con los
presentados en otros estudios previos'®?®®*. Respecto al EEM, en este estudio fue
inferior a 1 mil metro en todos los casos, siendo estos valores mAs bajos que los

35-39

obtenidos en otros estudios, tanto con sujetos sanos*?*° como lesionados®. Segcen los

resultados de nuestro estudio as como a la literatura revisada, el TCE es un test



reproducible, presentando una alta fiabilidad. Sin embargo, conviene tener en cuenta
que la fiabilidad del mismo depende del nivel de entrenamiento del explorador, siendo
los niveles de fiabilidad mZs bajos en el caso de eploradores inexpertos®*>***. Es por
ello que se hace necesaria una preparacin previa *, ya que el TCE requiere de
experiencia en el correcto posicionamiento de la ASA en posici n neutra *° as como en
la localizacin exacta de la tuberosidad del escafo ides*. A este respecto conviene
seaealar que en nuestro estudio los evaluadores fueon dos fisioterapeutas con

experiencia previa en el manejo de este test, minimizando estos errores.

En cuanto a la fiabilidad de los par/£Emetros de la lella plantar, los valores del CClI se
encontraron por encima de 0,880 en todos los casos. La fiabilidad del IS y del ICS fue
muy buena en nuestro estudio. Estos resultados son similares a los encontrados en
trabajos previos. As, la fiabilidad intraobservador fue muy buena para ambos ndices

I y Papuga y Burke** (CCI>0,9 en ambos casos).

en los trabajos de Queen et al
Respecto a la fiabilidad interobservador, Queen et al® obtuvieron CCls>0,960,
mientras que en el caso Papuga y Burke* los mismos fueron superiores a 0,880. Por

lo tanto, ambos ndices presentan un alto nivel de fiabilidad.

Respecto al AC, en nuestro estudio ha presentado una fiabilidad intraocbservador muy
buena, con CCIs>0,930. Sin embargo, otros trabajos previos muestran resultados
controvertidos. As, respecto a la fiabilidad intraobservador, mientras en el caso
Papuga y Burke*? fue buena o muy buena (CCls=0,817-0,993), en el de Queen el al*®
la misma fue moderada (CCI=0,677). Estos celtimos atiores™ sugieren que el grado de
fiabilidad intraobservador puede estar relacionado con el tiempo entre cada medici n.
As, Queen et al*® reevaluaron a los sujetos con un intervalo de entre siete y diez d as,
y seaealan que en este tiempo se han podido producircambios en la anatom a de los

sujetos que pueden afectar a los par/Emetros de la lnella plantar. En nuestro estudio el

tiempo entre medici n fue de 48 horas. La fiabilida d interobservador del AC obtenida



en el presente estudio fue buena (CCI>0,880), aunque muy pr xima a niveles muy

buenos. Queen et al*®

tambign presentan una fiabilidad interobservador huena
(CCI=0,807) mientras que en el caso de Papuga y Burke*’ la misma fue mediocre
(CCI=0,605). Otros autores, utilizando pedigraf as en tinta, obtuvieron una fiabilidad
interobservador del AC muy buena, con valores del CClI situados entre 0,97 y 0,994,
Las discrepancias en la fiabilidad, tanto intraobservador como interobservador, del AC
pueden estar relacionadas con diversos factores. Uno de ellos puede ser la variacin a

la hora de identificar en la pedigraf a diversas referencias, como el principio y el fin del

mediopi@ y del antepid¥’.

Correlaci n

Respecto al objetivo principal del estudio, la correlaci n entre el TCE y los par/£Emetros
de la huella plantar fue fuerte en todos los casos (p>0,01). As, los valores absolutos

se situaron entre 0,615 y 0,649. Fue el AC el par/&netro pedigr/&fico que present el

nivel de correlaci n m/s alto. Los coeficientes de determinaci n (r ) se situaron entre

0,378 y 0,421. Respecto a la correlaci n entre los distintos par/Emetros de la huella

plantar, la misma fue muy fuerte (r=|0,838-0,881)|).

No se han encontrado trabajos previos que hayan evaluado la correlaci n entre el TCE
y los parfEmetros de la huella plantar utilizados enel presente trabajo. Slo se ha
estudiado anteriormente la correlacin entre el TCE y el IA. As, Nakhaee et al®®
obtuvieron correlaciones moderadas (p<0,05) entre el TCE y el IA est/Etico (r=0,440) y
el IA dinEmico (r=0,570) en un estudio realizado erd7 corredores. Por su parte, Billis

et al®

presentaron correlaciones d@biles (p<0,05) entre d TCE y el IA en apoyo
monopodal (r=0,320) y el 1A en apoyo bipodal (r=0,317) en 26 sujetos sanos. En
nuestro estudio, utilizando otros parfEmetros, se ha obtenido niveles de correlacin

m/Es altos. A este respecto hay que tener en cuentaque el IA est/ influenciado por el

IMC y los tejidos blandos**“®, lo que puede provocar problemas en su interpretaci n.



Es por ello que en el presente estudio no se han incluido sujetos con un IMC>30,
mientras que los trabajos seaealados anteriormenté®*?® no se hace referencia a esto.

Cabe destacar que Billis et al®®

encontraron una correlaci n fuerte al comparar el T CE
y el ndice del valgo maleolar, tanto en posicin m onopodal (r=0,613) como bipodal
(r=0,657). Estos resultados son similares a los nuestros. Una posible razn es el

hecho de que mientras que el 1A es un par/Emetro quedepende del Area de contacto
del pie, tanto los par/Emetros utilizados en nuestroestudio (AC, IS e ICS) como el

ndice de valgo maleolar est/&n relacionados con laanchura del pie y no con dicha

Area.

Otros autores han estudiado previamente la correlacin entre el AC, el ISy el ICSy la

| ** encontraron un nivel de correlaci n

medici n de la altura del escafoides. Hawes et a
ddgbil entre el AC y la altura del escafoides (r=0,3) en 115 sujetos, empleando
pedigraf as en tinta. Por su parte, Shiang et al*’ obtuvieron una correlaci n pobre para
el IS (r=-0,302) y moderada para el AC (r=0,457) y el ICS (r=-0,483), utilizando

pedigraf as digitales. Queen et al'®

encontraron correlaciones moderadas para todos
los parfEmetros, situ/Endose los valores absolutos déa r de Pearson entre 0,469 y
0,517. Cabe destacar que los niveles de correlacin aumentan (r=0,619-0,654) cuando

se utiliza la altura del escafoides normalizada (que hace referencia al ratio entre la

longitud del pie y la altura del escafoides)™.

Es necesario tener en cuenta que hay varios factores que pueden influir en las
pedigraf as, produciendo problemas en su interpretaci n. Queen et al ** sugieren que
uno de ellos podr a ser el ££ngulo del retropi@. AdeAs, las pedigraf as tambi@n pueden
verse influidas por los tejidos blandos*. Mientras que se ha demostrado que el IMC
afecta al IA*>*** la composici n grasa no afecta a la estructura s ea del ALI*® o la
altura del escafoides®. La influencia del IMC en las pedigraf as hace que estas

medidas deban ser interpretadas con cautela®.



Por celtimo, respecto a los valores descriptivos delTCE, se consideran valores de un

62834 aunque Brody* fij en 15

ALl normal los situados entre 5 y 9 mil metros
mil metros el I mite de normalidad. En el presente estudio se han obtenido valores
medios del TCE de 6,709 mil metors (—2,873), los cuales se encuentran dentro del
rango de normalidad. En cuanto al AC, IS e ICS, no existen valores estandarizados
gque se utilicen de forma comecen. As, en el caso delAC se considera que 42" es el
| mite inferior de un ALI de altura normal*®. Los primeros trabajos que emplearon el IS
y el ICS consideraron, en adultos, valores normales los situados entre 0,3 y 1%t y entre
01y 0,29%° respectivamente. Sin embargo, otros autores han utilizado otros valores
para categorizar el ALI*"*?*3, Esta falta de valores normativos supone un problema a la
hora estudiar el ALI utilizando estos par/Emetros. Bta es otra raz n para considerar

gue el TCE puede ser un m@todo mAs adecuado para esluar la altura del ALI, ya que

posee datos normativos que se utilizan de forma comoen.

Debido a que el ALl es una estructura que presenta una alta variabilidad®, y que las

variaciones en su altura afectan a la funci n, sien do un factor de riesgo lesional'®™*?,

se
hace necesario incluir su estudio en la prZctica chica habitual. Segcen los resultados
del presente estudio, el TCE es un m@todo fiable yque presenta una correlaci n fuerte
con el AC, el IC y el ICS. Tiene la ventaja frente a estos celtimos de ser un m@todo
sencillo en su aplicaci n, rZpido en su realizaci n, econ mico y que presenta menos
inconvenientes que los parAEmetros obtenidos del ankSis de la huella plantar, no
estando influenciado por el IMC como lo est/n las pdigraf as. Los niveles de fiabilidad

son muy buenos, siempre que se tenga un entrenamiento previo en el manejo del

mismo. Es por ello que el TCE es un m@todo adecuadopara estudiar la altura del ALI.



Limitaciones
La primera es que el estudio se ha realizado en sujetos adultos. Los resultados
obtenidos, por lo tanto, no pueden extrapolarse a otras muestras, como nigeos o

ancianos.

En el presente estudio no se estableci ningcen criterio de inclusi n relativo a la altura
del ALI, incluy@ndose todos los tipos de pie. Debic a las repercusiones que tiene el
descenso de la altura del ALI, ser/E necesario evalar estas correlaciones en sujetos

con el pie plano.

En este estudio no se han incluido par/£Emetros obterdos de radiograf as, los cuales
tambi@n son utilizados por otros autores para el egudio de la altura del ALI*?. En un
futuro estudio se deber a valorar la correlacin en tre los par/Emetros aqu presentes y

las medidas radiol gicas.

CONCLUSIONES

El TCE mostr una fiabialidad fuerte con todos los parf£Emetros de la huella plantar
evaluados (AC, IS e ICS). Adem/s, todos ellos presataron niveles de fiabilidad
buenos o muy buenos. El TCE es una prueba sencilla, econ mica, r/&Epida de realizar y
fiable para evaluar la altura del ALI, que presenta una correlacin fuerte con los

par/Emetros obtenidos mediante pedigraf as estudiada.
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ESTUDIO 2: ARCO LONGITUDINAL INTERNO DEL PIE: RELACI N ENTRE
DISTINTOS M TODOS DE EVALUACIN EN SUJETOS CONEL P IE

PLANO

RESUMEN

Introducci n

Los cambios en la altura del arco longitudinal interno del pie, especialmente su
disminuci n, afectan a distintas funciones de la ex tremidad inferior, siendo adem/s un
factor causal de diversas patolog as. Por ello, la evaluaci n de la altura de dicho arco
es necesaria en la pr/ctica cl nica. Los objetivosdel presente estudio han sido valorar
la correlaci n entre el test de ca da del escafoide s y par/£Emetros de la huella plantar y
el Foot Posture Index-6 en sujetos con el arco longitudinal interno disminuido. Tambi@n

se ha estudiado la fiabilidad intraobservardor e interobservador.

Mater al y m@todos

El test de ca da del escafoides, el Z££ngulo de Clarle, el ndice de Staheli, el ndice de
Chippaux-Smirnak y el Foot Posture Index-6 fueron medidos en el pie dominante de
71 sujetos con el pie plano (38 mujeres y 33 hombres; edad media=24,129-3,913
aze0s). Se estudi la correlacin entre estas medida s por medio del coeficiente de
correlaci n de Pearson (r). La fiabilidad intraobse rvador e interobservador se evalu

por medio del coeficiente de correlaci n intraclase .



Resultados

Todas las correlaciones estudiadas fueron significativas (p<0,01). Se encontraron
correlaciones fuertes entre el test de cada del escafoides y los par&Emetros de la
huella plantar (r=|0,722-0,788|). El test de cada del escafoides y el Foot Posture
Index-6 tambi@n presentaron un nivel de correlacin fuerte (r=0,800 ), al igual que
ocurri con las correlaciones entre los parfEmetros de la huella plantar y el Foot
Posture Index-6 (r=|0,657-0,705|). La fiabilidad intraobservador e interobservador fue

buena o muy buena en todos los par/Emetros estudiads.

Conclusiones

El test de ca da del escafoides presenta una correlaci n fuerte con los parAEmetros de
la huella plantar estudiados en sujetos con el pie plano. Respecto al Foot Posture
Index-6, la correlaci n tambi@n fue fuerte con el resto de parAEmetros evaluados. El test
de ca da del escafoides es una prueba sencilla, econ mica, r&£pida de realizar y fiable
para evaluar la altura del arco longitudinal interno en sujetos con el pie plano,

presentando una correlaci n fuerte con el resto de par/Emetros estudiados.

PALABRAS CLAVE

Arco longitudinal interno; Foot Posture Index; Pedigraf a; Test de ca da del escafoides.



STUDY 2: MEDIAL LONGITUDINAL ARCH OF THE FOOT: RELATIONSHIP
BETWEEN DIFFERENT EVALUATION TECHNIQUES IN LOWER MEDIAL

LONGITUDINAL ARCH SUBJECTS.

ABSTRACT

Background

Changes in the height of the medial longitudinal arch affect several functions of the
lower extremity and are related to lower limb injuries. For this reason, the evaluation of
the height of the medial longitudinal arch is necessary in the clinical practice. The aims
of this study are to evaluate the correlation between the navicular drop test and
footprint parameters and the Foot Posture Index-6 in subjects with a lower MLA. In

addition, their intra-rater and inter-rater reliability were also calculated.

Methods

The navicular drop test, the arch angle, the Staheli index, the Chippaux-Smirnak index
and the Foot Posture Index-6 were collected from the dominant foot of seventy one
lower medial longitudinal arch subjects (38 women adn 33 men; age=24.129-3.913
years). The Pearson correlation coefficients (r) were calculated. The intra-rater and the

inter-rater reliability were also calculated using the intraclass correlation coefficient.

Results

Statistical significant correlations (p<0,01) were obtained. Strong correlations were

found between the navicular drop test and the footprints parameters (r=|0.722-0.788)).



The NDT and the Foot Posture Index-6 showed a strong correlation (r=0.800) and
moderate correlation (r=|0.657-0.705|) were obtained between the footprints
parameters and the Foot Posture Index-6. Excellent intra-rater and inter-rater reliability

were obtained for all the parameters.

Conclusions

The navicular drop test showed strong correlation with footprints parameters in
subjects with lower MLA. In addition, the Foot Posture Index-6 is strong correlated to
the NDT and the footprints parameters evaluated. The navicular drop test is an easy,

reproducible and well-correlated test in lower medial longitudinal arch subjects.

KEY WORDS

Medial longitudinal arch; Foot Posture Index; Footprint; Navicular drop test.



INTRODUCCIN

El arco longitudinal interno (ALI) del pie es una estructura que presenta una alta
variabilidad individual'. Cambios en su altura se relacionan con la aparicin de

lesiones en la extremidad inferior®®, adem/s de afectar a diversas funciones, entre las
que se encuentran la distribucin de las presiones plantares®, la estabilidad® y la

absorci n de las fuerzas de impacto °.

El descenso en la altura del ALl se asocia a una pronacin de la articulacin

subastragalina (ASA)’. Estas alteraciones en la altura del ALl y en la posici n del pie
van a producir modificaciones en la alineacin de | a extremidad inferior, como son la
presencia de una torsin interna ® y rotacin interna de la tibia °, genu recurvatum?®,

10,11

laxitud anterior de rodilla’®**, anteversin p@lvica® y lordosis lumbar'®. La funcin

muscular tambi@n se ve afectada en aquellos sujetos que presentan un pie plano™.
As, en los mismos se ha observado una disminucin en la actividad electromiogr/Zfica
de la musculatura eversora del tobillo, y un aumento de dicha actividad en la
musculatura inversora®™. Tambi@n en estos individuos se ha constatado un cescenso
en la fuerza conc@ntrica de los moesculos flexores lantares del tobillo'®. Estos cambios
no solo van a afectar a la musculatura del pie y de la pierna, sino que tambi@n influyen
en moeesculos del muslo, como el vasto medial, vasto lateral y bceps femoral,

afectando a su actividad electromiogr/Z&fica’.

La disminuci n de la altura del ALI es un factor de riesgo en diversas patolog as, como

il.8,19

son la presencia de dolor en el pie', sndrome de estr@s tibial®'°, sndrome

20,21

femoropatelar= -, artrosis de rodilla??, lesiones sin contacto del ligamento cruzado

23,24

anterior de la rodilla o dolor lumbar®. Por todo ello, la evaluaci n de la altura del



ALl y de la posicin del pie son elementos necesari os en la pr/ctica cl nica, a fin de

obtener informaci n que pueda ser utilizada en el t ratamiento.

Son varios los m@dtodos empleados para el estudio dela altura del ALI y de la posicin

del pie: evaluaci n visual, par£Emetros radiol gicos, pedigraf as, ndices posturales y
pruebas cl nicas. La evaluacin visual no es un m@todo vAlido, ya que depende en
exclusiva de la observaci n subjetiva del examinado r?®. Los par/Emetros radiol gicos,

| 7, siendo m@todos vAlidos y fiables,

aunque se utilizan para la exploracin del AL
presentan diversas desventajas, como el hecho de su coste y la exposicin a
radiaciones ionizantes a la que someten a los sujetos®’. Las pedigraf as son m@todos
no invasivos y sencillos; adem/Es, la utilizaci n de los sistema digitales ha solucionado

algunos de los problemas de las pedigrafas en tinta, como la inexactitud en las

mediciones?.

Dentro de los ndice posturales se incluye entre otros al Foot Posture Index (FPI)?’. Se
trata de un m@todo v/Elido y fiable utilizado para wantificar la posicin del pie .
Aunque el FPI original inclua ocho tems (FPI-8)?°, posteriormente se disese una
versin de seis (FPI-6) que es la mA&s utilizada en la actualidad®. Los tems incluidos
se puntoean entre -2 y +2; los valores altos se asogan a un pie pronado, mientras que

los bajos a un pie supinado®.

Las tdcnicas cl nicas, de fAcil ejecuci n y que nopresentan efectos adversos, incluyen
la medicin de la altura del escafoides, la Inea d e Feiss o el test de cada del
escafoides (TCE)?"*!. Esta celtima prueba se emplea de forma comoen en etstudio de
la altura del ALI y de la posici n del pie, siendo un m@dtodo barato, sencillo y rAEpido de

ejecutar®®’®'. El TCE fue descrito por Brody en 1982, mostrando la diferencia (en



mil metros) entre la altura de la tuberosidad del escafoides en dos posiciones: con la
ASA en posici n neutra y en posici n relajada. Valo res altos en el mismo se asocian a

descenso del ALl y a pronaci n del retropi@®.

La correlacin entre el TCE y algunos parfEmetros de pedigraf as ha sido estudiada
previamente®*3*. Sin embargo, no se ha estudiado la misma de forma espec fica en
sujetos con el pie plano. Adem/s, tampoco se ha estdiado la relaci n entre el TCE y
FPI-6. El objetivo del presente estudio es evaluar la correlacin entre el TCE y
diversos parf£Emetros de huella plantar, entre los ge se encuentran el £ngulo de Clarke
(AC), el ndice de Staheli (IS) y el ndice de Chippaux-Smirnak (ICS), as como con el
FPI-6 en sujetos que presentan una disminuci n en | a altura del ALI. Secundariamente

se evaluar/ la fiabilidad intraobservador e interolervador de dichas pruebas.

MATERIAL Y M TODOS

Muestra

Se ha realizado un estudio de correlacin, en el que se han incluido sujetos
voluntarios. Antes de ser incluidos en el estudio, los participantes fueron informados
de los objetivos y metodologa del trabajo, cumplimentando un consentimiento
informado a tal efecto (anexo 3). El estudio sigui los principios de la Declaraci n de
Helsinki de 1975, siendo aprobado por el Comitd de tica de la Universidad CEU-San

Pablo.

Como criterio de inclusi n se estableci que los su jetos presentasen un descenso en
la altura del ALI, utilizando para su cuantificaci n el TCE. Se consider un ALI bajo

cuando el TCE present un valor igual o superior a 10 mil metros®>**. Se excluyeron a



aquellos sujetos que haban sufrido intervenciones quircergicas previas en la
extremidad inferior, presentaban deformidades o lesiones agudas en la misma y/o un
ndice de masa corporal superior (IMC) a 30. Se estudi el pie dominante de cada

sujeto, determin/Endose mediante el test de golpeo @ pelota®.

Procedimiento

En primer lugar se recogieron las variables sociodemogr/ficas, en las que se
incluyeron la edad, el sexo, la altura, el peso y el IMC (anexo 4). Para la realizaci n del
TCE (Figura 1) se utiliz una modificaci n del proc edimiento descrito por Brody**: los
sujetos se encontraron descalzos en bipedestacin. Se marc la tuberosidad del
escafoides con un I&Epiz dermogr/Zfico. Posteriormeatse palparon las caras lateral y
medial de la cabeza del astr&galo, coloc/£ndose elip de forma lenta en inversin y
eversi n, hasta que el astrAgalo se encontr en posicin central, lo que supone una
neutralizaci n de la ASA. En ese momento se midi | a distancia de la tuberosidad del
escafoides al suelo. Despu@ds se pidi a los sujetos que relajasen el pie, volvidndose a
medir dicha distancia. EI TCE es la diferencia entre ambas medidas®. Se repiti el
proceso tres veces y se recogi el valor medio. EI TCE es un test que requiere un
entrenamiento previo®®, presentando una fiabilidad mAs baja en exploradoes
inexpertos®**. Esto se debe a la dificultad en la localizacin d e la tuberosidad del
escafoides® y en el posicionamiento de la ASA en posici n neut ra*®. En nuestro caso,
el explorador fue un fisioterapeuta con seis aseos @& experiencia en el manejo de la

tdcnica.



Figural. El test de cada del escafoides muestra la diferencia (en mil metros) entre la altura del tuberosidad del
escafoides en posici n neutra y posici n relajada d e la articulaci n subastragalina.

Las pedigraf as se obtuvieron por medio de una plataforma de presi n (Footchecker;
Loran Engineering; Italia), la cual se coloc sobre una superficie firme. Para la
recogida de la huella plantar, se pidi a los parti cipantes que se mantuviesen en
bipedestaci n, descalzos y quietos sobre la platafo rma, con la mirada fija en un punto
situado a 1,80 metros del suelo, a 3 metros de ellos, y con los brazos relajados y a lo
largo del cuerpo. Cuando la postura de los sujetos fue estable se recogieron los datos.
De las pedigraf as obtenidas se calcularon tres par/Emetros: el AC, el ISy el ICS. EI AC
(Figura 2) es el A£ngulo formado por la | nea que uen los puntos mAs mediales de la
pedigrafa y la I nea que une el punto mAs medial @&l metatarso con el punto m/As

lateral de la concavidad mediopi@.



Figura 2. “ngulo de Clarke. Adaptado de Queen RB, M all NA, Hardaker WM, Nunley JA 2nd. Describing the medial
longitudinal arch using footprint indices and a clinical grading system. Foot Ankle Int. 2007;28:456-62.

El IS (Figura 3) se obtiene dividiendo la distancia m nima del mediopi@ con la seccin
m/Es ancha del retropi®, mientras que el ICS (Figura 4) es el ratio entre la anchura
m nima del mediopi@ y la anchura mZxima del antepil®i Todos estos parEmetros se
calcularon utilizando el software asociado a la plataforma de presin (Footchecker

4.0), realizAEndose tres mediciones y tom/Zndose elalor medio.



Figuras 3y 4. “ndice de Staheli (B/C) e "ndice de Chippaux-Smirnak (B/A). Adaptado de Queen RB, Mall NA, Hardaker
WM, Nunley JA 2nd. Describing the medial longitudinal arch using footprint indices and a clinical grading system. Foot
Ankle Int. 2007;28:456-62.

En cuanto al FPI-6, los seis tems incluidos en el mismo (palpaci n de la cabeza del

astr/Egalo; curvatura supra e inframaleolar; posicin en el plano frontal del calc/Aneo;
prominencia de la regin de la articulacin escafoi dea; congruencia del ALI;
abducci n/aducci n del antepid respecto al retropid) se evaluaron con los participantes
en bipedestaci n relajada. El FPI-6 presenta cinco categor as: pie altamente supinado
( 5), pie supinado (-4 a -1), pie normal (0 a +5), pie pronado (+6 a +9) y pie altamente

pronado ( 10)%.

%



Todas las variables fueron recogidas por un fisioterapeuta experimentado en el

manejo de las distintas pruebas empleadas.

C/lculo del tamaaeo muestral

Para determinar el mismo se utiliz la correlacin entre el TCE y los par/£Emetros de la
huella plantar y el FPI-6 obtenidos en los 20 primeros sujetos (11 mujeres y 9
hombres; edad media=25,32-4,96 aseo0s). El c/&£lculo ddamaaeo muestral se realiz por
medio del programa inform/Atico G-Power 3.1, empleAgiose un nivel de 0,05 y un
80% de poder estad stico, utilizEndose el valor rimo del estudio piloto interno (0,65)
y la correlaci n obtenida por Nakhaee et al ** entre el TCE y el ndice del arco (IA)

(0,44).

La muestra requerida fue de 71 sujetos, incluy@dndos en el mismo 38 mujeres
(53,521%) y 33 hombres (46,47,9%). La Tabla 1 muestra las caracter sticas
sociodemogr/Zficas, los valores del TCE y los par/&ntms de la huella plantar, mientras
que la Figura 5 presenta las frecuencias del FPI-6 obtenidas en el total de la muestra

estudiada.



Media

Desviaci n t pica

Edad

Altura

Peso

IMC

TCE

AC

ICS

24,129

169,254

67,975

23,512

11,831

25,324

47,431

64,707

3,913

9,901

11,337

1,983

1,682

3,632

8,978

12,491

Tabla 1. Variables sociodemogr/ficas, test de ca dadel escafoides y par/£Emetros de la huella plantar @ la muestra
estudiada (n=71). AC: Angulo de Clarke; ICS: ndicede Chippaux-Smirnak; IMC: ndice de masa corporal; IS: ndice de

Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.
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Figura 5. Frecuencia de las puntuaciones obtenidas en el Foot Posture Index-6 en la muestra estudiada (n=71).



Fiabilidad

Se evalu la fiabilidad intraobservador e interobse rvador en los primeros 20 sujetos,
por medio de un estudio test-retest. El intervalo entre mediciones fue de 48 horas,
realizando las mismas dos fisioterapeutas con experiencia en el uso de estas tdcnicas.

Sujetos y evaluadores estuvieron cegados a los resultados.

An/ZElisis estad stico

El an/lisis estad stico se realiz por medio del programa inform/Atico SPSS 20.0,
considerfEndose significativos valores de p<0,05. Sevalor la normalidad en la
distribucin de la muestra por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
emple/ndose la correccin de Lilliefors en los supuestos necesarios. En caso de
normalidad, se usaron pruebas param@itricas. En el estudio descriptivo de las variables
cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones t picas, mientras que en el caso de

las variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes.

La fiabilidad se evalu por medio del coeficiente d e correlacin intraclase (CCI) e
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se ha realizado el CCI bajo un modelo alfa
de 2 factores con efecto mixto y tipo de consistencia de acuerdo absoluto. La fiabilidad
se interpret de la siguiente forma: <0,30, mala; 0,31 a 0,50, mediocre; 0,51 a 0,70,
moderada; 0,71 a 0,90, buena y >0,91 muy buena*. Adem/s, tambi@n se calcularon el
error est/Endar de medicin (EEM) y el cambio mnimo detectable (CMD). La
correlaci n entre los distintos par/£Emetros se estud por medio de los coeficientes de
correlaci n de Pearson (r), interpret/Endose de la siguiente forma**: 0,20, muy d@bil;
0,21 a 0,39, dgbil; 0,40 a 0,59, moderada; 0,60 a 79, fuerte; 0,81, muy fuerte. Tanto
la fiabilidad como la correlacin del FPI-6 se calc ul empleando el modelo Rasch

|43

propuesto por Keenan et al™, que permite el uso de pruebas param@tricas.



RESULTADOS

Fiabilidad

Todas las variables mostraron una distribuci n norm al. Las Tablas 2 y 3 muestra los
valores del CCI, IC 95%, EEM y CMD de los par£Emetrgs estudiados. En todos los
casos el CCI present una p<0,01. Tanto en la fiabi lidad intraobservador como en la
interobservador, los valores del CCI se sitcean porencima o pr ximos a 0,9. El EEM y

el CMD presentaron valores bajos, demostrando un alto nivel de precisi n.

Fiabilidad intraobservador

CClI IC 95% EEM CMD

TCE Explorador 1 0,955 0,886-0,982 0,318 0,883

Explorador 2 0,950 0,895-0,976 0,314 0,870

AC Explorador 1 0,977 0,941-0,991 0,739 2,048
Explorador 2 0,973 0,942-0,987 0,722 2

IS Explorador 1 0,972 0,928-0,989 0,585 1,622

Explorador 2 0,975 0,947-0,988 0,580 1,608

ICS Explorador 1 0,959 0,897-0,984 1,002 2,778

Explorador 2 0,946 0,888-0,975 1,043 2,890

FPI-6 Explorador 1 0,951 0,876-0,981 0,601 0,849

Explorador 2 0,946 0,886-0,974 0,322 0,892

Tabla 2. Coeficiente de correlaci n intraclase, int ervalo de confianza del 95%, error estAndar de mediin y cambio
m nimo detectable de todos los par£Emetros estudiads. p<0.01 para todos los valores del coeficiente de correlaci n
intraclase. AC: 4Angulo de Clarke; CCI: coeficientede correlaci n intraclase; CMD: cambio m nimo detec table; EEM:
error est/Endar de medici n; FPI-6: Foot Posture Index-6 (modelo Rasch); IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ICS:
ndice de Chippaux-Smirnak; IS: ndice de Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.



Fiabilidad interobservador

CCl IC 95% EEM CMD

TCE Tiempo 1 0,914 0,795-0,965 0,440 1,220
Tiempo 2 0,919 0,836-0,960 0,442 1,226

AC Tiempo 1 0,954 0,888-0,982 1,045 2,896
Tiempo 2 0,947 0,891-0,976 1,011 2,803

IS Tiempo 1 0,945 0,866-0,978 0,820 2,273
Tiempo 2 0,951 0,899-0,982 0,812 2,251

ICS Tiempo 1 0,921 0,813-0,968 1,391 3,857
Tiempo 2 0,898 0,798-0,950 1,433 3,972

FPI-6 Tiempo 1 0,897 0,795-0,950 0,871 1,231
Tiempo 2 0,906 0,779-0,962 0,832 1,176

Tabla 3. Coeficiente de correlaci n intraclase, int ervalo de confianza del 95%, error estAndar de mediin y cambio
m nimo detectable de todos los parAEmetros estudiads. p<0.01 para todos los valores del coeficiente de correlacin
intraclase. AC: Angulo de Clarke; CCI: coeficientede correlaci n intraclase; CMD: cambio m nimo detec table; EEM:
error est/Endar de medici n; FPI-6: Foot Posture Index-6 (modelo Rasch); IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ICS:
ndice de Chippaux-Smirnak; IS: ndice de Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.

Correlaciones

La Tabla 4 muestra el valor de la r de Pearson, as como el Cl 95% en todas las
correlaciones estudiadas. Se obtuvieron correlaciones significativas (p<0,01) entre el
TCE y todos los par/Emetros de la huella plantar (Rjuras 6-8). Los valores absolutos

de r se sitaean entre 0,722 y 0,788.



AC IS ICS TCE

IS -0,901
(-0,937 / -0,845)
ICS -0,930 0,931
(-0,956/-0,890)  (0,891/0,957)
TCE -0,732 0,788 0,722
(-0,825/-0,601)  (0,680/0,863) (0,588/0,818)
FPI-6 -0,686 0,705 0,657 0,800

(-0,793/-0,539)  (0,565/0,806) (0,500/0,772)  (0,697/0,871)

Tabla 4. Coeficiente de correlacin de Pearson e (i ntervalo de confianza del 95%) para todos los par/netros
estudiados. p<0,01 en todos los casos. AC: Angulo @& Clarke; FPI-6: Foot Posture Index-6; ICS: ndice de Chippaux-
Smirnak; IS: ndice de Staheli; TCE: test de ca da del escafoides.

r’=0,536
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Figura 6. Correlacin entre el test de cada del es cafoides y el £ngulo de Clarke. Se muestra el coefiiente de
determinaci n (r ?).
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Figura 7. Correlacin entre el test de cada del es cafoides y el ndice de Staheli. Se muestra el coeficiente de
determinaci n (r 9.

Figura 8. Correlaci n entre el test de ca da del es cafoides y el ndice de Chippaux-Smirnak. Se muestra el coeficiente
de determinacin (r ?).

La correlacin entre el TCE y el FPI-6 present un valor de 0,800 (p<0,01) (figura 9).
Los par/AEmetros de la huella plantar presentaron unacorrelaci n significativa (p<0,01)
entre s, con valores superiores a 0,9. Estos par/Znetros presentaron una correlaci n

significativa (p<0,01) con respecto al FPI-6, siendo fuerte en todos los casos.
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Figura 9. Correlaci n entre el test de ca da del es cafoides y el Foot Posture Index-6. Se muestra el coeficiente de
determinaci n (r %).

DISCUSIN
Fiabilidad

Segoen nuestro conocimiento, este es el primer estudb que evalcea la fiabilidad del
TCE, los par£Emetros de la huella plantar y el FPI-6en sujetos con el pie plano. La
fiabilidad y el EEM son elementos importantes para evaluar la validez y la
interpretacin de cualquier medida **. La fiabilidad, tanto intraobservador como
interobservador, de todas las pruebas empleadas ha sido buena o muy buena, con
valores del CCI prximos o superiores a 0,9. Esto d emuestra que se trata m@todos

fiables que pueden ser utilizados en la pr/&ctica chica.

El TCE mostr una fiabilidad, tanto intraobservador como interobservador, muy buena,
con valores del CCI superiores a 0,9. Respecto a la fiabilidad intraobservador, el
evaluador 1 present un CCI de 0,955, mientras que el mismo fue de 0,950 en el
evaluador 2. Diversos estudios previos han mostrado una fiabilidad intraobservador

20,36,45

buena o muy buena, tanto en sujetos sanos , COMOo en sujetos con s ndrome



2044 artritis reumatoide®® y lesin del ligamento cruzado anterior *’. La

femoropatelar
fiabilidad interobservador obtenida en nuestro estudio tambi@n ha sido muy buena,
aunqgue con valores del CCl inferiores a la fiabilidad intraobservador (0,914-0,919). En
la literatura se han presentado resultados similares a los nuestros®®**®, Por celtimo, los
valores del EEM han sido inferiores a 0,5 mil metros en todos los casos; nuestros
valores del EEM han sido menores que los obtenidos en otros estudios, tanto en

36374850 como en sujetos con lesi n del ligamento cruzado an terior*’. Una

sujetos sanos
posible explicacin de este hecho puede ser el que en nuestro estudio solo se han
incluido sujetos que presentan un descenso en la altura del ALI, algo que no se ha
tenido en cuenta en los trabajos previos. Adem/s, & fiabilidad del TCE est/&E

relacionada con el nivel de experiencia de los exploradores®®

. En la presente
investigaci n, ambos exploradores estaban entrenado s en el manejo del TCE, no
presentando dificultades ni en la localizaci n de | a tuberosidad del escafoides, ni a la
hora de posicionar la ASA en posicin neutra, que s on los dos errores que m/ZAs

influyen en el resultado de esta prueba®?". Por lo tanto, segoen nuestros resultados, el

TCE es un test que presenta una alta fiabilidad en sujetos con el pie plano.

En cuanto a la fiabilidad intraobservador e interobservador de los par/Emetros de la
huella plantar estudiados, la misma fue buena o muy buena. EI CCI present unos

valores cercanos o superiores a 0,9 para todos los par/£Emetros evaluados; as slo se
ha encontrado un CCI ligeramente inferior a 0,9 en el caso de la fiabilidad

interobservador (tiempo 2) en el ICS (CCI=0,898). No se han encontrado estudios
previos que hayan estudiado la fiabilidad de estos parAEmetros en sujetos con el ALl
descendido, aunque s estudios que han incluido todas las tipolog as de pie*®™3,
Estos trabajos previos obtuvieron una fiabilidad muy buena para el IS y el ICS?*,

mientras que en el caso del AC fue buena o muy buena, aunque en algunos casos el

CClI present valores pr ximos a 0,6 *°"°3, Estos resultados pueden estar relacionados



con las variaciones en la identificacin de las ref erencias en las pedigraf as®.
Respecto a los valores del EEM, los mismos fueron bajos, siendo el ICS el que
present los valores m/s altos, tanto intraobservador como interobservador. Aqu no
se ha podido realizar ninguna comparativa, ya que no se han encontrado trabajos

previos que estudiasen estos valores en los par/Emetos de la huella plantar.

Por celtimo, el FPI-6 tambi@dn present valores del GCI pr ximos o superiores a 0,9,
excepto en la fiabilidad interobservador (tiempo 1), que fue de 0,897. Se puede
afirmar, por lo tanto, que en el presente estudio la fiabilidad, tanto intraobservador
como interobservador, del FPI-6 ha sido muy buena. Otros autores han reportado un
nivel de fiabilidad intraobservador que se sitcea eftire moderada y muy buena®3%:°0:54-%
en sujetos no lesionados, y un nivel de fiabilidad interobservador bueno en sujetos con
s ndrome de dolor femoropatelar®®. En nuestro estudio, el EEM intraobservador fue
menor a 0,7, mientras que los valores del EEM interobservador fueron inferiores a 0,9.

Evans et al*®

presentaron mayores valores en el EEM, aunque en su caso emplearon
el FPI-8. Debido a que esta prueba incluye 8 tems y la empleada en el presente

estudio 6, no se puede realizar una comparaci n ent re los datos obtenidos.

Correlaciones

Respecto al objetivo principal del estudio, las correlaciones entre el TCE, los
parAEmetros de la huella plantar y el FPI-6 han sidosignificativos (p<0,01). As, la
correlacin entre el TCE y los par/Emetros de la hudla plantar present valores

absolutos de r superiores a 0,7, siendo la correlaci n fuerte en todos los casos.

No se han encontrado estudios previos que hayan estudio la correlaci n entre el TCE

y los par£Emetros de la huella plantar. Sin embargo,s que se ha estudiado



anteriormente la correlacin entre otras pruebas cl nicas y parf£Emetros obtenidos
mediante pedigraf as. De este modo, la correlacin entre la medicin de la altura del

2,57

escafoides y el AC se sitcea entre d@bif y moderada®®’. La correlacin entre la

medici n de la altura del escafoides y el ICS es mo derada®®’

, mientras que entre la
altura del escafoides y el IS se encuentra entre dzbil®’ y moderada®. Estas diferencias
entre nuestros resultados y los presentados por otros trabajos pueden deberse a
varias razones. As, en nuestro estudio solo se han incluido sujetos con el pie plano,

mientras que en los anteriores estudios®***’

se incluyeron sujetos que presentaban
todas las tipolog as de pie. AdemAs, nosotros no henos incluido sujetos con un
IMC>30, mientras que esto no fue un criterio de exclusi n en las otras investigaciones.
As, no se decidi incluir a sujetos con un IMC>30 porque la composicin corporal y el
IMC pueden influir en la interpretaci n de las pedi graf as®**®°. Conviene destacar que la
correlacin aumenta cuando se utiliza la medicin d el altura del escafoides
normalizada (r=0,619-0,645)2. Este dato se obtiene dividiendo la altura del escafoides

entre la longitud total del pie®’. En caso de utilizar esta medida, la correlacin s e sitcea

en niveles similares a los nuestros.

Previamente solo se ha estudiado la correlacin ent re el TCE y un parfEmetro de la
huella plantar: el 1A. Billis et al®*® obtuvieron, en 26 sujetos, un nivel de correlacin
dgbil, tanto para el IA medido en apoyo monopodal §=0,32) como para el IA en

posicin b peda (r=0,317), mientras que Nakhaee et al*

presentan una correlacin
moderada, tanto en est/tico (r=0,44) como en din&Emrod (r=0,570) en corredores. La
correlaci n obtenida en nuestro estudio ha sido may or para los tres parAEmetros de la
pedigraf a. Esto puede estar relacionado con diversos hechos: el primero es que en el
presente estudio se incluyeron solo sujetos que presentaban un descenso en la altura

del ALI, mientras que en los otros dos trabajos anteriores no se estableci este criterio

de inclusi n. Adem/Es, el IA est/E influido por losdjidos blandos de la planta del pie*® y

#&



por la composicin grasa del cuerpo®®. Es por ello que en nuestro estudio se
excluyeron aquellos sujetos con un IMC>30, mientras que en los otros estudios no se
especifica nada al respecto. Por celtimo, en nuestroestudio se han utilizado par/£Emetros
de la huella plantar que dependen de la anchura del pie, y no del Area de contacto, tal
y como ocurre con el IA. As, Billis et al*® tambi@n estudiaron la correlaci n entre el
TCE y el ndice del valgo maleolar , obteniendo una correlaci n fuerte (r=0,613-0,657).
Hay que tener en cuenta que el ndice del valgo maleolar, igual que el AC, el IS y el

ICS, no depende de este Area, lo que puede minimizalos errores en su interpretaci n.

El TCE y el FPI-6 presentaron un nivel de correlacin fuerte en nuestro estudio
(r=0,800). No se han encontrado trabajos previos que hayan evaluado esta correlaci n
en sujetos con el pie plano. Sin embargo, Menz y Munteanu® estudiaron la correlaci n
entre diversas pruebas, incluyendo el FPI-8, la medici n de la altura del escafoides y
la altura del escafoides normalizada en ancianos. La correlaci n obtenida fue buena,
con valores absolutos de la r de Pearson que se sitcean entre 0,722 y 0,735. Se trata,

por lo tanto, de niveles de correlaci n similares a los aqu presentados.

Respecto a la correlaci n entre el FPI-6 y los par/metros de la huella plantar, tambi@n
fue fuerte (r=|0,657-0,705]). Tampoco se han encontrado estudios similares al nuestro
en la literatura. As, los pocos estudios que han valorado la correlaci n entre el FPI y

los par£Emetros de la huella plantar han utilizado ¢ FPI-8, obtenidndose niveles de

correlaci n que van de moderada a buena. As, Redmo nd et al®

compararon el FPI-8
con el ndice del valgo maleolar, obteniendo una r de 0,768; de este modo, los autores
seaealan que el FPI-8 predice un 59% de la varianzadel ndice del valgo maleolar.

Menz y Munteanu®, en un estudio realizado en ancianos, encontraron una correlaci n

moderada (r=0,424) entre estos dos par/Emetros.



La evaluacin de la altura del ALl y de la posicin del pie debe incluirse en la
exploraci n empleada en la pr/ctica cl nica. Ambas se relacionan con la presencia de

lesiones en la extremidad inferior***?*, dolor lumbar®>®?

y cambios en la movilidad del
pie®®. Segeen nuestro conocimiento, este es el primer estidio en evaluar la relacin
entre el TCE, diversos parf£Emetros de la huella platar y el FPI-6 en sujetos con el ALI
bajo. Se observa que el TCE presenta una correlaci n fuerte con los par/£Emetros de la
huella plantar, as como con el FPI-6. EI TCE presenta menos desventajas que los
parAEmetros de la huella plantar obtenidos mediantesistemas digitales, ya que es un
m@todo barato para estudiar la altura del ALI. La gataformas de presin son caras y
pocos clnicos pueden emplearlas en su prZctica halitual. Una alternativa a las
mismas podran ser las pedigrafas en tinta, pero estas presentan algunas
desventajas, que incluyen la inexactitud de las mediciones y la dificultad en su
interpretaci n *. Adem/s, los par£Emetros de la huella plantar est4enndicionados por

1 %*%%y los tejidos blandos®, mientras que esto no

la composicin de grasa corpora
influye en las medidas que evaloean la altura del esafoides® ni en la propia estructura
sea del ALI *°. El FPI-6 se utiliza de forma comeen para cuantifiar la postura del pie®®,
presentando una correlacin significativa con radio graf as®*, as como una buena
validez interna®. El FPI estudia la posicin del pie utilizando seis u ocho tems,
mientras que el TCE solo emplea dos mediciones; es, por lo tanto, un m@todo mAs
r/Epido de ejecutar. Adem/s, el TCE presentan una lmna correlacin con

radiograf as®®. El TCE es un m@todo sencillo, r&Epido de ejecutaly econ mico para

evaluar la altura del ALI.

Limitaciones

Una limitaci n del presente estudio es que no se ha n utilizado medidas radiol gicas,
las cuales tambi@n se utilizan para la evaluacin de la altura del ALI*"*'. En un futuro

estudio se debera estudiar la correlacin entre lo s par/£Emetros radiol gicos y las



pruebas utilizadas en el presente trabajo en sujetos con el ALl bajo. AdemAs, en
nuestro estudio solo se han incluido sujetos adultos con el pie plano, de modo que los
resultados no pueden generalizarse a sujetos con el pie cavo o normal, ni con otras

edades.

CONCLUSIONES

En los sujetos que presentan una altura disminuida del ALI, el TCE mostr una
correlaci n significativa con los par/Emetros de lahuella plantar, siendo la misma fuerte
para todos los par/£Emetros. El FPI-6 tambi@n mostr una correlaci n fuerte con el resto
de mediciones. Todos los parf£Emetros estudiados mostaron una fiabilidad, tanto
intraobservador como interobservador, buena o muy buena. El TCE es un m@todo
sencillo, econ mico, rAEpido en su realizaci n y fiable para estudiar la altura del ALI en
sujetos con el pie plano, presentando una correlaci n fuerte tanto con el AC, el ISy el

ICS como con el FPI-6.
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ESTUDIO 3: PREVALENCIA DE PUNTOS GATILLO LATENTES EN LA

MUSCULATURA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

RESUMEN

Introduccin

Los puntos gatillo miofasciales son responsables de disfunciones sensitivas y motoras.
De hecho, los puntos gatillo latentes est/AEn presengs tanto en sujetos lesionados como
en individuos sanos. El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar la prevalencia
de los puntos gatillos latentes en diversos mecescule de las extremidades inferiores en
sujetos sin lesi n. Secundariamente se ha estudiado la relaci n entre la prevalencia de
los mismos y el sexo y dominancia. Tambidn se ha ewluado la fiabilidad

intraobservador de los criterios diagn sticos utili zados para su identificaci n.

Material y m@todos

Se ha realizado un estudio de prevalencia en una muestra de 206 individuos sanos

(113 mujeres y 93 hombres; edad media=23,187-5,277 aae0s).

Se evalu la prevalencia de los puntos gatillo late ntes localizados en los siguientes
meesculos: gastrocnemios, sleo, peroneo lateral largo, peroneo lateral corto, tibial
anterior, extensor comoen de los dedos, flexor comoede los dedos, recto femoral, vasto
medial y vasto lateral. Para su diagn stico se empl earon los criterios propuestos por
Simons et al. Adem/As, se confirm su presencia por medio del umbral de dolor a la

presi n medido mediante algometr a.



Resultados

Ciento treinta y seis sujetos (77,670%) presentaron uno o mAs puntos gatillo latentes
en la musculatura estudiada (7,484—7,648). La prevalencia de cada uno de los puntos
gatillo latente se situ entre el 19,903% y el 37,3 79%, siendo los mAs prevalentes los
localizados en los gastrocnemios. Las mujeres presentaron un mayor ncemero de
puntos gatillo latentes (9,601-7,814) que los hombres (4,881-6,596) (p<0,01). Sin
embargo, no se encontr que la dominancia de la ext remidad inferior influyera ni en el
ncemero total de puntos gatillo latentes ni en la pevalencia espec fica de cada uno de

ellos (p<0,05).

Los criterios diagn sticos m/Zs prevalentes fueron b presencia de banda tensa y el
foco hiperirritable (97,561%-100%), mientras que la respuesta de espasmo local (0%-
3,509%) fue el menos presente. La fiabilidad intraobservador fue muy buena o buena

para la presencia de banda tensa, el foco hiperirritable y el dolor referido.

Conclusiones

Los puntos gatillo latentes son prevalentes en la musculatura de la extremidad inferior
en sujetos sanos. Las mujeres presentan un mayor nagero de los mismos que los
hombres. No se han encontrado diferencias significativas en la prevalencia entre
extremidad dominante y no dominante. La presencia de la banda tensa y el foco

hiperirritable son los criterios diagn sticos mAs prevalentes y fiables.

PALABRAS CLAVE

Diagn stico; Extremidad inferior; Prevalencia; Punt o gatillo miofascial.



STUDY 3: THE PREVALENCE OF LATENT TRIGGER POINTS IN LOWER

LIMB MUSCLES

ABSTRACT

Background

Myofascial trigger points produce motor and sensitive dysfuntions. In fact, latent trigger
points are presented both in injuried and non-injuried subjects. The principal aim was
to evaluate the prevalence of LTrPs in several lower limb muscles in non-injured
subjects. Secondary aims were to evaluate the relationship between LTrPs prevalence
and gender and dominance. The intra-rater reliability for the diagnosis of LTrPs has

also been studied.

Methods

A cross-sectional study was carried out in 206 non-injured subjects (113 women and
93 men; age=23.187-5.277 years). The prevalence of the latent trigger points located
in the gastrocnemius, soleus, peroneus longus, peroneus brevis, tibialis anterior,
extensor digitorum longus, flexor digitorum longus, rectus femoris, vastus medialis and
the vastus lateralis was studied, using diagnosis criteria recommended by Travell and

Simons. Pressure pain threshold was also evaluated.

Results

One hundred and sixty subjects (77.670%) presented at least one of the latent trigger
points in the lower limb muscles evaluated (7.484—7.648). The prevalence in each

specific latent trigger point ranged from 19.903% to 37.379%, being the gastrocnemius



latent trigger point the most prevalent. Women had more latent trigger points
(9.601-7.814) than men (4.881-6.596) (p<0.01). No statistical differences were found
between the dominant and non-dominant sides and the prevalence of total and specific

latent trigger points.

The most prevalent diagnosis criteria were the presence of a taut band and a spot
tender (97.561%-100%). The local twitch response was the least (0%-3.509%). Intra-
rater reliability was good or very good for all the taut band, spot tenderness and

referred pain.

Conclusions

Latent trigger points were prevalent in the lower limb muscles of non-injured subjects.
Women have more LTrPs than men. No differences in latent trigger point prevalence
were found between sides. The presence of the taut band and the spot tender were the

most prevalent and reliable diagnosis criteria.

KEY WORDS

Diagnosis; Lower limb; Prevalence; Myofascial trigger point.



INTRODUCCIN

Un punto gatillo miofascial (PGM) es un foco hiperirritable localizado en una banda
tensa de tejido muscular, que produce dolor local y referido; el mismo es doloroso a la
compresin, al estiramiento y a la sobrecarga del m cesculd. Los PGMs pueden
clasificarse en activos (PGA) o latentes (PGL)'. EI PGA produce dolor espont4neo,
tanto local como referido, disfuncin motora (que incluye debilidad muscular,
disminucin de la tolerancia al esfuerzo y p@rdida de coordinacin), fen menos

aut nomos (como actividad pilomotora, sudoraci n an ormal o lagrimeo persistente) vy,
cuando son correctamente estimulados, respuesta de espasmo local (REL)?. Los
PGAs presentan actividad el@ctrica espont/Eney as como sustancias pro-
inflamatorias y sensibilizantes®. Adem/s se trata de entidades que se encuentran en

patolog as que cursan con dolor (29%-92%)>".

Los PGLs no causan dolor espont&Aneo; sin embargo, anto el dolor como otros
s ntomas pueden ser inducidos por medio de su estimulacin, tanto manual como
mediante aguja™'®. Segoen Simons et &, los PGLs son una fuente potencial de
disfunci n sensorio-motora, pudiendo causar alterac iones musculares y convertirse
f/Ecilmente en PGAs si las causas que los producen o son tratadas'*'. Los PGLs son

visibles por medio de ecograf a'?, presentando alteraciones bioqu micas*®**

as como
actividad el@ctrica espontEned>'®. Tambi@n afectan a la inervacin rec proca®®
facilitan la aparicin de calambres musculares '’ y producen cambios en la actividad
muscular®. Lucas et al*® demostraron que la presencia de PGLs en la musculatura del
hombro produce cambios en los patrones de activaci n de dichos macesculos,
disminuyendo la eficacia del movimiento. La presencia de PGLs tambi@n produce una
disminuci n en el rango de movilidad articular (RMA )*3. As, se ha demostrado que el

tratamiento de dichos PGLs produce un aumento del RMA en diversas articulaciones,

incluidas el tobillo™y la rodilla®.



Los PGLs son frecuentes en sujetos con dolor musculoesquel@tico y patolog as™. Son
varios los estudios que han demostrado su presencia en individuos con epicondilalgia
lateral®, dolor de hombro’, dolor postmeniscectomia®, dolor femoropatelar®?, disfunci n
en el tr ceps sural®, artrosis de rodilla®, lumbalgia no espec fica®®, cefaleas cr nicas
tensionales® o cervicalgia®. Adem/s, los PGLs tambi@n est/En presentes en sufet

sanos. Sola et al*’

estudiaron, en 200 sujetos sin lesin, la presenci a de PGLs en
diversos maesculos del hombro, encontrando uno o0 mAS®GLs en el 49,5% de la
muestra estudiada. Lucas et al’, en 2008, evaluaron la prevalencia de PGLs en la
musculatura escapular en 154 sujetos sanos y observaron que cerca del 90% de los
mismos presentaban al menos un PGL. Respecto a las extremidades inferiores,
Grieve et al’®, en 2013, encontraron una prevalencia de PGLs en los gastrocnemios y
s leo que se sitcea entre el 13% y el 30%. Aunque los PGLs son considerados como
una lesi n menor, pueden afectar a los patrones de activaci n muscular '8, al RMA'**2,
convirtidndose f/&cilmente en PGAs si no se solucioa su causa’; por eso se hace

necesario estudiar su prevalencia en la musculatura de la extremidad inferior en

sujetos sin lesin.

El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar la prevalencia de los PGLs en
diversos maesculos de la extremidad inferior en sujéos sanos. Secundariamente,
tambidn se ha estudiado la relacin entre la prevalencia de PGLs y el sexo y la
dominancia, as como la fiabilidad intraobservador del diagn stico y criterios

diagn sticos espec ficos.



MATERIAL Y M TODOS:
Muestra

Se ha realizado un estudio observacional para estudiar la prevalencia de PGLs en
diversos moesculos de la extremidad inferior en suj¢éos sin lesin. Para ello se
reclutaron individuos voluntarios, los cuales fueron informados de los objetivos y
procedimientos del estudio, cumplimentando un consentimiento informado antes de
ser incluidos en el mismo (anexo 5). El trabajo sigui los principios de la Declaracin
de Helsinki de 1975, siendo aprobado por el Comitdde tica de la Universidad CEU-

San Pablo.

Todos los individuos que presentaron cirugas previas en la extremidad inferior,
lesiones agudas, deformidades, reducci n del RMA no rmal de la misma, presencia de
dolor o enfermedades sistdmicas o neurol gicas que afecten a la percepci n, fueron

excluidos. En cada uno de los sujetos se recogieron las variables sociodemogr/Zficas,
incluyendo, edad, sexo, altura, peso e ndice de masa corporal, as como la pierna

dominante, a trav@s del test de golpeo de pelot&® (anexo 6).

Procedimiento

Los PGLs fueron diagnosticados por un fisioterapeuta con 15 aseos de experiencia en
el manejo del sndrome del dolor miofascial, utilizEndose las localizaciones y
procedimientos propuestos por Simons et al*’. Se identificaci n PGLs en los siguientes
meesculos: gastrocnemio (PGL1 y PGL2), sleo (PGL1), peroneo lateral largo (PLL),
peroneo lateral corto (PLC), tibial anterior (TA), extensor comcen de los dedos (ECD),
flexor comcen de los dedos (FCD), recto femoral (RF) vasto medial (VM) (PGL1 y
PGL2) y vasto lateral (VL) (PGL1 y PGL2) del cu/AEdieps. Para la exploracin de los

PGLs del cu/driceps los individuos se posicionaronen deccebito supino y con la

$#



extremidad inferior en una abducci n moderada, empl e/ndose palpaci n plana. Para
el RF y el VL, la rodilla se posicion en extensin , mientras que para el VM la rodilla se
coloc en una flexin de 90". Para la exploracin d e los PGLs del gastrocnemio, del
s leo y del FCD, el sujeto se coloc en deccebito la teral, con la rodilla flexionada. Para
evaluar las cabezas del gastrocnemio se utiliz una palpaci n en pinza, mientras que
para explorar el FCD y el sleo se utiliz una palp acin plana. El examen del TA, el
ECD, el PLL y el PLC, se realiz con el sujeto en d eccebito supino y la rodilla en
extensi n, utilizEndose una palpaci n plana (Figura 1). Se examin a los sujetos de
forma bilateral, aleatorizAEndose el orden de la exporaci n en cada individuo. De cara

al diagn stico de los PGLs, se emplearon los criter ios propuestos por Simons et al*:

/  Presencia de banda tensa en tejido muscular.

/  Presencia de foco hiperirritable.

/  Dolor referido del PGL en respuesta a la compresi n.

/  Signo del salto.

/' REL provocada por la palpaci n scebita de la bandatensa.

Se consider que exist a un PGL cuando se presentab an dos o mAs criterio&>*.

Figura 1. Identificaci n del PGL en el extensor com cen de los dedos.

$$



Ademas, a fin de confirmar la presencia de los PGLs, se utilizd el umbral de dolor a la
presion (UDP), en los focos potenciales de PGLs. Para ello, se empled un algémetro
analégico (Wagner Instruments, USA) (figura 2). EI UDP se define como la presion
minima para producir dolor y molestia®. Se realizaron tres mediciones, con treinta
segundo de reposo entre cada una de ellas, en los lugares potenciales de presencia

de PGLs, empleandose la media para el calculo del UDP®.

Figura 2. Algometro analégico utilizado para la recogida del umbral del dolor a la presién.

Célculo del tamafio muestral

De cara al célculo del tamafio muestral se emple6 el programa informatico ENE 3.0,
utilizandose la prevalencia media obtenida en los 30 primeros sujetos (17 mujeres y 13
hombres; edad media=23,102+4,264 afios), la cual fue de un 26%, con un nivel de
precision del 6% y nivel de confianza del 95%. El tamafio muestral obtenido fue de 206
sujetos, siendo 113 mujeres (54,854%) y 93 hombres (45,146%). La Tabla 1 muestra

las variables sociodemograficas de la muestra estudiada.
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