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RESUMEN

Los gastrocnemios cortos son una alteracion consemmencias relevantes en las
alteraciones de las extremidades inferiores y éaslpgente en el pie. El porcentaje de
sujetos con gastrocnemios cortos es elevado eodagdn. En la actualidad, hay pocos
estudios que demuestren la relacion del gastroaneonio y alteracion en el pie.

En este estudio se establece la relacién entreogastnios cortos, la queratosis plantar
intratable (QPI) de segunda fase de apoyo o seguwe#lery la metatarsalgia.

Se aplicaron dos pruebas, Test de Silfverskiold ¢f$est de Lunge (TL), para medir la
dorsiflexion del tobillo y diagnosticar gastrocnesiicortos en 122 pacientes. En el TS se
utiliza un instrumento de medida para obtener mdireiento preciso en la medicion de la
fuerza que se aplica, precisamente entre 1,7 kg2(Q0ON*m) de fuerza a la dorsiflexion de
tobillo. Esto complementa el TS para el diagnosticmico y para obtener resultados fiables
(los autores aplican la fuerza manualmente, sigpoio ello tan dificil cuantificar la
precision).

Se han utilizado 74 nuevos pacientes, aparte deustra inicial para elaborar un modelo
de prediccion a partir de un analisis de regrekigistica que determina la probabilidad de
presentar gastrocnemios cortos en cada una deudabgs (TL y TS) con las siguientes
variables: metatarsalgia, la QPI de seguraiker y presion maxima en antepié en estatica
(baropodometria). QPI de segurmbzker es la variable que juega el papel principal en la
prediccion de esta alteracion, con los valoresattas de Wald (6.611 para TL y 5.063 para
TS). La variable metatarsalgia resulta un valoo algenor (66.7% TL y 64.3% TS). La
presidon maxima es igualmente significativa (p =46.QT y p = 0.025 ST) teniendo= 5%

como nivel de significacion.
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Los resultados obtenidos confirman que el modelomfbeme de validacidon compuesto de
las variables: Metatarsalgia, QPI de segurmbiery presion maxima en antepié en estatica

actuan como un método predictivo para gasctrocrenudos.

Palabras clave:

Gastrocnemios cortos, metatarsalgia, QPIl de segias#a de apoyo o segundocker,

dinamoémetro.
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ABSTRACT

The percentage of subjects with gastrocnemius nag# is high in the population. At
present, there are few studies that demonstratestagonship the gastrocnemius tightness
and forefoot pathology.

In this study the association between the Intraet@antar Keratosis (IPK) of the'®
rocker, and metatarsalgia has been established.

Two tests, the Silfverskiold (ST) and Lunge TesT)Lfor measuring ankle dorsiflexion
were applied to diagnose gastrocnemius tightnegd22npatients. A measuring instrument
for accurate performance and measurement of tlee torbe applied, precisely between 1.7
and 2.0 kg (10ON*m) of force to the ankle dorsifl@xj complemented the ST for clinical
diagnosis and to obtain repeatedly reliable reqtitts authors apply force manually, that
being so difficult to quantify of accuracy).

74 patients apart of the total sample were usatetise a prediction model from a logistic
regression analysis which determines the probglohtpresenting gastrocnemius tightness
in each of the tests (LT and ST) with the followivayiables: metatarsalgia, IPK%@ocker,
and maximum static pressure (baropodometry). IFkcker is the variable that plays the
principal role in predicting this pathology, withet highest Wald values (6.611 for LT and
5.063 for ST). The metatarsalgia variable indicesmewhat lower change (66.7% LT and
64.3% ST). The maximum pressure of the forefoetsally significant (p = 0.043 LT and
p = 0.025 ST) taking = 5% as the significance level.

The results obtained from validation report confitmt model composed of the variables:
Metatarsalgia, IPK ™ rocker and maximum pressure in static managesttasaa predictive

method for gasctrocnemius tightness.
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1. INTRODUCCION

La biomecanica del miembro inferior es un complajmmente sofisticado en el que la
musculatura y su estado juegan un papel deterneiemel correcto funcionamiento del pie.
La marcha es una de las acciones mas importaritabitpales del ser humano. Se trata de
una locomocion bipeda con actividad alterna demsmnbros inferiores, caracterizada por
la sucesion de doble apoyo y apoyo unipodal, qudeaj@ nunca el contacto con el suelo.
Sin embargo, en acciones menos corrientes conartara o el salto, si que se produce una

desconexion con el suelo.

El ciclo de la marcha humana se divide en dos coemes principales, como son, la fase
de apoyo y la de balanceo. En la fase de apoye @gta en contacto con el suelo (contacto
del talébn, apoyo plantar, apoyo medio, elevacion wddn, despegue del suelo)

seguidamente cuando deja de estar en contactd saele, se produce la denominada fase

de balanceo (aceleracion, balanceo medio, desaciley.

En términos generales podemos dividir un paso enpuimera fase de apoyo (ocupara el

60% del total del paso), segunda fase de balamoepdra el 40% del total del paso).

Si relacionamos el contacto de la planta del preedasuelo y con el punto de la pierna que
realiza la funcion de fulcro, de modo similar ak@ge encontraria un balancin (contacto por
rodamiento), surge el concepto Becker(balancin en inglés) (Mayich, Novak, Vena,

Daniels y Brodsky, 2013; Perry, 1992).

Cuando el pie acaba su fase de balanceo y empidaad de carga se inicia la denominada
primera fase o primewcker (contacto de talén con el suelo) en que se protufiexion
plantar, permitiendo asi que el antepié acabe ayloydEs en este primencker donde un

acortamiento en la musculatura gastrocnemio-sdtewvopard una alteracion biomecéanica
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haciendo que el contacto sea con el medio pie goncel talon como seria la normalidad y
como consecuencia de la traccion hacia arribadg afue ejerce el tendén de Aquiles sobre
el talon. El segundoocker del pie empieza cuando el pie estd completameyigado
sobre el suelo y se produce el avance de la ppmnancima del pie gracias a la articulacion
del tobillo. En esteocker es donde se produce una mayor pronacion (aungquehacion
hasta cierto punto es fisiologica en este segundker) produciéndose alteraciones en la
fascia plantar. Un ejemplo de estas alteracionek @ple se produce con la queratosis
plantar intratable (QPI) de segundiker que es una alteracion de la piel de la planta que
provoca un engrosamiento de ésta en los puntospeephesion como resultado de una
alteracion biomecanica funcional. En el tenmaker se inicia en el momento en que el talon
empieza a separarse del suelo y finaliza cuange®ele separa del suelo por la parte de los
dedos para iniciar la fase de balanceo. Es impertan este tercencker el movimiento

perfecto articular de la metatarsofalangica par@esobrecargas de apoyo.

Tanto el musculo s6leo como el musculo gastrocnestin musculos determinantes de la
pierna. EI musculo gastrocnemio, popularmente gesnelosta de dos vientres, el vientre
lateral se origina en la cara lateral del conditedal del fémur y la cabeza medial se origina
en la parte posterior del condilo medial y caralipeg del fémur, por encima del condilo
medial. Finalmente acaban insertados mediantendbte calcaneo en la tuberosidad del
hueso calcaneo. Debido a su origen e inserciéroesiderado un musculo biarticular. El
musculo gastrocnemio es considerado un flexor dédlaoy tobillo, siendo mas efectivo
sobre este ultimo cuando la rodilla se encuentraxension. Por otro lado, el musculo
soleo, tiene su origen en la parte posterior dmlseza y cuello del peroné y en la linea del
musculo soleo de la tibia. EI musculo soleo acabartandose mediante el tendon calcaneo
en la tuberosidad del calcaneo. La funcion del cs@e la flexion plantar del pie.

Gastrocnemios y soOleo forman parte del denominasiensa aquileo-calcaneo-plantar
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(S.A.C.P) (Arandes y Viladot, 1956). En concretichd complejo esta compuesto por el
triceps sural (gastrocnemio-séleo), el tendon deil@s, la porcion posteroinferior del

hueso calcaneo, la fascia plantar y los musculastales cortos (Cafiellas, Viladot y
Canellas, 2012). Asi, el S.A.C.P resulta un elema@nprescindible para la propulsién del
pie, como unidad dinamica importante para acciaoeso la carrera y el salto (Cafiellas et

al., 2012).

Teniendo en cuenta la aportacion, Llanos y Maq@ig@7) exponen que el S.A.C'§irve
para colocar al pie de puntillas en la fase de aggpe de la marcha(p. 14-19). Es en el 3°
rocker, donde sdleo y gastrocnemio trabajan de formal&mea. En cambio, en el segundo

rocker, es el soleo el unico encargado de desarrollgape! determinante.

Hoy en dia, se sabe que el porcentaje de individongyastrocnemios cortos es elevado en
la poblacion normal, y significativamente supegarsujetos con trastornos de tobillo y pie
(Anderson, Bohay, Elier y Witt, 2014). DiGiovansit, al., (2002) identificé una incidencia
del 88% de pacientes con gastrocnemios cortos ydefieié como aquellos con una
dorsiflexion de tobillo con rodilla en extensionfarior a 10° y con sintomatologia en
antepié y/o mediopié; en comparacion con una imcidedel 44% en un grupo de control de
personas asintomaticas. Segun la aportacion dsjtrale DiGiovanni et al. (2002), los
términos para determinar una incapacidad de laifxién de tobillo son de< 5° con
extension total de rodilla (equino por contractemagastrocnemio), y flexion dorsal maxima

de< 10° con rodilla en flexion (por retraccion deldén de Aquiles).

Asimismo, segun datos de la literatura actual, dastrocnemios cortos parecen estar
intimamente relacionado con la limitacion y/o reggdde la flexion dorsal de tobillo
(DiGiovanni et al., 2002; Maskill, Bohay y Andersd010; Meyer et al., 2006; Moseley,

Crosbie y Adams, 2001), movimiento clave de la imarcumana. Estos componentes del



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarkgaa y la QPI de segundaocker.

triceps sural, suelen ser cortos con excesivadrexsa; algunos datos hablan de brevedad de

gastrocnemios en un 20% de la poblacion (Baroukrpik, 2012).

Maskill, et al. (2010) propone que dicha deformidad la posicidbn equino conlleva un
exceso de tension en la totalidad del pie, o gereerp dolores de presentacion diversa

(fascitis plantar, metatarsalgia, osteoartritis,)et

De forma mas concreta y barajando valores fisiolig)i buena parte de la bibliografia
revisada establece un valor de 10 grados de fledgdsal de tobillo y de 20 grados de
flexion plantar, como parametros de normalidad mherda marcha (Root, Orien y Weed,

2012).

Destaca el estudio en el que se examinaron un gtap88 pacientes con contractura en
gastrocnemio. En este estudio se obtuvo una flexidrsal de tobillo con rodilla en

extension menor a 10° a partir del test de Siléld (Maskill et al., 2010).

En adultos, algunos estudios demuestran una teiader&s notable a la reduccion de la
extensibilidad del triceps sural en el sexo femmmespecto al masculino, que podria

deberse al uso de tacones y calzado inadecuadoigRez et al., 2003).

Sin embargo, ante el fendmeno del gastrocnemio catbe diferenciar el caso concreto del
pie equino congeénito, afectacion propia de sujgtes presentan espasticidad; siendo esta
deformidad en flexion plantar del pie con dismidncde la flexion dorsal de tobillo a 90
grados (Hall, Salter, Bhalla, 1967; Migues, 199&oRet al., 2012) que difiere del pie
equino funcional o adquirido (en este caso, logviddos que lo presentan no padecen
espasticidad), y cuya limitacion de la dorsiflexgntobillo al final de la fase de apoyo de la

marcha es de 10 grados (DiGiovanni et al., 2002).
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Por otro lado, se ha constatado que en funciéradettaccion de los gastrocnemios se
pueden diferenciar dos clases de pie equino; egdéeng@astrocnemio, definido como 5
grados o0 menos de flexion dorsal de tobillo cornllabdn extension, y equino gastrocnemio-
s6leo, como 10 grados o menos de dorsiflexion Haldocon rodilla en extension, en el

momento en el que el taldn se eleva del suelo teitamarcha (DiGiovanni et al., 2002).

Segun Barouk y Barouk (2012)|os gastrocnemios son cortos cuando un equinismo,
evaluado con la rodilla extendida y una presion erada, desaparece con la rodilla

flexionadd (p. 2).

Basandose en dicha problematica, son algunos toseawque sugieren una relacion directa
entre el pie equino funcional y diversas alteraesoimportantes del miembro inferior vy,

sobre todo, del pie (DiGiovanni et al., 2002; Hlhl., 1967; Migues, 1998).

Por esa razdén, cada vez es mas conocido, evaluatkestigado este acortamiento del
sistema aquileo-calcaneo-plantar (S.A.C.P.). Umple importante es el grupo de
investigacion de Stecco (2013), quienes relaciondeo fascia plantar con el tenddn
calcaneo y las estructuras del triceps sural, candb una posible implicacion en
alteraciones como la fascitis plantar. Este hetdh@la considerar adecuada la practica de

rehabilitacion especifica en dichas regiones.

Por otro lado, Cafiellas et al., 2012 describen“tpbrevedad del S.A.C.P. es una realidad
cada vez mas conocida y evaluada. Clinicamenteeptesn la actualidad en un elevado

rango cercano al 50% de pacientes susceptiblegedgaados” (p. 8).

Segun Amis, 2014 detalla quia‘“etiologia de los gastrocnemios cortos dependeudro
factores claramente identificados: cambios de #&tdi, cambios fisiolégicos en los

muasculos y en los tendones, genética y evolucign”637). Concretamente, las tres
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primeras causas son aplicables a todos los musgulasuarta en particular, a los flexores

de tobillo, isquiosurales y flexores de cadera.

En cuanto a las consecuencias patoldgicas de estenéno, los gastrocnemios cortos
causan un hiperapoyo anterior, con rodilla y cadmsraextension durante la fase de la
marcha, es decir, en la fase final de segundker, en el momento en el que el talon pierde
su contacto con el suelo, originando un incremeletta tension del tendén de Aquiles en
condiciones de carga. De este modo, a mayor teresiorl tenddn, mayores seran las
fuerzas reactivas del suelo sobre las cabezasarsstkes, y mayor sera ademas el momento
de dorsiflexion del antepié sobre el retropié, enoentando también la tendencia a aplanarse
el pie en el tarso medio (Charles, Scutter y BuyckR010). A la larga, esta situacion
generard un exceso de tension en la fascia plgntar posterior aparicion de dolor e
inflamacion en los metatarsianos (metatarsalgi&pid@anni et al., 2002; Downey y Banks,
1989), fascitis plantar (Pascual, 2014), halluxgual (Barouk y Barouk, 2006; DiGiovanni
et al., 2002), asi como Ulceras por presion eraeiepte diabético (Lavery, Armstrong y

Bulton, 2002; Maluf et al., 2004).

El tratamiento del acortamiento de gastrocnemiasbi@n es otro de los puntos
controvertidos. Datos documentados cientificamsaggeren que el éxito terapéutico de las
medidas conservadoras (principalmente estiramiantesstulares) es muy escaso y, a dia de
hoy, no existen suficientes datos relevantes quelaren su eficacia. Asi, buena parte de
los estudios centrados en esta linea de invesiigaapuestan por los resultados clinicos
mas prometedores de la intervencion quirdrgicatdeéps sural. Sin embargo, también
sefialan que se requiere investigacion adicionah ad aclarar ain mas los resultados a
largo plazo de las diversas metodologias de alaeg@ionmuscular (Abdulmassih, Phisitkul,

Femino y Amendola, 2013).
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En término generales, si profundizamos en la tematiel presente estudio, se puede
percibir una necesidad de conocimiento mas exhvaustibre esta entidad patoldgica y sus
consecuencias sobre la salud de los pacientes.bNimrie, a pesar de la existencia de
relevantes trabajos de investigacion, son pocogsasdios que hayan podido constatar de
forma significativa la relacion entre gastrocnentogos y el desarrollo de alteraciones en

el antepié.

Ante lo anteriormente expuesto, este trabajo pdeteruantificar de manera objetiva y
reproducible el acortamiento de los muasculos gasémios, asi como su posible
vinculacion con alteraciones tales como la metalgies y QPI de segundwocker, a fin de

mejorar la sintomatologia asociada y la calidaglide de las personas afectadas.

En los dltimos afios el estudio de los gastrocnentogos su diagndstico y sus
consecuencias ha ido ocupando puestos de actuéBdaouk y Barouk, 2014; Malhotra et

al., 2018).

Cabe destacar que la marcha humana es una actameate compleja debido a la
dificultad para mantener el equilibrio; requiere agamtrol de la posicién y de la movilidad
de varios segmentos corporales, a través de uegrawion basada en el control motor. Los
primeros hominidos presentaban una forma de camcmardas rodillas en cierta flexion,
dando lugar a una condicion de pie en dorsiflexfwut, Aerts, Clercq, Meester y Elsacker,

2002).

Posteriormente, entrada la Edad de Bronce, es lposibcontrarse con ejemplos de
numerosos espolones retrocalcaneos, consecueneictadide una excesiva solicitacion
biomecanica del triceps sural (gastrocnemios yo¥oldoy en dia, el ser humano puede
hacer una extension de rodilla total, aunque enhosicasos haya un tendén de Aquiles

acortado (Cafiellas et al., 2002).
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No es hasta la mitad del siglo pasado cuando smlinte el concepto de Sistema aquileo-
calcaneo-plantar (S.A.C.P) (Arandes et al., 1986)la mano de los profesores Arandes y
Viladot (1954), y como elemento de asociacion elasseestructuras del pie y de la pierna.
Concretamente, el S.A.C.P. es el elemento encadmtt@ansmitir hacia la region mas distal
del pie la fuerza del tendon de Aquiles en la accié flexion plantar (separar el dorso del
pie de la cara anterior de la pierna). A partiede momento, comienza a prestarse especial
atencion a este complejo como base en los trastodeo funcionamiento que causan

alteraciones en el pie.

Los primeros diagnosticos y tratamientos de brevetia gastrocnemios se realizaron en
individuos con espasticidad, Silfverskiold (201@)efviamente al siglo XXI el acortamiento

del complejo gastrocnemios-soéleo habia sido vatoesdsujetos espasticos y con afectacion
neurologica), por lo tanto, las consecuencias pgiths por presencia de gastrocnemios
cortos en la poblacion normal era una situaciortabés desconocida. Asimismo, no se

distinguia entre gastrocnemio corto y retracciétode el complejo gastrocnemio- soleo.

Este vacio de conocimiento empieza a superarsa kaefno 2000 con el estudio real de
esta entidad a partir de pacientes no espasti®sc@ano sus secuelas patoldgicas,

pronésticos y tratamientos (DiGiovanni et al., 2007

La aportacion que hace el grupo de investigacioDi@ovanni et al. (2002), es la de aplicar
una fuerza de 10N*m (equivale a 1.7-2.0 kg) deitlexson de tobillo en la cara plantar en la
zona del antepié mediante el empleo de un eleatiégetro, aparato que presenta para su

uso cierta complejidadlgstracion 1).
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llustracién 1. Electrogoniometro (Di Giovanni et al., 2007).

Autores que han trabajado en la misma linea deliestoio miden la fuerza. Intentan aplicar
simplemente con la ayuda de la mano durante lafiésién de tobillo una fuerza entre 1.7-
2.0 kg debajo de la cabeza metatarsiana del segiettn siendo asi, orientativa la fuerza

aplicada (Barouk y Barouk, 2014; Monteagudo, MageBarcia-Virto y Canosa, 2013).

Otros autores realizan la medicion de la dorsifiexpasiva de tobillo con rodilla en
extension y en flexion mediante el uso de un gometéonque mide la angulacién sin
medicion de la fuerza, fuerza que se ejerce candao en la cara plantar del antepié. Se
utilizan como referencias anatomicas el 5° metatawsen el borde lateral del pie y borde

del peroné en el maléolo latertugtracion 2).

llustracion 2. Test de Silfverskidld. Uso del gonidetro en la dorsiflexién de tobillo con rodilla erflexién

y en este caso en decubito prono.
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Desde un punto de vista biomecanico, los estudigs ltpn permitido recabar mayor
informacion sobre la problemética de los gastrocogmortos y su posible vinculacion con
patologias del antepié, se han basado en el anélisético, cinematico, de activacion
muscular y del movimiento del centro de gravedagaral, todo ello en el contexto relativo
a la evaluacion de la marcha. Recientemente, saclgporado la baropodometria como
método examinador del pie y de la marcha, consideral pie como un captor de la
posicion al que se adaptan estructuras suprayaceqte permite conocer mas datos sobre
la distribucion de las presiones en la planta del (Pauk, Daunoraviciene, lhnatouski,

Griskevicius y Raso, 2010).

En la actualidad, existen estudios publicados cae jpodido constatar que el tendon
calcaneo retraido estd generalmente causado pogastrocnemio corto, aunque en
determinados casos también participa el muscukns@si, en el trabajoPaleopatologia
del tenddn de Aquiles corto y evolucion de la marchmana los autores sefialan quert

el momento de la evolucion de la marcha humanauenla rodilla se coloca en extension
completa disminuye la tensién en el masculo s6kanyenta la tension en el gastrocnemio.
Quizas, esto explicaria que en la actualidad exipta lo general, un acortamiento del

gastrocnemio y en menos casos del Sdl€ariellas et al., 2012, p. 8-14).

En esta misma linea, Barouk y Barouk (2005), afirnrgae no es el tendon el que se
encuentra acortado sino el complejo musculo-apdtiear por lo que se da especial
importancia otra vez a los gastrocnemios y el sd&o concreto, el gastrocnemio es el
musculo que en la fase final de la marcha juegpapael importante, donde se requieren
10° de dorsiflexion con la rodilla en extensiongpeonseguir el desplazamiento de la tibia;

y donde un acortamiento del mismo puede provocaran@enos grado de alteracion en el

pie.
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A partir de todas estas aportaciones, los cononiwsesobre gastrocnemios cortos han ido
desarrollandose en parte, gracias al interés yetaeperancia de numerosos autores. De

igual modo ha sucedido con su tratamiento, priicipate quirdrgico y ortopédico.

Actualmente en Espafia, se ha incluido a la litemattna monografia Gastrocnemios
cortos’, que cuenta con expertos espafioles de gran (Baebuk y Barouk, 2005; Barouk y

Barouk, 2014).

La marcha humana, como acto comun, no lineal y égjmpequiere de un estudio estricto
y exhaustivo para su total comprension. Cabe dmstqee el miembro inferior actla
intimamente ligado a fin de realizar un movimiedimnde el piees la Unica parte que

interacciona sobre el suelo.

En esta region, una de las alteraciones mas conasnelhallux valgus(Barouk y Barouk,
2005; Barouk y Barouk, 2006), que es la desviatateralizada del hallux, acompafada de
una compleja alteracion que incluye el bunion ostogis de la cabeza del 1° metatarsiano,
desviacion en varo del 1° metatarsiano, movimignbmatorio del 1° radio, subluxacion de
los huesos sesamoideos y subluxacion de la adidunlanetatarsofalangica. Destacan los
siguientes factores desencadenantes en su desafactiores extrinsecos (calzado estrecho
como principal causa, hiperpronacion (Laffenétreurkeau, Darcel y Chauveaux, 2012;
Martinez, Cuevas, Sanchez, Huerta y Sanchez, 208i&) plano (Coughlin y Jones, 2007;
Mann y Coughlin, 1981), e incremento del anguloeset primer y segundo metatarsiano o
primus metatarso varo es en menor grado (Antrobus, 198dino factores intrinsecos,
Mann y Coughlin (1993) emAdult hallux valgus. In Surgery of the Foot and ishkefialan

la contractura del tendon de Aquiles, hiperlaxiguticular generalizada, hipermovilidad de

la primera articulacion metatarso-cuneiforme y e@satden neuromuscular (paralisis
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cerebral y traumética); por otro lado, en algunodividuos parece haber una base

hereditaria.

Contrariamente a lo que cabria esperar, encontrgo®$os gastrocnemios no forman parte
de la etiologia habitualmente descrita en la eqpidn clinica podoldgica, concretamente,

en el caso ddiallux valgus una de las alteraciones mas comunes del pie.

Por otro lado, la limitacion de la flexién dorsa& tbbillo es un factor importante a tener en
cuenta en la problematica que nos atafie. Generedmias estructuras que pueden dar lugar
a este déficit pueden ser de tres clases; factimess (choque entre la cara superior del
hueso astragalo con el margen anterior de la titaajores capsuloligamentosos (a partir de
la tension de la region posterior de la capsuiawar y los ligamentos laterales), y factores
musculares (resistencia de los musculos flexorastaules de tobillo, en este caso, triceps
sural). Asimismo, segun datos publicados recientéee los factores o6seos vy

capsuloligamentos tienen un notable predominicaedolsiflexion con rodilla en flexion vy,

en cambio, el factor muscular lo hace con extengerodilla (Rodriguez et al., 2003).

Segun datos de la bibliografia revisada, este gnpscular se ha tenido especialmente en
cuenta a la hora de explicar las alteraciones dembro inferior en pacientes con
espasticidad. Sin embargo, posteriormente se hanamo cOmo en otros sujetos no

espasticos también parecia ser causa de problagrawante de su clinica.

En base a lo anteriormente expuesto, cabe pensadigoa musculatura deberia jugar un
papel importante en el desarrollo de la clinicapjfrodel antepié (hallux valgus,
metatarsalgias, QPIl de segundixker, artrosis de Lisfranc...), patologia del tobillo y
retropié (esguinces, tendinopatia aquilea, fascpantar...), e incluso en trastornos

lumbares.
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Por ello, hay autores que sugieren gles “consecuencias clinicas de la brevedad de

gastrocnemios se traducen en signos directos eeictdis” (Barouk y Barouk, 2005, p. 67).

En la actualidad, el interés suscitado por losrgasemios y las afecciones generadas por
su acortamiento (principalmente en pie y antepm®, ha hecho mas que crecer
exponencialmente. Asi lo refrendan diversos adiuécientemente publicados (Abassian,
Kohl y Solan, 2012; Chan, Malhotra y Buraimoh, 20D@ithon, Lubbeke, Duc, Stern y

Assal, 2011; Katsoulis, 2011; Petel, 2011), e irtgpdes congresos como el Congreso

Nacional de Podologia de Valladolid (2012) y Logr@¢#014).

Entrando en datos epidemioldgicos, el gastrocneroito es una entidad relativamente
frecuente que afecta al 10-15% de la poblacion, m@ayor predileccion por el sexo

femenino.

A pesar de ello, tal y como se ha explicado eraliranteriores, su diagndstico clinico queda
dificultado por el hecho de dar principal importana los equinismos graves (por ejemplo,

caso de pacientes espasticos), sin tener en dosrgeados mas moderados y leves.
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2. JUSTIFICACION TEORICA

El incremento de la tensién en el sistema gastromiedleo ha sido extensamente
documentado en pacientes con espasticidad y tnastoeuroldgicos. No obstante, y a pesar
de los avances en los diferentes dmbitos médicterapéuticos, unos de los grandes
olvidados en las exploraciones rutinarias son ldsaulos gastrocnemios, que constituyen

un elemento comunmente mal evaluado por los pmfakds del sector.

Ademas, la vinculacién exacta que tiene el gasamdm corto con estructuras importantes
del pie, como es la fascia plantar, sigue siendpodrodia un objeto de debate. Autores
como Arandes y Viladot, han sido referentes clavdaedescripcion del sistema Aquileo-
calcaneo-plantar (Espinosa y Gallart, 1998); desdfia surgido buena parte de las teorias
sobre la conexion anatdmica entre los citados elaraecuyas ideas han estado presentes y
completamente aceptadas durante afios., no obddatta,conexion sigue sin estar del todo
clara en las observaciones de los pacientes edaslis&sin embargo, si se ha podido
constatar una conexion de tipo mecanica entre stuid gastrocnemio, a partir del tendén
de Aquiles, y la fascia plantar, que podria arrfja@rza a la teoria de una asociacién entre

diversas patologias del pie y la retraccion dariasculos gastrocnemios (Pascual, 2014).

A ello hay que afadir que dicha musculatura sustareacortada, causando un fuerte
impacto sobre la salud de los pacientes, desdeiafes a nivel lumbar hasta trastornos en

las extremidades inferiores, especialmente ereel pi

Algunos autores han sugerido diversas causas iaggigcen este fendmeno, destacando las
modificaciones en la actividad, los cambios fisgpdds en la musculatura y tendones, la

herencia y la propia evolucion (Amis, 2014).
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Asi, dicha musculatura puede limitar la flexiongidrde tobillo si se encuentra en un estado

de espasticidad, contractura o existe una patotmgigénita que curse con retraccion.

Por otro lado, en determinados periodos del ddkared promedio de crecimiento de los
huesos puede superar al crecimiento de la muscallatualgunos sujetos, y generar asi un
acortamiento muscular temporal en los gastrocnenAisisnismo, este conjunto de factores
llevara a una limitacion de la flexion dorsal déillo cuando lo rodilla se encuentre en

extension.

Datos historicos hablan de la primera descripci@n edta problematica situandola a
principios del siglo XIX y fue realizada por Delpeal detallar un alargamiento de tendon
de Aquiles (Pérez, 2013). Desde entonces, la ii@rale los compartimentos superficial y
posterior de la pierna se ha producido de multifde®as a fin de disminuir la contractura
en equino y mejorar la amplitud articular del tlby del pie. Sin embargo, menor atencion
se ha puesto en el hecho de que un incrementond®ries en dicho complejo provoca,

evidentemente, un aumento de alteraciones enidbtyglel pie.

Hoy en dia, desechar la posibilidad de estudiarpr@tsindamente los factores etiolégicos y
el manejo del diagnostico clinico de cualquierttmam, es sin duda alguna un atraso. Cada
vez mas, el empleo de nuevas tecnologias tieneesn pnportante en el estudio del
movimiento, tanto en personas sanas como en pesigne sufren lesiones o alteraciones

motoras.

En el estudio de la marcha, la instauracién de destonas sofisticados, junto con los
novedosos programas informaticos, ha permitidorogreso notable, consiguiendo realizar

investigaciones mas especificas sobre los difesgegodos de la marcha.
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Con el presente trabajo de investigacion, se pdetaxplicar la relacion directa entre el
fendmeno de acortamiento objetivo y cuantificabéelos musculos gastrocnemios, con
alteraciones tales como la metatarsalgia y QPledmirglorocker. Cabe destacar que la
eleccion de dicha tematica se debe, especialmengegscasa bibliografia existente sobre
esta entidad patoldgica, y a una ausencia de piofad y detalle en la medicion de

variables asociadas.

Finalmente, también diremos que nos hemos inspied@utores que han descrito los
gastrocnemios cortos como causa directa o agradanteastornos del pie y antepié, hecho
gue refuerza la importancia de establecer unaahfopia y aunar conocimientos en un

mismo sindrome: “sindrome de los gastrocnemio®sb(Barouk y Barouk, 2012).

2.1. Conceptos Fundamentales

2.1.1. Descripcion anatémica y fisiologica.

De cara a una mejor comprension de la problemétictorno al presente estudio, resulta
imprescindible describir anatomica y fisioloégicaneenlas principales estructuras
protagonistas, es decir, musculos gastrocnemiosemad componentes restantes del
complejo del triceps sural (Tortora, Gerard y Réy$,02002).

El muasculo esquelético es un gran Organo compupsto tejido de tipo muscular
esquelético, tejido conjuntivo, tejido nerviosoasws sanguineos. Asi, todo este conjunto se
dispone relacionandose entre si, generando undguoadion muy caracteristica que
depende, principalmente, de su funcionalidad ytdraccion de las fibras.

El tejido muscular esquelético representa el cdnjaontractil y resulta ser el componente
predominante en la estructura del érgano, llegaid@®% del total. Ademas, se encuentra
intimamente vinculado con el tejido conjuntivo, pue dota de integridad a la hora de

desarrollar su funcidon. También, se relaciona estmmente con el tejido nervioso, ya que
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mediante la unidad funcional que conforman (sirgpse consigue el trabajo muscular.
Cabe destacar que el musculo esquelético requevad® consumo energético durante el
trabajo de contraccién, por lo que también dispgd@eina rica vascularizacidon sanguinea;
este hecho, junto con su dinamismo tisular, coallev una relativa debilidad y
predisposicion a lesiones de diferente tipo (Bakusyol y Casals, 2005).

Generalmente, los grupos musculares que padeceor raBgctacion y de mayor nivel de
gravedad son los situados en los miembros infexidéa primer lugar, los isquiosurales,
seguidos por el cuadriceps, aductores y, por Ujtehcomplejo del triceps sural (Ekstrand,
Hagglund y Waldén, 2011).

El Triceps Sural es un conjunto muscular ubicadel@@mpartimento posterior superficial

de la pierna, y esta compuesto por los musculosd#le Peterson y Geise, 2002):

Tabla 1. Componentes Triceps Sural

COMPONENTES DEL TRICEPS SURAL

Musculo GASTROCNEMIO

Musculo SOLEO

Musculo PLANTAR

En su unién distal de soleo y gastrocnemio, se doeimtenddén mas largo y potente del
cuerpo humano (Drake, Volg y Mitchell, 2007; RoGtien y Weed, 2005) el tendon
calcaneo (Comité federal sobre terminologia ana@mP001l) o tenddn de Aquiles
(llustracion 3).

1. Mdasculo plantar:
El masculo plantar puede encontrarse en algo m&08&e de la poblacion y se calcula que

estd ausente entre un 6-8% de los individuos (@orRirderal sobre Terminologia
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Anatomica, 2001; Nayak et al., 2010). Se encudnimaionalmente asociado a este grupo
muscular y contribuye en la formacion del tendé\dailes.
Se trata de un musculo que esta localizado enmpadimento posterior superficial de la
pierna, con origen proximal superiormente al canddteral, en la linea supracondilea
lateral, proximal y medialmente a la cabeza latéealgastrocnemio, con el que se relaciona
intimamente. Su disposicion es oblicua, entre splgastrocnemio (Tortora et al., 2002).

2. Mdusculo séleo:
El masculo soéleo forma uno de los componentesridbelps sural, junto con los dos vientres
del mdadsculo gastrocnemio. Se trata de una masamuodsa Yy ancha ubicada
profundamente en los musculos plantar y gastroaremisuperficialmente en los musculos
del compartimento posterior profundo (tibial posterflexor largo de los dedos y flexor
largo del dedo gordo), a los que cubre en grar plrsu trayecto (Balius et al., 2013).
En cuanto a sus origenes, estos pueden agrupapseosreales y tibiales; en el peroné tiene
lugar en la cara posterior de su cabeza y en elocaaperior de su diafisis, en cambio, el
origen tibial se realiza en el labio inferior delilaea del soleo, cresta 6sea de direccion
oblicua de lateral-proximal a medial-distal, ubiaah el tercio superior de la tibia.
Ademas, como este musculo no cruza la rodilla,usicion es de flexion plantar de la
articulacion tibioperoneaastragalina con un levemmonente de supinacion de la
subastragalina (Neiger, 1998).

3. Mdusculo gastrocnemio:
El musculo gastrocnemiasta formado por dos cabezas o vientres en sunogge se
insertan proximalmente en la region posterosupeatar condilo femoral (Chow et al.,
2000). De este modo, dicho musculo forma parteoderitisculos bi-articulares, es decir,

aguellos que cruzan dos articulaciones, en esterodsla y tobillo.
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La aponeurosis del gastrocnemio queda definida 6ameamente como la fascia
aponeurotica, con origen debajo del punto distalladeabeza medial del musculo, e
insercion en la fusion con el séleo (tendon de kguo tenddn calcaneo) (Carlt y Barret,
2005). En concreto, a la region de union se le cermwon el nombre dmonjoint junction
A continuacion, se describen las caracteristicazata uno de sus vientres o cabezas
(Palastaga, Field y Soames, 2000):

o Cabeza medial:
La cabeza o vientre medial, tiene origen en unémede morfologia triangular situada en la
cara poplitea de la epifisis distal del fémur. Ea e puede diferenciar una zona de origen
medial y otra lateral. En su zona medial, el origera través de un tenddén aplanado, grueso
y resistente que abarca hasta el condilo medialediiatamente por debajo de la insercion
del muasculo aductor mayor y en la linea supraceadihedial. En su origen lateral, de
menor importancia, la insercién se produce a paetiibras musculares y tendinosas cortas,
en la cara poplitea del céndilo femoral medialtgudonde suele ubicarse un pequefio
relieve 6seo llamado tubérculo supracondileo megiah la capsula de la articulaciéon de la
rodilla. (lustraciéon 3).
La cabeza medial del musculo gastrocnemio es m@ydr ml por término medio) que la
lateral (72 ml por término medio).
Asi, proximalmente, su insercion queda mas altaléé@mur que la lateral. Distalmente, la
insercion abarca mas abajo que la del vientrediten la hoja tendinosa comun.
Tomando datos descriptivos de Huijing y Ettema 98| gastrocnemio medial consta de
17614 +/-42 sarcédmeros, con una longitud mediauddasciculos de 52 mm, un angulo de

pennacién de 18+/-6° y un volumen de 16G-cm
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» Cabeza lateral:

La cabeza o vientre lateral del musculo gastrocodi@ne su origen a través de un tendon
localizado en la fosa posterior al epicondilo later proximal a la insercion del tendon del
musculo popliteo, y en la linea supracondilea ahtdfibras cortas tendinosas y fibras
musculares ubicadas medialmente a dicho tendénorilgen en la cara poplitea, donde con
menor frecuencia que en el lado medial, se puesleradr un pequeiio relieve 6seo llamado
tubérculo supracondileo lateral, asi como en Iswaparticular de la rodilla. (llustraci@).
El vientre lateral es casi simétrico al medial,guande menor dimensiéon (72 ml de media y
41.3 cm de media).
En este caso, Huijing y Ettema (1989) describenrasgos con un nimero de sarcomeros de
21371+/-36, una media de longitud de fasciculoienf, un angulo medio de penacion de
9+/-4°, volumen de 90 cm3.

4. Tenddn Calcaneo (tenddn de Aquiles):
De la union tendinosa del musculo gastrocnemiomtedculo sdéleo, se constituye el tendon
calcaneo o tendén de Aquiles, aproximadamente altlaa media de la pierna. Cabe
destacar que se trata del tendon mas largo y jgotiitcuerpo humano (Drake, Volg y
Mitchell, 2007; Olewnik, Wysiadecki, Polguj y Top@017; Rouviere y Delmas, 2005).
En cuanto a su composicion, Cummins, Anson, Cakright (1946) determinaron que en
el 52% de la poblacion el musculo séleo contribege2/3 partes al total de dicho tenddn;
en el 35% tanto séleo como gastrocnemios contribuye 50%, y en el 13%, son los

musculos gastrocnemios los que forman 2/3 del tedédAquiles
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(a) (b)

llustracion 3 . Anatomia de la parte posterior ded pierna, (Golané, 2012).

llustracion 3 (a): Vision Posterior. 1. Insercién de la aponeurakds gastrocnemio en el
musculo séleo (“conjoint junction”). 2. Cabezaelal del musculo gastrocnemio. 3. Cabeza
medial del musculo gastrocnemio. 4. Musculo S@eérco tendinoso del masculo soéleo.6.
Musculo plantar. 7. Tenddn calcdneo. 8. Septo rimiscular medial. 9. Fascia crural

profunda. 10. Musculo popliteo.

llustracion 3 (b): Vision Posterior. 1 Tendon Calcdneo 2. Cabezaiahedlsculo
gastrocnemio. 3. Cabeza lateral musculo gastroanetniLamina tendinosa o aponeurosis
del musculo gastrocnemio. 5. Musculo Séleo. 6. dandhisculo plantar. 7. Septo

intermuscular lateral.8 Fascia Crural profunda.
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2.2.Funcién del Musculo Triceps Sure

En primer lugar, destacar que su funcién dependa dervacion que deriva de las rai
S1-S2 del plexo sacro, a partir del nervio tibial posir.

A razén de su insercion compartida en el calcanediante el tendon de Aquile
gastrocnemios y soleo también contribuyen con smaifuncién sobre el segmento |

De este modo, la contraccion muscular riceps sural causa (Rouviereal., 2005):

flexion plantar

aduccion

rotacion
interna de pie

llustracion 4. Efectos de la contraccion del masculo Triceps Sur.

Sin embargo, a pesar demparti esta misma funcion, la potencia de cada musculc
separado, soleo y gastrocnemios, difiere notablesr

En concretogn un experimento sobre equilibrio muscular, sestaié que el séleo resu
ser el principal musculo flexor plantar del piegpwaporta un 29.9% de la fuerza, mien
gue la cabeza medial del gastrocnemio contribuyeurnl13.7% de fuerza y la latecon

un 5.5% del total (Silver, Graza y Rang, 19
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Ademas, teniendo en cuenta que el gastrocnemio esigculo bi-articular, cruza también
la rodilla y, por lo tanto, su contraccion genema tlexion de rodilla, siendo en extension de
la misma cuando el momento flexor del musculo egomé_andin, Grodesky y Myers,
2002).

Por otro lado, durante la marcha humana ambos nHuss@on los responsables de la
propulsion del cuerpo hacia delante. Teniendo en cuenta l@idanque ejerce el
gastrocnemio sobre el pie, pareceria l6gico imagjna €l mismo sera el responsable de la
posicion equina del pie y, por lo tanto, de congdguposicion de colocacion “de puntillas”.
No obstante, son varios los expertos que afirmanl@aponeurosis plantar o fascia plantar
juega un papel determinante en dicho movimientiggnando el tendon calcaneo junto a
estructuras de la planta del pie y con transmidiériuerzas a través del hueso calcaneo.
Incluso se cree que la aponeurosis plantar es daapclave en el sustento del arco
longitudinal interno del pie, sistema descrito &@5@ por Arandes y Viladot, mediante el

nombre de “Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar” (S.R.C

llustracion 5. Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar(Cafiellas et al., 2012).

El S.A.C.P. también puede denominarse como sisteat@@neo-aquileo-plantar, suro-
aguileo-calcaneo plantar o gastro-soleo-aquilecaoab-plantaristracion 5).
Esta compuesto por el triceps sural (gastrocneynsdéeo), el tenddn de Aquiles y la region

posteroinferior del hueso calcaneo, la aponeurptasmusculatura corta plantar. Ademas,
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tiene una extension que abarca desde los conéitnsrales hasta los dedos de los pies, de
modo que su recorrido incluye las articulacionetadedilla y el tobillo.

Se sabe que este sistema es un elemento clavéaparapulsion del pie, formando una
unidad dinamica y funcional basica para la caryezbsalto. En esta misma linea de estudio,
Bonnel le atribuye al S.A.C.P. funciones de suspenssostén del arco interno del pie,
adherencia al suelo a través de la almohadillaagrkstar y de la propulsion (Bonnel, Pilon
y Claustre, 1986).

Al respecto, aungue la real existencia de contiduaentre las fibras del tenddn calcaneo y
la aponeurosis plantar ha sido demostrada tamloérofpos autores (Llanos y Maceira
2007; Shaw et al., 2008; Snow, Bohne, Dicarlo y r@hal995), ello habia sido visible
Unicamente en el feto e iba disminuyendo con ladetiasta que en el adulto dicha
continuidad desaparecia, quedando Unicamente perergre la insercion tendinosa y la

aponeurosis plantar.

2.3. Paleopatologia

Remontandonos a nuestros antepasados y las esgeei@®s han precedido, la marcha se
realizaba habitualmente con las rodillas en flexi&n este caso, las rodillas en flexion
obligan al pie a posicionarse en flexién dorsalpdie2 modo, el musculo séleo adquiere un
papel determinante en la marcha.

En el trabajo de Patel y DiGiovanni (2011), se tatdsuna relacién de casos que asociaban
fascitis plantar y tendon de Aquiles corto. Se olisacortamiento del gastrocnemio corto y
el séleo en fascitis plantar agudas y cronicasjreB3% de los casos agudos y 30% de los
casos crénicos, siendo superior el gastrocnemio aislado de un 60% de los casos agudos
y 52% de los casos cronicos. Por lo tanto, se aadnmfirmar que la retraccién del tendon
de Aquiles es generada por el acortamiento de aga&mio, aunque en determinadas

circunstancias colabore también el muUsculo séleo.
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A medida que fue evolucionando la marcha humanda endilla se pasa a posicién
extension total, disminuyendo la tension muscularek séleo eincremenandola en el
gastrocnemio; ste hecho podria explicar la mayor tendencia actitener gastrocnemic

cortos en relacién al sélebustracion 6y 7).

Gastrocnemio

Sdleo

llustracion 6. Musculo Séleo y Gastronemi, (Cafiellas et al., 2012).

llustracion 7. Evolucion de la marcha humana, (Cafiellas et aR012)

2.4.Etiologia de los gastrocnemios cortt
Existen numerosas causas que pueden generardeciétr de gastrocnemios y triceps s

en general; desde enfermedades neurolégicas comoactras de tipo espastico |
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distrofia muscular, patologias relacionadas copreteso de crecimiento infantil (pie cavo
varo 0 equino varo), y trastornos traumatologiamniractura por incremento de actividad
fisica, empleo de calzado inadecuado, taconesizaedln de practicas deportivas y
estiramientos ineficaces) (Pascual, 2014).

Amis (2014), en la investigacidiThe gastrocnemius: a new paradigm for the humaot fo
and Ankle, es uno de los expertos que se han centrado eleneidr las causas del
acortamiento de esta musculatura, sefiala cuatiarégcetiologicos implicados: cambios de
actividad, cambios fisiologicos en musculos y tered) herencia y evolucion. Destaca que
las tres primeras causas son aplicables a todaukrutatura y, el cuarto caso, solo a
flexores de tobillo, isquiosurales y flexores ddeara.

Uno de los cambios en la actividad mas importantegs otro que el propio proceso de
envejecimiento de las personas. En dicha situadaunidades musculo-tendinosas no
llegan a su extension maxima con regularidad.

Cuando el cambio en la actividad afecta a persgnases (por ejemplo, en situacion de
sedentarismo), y estos habitos de vida perdurael diempo, dichas unidades también
podrian padecer retraccion.

Por otro lado, es evidente el caso de los depastisiuyas solicitaciones repetitivas de la
musculatura causan también una mayor predisposiciioha retraccion. Un ejemplo claro
es el acto de correr; en esta situacion el gastromny los isquiosurales no se elongan de
forma completa y, con el tiempo, la musculaturabacadaptandose a esta posicion de
retraccion (Amis, 2014).

Volviendo al proceso de envejecimiento natural @e deres humanos, en realidad lo que
sucede es una disminucion de fibras de elastihtefildo conjuntivo y, en consecuencia,
una reduccion de la flexibilidad de los musculdsnydones, que a la larga genera un estado

de retraccion (Amis, 2014).
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Tal y como sefala Amis (2014), la genética tamipigrece jugar un papel determinante en
la brevedad de gastrocnemios; podria explicar @ndeincia familiar a la retraccion de una
clase de grupo muscular.

Finalmente, Caniellas, Viladot y Cafellas (2012nk&n destacaron la importancia de la
propia evolucion, la cual ha llevado a una situadi@cuente de tendon de Aquiles corto,

consecuencia de la marcha humana desde el inidaopissicion bipeda hasta nuestros dias.

2.5. Biomecénica estabilizadora del antepié en lafe de apoyo total

2.5.1. Biomecénica de los gastrochemios cortos.

El gastrocnemio juega un papel indispensable deilannarcha; es durante la fase de apoyo
plantigrado y justo antes del despegue del talbawido, cuando mas relevancia adquiere la
relacion entre longitud relativa del gastrocnemiongitud relativa de la tibia, pues he aqui
el instante en el que ésta se desplaza hacia eéegtwdtando alrededor del astragalo,
estructura 6sea que se mantiene como punto figrde

En ese momento es cuando se requieren los gratioersies de flexion dorsal de tobillo
(10°) para poder hacer adecuadamente este movamient la rodilla en extension y asi
facilitar el adelantamiento del centro de masagiptante del tobillo.

En las lineas siguientes, se tiene en cuenta @ige®n de Kirby (2012), representada en
la fase de apoyo total (comportamiento sagitalpiely biomecéanica de estabilizacion del
antepié), y la fuerza de la traccion del tendon Atgiiles imprescindible para la
comprension de las consecuencias de los gastrooseanitos l{ustracion 8).

Durante el periodo de apoyo total de la march&,deza de reaccion del suelo (FRS) se
desplaza desde su ubicacion inicial en la caratgiatel retropié, durante el inicio del

periodo, hasta la cara plantar del antepié, durntecio del despegue.
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Concretamente, existen diaetores que favorecen dicha progresion suave BB &
- En primer lugar, el Centro de masa (CdM) corposal:desplaza de posteriol
anterior durante la fase de apoyo t
- En segundo término, pie y tobillo poseen mecanisntesnos que ayudan al anié
a desarrollar suficiente resistencia a la dorsifie>en relacion a la tibia, de mo
gue el antepié es lo suficientemente estable comn@ goportar el aumento de
fuerzas plantares de la FRS cuando el apoyo taigtgsa (Kirby, 2012
También dponemos de un mecanismo eficaz que colabora toretmpié en le
dorsiflexion en relacién a la tibia; es la actidddel complejo gastrocnen-séleo (CGS),

gue provoca un momentte flexién plantar en el tobillo durante toda Isefale apoyo tot:

Tibia m wﬂ

| Misculos flexores
! _profundos y PLL

Tendon
de Aquiles

\x SO
= -

Musculos intrinsecos
plantares, aponeurosis FRS

plantar y ligamentos
plantares FRS

llustracion 8. Incremento de las fuerza de traccién representada por (Kirby, 2012).

En este modelo se muestra el incremento de las faat de traccion en el conjunto gasrocnemio-soleo y
el tendon de Aquiles durante toda lefase de apoyo; inicio (izquierda) medio apoyo (cemf) final de
apoyo (derecha). En Kirby, 2012.

El CGS, su insercion en el tenddn calcaneo enra pasterior del calcaneo, genaun
brazo de palancacausando momento de flexion plantar en la articuéc del tobillo. Si

realizamos una comparativa con los brazos de pakdotros flexores plantares mas co
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como el tibial posterior, flexor largo de los dediexor largo del primer dedo, peroneo
lateral largo, peroneo lateral corto observaremasaptos con accion en el tobillo resultan
ser mas débiles que el CGS. Por otro lado, la adgaale los flexores profundos y el
peroneo lateral largo, favorecen la dorsiflexiérre&acion a la tibia, provocando la flexion
plantar en el antepié.
Otro mecanismo estabilizador del antepié es eluomajformado por la fascia plantar y
ligamentos plantares, estos cruzan mediotarso yiomiéd Aportan unos momentos
platarflexores pasivos sobre el antepié durantaska del apoyo total.
El tercer sistema estabilizador interno esta costoupor la musculatura intrinseca de la
planta del pie; se trata de unos musculos cortesgizan el mediotarso y/o mediopié en el
arco plantar. De superficial a profundo son:

- Flexor corto de los dedos

- Abductor del quinto dedo

- Abductor del primer dedo

- Cuadrado plantar

- Flexor corto del primer dedo

- Fasciculo oblicuo del aductor del primer dedo

- Flexor del quinto dedo

29



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatargaa y la QPI de segundaocker.

Fuerza de K
traccion del N‘]
tendén de Aquiles /
\ Momento | /
N dorsiflexor - L-J
\ del retropié 3
\
\‘_

Momento / A -
plantarflexor \ Fuerza de trar_cién’/
del retropie de la fascia plantar

Eje AT \‘\
o
XL A
& &N\E

Momento Retropié / -

dorsiflexor Momento -
del antepié FRS,, plantarflexor

del antepié

llustracion 9. Fuerza del tend6n de Aquiles y fascia plantar poKirby (2012).

En la imagen superiotlgstracion 9) del pie y la extremidad inferior distal (centrojaado
se incrementa la fuerza de traccion el tendon de Aquiles aumenel momento
plantarflexor del retropié (arriba izquierda). Asi, aumento resultante de la fuerza
reaccion del suelo que se aplica al antepié (FR8%ara un incremento del mome
dorsiflexor en el antepié (abajo izquierda). Pardep resistir el momdo plantarflexor de
antepié que tienden a provocar el aplanamientoad® longitudinal, la fascia plant
desarrollara unas mayores tensiones en su intgr@causaran un incremento del mom
dorsiflexor del retropié (arriba derecha) y un antoeld momento plantarflexor del anteg
(abajo derecha). Por lo tanto, este modelo propoacuna explicacion mecanica cohere
para el incremento de tension en la fascia plajqiarsucede al aumentar la tension e

tenddn de Aquiles durante las activies en carga (Kirby, 2012, p. 100).

Ante lo anteriormente descrito, cualquier anomahacualquier de estos sistemas po

alterar las fuerzas, momentos y movimie inherentes para un buen apctotal del pie.
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Sin duda alguna cualquier anomalia de (0 pequefa indole provocaria alteraciones ¢

marcha o una funcién biomecéanica anormal patolc

Otros autores relevantes, como Pascual (2012)rseuestionado lo sidente y asi lo han
plasmado enGastrocnemios cortos. De la anatomia al tratami” (en Barouk (2012}

¢, Qué sucede en el fenomeno de retraccion de gasinoxs y/o solec (llustracion 10).

llustracion 10. Afectacion del tenddn de Aquiles y fascia por lafsierzas reactivas del suelo en individuc
congastrocnemios cortos, segun Pascual (20!

El incremento de tension en el tenddén de Aquilememia en situacion de carga (|
retraccion de gastrocnemio y/o soleo). Asi, cuamayor sea dicha tension en el tendor
carga, mayores seran también lasrzas reactivas del suelo sobre las cabezas melat
y, por lo tanto, mayor sera el momento dorsifledelrantepié ante el retropi€, superand

tendencia a aplanar el pie en el tarso mePascual, 2012).

Por otro ladoun elemento importante conla fascia plantar se encarge contrarestar el

exceso de tension empleando un momento plantarflgxe estabiliza el arco inter del

pie.
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En resumen:

El tener
gastrocnemios

cortos
conlleva:

En
situacion
de carga se
produce un
incremento
de tension
en el
Tendon de
Aquiles

En la
zona del
antepié
se
produce
un
aumento
de las
fuerzas

El
incremento
de estas
fuerzas
provoca
tension de la
fascia planta
y cabezas
metatarsales

aumento
del
momento
dosiflexor
del antepié
ante el
retropié

Todo ello lleva
a alteraciones
biomecanicas
con posibles
lesiones,
algias...

De ahi que
surja la
cuestion:
¢Cual es la
vinculacion
entre el
complejo
gastrocnemio
-s6leo y la
fascia
plantar?

llustracion 11. Resumen de afectacion de las presiones en tendon Aquiles y fascia plantar en
gastrocnemios cortos.

2.6. Consecuencias biomecanicas de gastrocnemioga®en el antepié en el ciclo de la

marcha: Fase de apoyo

El fundamento de este apartado es analizar comivastorno estructural en el musculo

gastrocnemio conlleva repercusiones biomecanica®l emntepié, ademas de mdultiples

consecuencias a diversos niveles y de diferenteedeal.

En el caso de la retraccién de gastrocnemios,eecxistriesgo de algias en el antepié por

hiperpresion, que se da cuando dichos musculoacertran en posicion de estiramiento

maximo(Barouk y Barouk, 2012).
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Entonces, es el analisis cinematico el que ayutiteaminar de forma mas precisa esta fase
critica caracterizada por la posicion de la cagerdlexion, rodilla en extension y tobillo
cerca de 0°.

Por este motivo, cabe sefalar que el periodo dematerées se sitla justo antes y después
del momento en el que el tobillo esta en angultorege determina este momento en el
punto X, y para dicho instante ha progresado é%0del apoyo. Asimismo, en esta zona
gue denominamos zona {uétracion 12), el efecto combinado de la extension de rodilla y
la flexion dorsal de tobillo, causa tension de gastemio, provocado por su condicion de

musculo bi-articular (Barouk y Barouk, 2012).

centre des pressions

580 _L,l i ‘ ‘,

454 i
pid ! /furce verficale
T

|
|
1

I

force sagittale

force latérale '__ ! l i | J, 1 !

:- b w 2pou T Joe l ‘oscfuanur; —J+] 1]
80

Gt
0 10 20 30 40 50 60 ) %0 100
Point X durée du cycle (%)

llustracion 12. Andlisis de la dindmica y desplazamiento de las pmnes, (Barouk y Barouk, 2012).

El funcionamiento del centro de gravedad en la @se corresponde anatbmicamente con
el antepié, y se caracteriza en el plano dinampaw, una disminucion del centro de
gravedad, seguida de una propulsidon. Sin embargante la reparticion de los centros de
presion en la fase C, representado en el desplamtorde presiones, se puede observar que

éstas estan centradas en el antepi€, a nivel deateszas metatarsales. De este modo, se
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puede predecir que el incremento de la flexionalgyedria conllevar una reduccién de las

presiones en el antepié (Cazeau, 2007).

Por otro lado, en el andlisis electromiografico (&M se mide la actividad
electromiografica (micro voltios) de los muscul@sigocnemio, séleo y sus antagonistas a

partir del empleo de electrodos de superficie.

En el punto X, la rodilla se encuentra en extensixima, el tobillo a 0° (neutro) y el
gastrocnemio en tension casi maxima. El centrordsignes se ubica sobre las cabezas de
los metatarsianos. El pico de EMG aparece justamamteste momento, incrementando de

forma importante la eficacia contractil (Cazeal)20

Asi, describimos a continuacion el momento de e f@ en la que actla la oleada de
actividad del gastrocnemio: después de la puestéemsion del musculo debido a la
extension de rodilla, e incrementando la eficaedadflexion plantar de tobillo, se termina
pronto para permitir la flexion dorsal del tobillmglaborando asi con la flexion de rodilla

(Cazeau, 2007).

Entonces, se mide la actividad EMG de gastrocnersi@leo y sus antagonistas mediante
los electrodos de superficie; el primer pico salpoe durante el cambio de peso del suelo al
principio del apoyo, el segundo, aparece durantéase C y eso lo hace interesante
corresponde al periodo de aceleracion del miembrdoyde toma papel principal el

gastrocnemio, sobre todo la cabeza medial (Ca2€&T) (lustracion 13).
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llustracion 13. Analisis Electromiografico. Modelo que presenta laactividad electromiogréafica
muscular en el punto "x" descrito por Cazeau (2007)

2.6.1. Consecuencias clinicas de gastrocnemios ogrt

En este apartado, cabe mencionar como base deimd@ato la revision realizada por
Barouk y Barouk (2012)las consecuencias clinicas de los gastrocnemiodosose
traducen en signos directos e indirect@p’8).

A continuacion, se clasifican las principales mestiéiciones clinicas asociadas a esta
problemaética:

Tabla 2. Manifestaciones Clinicas Directas

MANIFESTACIONES CLINICAS DIRECTAS

Tensién o calambres en la pantorrilla relacionactos un deterioro de la marcha sin
tacon, siempre causados a un déficit de la flexiorsal de tobillo, que se pone de
manifiesto en la evaluacion.
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Tabla 3. Manifestaciones Clinicas Indirectas

MANIFESTACIONES CLINICAS INDIRECTAS

Lumbalgias: 70% de estas afecciones estan relacionadas goadencia de gastrocnemi
cortos. Suele desaparecer después del tratamiertiamdamiento.

Inestabilidad de EEII: en un 52% va acompafiado de de gastrocnemios c&@tmde
desaparecer después del tratamiento de alargamiento

Alteraciones en tobillo y pie

Alteraciones en retropi¢. ejemplo varo/valgo de tobillo y retropié (siendlovalgo mas
comun, y comportandose como una adaptacion al isquoi.

Tendinopatias aquileas, insercionales o del cutmdinoso.

Antepié: metatarsalgia, neuroma de Morton, dedos en teartiallux limitus, hallux
rigidus.

Por ultimo, destacar una asociacién muy importeateostrada en el estudio del autor, pues
al parecer, la vinculacién hallux valgus/metatajisakse da en un 39% de los casos de

gastrocnemios cortos (Barouk y Barouk, 2012).

llustracion 14. Los gastrocnemios pueden afectar a columna lumbapantorrilla, tobillo, retro y
mediopié y antepié. (Barouk et al., 2012).
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2.7. Metatarsalgias por gastrocnemios cortos

Una de las lesiones mas frecuentes en la regi@ri@antel pie es la metatarsalgia. En
concreto, constituye la principal causa de doloelgrie en los adultos.

Sin embargo, se le considera un término vago, paetefine un proceso determinado, sino
un sintoma (dolor en las cufias de los pies), qeelg@presentarse como consecuencia de
multiples factores etiologicos, no siempre conami¢pcal. A menudo, puede estar generado

por modificaciones en la actividad, cambio de sfigiero empleo de calzado inadecuado.

llustracion 15. Metatarsalgia, (Besse, 2017).

Ademas, para autores como Strauss (1985), esten&m@afecta con mayor frecuencia al
sexo femenino, el calzado inadecuado y el tacanpatrian explicar esta predisposicion

por la mujer.

Asi, dicha alteracion puede ser un problema prionde origen mecanico, causado por
enfermedades de tipo sistémico, o bien, asociaglaaadolencia secundaria con etiologia

yatrogénica.

Entrando mas detalladamente en su definicion, latarsalgia es la presencia de dolor en la
region plantar y anterior del pie, cominmente aslicia trastornos de apoyo en las cabezas

metatarsales, y en la que se constata un signspieial importancia, la QPI plantar bajo
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las cabezas de los huesos metatarsianos; altezactimicas que se ven agravadas en

presencia de gastrocnemios cortos (Cortina, Mgrispat, 2018).
2.8. Etiopatogenia

El origen de las metatarsalgias ocurre como redultee la deformidad o mala alineacion
metatarsal en las articulaciones metatarsofalasgienores (de segunda a quinta) (Besse,

2017; Migues, 1998).

Es conocido que determinadas asimetrias estruesu@aldeformidades funcionales con
involucracion anatomica o biomecéanica sobre losataetianos menores, pueden causar
exceso de presion debajo de las cabezas metasarBaeeste modo, esta hiperpresion

generaria metatarsalgia, hiperqueratosis o ambasiafes a la vez (Migues, 1998).

Las causas implicadas en las metatarsalgias fotreangrandes grupos etioldgicos, que

describimos a continuacion en la siguiente tablRado, Ripoll y Goland, 2005):

Tabla 4. Metatarsalgia. Factores Etiologicos.

Grupos de factores etioldgicos

Metatarsalgias secundarias a enfermedades generales
- Inflamatorias (enfermedades reumaticas).
- Metabdlicas (gota, diabetes).
- Neurolégicas (pardlisis espéstica).
- Congénitas (alteraciones que cursan con deformsdaalésistémicas).
Metatarsalgias secundarias a trastornos anatomofumenales Se trata de metatarsalgias de
tipo mecanico, en las que diferencias dos clases:
- Metatarsalgias estaticas: cuando se produce uemEsce uno o varios metatarsianos
respecto al resto, generando a su vez una hip&mpres
- Metatarsalgias de propulsion: cuando uno o vari@satarsianos presentan mayor
longitud que el resto, causando una marcha comgrgson.
Metatarsalgias secundarias a problemas yatrogénicastraumaticos:
Se producen tras una intervencion quirdrgica, atdira con resultado de consolidacion
viciosa. En estos casos se genera un cambio enatamia normal de los metatarsianos,
condicionando el reparto arménico del peso corpotallargo de las cabezas metatarsales.
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2.9. Manifestaciones clinicas

La clinica de las metatarsalgias gira, principaliean torno al dolor y la inflamacion en el

antepié, destacando los siguientes signos y sistoma

- Dolor de las cabezas metatarsales.

- Presencia de hiperqueratosis bajo las cabezasanseiat alteradas.

- Trastornos de la marcha.

- Diagnéstico diferencial con otros procesos del p&rugas plantares, neuroma de

Morton, enfermedad de Frieberg, tendinitis en dategic.

2.9.1. Tratamiento. Relacion entre metatarsalgia gastrocnemios cortos.

En la practica clinica habitual, la ausencia o thsition de la flexion dorsal de uno o mas
metatarsianos al hacer presion en la cabeza dasgtrta (causada por rigidez de la

articulacion de Lisfranc), conlleva una imposikalitide tratamiento de tipo ortopédico.

Hay que destacar que cuando existe protrusion sledbezas metatarsales menores se
genera la metatarsalgia y, ésta no se podra salvemartir de métodos incruentos, es decir,

habra que realizar una intervencién quirdrgicasgaracion (Migues, 1998).

Ante lo anteriormente descrito, cabe preguntarse:

¢Existe una relacion directa entre el trastornoladenetatarsalgia y los gastrocnemios

cortos?

En el acortamiento de gastrocnemio, cada vez quaahice su tension, se genera una
limitacion de la dorsiflexion de tobillo que, a ez, causa la reduccion de la capacidad de

amortiguacion del sistema aquileo-calcaneo-plasrida transicion del paso.
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Dicho acortamiento incrementa la necesidad de mawtcitacion en el antepié, con

resultado de hiperapoyo anterior en la fase deb mas rodilla y cadera en extension
(Barouk y Barouk, 2005). Segun Kowalski, DieboldPgnnecot (2004), ademas de la
hipertension, el antepié toma contacto con el soeloho antes, acelerandose la velocidad
de impacto, aumento de la hiperpresion centraliesedia zona de 2°, 3° y 4° metatarsianos.

(Keijsers et al., 2013).

Por otro lado, tal y como hemos descrito en apastadteriores, el incremento de presiones
sobre el antepié durante los dos ultimos tiempola aearcha, conlleva una sobrecarga de
las estructuras anatdmicas del arco interior: padnohadilla plantar, placa plantar,
tendones, conjuntos de ligamento y hueso, y emafguoasos, metatarsalgias centrales. Se
cree que dicha ubicacion podria estar vinculadal@gmesencia de la aponeurosis o fascia
plantar que anatémicamente queda situada comoadéstabon del sistema gastrocnemio-
aguileo-calcaneo-plantar (la fascia queda insertadainalmente a nivel de las placas
plantares, justo debajo de las cabezas metatarsaéisis). Por consiguiente, si cambia el
eje del retropié en varus o valgus, dichas cabpaaden abandonar su caracter central y

alterar al primer o quinto radio.

2.10. Manifestaciones cutaneas de las metatarsalgiadQueratosis plantar. Queratosis

Plantar Intratable de SegundoRocker

Teniendo en cuenta la tematica que nos conciernel @nesente trabajo, destacamos la
relevancia de las queratosis plantares intratalples su relacion en el acortamiento de

gastrocnemios, tal y como se describe a continnacio

Las queratosis plantares intratables son la retpubs la piel normal a un exceso de
solicitacién de compresion-cizallamiento. Es imaoté identificar la causa y el momento

de la marcha en el que se produce la metatarspigi llevar a la comprensiéon de la
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etiologia. @ando los metatarsianos tienen una inclinaciontatgoronunciada se gene
una metatarsalgia de segunrocker que se caracteriza por la presencia de
hiperqueratosis bien definida, de forma circulamgnor dimension (Hermida, 2012).
concreto, lapiel situada en la zona dig-plantar sometida a una mayor carga duran
segundorocker (fase de apoyo intermedio) es la estrictamentetgnlaa las cabez:
metatarsales (circunscrita) puede veen lallustracion 16, mientras que en el “terc

rocker’ (fase propulsiva) es la plano distal, mas proxarias dedos (difusa) (Firpo, 201

Por otro lado, durante el apoyo, en la que el tarema y arrastra la pierna en rotac
interna, la pierna va rotando externamente enaglgptransversal, pasandor la posicion

neutra mediante el apoyo, para finalmente situsms®tacion extern

De esta manera, el pie llega a rotar externameabgesel suelo provocando |
cizallamiento en el “tercencker’, de aqui la explicacion la forma redondeada conglias

fases propulsivas:

llustracion 16. Presencia de hiperqueratosis (zona metatarsal 2°d@). QPI de 2°rocker (circunscrita).

41



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarkgaa y la QPI de segundaocker.

También se observa que, durante el “seguadker’, el pie no gira sobre el suelo, de modo
gue las hipergqueratosis se generan circunscritaspon cada cabeza metatarsal afectada
(comunmente la segunda).

Veamos entonces, cual es la posible relacion egastrocnemios cortos y la queratosis
plantar intratable de “segundocker’ y la pronacion de antepié:

En primer lugar, se sabe que el acortamiento ds esfisculos causara sobrecarga en el
antepié dando lugar a una marcha de puntillas.olddla estara en extension, desde el
mediado segundmcker con tibia vertical, asi hasta que el pie conteadthaga contacto
con el suelo, ejerciendo su accion adversa duertgegundorocker’ (anteriormente a la
fase propulsiva del “terceocker’).

Nester, Bowker y Bowden (2002), sefialan que cudmaoticulacion subtalar prona, el eje
de rotacion de la articulacion mediotarsiana carshiarientacion espacial, aumentando su
angulacion sobre el plano sagital y ayudando el imiewto de pronacion de dicha
articulacion, por lo menos en lo que a su compandet flexion dorsal se refiere. Por lo
tanto, el incremento de pronaciéon de la articulagdbastragalina, da lugar a una mayor
pronacion en la mediotarsiana, siendo en ésta demdia el movimiento de flexion dorsal
gue no puede producirse en el mismo tobillo, aaaesla retraccion de la musculatura de

los gastrocnemios durante el segurmtzker.
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3. HIPOTESIS

En esta tesis se ponen a prueba las siguienteeigio

Los gastrocnem ios cortos:

o Provocan una disminucion de la dorsiflexion delloldurante la marcha, tal efecto
provoca una alteracion biomecanica en el pie darahsegundoocker e inicio del
tercer rocker, dando como resultado alteraciones en el antepige ellas, las
gueratosis plantares intratables de seguadkery las metatarsalgias.

o0 Aumentan las presiones maximas y medias de apsy@oao la fuerza de apoyo
del antepié.

o0 Aumentan las fuerzas y los tiempos de apoyo dedpet dando paso a un patron de
marcha caracteristico en pacientes con gastrocseraitos.

o El Test de Silfverskitld y el Test de Lunge permike valoracion de gastrocnemios

cortos.
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4. OBJETIVO PRINCIPAL

|. Establecer y validar un modelo predictivo quiaci®ne los gastrocnemios cortos con las
alteraciones clinicas del pie, la metatarsalgiaugratosis plantar intratable de segundo

rocker, para cada test; Test de Silfverskiold y Test diege.

4.1. Objetivos secundarios

II- Confirmar la relacion directa entre gastrocnemm$os y alteraciones del antepié como

la metatarsalgia segun el modelo predictivo.

lll- Confirmar la relacidn directa entre gastrocnemmos y alteraciones del antepié como

la QPI de segundamckersegun el modelo predictivo.

IV- Confirmar si las medidas de presion maxima en tdpaé en posicion estaticmnun

valor predictivo significativo con respecto a l@gencia o no de gastrocnemios cortos

V- Determinar el porcentaje de gastrocnemios corida poblacion estudiada.

VI- Determiar si la presencia de gastrocnemios corgrava la clinica de ambas

alteraciones del pie, metatarsalgia y QPI de segtouker.

VII- Desarrollar un método de medicién reproducibleapgjercer la fuerza de 10N*m

equivalente a 1.7 kg-2.0 kg en el Test de Silfviétdk

VIlI- Determinar la habilidad del Test de Silfvei$kl y del Test de Lunge para discriminar

correctamente los casos diagnosticados de gastnoaseortos de los que no.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio epidemiolégico observacitvaakversal y analitico.

Por otro lado se trata de un estudio no invasikaspectivo, unicéntrico, donde la seleccién

de los participantes ha sido de base poblacional.

El estudio fue llevado a cabo durante los mesgalidea octubre del 2016 con pacientes y
trabajadores pertenecientes al Hospital Corporadiarc Tauli de Sabadell. Las
exploraciones siempre fueron realizadas por el migguipo de trabajo, siguiendo la

metodologia exploratoria y los protocolos anteriemie explicados.

5.1.1. Método de recogida de datos

La recogida de todos los datos se cumpliment6é etoanmento de Excel, anotando
los procedimientos realizados en el cuestionariexg#oracion clinica (ver anexos:
documentos 10.5/10.6/10.7) para posteriormenteasalizados con el programa

SPSS.

El control de datos, seguimiento inmediato y reviss posteriores, fueron

formalizadas por el mismo equipo de trabajo.

5.2. Muestra

5.2.1. Célculo Muestral

Se realizo el calculo muestral con el software Bn@ http://www.e-biometria.com/,
mediante estimacién poblacional. Se fij6 una pabtacde referencia infinita, una
estimacion de la proporcion en la poblacion del(B®6) y una precision de la estimacion

del 10% para el nivel de confianza seleccionaddo]95Se utilizaron los articulos de
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Caniellas et al. (2012) y Maestro et al. (2013) paséficar la proporcion esperada en la
poblacion. El resultado obtenido fue de una muestimima de 122 individuos
experimentales en el estudio. Se llevé a cabo tudiescon metodologia cuantitativa-

cualitativa en una serie prospectiva de paciergegl@dos por una misma poddloga.

De la misma forma, se calculd6 una nueva muestr@a4dpacientes para llevar a cabo la
segunda parte del estudio, validacion del modeddiptivo para cada uno de los tests; Test

de Silfverskiold y Test de Lunge.

5.2.2. Poblacién de estudio

Se dispuso de una muestra representativa para gmharalizar de forma valida los
hallazgos hallados con los pacientes reclutado®leHospital Parc Tauli de Sabadell

durante el periodo comprendido de Julio a Octubtedl6.

o Poblacién diana:

1. Pacientes del Consorcio Hospital Parc Tauliate8ell

2. Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

3. Una muestra de 122 pacientes se analizaron g@eterminar la prevalencia de
gastrocnemios cortos en la poblacion y su relac@mla metatarsalgia y QPI de segundo

rocker.

Asimismo, esta muestra de 122 pacientes se upiiza la construccion de un modelo de
prediccién que determine la probabilidad de preseg@strocnemios cortos para cada uno

de los Test (Test de Lunge Test y Test de Silfuéldk

4. Una nueva poblacién de 74 pacientes se anadiza validar el modelo predictivo para

los dos test, Test de Lunge y Test de Silfverskiold
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5.2.3 Criterios de inclusion

Todos los pacientes fueron reclutados en el Coimsétaospitalario Parc Tauli de Sabadell
convenida para tal fin. Fueron informados por éscadiel protocolo de investigacion y

firmaron el consentimiento informado (ver anexaxuimento 10.4).

Como requisito de inclusion, los participantes deliener mas de 18 afos y referir un buen

estado de salud general.

5.2.4. Criterios de exclusién

El motivo por el cual fueron definidos los siguiesitcriterios de exclusion radica en que
todos ellos afectan limitando la dorsiflexion déillo, por lo que generarian resultados

poco fiables, falseando el resultado final.

Fueron excluidos en la participacion del ensayosatjuellos pacientes que presentaban las

siguientes caracteristicas descritas:

1. Intervenidos quirdrgicamente en la extremidaeriar

2. No haber sufrido lesiones en los 12 meses Wtiemoa extremidad inferior

3. Enfermedad Neuroldgica

4. Hallux Limitus/rigidus

5. Dolor dorsal en la articulacion Chopart/Lisfranc

6. Enfermedad reumatoide

7. Heel Rise Test (negativo). Disfuncién Tibial feo®r

8. Impingement
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5.3 Variables del estudio

Para obtener los analisis estadisticos y comprabiaipétesis y objetivos de este estudio la
muestra esta compuesta de 122 pacientes pertet@sciah estudio Podoldgico. Se
recogieron los datos de la informacion relativaas Variables cualitativas de inspeccion

clinica (anexo 10.6)

* Sexo
* Edad
* Peso
* Altura

» Tipo de huella plantar: plano, cavo, neutro

» Tipo de antepie : supinado, varo , neutro

» Tipo de retropié: varo, valgo, neutro

* Presencia de metatarsalgia

* Presencia de QPI: 28ckery/o 3errocker.

» Presencia de hallux valgus (escala Manchester)

* Fomula metatarsal: Index plus, Index plus minudeximinus

* Tipo de pie : plano, neutro, cavo

» Formula digital: egipcio, griego, cuadrado

* Dorsiflexion de tobillo de cada pie que permita lesa la presencia de

gastrocnemios cortos segun dos tipos de tests €dainge y Test de Silfverkiold).

En el estudio baropodométrico se escogieron lasesites variables

. Como variables cualitativas:

» Presién Maxima de Antepié en Estética Bilateral
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* Presion Maxima de Retropié en Estatica Bilateral

* Presion Media Dinamica Bilateral

Como variables numéricas:

* Presion Maxima de Antepié en Estética (g/cm2). §{&)derecho)

* Presion Maxima de Antepié en Estatica (g/cm22) fb(e izquierdo)
* Presion Maxima de Retropié en Estatica (g/cm2).di@ derecho)

* Presién Maxima de Retropié en Estética (g/cm2).qiRizquierdo)
* Presion Maxima Dinamica (g/cm2). ((1) pie derecho)

e Presion Maxima Dinamica (g/cm2). ((2) pie izquiérdo

5.3.1 Variables de Validacion del Modelo Predictivo

Se construyeron cuatro modelos donde se obseriar@riabilidad de cada modelo acorde

a las variables escogidas.

Tras la exhaustiva metodologia de analisis dedefiaientes de cada uno de los modelos de
Regresion Logistica se selecciond el que cumpligrielcipio de Parsimonia (minimo
numero de variables y maxima variabilidad expli¢jadae correspondia al MODELOW
gue ademas era congruente e interpretable. Laablesi consideradas para la Validacion

del modelo, son aquellas que conformaban el prigpidelo 4

-Metatarsalgia

-QPI de segundmocker

-Presion Maxima en Antepié en Estética
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Con una muestra nueda 74 pacientese realizaun analisis descriptivo de las variables
modelo para la muestra de validacion para cadg d&sstomo un analisis de Inferencia

las mismas variables con la presencia 0 ngastrocnemios cortos para cétest.

5.4. Comité Etico

CEIC (2016/600)En primer lugar, el protocolo del estudio fue radis y aprobado por

comité de ética del Consorcio Hospitalario ParcliTd& Sabade (ver anexcs, documento
10.1) Ademas, dicha investigacion realiz6 conforme a lasases de liDeclaracion de
Helsinki. Todos los participant intervinieron de forma voluntaria y firmar previamente

al inicio del estudiaun consentimiento inform:o.

5.5. Diagnostico clinico de gastrocnemios cort

Partiendo de forma concreta dedefinicion de gastrocnemios cortos:

Un equino con la rodilla en extension que desapacea la rodilla en flexion, ofrecient

una presiéon moderada en el ant

Podemos destacar que dicho diagndstico depend&ctusiga del examen clinico, cor

parte sencial, a partir del Test de Silfverskidllustracion 17).

llustracion 17. Test de Silfverskidld Los gastrocnemios son cortos cuando existe una ltacion de la
dorsiflexion de tobillo con rodilla en extensidon ga desaparece con la rodilla en flexié
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Se considera gastrocnemios cortos en los siguisofesgestos:

Tabla 5. Diagnostico Gastocnemios Cortos en Test @dfverskiold.

¢, Cuando podemos decir que existen gastrocnemioseer

- Cuando la flexion dorsal pasiva de tobillo es niggat igual a 0° en rodilla en

extension, aunque haciendo una presion moderadgodadl antepié.

- Cuando dicha flexion se normaliza en rodilla erifie, con un minimo de 13° de
diferencia. (Barouk et al., 2014)
Para algunos autores, la presion es superior, denagsido que hay retraccion de
gastrocnemios cuando la flexion dorsal en exterd#rodilla es igual o menor a 0°
y la diferencia con la flexion de rodilla es 15§&e Maceira (Barouk et al., 2012, p.

211) y entre 15-20° segun De los Santos (De lotoSaat al., 2011).

De este modo, son destacables algunas difereneiagadio de flexiébn dorsal de tobillo,

rodilla extendida, entre autores.

Si hay gastrocnemios cortos la flexién dorsal dlltocasi nunca es positiva con extension
de rodilla.. En el caso de que la retraccion dergasemios se una al musculo séleo, la
flexion dorsal de tobillo con rodilla extendidaragly negativa, y sigue siendo negativa con
la rodilla en flexién. No obstante, si la diferemale dorsiflexion de tobillo es relevante
cuando la rodilla esta tanto en extensibn como leriéh, podemos decir que los

gastrocnemios son cortos.

A continuaciéon, se sefialan algunas observaciongeriantes a tener en cuenta en el

diagnéstico clinico de este fendmeno:
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Tabla 6. Elementos importantes a tener en cuenta e diagndstico de gastrocnemios cortos.

> Elementos para la correccion de la desviacion detetropié y evitar

resultados erroneos:

El observador debe corregir el valgo de retropiéitraéizando la articulacior
subtalar, ya que la pronacion tarsiana falseani@seltado (aumentandolo).

> Presion a ejercer en la dorsiflexion de tobillo:

Debe ser moderada entre 1.7 y 2.0 Kg (10 N*m),farelcia de la ejercida en la

valoracion de un equinismo, que resulta superior.

El valgo de retropié y presion ejercida en la diension de tobillo son factores importantes

a corregir para una correcta valoracion de loggastmios cortos.

5.6. Baropodometria y gastrocnemios cortos

Tal y como hemos venido repitiendo en lineas amesi unos gastrocnemios cortos causan
una limitacion de la dorsiflexion de tobillo, cuankh rodilla estd en extension. Asimismo,
dicha alteraciébn mecanica esta presente en maddives del desarrollo de la marcha, tanto

en el plano sagital como en el frontal.

A fin de resolver la problemética en torno al diggfico clinico, entre los sistemas de
valoracion de la marcha disponibles, junto con doglisis clinicos, la baropodometria
adquiere un interés notable, sobre todo, si lo asira la informacion obtenida con el

examen clinico completo.

En concreto, la baropodometria dindmica permiteerat datos sobre una patologia de
funcionalidad de la marcha, ya que el analisistiest&irve de poca ayuda (aungque se ve un

incremento en el apoyo del antepié si la flexiérsdbdel tobillo es menor a 0°).
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Se emplea una plataforma integrada en una pistardear para asi compensar la altura de

la plataforma (modelo Podoprint de Namrol) de 2 cm.

Ademas, en este estudio, el registro de alguno®spas indispensable para la
reproductibilidad (por lo menos 3-5 pasos), porgnedeterminadas ocasiones existen dos
tipos de impresiones para la misma clase de inkdtates de tobillo como consecuencia,
por ejemplo, de una marcha compensatoria. Ambas qaEaegistran de forma sistematica,

ya que los gastrocnemios cortos pueden ser umilageo bilaterales.

Se dedica un tiempo de evaluacion que oscila égre0-15 minutos, al que hay que sumar

el tiempo de interpretacion de los datos.

5.6.1. Observaciones relevantes en gastrocnemiostcs

> Analisis de presionesel analisis de las presiones muestra una zotigate apoyo
en el talon si la dorsiflexion de tobillo es inferia 0° o una ausencia del eje de
apoyo en caso de varo/valgo de talon.
En el antepié, la presion incrementa en la zondrale(metatarsalgia sin causa
evidente), o en las regiones internas/externas, ocooonsecuencia del
empeoramiento del varo/valgo preexistente.
Ademas, la reduccion o falta de apoyo en el talénetcomo rasgo principal la

presencia de una linea adelantada de los centimesién.

» Efectos en la estabilidad suele presentar efectos, resultado de la ausencia

disminucién de apoyo del taléon y una duracion gelya en el suelo acortada.
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» Efectos en la pronosupinaciona este nivel, los efectos se producen con un
probable papel de timén, en el cual el musculotadororienta el retropié a

interno/externo, aumentando la deformidad inicial.

Ante lo anteriormente descrito, cabe suponer laomapcia de la baropodometria en la
obtencion de resultados diagndsticos y en la comspie de la biomecanica de los

miembros inferiores.
5.7. Instrumentos y Tests
Durante el estudio se utilizaron los siguientegimsentos y métodos de valoracion:

» El medidor dinamémetro, (Sauter FA30. Capacidad 30N. d=0.020QN
instrumentopara medir la fuerza exacta aplicada en el TeSllfieerskiold. Gracias
a su pantalla podemos hacer una lectura rapidactaxie la fuerza de compresion
realizada a través del plato ejecutor de fuerzaeguel accesorio de medicién de

fuerza (lustracion 18, 19y 20.

El dinamdémetro fue validado con certificacion TUSe realiz6 estudio intra-

observador con 12 pacientes.

» Test de Silfverskiold se ejerce exactamente entre 1.7 Kg-2.0 Kg (10Nfenfuerza
en la dorsiflexién de tobillo en decubito supinanmoproponen diferentes autores
(Barouk y Barouk ,2014; DiGiovanni, et al. 2002} Imedicion del angulo de
dorsiflexion se realiza con el inclindmetro Tilt\e® aplicacién (App.) de Iphone
5s (Williams, Caserta y Haines, 2013 gtracion 21).

» Test de Lunge,medicién del angulo de dorsiflexion en bipedestace empleo el

inclinémetro TiltMetef App. de Iphone 5s (Williams et al., 2013).
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» Estudio de biomecanica Para la medicion de las presiones en estaticamy e
dinamica se utilizé la Plataforma de Presionesatoprint®. Namrol.

A continuacién presentamos los instrumentos utllizaen el Test de Silfverskiold:

7o

llustracion 18. Dinamémetro Sauter FA 30 llustracion 19. Plato ejecutor de Fuerza.

llustracion 20. Dinamometro Sauter FA 30. llustracion 21. TiltMeter® App.
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5.8. Test de Silfverskiold
5.8.1. Protocolo Test de Silfverskiold

Para efectuar el Test de Silfverskiold, se tuvaeenta la consideracion de efectuarla en

flexion y extension de rodilla con el paciente extbito supino.

Con el paciente con la rodilla en extensién seiz@ala neutralizacion del tobillo,
bloqueando la articulacion subastragalina. De &staa corregimos la posible pronacion

gue nos falsearia el resultado.

Seguidamente, se aplicé una fuerza exacta de 1qQ*mKg-2.0 Kg) visualizandolo en el
visualizador del dinamdmetrdlystracion 22 (a)) para valorar la dorsiflexion de tobillo;
para ello nos ayudamos del dinamometro, colocahgiat® ejecutor de fuerza en cabeza de
segundo metatarsiano. De este modo, al usar ehdmatro obtuvimos un resultado fiable
al aplicar la fuerza exacta en dicho momento, yepi& el diagnostico orientativo que se

produce cuando la fuerza se realiza con la mdstracion 23).

Para obtener los grados de la dorsiflexién utiliaarel inclinémetro App TiltMeté&r del
iPhone 5s (Williams et al., 2013). Se sitia enatb externo del pie sobre el eje del 5°

metatarsiano, facilmente palpablieigtracion 22 (a)).
Repetimos la misma operacion de protocolo conddlacen flexion (lustracion 22 (b)).

Con el paciente con la rodilla en flexion se re&ale neutralizacion del tobillo, bloqueando
la articulacion subastragalina. De esta forma gaomes la posible pronacién que nos

falsearia el resultado.

Seguidamente, se aplicd una fuerza exacta de 1qQlFKg-2.0 Kg) visualizandolo en el

visualizador del dinamémetro para valorar la dsibn de tobillo; para ello nos ayudamos
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del dinamoémetro, colocando el plato ejecutor dezeuen cabeza de segundo metatarsiano

(Hlustracion 22 (b)).

Para obtener los grados de la dorsiflexién utiliaarel inclinémetro App TiltMeté&r del

iPhone 5s (Williams et al., 2013). Se sitla enadb externo del pie sobre el eje del 5°

metatarsiano, facilmente palpablieigtracion 22 (a) y (b).

(b)

llustracion 22. Test de Silfverskitld con el uso delinamémetro Sauter FA 30 y TiltMeter® App. con
rodilla en extension (a) y rodilla en flexion (b).

Test de Silfverskiold (Barouk y Barouk, 2012) domgierce la fuerza de 1.7 kg-2.0 Kg en la

valoracion de la dorsiflexion de tobillo de maneranual y orientatival(stracion 23).

llustracion 23. Test de Silfverskidld (Barouk y Bapuk, 2012). Mide la dorsiflexién de tobillo con el
Unico instrumento que la mano.
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Resumen del criterio de la presencia de gastroaseooirtos en nuestro estudio:

Aguellos pacientes Ademas, esta
Criterio de que presentan flexién dorsal se
presencia de flexién dorsal de normalizaria en

gastrocnemios tobillo negativo o flexion, con un
cortos: igual a cero en minimo de 15° de
extension. diferencia.

llustracion 24. Criterio de gastrocnemios cortos.

5.9. Test de Lunge

La valoracion mediante el Test de Lunge (Bennedllbdt, Wajswelner, Techovanich y
Kelly, 1998) (lustracion 25), se efectud en flexion y extension de rodilla ebpaciente en

bipedestacion. El paciente colocado con la pieve@ar adelantada.

Se sitda el segundo dedo del pie y el centro di@h tde la extremidad a valorar sobre una
linea trazada en el suelo, la cual fue orientad®ign perpendicularmente a la pared (el
trazado de lineas en el suelo y pared consigue rafigat la articulacion

tibioperoneaastragalina, y asi evitar la pronagramue falsearia el resultado).

En este caso, para la medicién de la dorsiflexidrempled el inclinémetro TiltMet®r

(Williams et al., 2013), situandolo debajo de laerosidad de la tibia.

En concreto, se pide al paciente que aproximedéladlexionada/extendida a la pared, en

direccion a la linea perpendicular hasta sent@séramiento muscular maximo en la parte
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posterior de la pierna. Justo antes de elevarleérmao del suelo se midi6é el angulo

resultante entre la superficie anterior de la tiblia vertical).

Se considerd que ®OM era reducido en aquellos pacientes que prdsamtan angule

Inferior a 35°.

Tibial
Tubercsity

\ \
N\
\
NN
\ \ Heel remains Nlal
doa N

g _lr"//f\ Xq—’ -

aor

llustracion 25. Test de Lunge (Griffiths, 2010

5.9.1 Protocolo delTest de Lunge. Medicidn de flexion dorsal de tobillo con rodilla @

flexion
Ver lailustracion 26 (a)

1. Posicién del paciente: La medicibn comienza cosugdto descalzo en bipedestac

frente a la pared.
2. El paciente se coloca con la pierna a valorar ateda.

Colocaremos el segundo dedo del pie y centro W tie la extremidad a valorar sobre |

linea trazada en el suelo, la cual fue orientaaidian perpendicular a la pare

3. Calibrar a cero el TiltMet® app de phone. Se coloca debajo de la tubelad anterior

de la tibia.
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4. Se trata de que el paciente acerque lo maxintodilla flexionada a la pared, hacia la

linea perpendicular a la del suelo que hemos toazaa levantar el calcaneo del suelo.

El trazado de estas lineas en el suelo y parechyindan a neutralizar el pie y evitar la

pronacién que nos pueda falsear el resultado.

5. Se mide el angulo que de la tibia izquierda maspecto a la vertical del suelo, la cual se

mide mediante un inclinémetro (TiltMefeapp de Iphone 5s).
6. Se repite el proceso con la otra extremidad

Importante: Angulo entre la superficie anteriodaébia y la vertical es inferior a 35 grados

se considera que el ROM es reducido.

5.9.2 Protocolo del Test de Lunge. Medicién de ldekion dorsal de tobillo con

rodilla en extension
Ver lallustraciéon 26 (b).

1. Posicion del paciente: La medicion comienza ebsujeto descalzo en bipedestacion

frente a la pared, coloca su pierna izquierda deteda pierna derecha.

2. La rodilla izquierda se extiende completamealig izquierdo fue colocado en paralelo

a una cinta de linea en el suelo y orientado péipelar a la pared).

El segundo dedo del pie y el centro del talébn,decan directamente sobre la linea de la

cinta.

3. Calibrar a cero el TiltMet&rapp de iphone 5s. Lo colocamos debajo de la teluzd

anterior de la tibia.
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4. El paciente se inclina hacia delante hasta rsehtestiramiento maximo en la parte
posterior de la pierna izquierda (es justo anteslelear el talén del suelo), manteniendo la

rodilla izquierda completamente extendida y elraiuierdo en contacto con el suelo.

La pierna derecha queda en una posicion conforaske mantener el equilibrio y no limitar

la flexion dorsal del tobillo izquierdo.

5. Se mide el angulo que de la tibia izquierda maspecto a la vertical del suelo, la cual se

mide mediante un inclinémetro (TiltMefeapp de Iphone).

6. En todos los casos para verificar los gradoanaledos se utilizar4 un inclinbmetro, el
cual sera ubicado en la region anterior de la,tjogto debajo de la tuberosidad anterior de

la tibia.
7. Se repite el mismo proceso con la otra extrednida

Importante: El angulo entre la superficie antediella tibia y la vertical es inferior a 35

grados se considera que el ROM es reducido.

(@) (b)

llustracion 26. Test de Lunge. Medicién con rodillaen flexién (a) y con rodilla en extension (b).
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5.10. Valoracién en Plataforma de Presiones

La baropodometria es un tipo de analisis que periaitmedicion de la presion recibida en

cada zona del pie a través de una plataforma dgneglectronico.

La plataforma de baropodometriaugtracion 27) es una superficie en la que se yuxtaponen
captores de fuerza con una intensidad eléctricagpcmnal a la fuerza que se aplica. Esta
sefial eléctrica se transmite a continuacion a araép informatico que realiza la sintesis de
las medidas del conjunto de captores durante uindmede tiempo y posteriormente lo

registra en un soporte magnético (Maestro et @L.3p

-Instrumento de medicion empleado: Plataforma Pad@ Namrol (lustracion 27).

llustracion 27. Plataforma de Presiones modelo Pogant® de Namrol.
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5.10.1 Valoracién Baropodométrica

Tabla 7. Valoracion Baropodométrica.

Valoracion en Plataforma de Presiones

a. Valoracion en estatica y dinamica.

b. Tipo de pie: huella (neutro/cavo/plano).

c. Se debe encontrar una falta de apoyo de talorupa duracion del apoyo en el
suelo demasiado corta y adelantada.

d. Mayor apoyo en antepié que en talon.

e. Zona de hiperpresion en antepié (metatarsalgia).

A continuacién, se muestra un ejemplo. Se tratka dsstatica y la dinamica de uno de los

pacientes participantes con presencia de gastrocseortos.

5.10.2 Protocolo de la baropodometria en estatica

Se pide al paciente que se coloque sobre la ptatafen posicion relajada (llustracion 24).

Angulo de Fick propio.

* Brazos alo largo del cuerpo.

* Pies aproximadamente a la misma altura.

« Mirando al frente.
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llustracion 28. Paciente en plataforma de presiongzara el andlisis baropodométrico en estatica.

A continuacion, analizamos el resultado de la lauell

Cursor | 0 |g/em? Superficle | 243 |cma2 P.Max, | 944 |gfem? P.Med. | 323 |g/fem?
Superficie (cms) ' Superficie (¢
66 =

Fuerza (%) Fuerza (%)
S 1

Distribucian (%)

Distribucion (|
a6 39

‘‘‘‘‘‘

llustracién 29. Baropodometria en estatica. Huellaplantares que muestran color rojo que identificarla
zona de hiperpresion en zona metatarsal.
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5.10.3 Protocolo de la baropodometria en dinamica

Pedimos al paciente que camine haciendo coincidirde los pasos sobre la plataforma. Si

comienza el primer paso con izquierda registrareshegjuiente apoyo izquierdo.

Repetiremos el estudio hasta obtener los dos Bieso se puede hacer sin condicionar al

paciente se le sugerira de hacer un célculo paga pon el pie qgue no tenemos registrado.

—

llustracion 30. Paciente para el analisis baropodo#trico en dinamica.

A continuacion, analizamos la pisada:

Presion maxima antepié/retropié (g/cm2), presionedias dinamicas (CoP, g/cm2).

llustracion 31. Baropodometria en dinamica. Huellaglonde la colorimetria en color rojo indica

hiperpresién en zona metatarsal.
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5.11. Anélisis Estadistico

En este punto importante de Analisis de Resultadesya presentar y desgranar los
resultados del analisis final de los datos obtenidediante el estudio podoldgico, sobre la

valoracion de gastrocnemios cortos.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todos lotofas que podian influir en la presencia de
gastrocnemios cortos. Un analisis bivariante meediaoontraste de hipétesis que

determinara la asociacién de los factores cont&aalion clinica fue llevado a cabo para
cada uno de los tests (Silfverskiold y Lunge), oleedo la Odds ratio y su intervalo de

confianza del 95%. El contraste se realiz6 medidest paramétricos (T-test) y no

paramétricos (Chi-cuadrado de Pearson, U de Manitn&f) segln la escala de la variable
y su ajuste a una distribucion normal. Se llev@laocun andlisis de independencia de los
factores mediante Técnicas factoriales de compesgmincipales y Correlacion de Pearson
con el objetivo de no violar las asunciones basgqaes rigen la Regresion Logistica. Se
aplicé el modelo multivariante de Regresion logéstbinaria incluyendo aquellos factores
independientes estadisticamente significativos. nieldelo de Regresion logistica se

construy0 para cada test con 122 pacientes y pmstente fue validado con una muesra
prospectiva de 74 pacientes. Curvas ROC y estenlistie Bondad de ajuste de la funcién
de Regresion Logistica se obtuvieron para cada lmat® los datos de evaluacion de la

patologia mediante los Test de Lunge y Silfverskiol

En todos los andlisis relizados, se utilizd6 un Inde significacion del 5%ak0,05), una

Potencia del 80%3€0,20) y aproximacion bilateral.

A fin de desarrollar este analisis de validacién,irdegraron toda la base de datos (196
individuos) creando el Modelo 4 de predicciéon cmmluestra originall{raining simple 122

casos) para posteriormente analizar los paramd&oslidacion del/los modelo/os con la
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muestra prospectiva €st sample74 casos) para cada Test utilizado (Test de Lynpest

de Silfverkiold).

Teniendo en cuenta que el objetivo principal eemtificar los factores que influian en la
presencia de gastrocnemios cortos segun los das @ Tests exploratorios y su
vinculacién con las afecciones del pie metataraadgQP| de 2Pocker, también se efectud
un andlisis descriptivo de las variables del mogel@ la muestra de validacion de cada uno
de los tests, asi como un analisis de Inferenclagimismas variables con la presencia o0 no

de gastrocnemios cortos.

Con este fin, se aplicaron tests paramétricos gf)-te no paramétricos (Chi-cuadrado de
Pearson, U de Mann Whitney) teniendo en cuentadal@ de cada una de las variables y su

ajuste a una distribucién normal:

Tabla 8. Tests Paramétrico/ No Paramétricos

Tests empleados

Paramétrico No paramétrico

Chi-cuadrado de U de Mann

(RIS Pearson Whitney

Seguidamente, se aplicaron técnicas multivariarfjpesmiten generar un modelo de

Regresioén Logistica Binaria y su consiguiente \adidn con la muestra prospectiva).

Asimismo, en la todo y cada uno de los andlisisteéelos, se empleé un nivel de
significacion del 5% (alfa<0.05), una Potencia &% (beta=0.20) y aproximacion

bilateral.
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6. RESULTADOS

Andlisis Descriptivo (Total de la Muestra)

6.1. Estadistica descriptiva de variables cualitatas

SEXO

Tabla 9. Variable Cualitativa. Sexo

MUJERES 85 70.1 100.0

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) UNILATERAL / GASTROCNEM 10S

CORTOS (G.C.) BILATERAL

Tabla 10. Variable Cualitativa. G.C. Unilateral/ GC. Bilateral

G.C. 43 38.1 100.0

BILATERAL
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QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE (QPI)

Tabla 11. Variable Cualitativa. QPI. QPI 2°ROCKER QPI 3F* ROCKER

QPI 2°ROCKER 40 32.8 69.4

TOTAL 122 100.0

METATARSALGIA

Tabla 12. Variable Cualitativa. Metatarsalgia.

METATARSALGIA

ANTEPIE

Tabla 13. Variable Cualitativa. Antepié Varo (estricturado). Antepié Supinado (reductible).

SUPINADO 7 8.2 47.8

TOTAL 122 100.0




Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarkgpa y la QPI de segundaocker.

HUELLA PLANTAR

Tabla 14. Variable Cualitativa. Huella Plantar delPie.

CAVO 1 6 5.2 41.8

CAVO 3 13 10.4 55.2

PLANO 1 9 8.2 80.6

PLANO 3 5 4.5 89.6

TOTAL 122 100.0

Cavo 1 (Grado 1): Disminucion del istmo del pie. Cay&rado 2): Disminucién Severa del istmo del @iavo 3 (Grado
3): Desaparicion completa del istmo del pie. Ca\@rado 4): Desaparicion completa del istmo delgiiehuella de los
dedos.

Plano 1 (Grado 1): Moderado aplanamiento del amgitudinal medial del pie. Plano 2 (Grado 2): Ayalmiento del arco
longitudinal del pie. Plano 3 (Grado 3): Aplananmedel arco longitudinal medial del pie, aparecaninencia plantar del
astragalo, se mantiene la huella en el arco lodigitli lateral. Plano 4 (Grado 4): Aplanamiento dedo longitudinal

medial del pie, aparece mayor prominencia planéhradtragalo, arco longitudinal lateral del pieagesece parcial o

totalmente de la huella.
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RETROPIE

Tabla 15. Variable Cualitativa. Retropié.

VALGO 6°-10° 28 23.9 90.3

TOTAL 122 100.0

HALLUX VALGUS

Tabla 16. Variable Cualitativa. Hallux Valgus.

NO 79 63.4 100.0

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) EN TEST DE LUNGE

Tabla 17. Variable Cualitativa. GC- Lunge Test.

NO 74 59.8 60.7 100.0

Pacientes con gastrocnemios cortos hallados eestldE Lunge
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GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) EN TEST DE SILFVERSKIOL D

Tabla 18. Variable Cualitativa. GC- Silfverskiold

NO 80 62.6 65.6 100.0

Pacientes con gastrocnemos cortos hallados erseti@eilfverskiold
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6.2. Estadistica descriptiva de variables cuantitatas

Tabla 19. Variables Cuantitativas.

PESO (KG) 122 49 96 67.78 10.796

TEST LUNGE 122 26 42 35.25 4.485

EXTENSION DERECHA

TEST LUNGE

EXTENSION IZQUIERDA

TEST SILFVERSKIOLD 122

EXTENSION DERECHA

TEST  SILFVERSKIOLL 122

EXTENSION IZQUIERDA

Resumen de los resultados estdisticos de las lesiamantitativas para el Test de Lunge y el Test d
Silfverskiold.
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6.3. Analisis Descriptivo (Test de Lunge)

6.3.1 Estadistica descriptiva de variables cualitatas. Gastrocnemios Cortos: Sl
A continuacion se detallan las variables cualitatiypara la poblacion que presentaba
Gastrocnemios cortos: Sexo, Gastrocnemios cortbatenal/bilateral, QPI, Metatarsalgia,

Antepié, Huella plantar, Retropié, Hallux valgus.

SEXO

Tabla 20. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitdva. Sexo

MUJERES

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) UNILATERAL / GASTROCNEM 10S

CORTOS (G.C.) BILATERAL

Tabla 21. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Unilateral/Bilateral
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QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE (QPI)

Tabla 22. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. QPI.

QPI 3 ROCKER 16

METATARSALGIA

Tabla 23. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitdva. Metatarsalgia.

ANTEPIE

Tabla 24. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Antepié.

SUPINADO
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HUELLA PLANTAR

Tabla 25. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Huella Plantar.

CAVO 2 2 4.2 4.2 6.3

CAVO 4 18 37.5 37.5 60.4

PLANO 3 6 125 12.5 75.0

TOTAL 48 100.0 100.0

Cavo 1 (Grado 1): Disminucion del istmo del piev€& (Grado 2): Disminuciéon Severa del istmo del

pie. Cavo 3 (Grado 3): Desaparicion completa delosdel pie. Cavo 4 (Grado 4): Desaparicion conaplet

del istmo del pie sin huella de los dedos.

Plano 1 (Grado 1): Moderado aplanamiento del aocgitudinal medial del pie. Plano 2 (Grado 2):

Aplanamiento del arco longitudinal del pie. Plan@G8ado 3): Aplanamiento del arco longitudinal nadi

del pie, aparece prominencia plantar del astragalanantiene la huella en el arco longitudinalrédte

Plano 4 (Grado 4): Aplanamiento del arco longitatlimedial del pie, aparece mayor prominencia ptanta

del astragalo, arco longitudinal lateral del pieafmrece parcial o totalmente de la huella.
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RETROPIE

Tabla 26. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Retropié.

VALGO 5°-10° 25 52.1 52.1 85.4

TOTAL 48 100.0 100.0

HALLUX VALGUS

Tabla 27. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Hallux Valgus.
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6.3.2. Estadistica descriptiva de variables cuanétivas. Gastrocnemios Cortos: Sl

TEST DE LUNGE. GASTROCNEMIOS CORTOS: SI

A continuacion se presentan las variables cuanttsatEdad, Peso, Altura, Dorsiflexién de

tobillo en pie izquierdo y derecho con rodilla &xion y extension.

Tabla 28. Estadistica Descriptiva. Variable Cuantiaitiva. GC- Lunge Test (SI).

PESO (KG) 48 49 96 66.88 15.731

TEST LUNGE

EXTENSION DERECHA

TEST LUNGE

EXTENSION IZQUIERDA
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6.3.3 Estadistica descriptiva de variables cualitatas. Gastrocnemios Cortos: NO

A continuacion se presenta la estadistica desaipde las variables cualitativas: Sexo,
Gastrocnemios cortos unilateral / Gastrocnemiogdosobilateral, QPI, Metatarsalgia,
Antepié, Huella plantar, Retropié, Hallux valgus.

SEXO

Tabla 29. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Sexo.

VALIDOS

MUJER

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) UNILATERAL / GASTROCNEM 10S

CORTOS (G.C.) BILATERAL

Tabla 30. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Unilateral/Bilateral

G.C.

BILATERAL
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QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE (QPI)

Tabla 31. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. QPI.

QPI 2°ROCKER

TOTAL 100.0 100.0

METATARSALGIA

Tabla 32. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Metatarsalgia.

ANTEPIE

Tabla 33. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Antepié.

NEUTRO 70 94.6 94.6 100.0
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HUELLA PLANTAR

Tabla 34. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Huella Plantar.

CAVO 1 6 8.1 8.1 74.3

CAVO 3 2 2.7 2.7 78.4

PLANO 2

Cavo 1 (Grado 1): Disminucion del istmo del piev€2 (Grado 2): Disminucion Severa del istmo del
pie. Cavo 3 (Grado 3): Desaparicién completa deldasdel pie. Cavo 4 (Grado 4): Desaparicién conaplet
del istmo del pie sin huella de los dedos.

Plano 1 (Grado 1): Moderado aplanamiento del aocgitudinal medial del pie. Plano 2 (Grado 2):
Aplanamiento del arco longitudinal del pie. Plan(G8ado 3): Aplanamiento del arco longitudinal nagdi
del pie, aparece prominencia plantar del astragalapantiene la huella en el arco longitudinalridte
Plano 4 (Grado 4): Aplanamiento del arco longitatlimedial del pie, aparece mayor prominencia ptanta

del astragalo, arco longitudinal lateral del pisagmrece parcial o totalmente de la huella.

RETROPIE

Tabla 35. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Retropié.

VALGO 5°-10° 4 52.1 52.1 85.4

TOTAL 74 100.0 100.0
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HALLUX VALGUS

Tabla 36. Estadistica Descriptible. Variable Cualitiva. Hallux Valgus.

6.3.4. Estadistica descriptiva de variables cuanétivas. Gastrocnemios Cortos: NO

TEST DE LUNGE. GASTROCNEMIOS CORTOS: NO

A continuacion se presentan las variables cuantat Edad, Peso, Altura, Test de Lunge
en dorsiflexion de tobillo de ambos pies, derechzaqeierdo con rodilla en flexion y

extension.

Tabla 37. Estadistica Descriptiva. Variables Cuantativas.

PESO (KG) 52 82 68.65 6.580

TEST LUNGE

EXTENSION DERECHA

TEST LUNGE

EXTENSION IZQUIERDA
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6.4. Analisis Descriptivo (Test de Silfverskiold)

6.4.1. Estadistica descriptiva de variables cualitaas. Gastrocnemios Cortos: Sl

A continuacion se describen las variables cual#ati Sexo, Gastrocnemios cortos
unilateral/ Gastrocnemios cortos bilateral, QPI,tafkrsalgia, Antepié, Huella plantar,
Retropié, Hallux Valgus.

SEXO

Tabla 38. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitdva. Sexo.

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) UNILATERAL / GASTROCNEM 10S

CORTOS (G.C.) BILATERAL

Tabla 39. Estadistica Descriptiva. Unilateral/Bilagral.

83



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarigpa y la QPI de segundaocker.

QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE (QPI)

Tabla 40. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. QPI.

QPI
ROCKER

METATARSALGIA

Tabla 41. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Metatarsalgia.

VALIDOS NO 15

ANTEPIE

Tabla 42. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Antepié.

SUPINADO
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HUELLA PLANTAR

Tabla 43. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Huella Plantar.

CAVO 2 2 4.8 4.8 7.1

PLANO3

TOTAL 42 100.0 100.0

Cavo 1 (Grado 1): Disminucion del istmo del piev€& (Grado 2): Disminuciéon Severa del istmo del
pie. Cavo 3 (Grado 3): Desaparicion completa delosdel pie. Cavo 4 (Grado 4): Desaparicion conaplet
del istmo del pie sin huella de los dedos.

Plano 1 (Grado 1): Moderado aplanamiento del aocgitudinal medial del pie. Plano 2 (Grado 2):
Aplanamiento del arco longitudinal del pie. Plan@G8ado 3): Aplanamiento del arco longitudinal nadi
del pie, aparece prominencia plantar del astragalanantiene la huella en el arco longitudinalrédte
Plano 4 (Grado 4): Aplanamiento del arco longitatlimedial del pie, aparece mayor prominencia ptanta
del astragalo, arco longitudinal lateral del pisafmrece parcial o totalmente de la huella.

RETROPIE

Tabla 44. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Retropié.

VALGO 5°-10° 21 50.0 50.0 83.3

TOTAL 42 100.0 100.0
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HALLUX VALGUS

Tabla 45. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Hallux Valgus.

6.4.2 Estadistica descriptiva de variables cuantitwas. Gastrocnemios Cortos: Sl

TEST DE SILFVERSKIOLD. GASTROCNEMIOS CORTOS: SI

A continuacién se presentan las variables cuantist Edad, Peso, Altura, Silfverskiold
Test: dorsiflexion de tobillo de ambos pies, deceehzquierdo con rodilla en extension y

flexion.

Tabla 46. Estadistica Descriptiva. Variable Cuantitiva. GC- Test de Silfverskiold (SI)

PESO (KG) 16.700

TEST SILFVERSKIOLD 42

EXTENSION DERECHA

TEST SILFVERSKIOLD 42

EXTENSION IZQUIERDA
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6.4.3 Estadistica descriptiva de variables cualitatas. Gastrocnemios Cortos: NO

A continuacién se presentan las variables cualéati Sexo, Gastrocnemios cortos
unilateral/ Gastrocnemios cortos bilateral, QPI,tdrsalgia, Antepié, Huella plantar,
Retropié, Hallux valgus.

SEXO

Tabla 47. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Sexo.

MUJER

GASTROCNEMIOS CORTOS (G.C.) UNILATERAL / GASTROCNEM 10S

CORTOS (G.C.) BILATERAL

Tabla 48. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Unilateral/Bilateral.

G.C.

BILATERAL
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QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE (QPI)

Tabla 49. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. QPI.

QPI 2°ROCKER 8 10.0 10.0 71.3

TOTAL 80 100.0 100.0

METATARSALGIA

Tabla 50. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Metatarsalgia.

ANTEPIE

Tabla 51. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Antepié.

SUPINADO

TOTAL 100.0 100.0
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HUELLA PLANTAR

Tabla 52. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéva. Huella Plantar.

6.3 6.3 76.3

CAVO 3 5

PLANO 1 11 13.8 13.8 93.8

TOTAL 80 100.0 100.0

Cavo 1 (Grado 1): Disminucion del istmo del piev€& (Grado 2): Disminucién Severa del istmo del. pi

Cavo 3 (Grado 3): Desaparicion completa del istmbpie. Cavo 4 (Grado 4): Desaparicion completa del

istmo del pie sin huella de los dedos.

Plano 1 (Grado 1): Moderado aplanamiento del ammjitudinal medial del pie. Plano 2 (Grado 2):

Aplanamiento del arco longitudinal del pie. Plan@G8ado 3): Aplanamiento del arco longitudinal natdiel
pie, aparece prominencia plantar del astragalonaetiene la huella en el arco longitudinal late”dano 4

(Grado 4): Aplanamiento del arco longitudinal médiel pie, aparece mayor prominencia plantar del

astragalo, arco longitudinal lateral del pie desag@parcial o totalmente de la huella.
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RETROPIE

Tabla 53. Estadistica Descriptiva. Variable Cualittiva. Retropié.

6 7.5 7.5 95.0

VALGO 5°-10°

TOTAL 80 100.0 100.0

HALLUX VALGUS

Tabla 54. Estadistica Descriptiva. Variable Cualitéiva. Hallux Valgus.

VALIDOS NO 65

6.4.4 Estadistica descriptiva de variables cuantitwas. Gastrocnemios Cortos: NO

A continuacién se presentan las variables cuantisit Edad, Peso, Altura, Silfverskiold
Test: dorsiflexion de tobillo de ambos pies, deceehzquierdo con rodilla en extension y

flexion.
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GASTROCNEMIOS CORTOS SILFVERSKIOLD TEST: NO

Tabla 55. Estadistica Descriptiva. Variables Cuantativas. GC- Silfverskitld Test (NO).

PESO (KG)

TEST SILFVERSKIOLD 80 16

EXTENSION DERECHA

TEST SILFVERSKIOLD 80 16

EXTENSION IZQUIERDA

6.5. Analisis estadistico

6.5.1. Pacientes reclutados y valorables

A continuacion, se muestra TBabla 56, que describe el nUmero de sujetos reclutados
durante el estudio podolégico, para la construcdéinModelo de prediccion anteriormente

mencionado raining SampléN=122).

Asi mismo, mediante el Test de Lunge se pudo ctamste total de 48 individuos con

gastrocnemios cortos, mientras que el Test deeBdkitld determind 42 pacientes.
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Tabla 56. Pacientes Reclutados y Valorable3aining Sample)

TEST LUNGE 122 (100%)

Gastrocnemios cortos Sl 48 (39.3%)

Gastrocnemios cortos NO 74 (60.7%)

El Test de Silfverskiold constata 42 individuos €. El Test de Lunge constata 48 indidviduos GdD.

En la siguiente tablaabla 57, se procede a describir la muestra prospectivarta pe la

cual se ha llevé a cabo la Validacion del mod@kes{ Samplé&l=74).

Tabla 57. Pacientes Reclutados y Valorables Testi@ple. Validacion del modelo.

TEST LUNGE 74 (100%)
Valores perdidos 4 (5.4%)

Gastrocnemios cortos S| 41(55.4%)
Gastrocnemios cortos NO 29 (39.2%)

En la Validacién del modelo se constatan 41 sujetosG.C. para el Test de Lunge y 45 sujetos c@h ara

el Test de Silfverskiold.
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6.5.2. Estimacion del porcentaje del problema de g&rocnemios cortos en la

poblacién.

De 122 pacientes evaluados, 48 pacientes teniamgaasmios cortos segun la prueba Test

de Lunge y 42 pacientes mediante Silfverskiold .Test

Se realizd el test de Chi-cuadrado sobre la higdtasla (los dos parametros son
independientes el uno del otro) que la proporcitinedos sujetos con gastrocnemios cortos
y los que no los presentan es del 50% (igual dbgimle tenerlos que no), se consiguieron

los siguientes resultados para cada Test:

Tabla 58. Estadisticos de Contraste. CHI-CUADRADO

6.5.3. Estadisticos de contraste. CHI-CUADRADO.

CHI-CUADRADO 5.541° 11.836°

Sig. Asintot .019 .001

rada

Las frecuencias menores de 5 (0.019 TL/0.001 T&)eacian la asociacién entre las dos variables [zara

apliacién de la prueba.
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6.5.4. Intervalo de Confianza al 95% para gastrocrmaios cortos en la poblacion
El Intervalo de Confianza al 95% para la proporai@ngastrocnemios cortos dentro de la

poblacion fue:

Tabla 59. Intervalo de Confianza al 95% para los detests.
TEST DE LUNGE 0.3113 (31.1%)-0.4821 (48.2%)

TEST DE SILFVERSKIOLD 0.2659 (26.6%)-0.4322 (43.2%

6.5.5. Concordancia entre Tests
La valoracion de la concordancia entre Tests skzdemediante el estadistico Kappa a

partir de una tabla de contingencia sobre la maéstal de pacientes del estudio.

Tabla 60. Recuento.

Recuento
Gastrocnemios cortos Silfverskiold test Total
Si No
Gastrocnemios  cortosSi 42 0 42
Test Lunge No 0 52 52
Total 42 52 94

Valor obtenido Kappa= 1.000 (valor entre0.8-1.(haardancia casi perfecta)

6.6. Analisis de Regresion

6.6.1. Modelo de Regresion

El objetivo principal es determinar los factoreseqinfluian en la presencia de
gastrocnemios cortos segun los dos tipos de t€ett (le Lunge y Test de Silfverskidld).
Para ello se llevd a cabo un andlisis descriptigotatios los parametros en los que se
detectasen posibles errores, asi como de las lewiabevas. Se llevé a cabo un analisis

inferencial de los factores asociados a la preaaeigastrocnemios cortos para cada test.
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Como objetivasecundario se realizé un analisis inferencial patarminar la asociacion de
las variables de Presion estatica y dinamica tdattpo cuantitativo como cualitativo con
la presencia de Metatarsalgia y QPI.

Se aplicaron test parameétricos (T-test) y no panaco8 (Chi-cuadrado de Pearson, U de
Mann Whitney) segun la escala de la variable yjsst@a una distribucion normal.
Posteriormente se aplicaron técnicas multivariandéseniendo un modelo de regresion
logistica para cada Tests sobre los factores qséranon significacion estadistica{®.05)
con la presencia de gastrocnemios cortos en @sanahivariante.

En todos los andlisis realizados, se utilizé ureinde significacion del 5%u& 0.05), una

Potencia del 80%3€0.20) y aproximacion bilateral.

En primer lugar, destacar que para llevar a caboal@lisis de Regresion, se afadieron

cuatro variables mas a las anteriormente mencienada

Tabla 61. Nuevas variables afiadidas para AnalisissdRegresion.

Variables cualitativas -PRESION MAXIMA DE ANTEPIE EN ESTATICA

-PRESION MAXIMA DE RETROPIE EN ESTATICA

- PRESION MEDIA EN DINAMICA

Variables cuantitativas - PRESION MAXIMA DE ANTEPIE EN ESTATICA 1 (g/cm2)

- PRESION MAXIMA DE ANTEPIE EN ESTATICA 2 (g/cm2)

- PRESION MAXIMA DE RETROPIE EN ESTATICA 1 (g/cm2)

- PRESION MAXIMA EN DINAMICA 1 (g/cm2)

- PRESION MAXIMA EN DINAMICA 2 (g/cm2)
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6.7. Andlisis estadistico. Pacientes reclutados glarables

A continuacion, laTabla 62 describe el nimero de pacientes totales reclutddnte el
estudio (122). A los 122 pacientes se les aplicbanTests. El Test de Lunge determiné
gastrocnemios cortos a 48 pacientes, mientras lqUiesé de Silfverskidld lo hizo para 42

pacientes.

Tabla 62. Pacientes reclutados y valorables.

TOTAL 122 (100 %)
TEST LUNGE 122 (100 %)
gastrocnemios cortos Sl 48 (39,3%)
gastrocnemios cortos NO 74 (60,7%)

TEST SILFVERSKIOLD 122 (100 %)
gastrocnemios cortos Sl 42 (34,4%)
gastrocnemios cortos NO 80 (65,6%)

6.7.1. Estadistica descriptiva de las variables debtudio

Estadistica descriptiva de la Historia Clinica de aciente

Seguidamente, [Aabla 63 muestra los descriptivos de la Historia ClinichRkciente. Los
descriptivos para variables cualitativas se defio@m el nUmero de casos y su porcentaje

(N, %). Las variables cuantitativas que sigan uisériducion normal se describen con
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losvalores minimos (Min), maximo (Max), media y \dasién (M + SD) y la mediana

(Mediana) y los percentiles (25/50/75) en casoalprasentar una distribucion normal.

Tabla 63. Descriptivos de las variables de Presignotras variables derivadas de otras variables.

TEST
TEST LUNGE

SILFVERSKIOLD

Gastrocnemios
Gastrocnemios Sl

Gastrocnemios
Gastrocnemios S

PRESION MAX. ANTEPIE

ESTATICA
Sl 26 (54,2%) 10 (13,5%) 23 (54,8%) 12 (15,%)
NO 22 (45,8%) 64 (86,5%) 19 (45,2%) 68 (85,0%)

PRESION MAX. RETROPIE

ESTATICA
sl 11 (22,9%) 15 (20,3%) 10 (23,8%) 16 (20,0%)
NO 37 (77,1%) 59 (79,7%) 32 (76,2%) 64 (80,0%)

PRESION MEDIA DINAMICA

SI

NO

SI ADELANTADO

PRESENCIA QPI
s 48 (100,0%) 25 (3 3,8%) 42 (100,0%) 31 (38,8%)
NO - 49 (66,2%) - 49 (61,3%)

PRESENCIA QPI 2ROCKER

sl 32 (66,7%) 5 (6,8%) 27 (64,3%) 8 (10,0%)
NO 16 (33,3%) 69 (93,2%) 15 (35,7%) 72 (90,0%)
M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD
PESO 64,8+7,7 68,6 + 6,6 64,8+8,0 68,3 £6,8

N (%)

16 (33,3%)
21 (43,8%)

11 (22,9%)

NO

NICD)

18 (24,3%)
56 (75,7%)

N (%)

14 (33,3%)
18 (42,9%)

10 (23,8%)

NO

N (%)

21 (26,3%)
59 (73,8%)
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PRESION MAX. ANTEPIE
) 6857 +61,3 |611,9+62,8 |683,5+61,6 613,4 + 62,6
ESTATICA (g/icm2)

PRESION MAX. RETROPIH
) 626,1+82,1 |637,4+67,8 |627,2+83,3 637,1+ 68,6
ESTATICA (g/icm2)

PRESION MAX. DINAMICA
717,6 + 73,7 652,6 + 61,3 717,6 + 75,6 654,5 + 61,4
(g/lcm2)

6.7.2. Estadistica descriptiva e Inferencia de lawariables segun presencia de
Metatarsalgia

La Tabla 64 muestra los descriptivos para variables cualaatiN, %) y cuantitativas
(Media + Desviacion estandar SD) de las variabledPbsion estatica y dinamica segun
presenten o no Metatarsalgia. Ademas se muessandeds ratio (OR) con un Intervalo de
Confianza del 95% vy la significacion estadisticardfor) de la diferencia de proporciones o
de la media segun tipo de variable. Para las JasaPolicotbmicas (con mas de dos
categorias) no se calcula la Odds Ratio (OR).

De los resultados obtenidos, se observa que vaihboes cualitativos como cuantitativos de
las variables de Presion estatica y dinamica apareomo significativos (p-valor <0,05)
con relacion a la presencia de Metatarsalgia.

Se destaca la importancia de la varidPtesion Mdxima en Antepié en Estatmayo OR
indica que la probabilidad de tener Metatarsalgial®,68 veces mayor si el paciente
muestraPresion Maxima en Antepié en Estéati&n embargo, la variabRresion Maxima
en Retropié en Estatidadica que la de tendetatarsalgiaes un 25% (o0 4 veces inferior)
menor si el paciente muestPaesion Maxima en Retropié en Estatiéssta interpretacion
gueda justificada con un valor medio mayor en dgsiepacientes que no presentan
Gastrocnemios cortos de la misma variable cuantt®resion Madxima en Retropié en

Estatica g(cm2).
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La variablePresién Maxima en Dinamicaln apareciendo estadisticamente significativa, se
evalué su OR mediante Regresion Logistica (RL)ent@dose que su IC 95% contiene el
1 por lo que no es una buena variable de asociacidtaMetartarsalgia

Tabla 64. Descriptivos de las variables de Presi@egun presencia de Metatarsalgia.

Metatarsalgia

Metatarsalgia Sl OR (IC 95%) p valor*

PRESION MAX. ANTEPIE ESTATICA

N (%)

IN[@)

N (%)

11,68 (4,88 ; 27,95

0,000

S 28 (62,2%) 11 (12,4%)
NO 17 (37,8%) 78 (87,6%)
PRESION MAX RETROPIE ESTATICA 0,25 (0,08 ; 0,77) |0,014
S 4 (8,9%) 25 (28,1%)
NO 41 (91,1%) 64 (71,9%)
PRESION MAX. DINAMICA - 0,000

SI

NO

SI ADELANTADO

19 (42,2%)

15 (33,3%)

11 (24,4%)

19 (21,3%)

70 (78,7%)

Diferencia
(M SD)
PRESION MAX. ANTEPIE ESTATICA
692,2 + 66,2 615,1+58,1 |77,1+8,1 0,000%**
(g/cm2)
PRESION MAX. RETROPIH
) 599,6 + 68,9 650,3+72,7 |50,7+3,8 0,000**
ESTATICA (g/cm2)
PRESION MAX. DINAMICA (g/lcm2) |734,5+62,8 650,0+58,8 |845+4,1 0,000**

*x? (Estadistico exacto de Fisher-bilateral-): **T-Tésig. bilateral); ***U deMann Whitney Test (sig&ota

bilateral)

Presién Maxima en Antepié en Estatica cuyo OR @djoe la probabilidad de tener Metatarsalgia e8811,

veces mayor si el paciente muestra Presion MaximArgepié en Estatica. Sin embargo, la variablesiBre
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Maxima en Retropié en Estética indica que la dertdfetartarsalgia es un 25% (o 4 veces inferiomanesi

el paciente muestra Presion Maxima en RetropiésédtiEa.

6.7.3. Estadistica descriptiva e Inferencia de lawariables segun presencia de
Queratosis Plantar Intratable

La Tabla 65 muestra los descriptivos y asociacion de las bksade presion con la
presencia de QPI. Se desprende qu@Ratiene una probabilidad mayor (3,62 veces mas)
si el paciente muestiaresion Maxima en Antepié en Estatitas variables d€resion
Méaxima de Retropié en Estatitanto cualitativa como cuantitativa no son estadisiente
significativas. La variable cualitativa d&resion Maxima en Dinamicenuestra, mediante
una valoracion realizada con Regresion LogistindQ95% que contiene el 1 por lo que no
es una variable que represente correctamente lar@Pasi su variante cuantitativa que

aparece significativa con valores de diferencid & g/cm2.
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Tabla 65. Descriptivos de las variables de Presi&@egun presencia de QPI.

PRESION MAX. EN ANTEPIE
EN ESTATICA

S

NO
PRESION MAX. EN RETROPIE
EN ESTATICA

S

NO
PRESION MAX. EN
DINAMICA

S

NO

SI ADELANTADO

PRESION MAX. EN ANTEPIE

EN ESTATICA (g/cm2)
PRESION MAX. EN RETROPIH
EN ESTATICA (g/cm2)
PRESION MAX. EN

DINAMICA (g/cm2)

32 (37,6%)

53 (62,4%)

18 (21,2%)

67 (78,8%)

26 (30,6%)
48 (56,5%)
11 (12,9%)

M+ SD

656,1+72,0

631,7 £79,6

693,6 + 72,7

7 (14,3%)

42 (85,7%)

11 (22,4%)

38 (77,6%)

12 (24,5%)
37 (75,5%)
0 (0,0%)

M+ SD

6149 £ 61,1

636,1 £ 67,4

651,9 £ 63,4

OR (IC 95%)

3,62 (1,45 ; 9,02

0,93 (0,40 ; 2,17

41,2 +10,9

4,4+122

41,7+9,2

p-valor*

0,005

1,000

0,008

p-valor

0,001***

0,748*

0,001**

* X2 (Estadistico exacto de Fisher-bilateral-): **T-Stesig. bilateral); ***U deMann Whitney Test (sixacta

bilateral)

La variable QPI tiene una probabilidad mayor (3,6€ces mas) si el paciente muestra Presién Maxima en

Antepié en Estética
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6.7.4. Andlisis de asociacion (inferencia) de lasanvables con la presencia de
Gastrocnemios cortos segun el Test de Lunge

La Tabla 66 presenta los descriptivos (N %) de la muestra pasados grupos segun
presencia de gastrocnemios cortos o0 no definidospdest Lunge, ademas de la Odds
Ratio (OR), su Intervalo de Confianza al 95% yitmigicacion estadistica (p-valor) de la
diferencia de medias o proporciones segun escdk\d®iable. No se calculan las OR para
variable Policotomicas.

Excepto la variablé&sexoy la Presion Maxima en Retropié en Estafi¢canto cualitativa
como cuantitativa, el resto de variables muestigmifcacion estadistica con la presencia
de gastrocnemios.

El resto de variables estadisticamente signifieatifueron analizadas para establecer un

modelo de Regresion Logistica.

6.7.5. Andlisis de asociacion (inferencia) de lasanables con la presencia de
Gastrocnemios cortos segun el Test de Silfverkiold

La Tabla 67 presenta los descriptivos (N %) de la muestra pasados grupos segun
muestran gastrocnemios cortos o no definidos pdrest de Silfverskidld ademas de la
Odds Ratio (OR), su Intervalo de Confianza al 95% gignificacion estadistica (p-valor)
de la diferencia de medias o proporciones seglalaede la variable.

Al igual que en larabla 66, las variablesSexoy Presion Maxima en Retropié en Estéatica
cuantitativa y cualitativa no muestran significaci@stadistica con la presencia de
gastrocnemios cortos segun el Test de SilfverskBldesto de variables fueron analizadas

para poder ser incluidas en el modelo de Regrésidistica.
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Tabla 66. Andlisis de asociacion (inferencia) de davariables con la presencia de GC segun el Test de
Lunge.

Gastrocnemios Gastrocnemios
TEST LUNGE S| cortos

cortos NO OR (IC 95%)

SEXO

HOMBRE

MUJER

METATARSALGIA

Sl
NO
ANTEPIE

VARO

SUPINADO

NEUTRO

HUELLAPLANTAR 3

CATEGORIAS

NEUTRA

CAVO

PLANO

INDEX

MINUS

IM

P

PM

PIE

PLUS/MINUS/PLUS

EGIPCIO/GRIEGO/CUADRADO

GRIEGO

EGIPCIO

CUADRADO

N (%)

13 (27,1%)

35 (72,9%)

32 (66,7%)

16 (33,3%)

43 (89,6%)
5 (10,4%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)
29 (60,4%)

19 (39,6%)

28 (58,3%)
18 (37,5%)

2 (4,2%)

30 (62,5%)
18 (37,5%)

0 (0,0%)

N (%)

22 (29,7%)

52 (70,3%)

6 (8,1%)

68 (91,9%)

0 (0,0%)
4 (5,4%)

70 (94,6%)

49 (66,2%)
9 (12,2%)

16 (21,6%)

10 (13,5%)
9 (12,2%)

55 (74,3%)

10 (13,5%)
15 (20,3%)

49 (66,2%)

0,88 (0,39 ; 1,97)

22,67 (8,11 ; 63,37)

0,839

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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RETROPIE 3 CATEGORIAS
NORMAL
PRONADO
SUPINADO
HALLUX VALGUS
Sl
NO
PRESION MAX. EN ANTEPIE EN
ESTATICA
Sl
NO
PRESION MAX. EN RETROPIE
EN ESTATICA
Sl
NO
PRESION MAX. EN DINAMICA
Sl
NO
SI ADELANTADO
PRESENCIA QPI
Sl
NO
PRESENCIA QPI 2ROCKER
Sl

NO

EDAD
PESO (kg)

ALTURA (cm)

16 (33,3%)
25 (52,1%)

7 (14,6%)

29 (60,4%)

19 (39,6%)

26 (54,2%)

22 (45,8%)

11 (22,9%)

37 (77,1%)

16 (33,3%)
21 (43,8%)

11 (22,9%)

48 (100,0%)

0 (0,0%)

32 (66,7%)

16 (33,3%)

48,9+ 6,7
64,877

166,4+ 6,4

69 (93,2%)
4 (5,4%)

1 (1,4%)

12 (16,2%)

62 (83,8%)

10 (13,5%)

64 (86,5%)

15 (20,3%)

59 (79,7%)

18 (24,3%)

56 (75,7%)

0 (0,0%)

25 (33,8%)

49 (66,2%)

5 (6,8%)

69 (93,2%)

68,6 + 6,6

169,4+5,5

44,8 +10,0

7,56 (3,15 ; 18,15)

1,17 (0,49 ; 2,82)

27,60 (9,30 ; 81,94)

Diferencia (M

)]

4,1+3,4

39+1,1

3,0+0,8

0,000

0,000*

0,000*

0,822*

0,000

0,000*

0,000*

0,007**
0,004**

0,006**
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PRESION MAX. EN ANTEPIE EN
ESTATICA (g/cm2)

PRESION MAX. EN RETROPIE
EN ESTATICA (g/cm2)

PRESION MAX. EN DINAMICA

(g/lcm2)

685,7 + 61,3

626,1 +82,1

717,6 £ 73,7

611,9 + 62,8

637,4 + 67,8

652,6 £ 61,3

73814

11,3+14,3

64,9+125

0,000***

0,410**

0,000**

* X2 (Estadistico exacto de Fisher-bilateral-): **T-&te(sig. bilateral); ***U deMann Whitney Test (sig.

exacta bilateral)

Las variables Sexo y Presién Maxima en RetropiEstatica (g/cm2) no son significativas (p-valor).
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Tabla 67. Andlisis de asociacion (inferencia) de davariables con la presencia de GC segun el Test de

Silfverskiold.
TEST

SILFVERSKIOLD

SEXO

HOMBRE

MUJER
METATARSALGIA

S

NO
ANTEPIE

VARO

SUPINADO

NEUTRO
HUELLA
PLANTAR 3
CATEGORIAS

NEUTRA

CAVO

PLANO
INDEX
PLUS/MINUS/PLUS
MINUS

IM

IP

PM
PIE
EGIPCIO/GRIEGO/

CUADRADO

Gastrocnemios

cortos

N (%)

13 (31,%)

29 (69,%)

27 (64,3%)

15 (35,7%)

37 (88,1%)
5 (11,9%)

0 (0,0%)

0 (0,%)
25 (59,5%)

17 (40,5%)

24 (57,1%)
16 (38,1%)

2 (4,8%)

Gastrocnemios

Sl cortos

N (%)

24 (30,%)

56 (70,%)

10 (12,5%)

70 (87,5%)

5 (6,3%)
5 (6,3%)

70 (87,5%)

49 (61,3%)
15 (18,8%)

16 (20,%)

12 (15,%)
11 (13,8%)

57 (71,3%)

NO OR (IC 95%)

1,05 (0,47 ; 2,35)

12,60 (5,05 ; 31,46)

p-valor*

1,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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GRIEGO
EGIPCIO
CUADRADO

RETROPIE 3

CATEGORIAS
NORMAL
PRONADO
SUPINADO

HALLUX VALGUS
Sl
NO

PRESION MAX. EN

ANTEPIE EN

ESTATICA
Sl
NO

PRESION MAX. EN

RETROPIE EN

ESTATICA
Sl
NO

PRESION MAX. EN

DINAMICA
Sl
NO
Sl

ADELANTADO

PRESENCIA QPI
Sl

NO

25 (59,5%)
17 (40,5%)

0 (0,0%)

14 (33,3%)
21 (50,%)

7 (16,7%)

25 (59,5%)

17 (40,5%)

23 (54,8%)

19 (45,2%)

10 (23,8%)

32 (76,2%)

14 (33,3%)

18 (42,9%)

10 (23,8%)

42 (100,%)

0 (0,%)

12 (15,%)
19 (23,8%)

49 (61,3%)

70 (87,5%)
6 (7,5%)

4 (5,%)

15 (18,8%)

65 (81,3%)

12 (15,%)

68 (85,%)

16 (20,%)

64 (80,%)

21 (26,3%)

59 (73,8%)

0 (0,0%)

31 (38,8%)

49 (61,3%)

6,86 (2,89 ; 16,27)

1,25 (0,51 ; 3,06)

0,000

0,000

0,000

0,647

0,000

0,000
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PRESENCIA QPI
2°ROCKER
Sl

NO

EDAD
PESO (kg)
ALTURA (cm)
PRESION MAX. EN
ANTEPIE EN
ESTATICA (g/cm2)
PRESION MAX. EN
RETROPIE EN
ESTATICA (g/cm2)
PRESION MAX

DINAMICA (g/cm2)

27 (64,3%)
15 (35,7%)
M+ SD
49,0 + 6,3
64,8 +8,0

166,8 + 6,4

683,5+ 61,6

627,2 + 83,3

717,6 £ 75,6

8 (10,%)
72 (90,%)
M+ SD

451+98
68,3+6,8

169,2+5,6

613,4 £ 62,6

637,1 + 68,6

654,5 + 61,4

16,20 (6,17 ; 42,54)

Diferencia (M £ SD)

39+£35

70,1+1,0

9,9+148

63,1+14,1

0,000

Y
0,009**
0,013**

0,036**

0,000***

0,482**

0,000**

*x? (Estadistico exacto de Fisher-bilateral-): **T-Tésiy. bilateral); ***U deMann Whitney Test (sig&ota

bilateral)

Las variablesSexoy Presion Maxima en Retropié en Estaticaantitativa y cualitativa no muestran

significacion estadistica con la presencia de gasémios cortos segun el Test de Silfverskiold
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6.7.6 Andlisis de Regresion Logistica para definla presencia de Gastrocnemios cortos

6.7.6.1 Andlisis de Independencia de las varigiedictoras o explicativas

» Correlacion de Pearson:

Para llevar a cabo los modelos de Regresion Logiste analiz6 primero la posible
colinealidad (independencia) de las variables eaplias. Para ello se llevé a cabo un
analisis de correlacion de Pearson entre las Jasanantitativas que permitiera determinar
posibles dependencias entre ellas para las pohkxcile gastrocnemios cortos segun el Test

de Lunge Tabla 77) y el Test de SilfverskioldTiabla 78).

Algunas variables Policotomicas con gran numergalegorias como las variables Huella
Plantar y Retropié se transformaron en dos vasabtnde se agruparon sus categorias
hasta obteneHuellaplantar_3categoriasy Retropié_3categoriaxon un maximo de 3

categorias. Se trabajé en el andlisis de Regresibdias variables transformadas.

De los resultados de ldsablas 77 y 78se desprendieron una clara correlacion entre los
pares de variableBeso-Alturay Presion maxima en antepié en estatica-Presion maeim

dinamicacon valores de R de Pearson > 0,60 y > 0,8 respeatnte.

> Analisis Factorial de Componentes Principales:

En la Tabla 80 se muestra la figura resultado del analisis fadtate Componentes
Principales, asi como la Matriz de Componentesdastacon el peso de cada una de las
variables. Es un grafico de dos componentes erciespatado (segun rotacion Varimax).
La distribucion de las variables en este espacimitié determinar la colinealildad entre
algunas de ellas, asi como la influencia que tienda hora de discriminar entre tipos de
gastrocnemios (Si/No). En la matriz de 3 comporgeséecha destacd en negrita las variables

gue mostraban un peso superior a 0,5. Se confianmélacion entre las variableftura y
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pesq muy proximas en el centro de la gréafica. Estacidconjuntamente con Bdadque

no son variables con influencia a la hora de eapla presencia de gastrocnemios. Por ello
estas variables no fueron entradas en el anaksRegjresion. Igualmente se evidencio la
relacion entre el par de variabl®sesion Maxima en Antepié en Estatigaa Presion
Maxima en DinamicaEstas aparecen muy proximas en el eje 2 peradalgjdel centro de
la grafica. Esto indicé que si son representatvda hora de explicar la presencia de

gastrocnemios, pero se seleccio una de las dablesidebido a su colinealidad.
6.8. Construccion del modelo de Regresion Logistisggun Test Lunge.
Seleccion de variables:

Se llevé a cabo una andlisis de Regresion Logiticaria, variable dependiente que se
trata de explicar mediante factores con la presemcino de gastrocnemios cortos
(GASTROCNEMIOS CORTOS SI/NO). Se utilizd el métode pasos hacia delante
(Forward stepwise para la inclusiébn de las variables independierdegxplicativas.
Informar que se utilizo toda la muestra (pacierjes tengan la variable dependiente —
gastrocnemios- segun cada tipo de Test) para cimsetrmodelo de Regresion para cada
Test. Todas aquellas variables dicotomicas o pdin@as fueron transformadas por el
sistema a variables dummy, definiéndose tantasasueariables como categorias tenga la

variable original.

Las variables explicativas finales que se analizéweron:
1. METATARSALGIA
2. ANTEPIE

3. HUELLA PLANTAR
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4. INDEX PLUS - MINUS - PLUSMINUS
5. PIE EGIPCIO — GRIEGO - CUADRADO
6. RETROPIE VALGO
7. HALLUX VALGUS
8. PRESION MAXIMA EN ANTEPIE EN ESTATICA
9. PRESION MAXIMA EN DINAMICA
10. QP!I
11. QPI DE SEGUND@ROCKER

Se mostraran los cuatro modelos para poder obsetwao interaccionaron las anteriores
variables y asi extraer el mejor modelo que favériecpresencia de gastrocnemios cortos y

el por qué, en este caso fudvidelo 4.

La Tabla 73 muestra el resultado del Modelo 1 de Regresibénidticg para los casos
evaluados por el Test de Lunge. En esta tabla sstnam los coeficientes del modelo (B),
su Error estandar (ET); el estadistico de Waldahiéraste de hipétesis (siendg: B=0), los

grados de libertad y el valor de p asociado alrest# (Sig.), seguida de Exp (B) que
corresponde a la Odds Ratio (OR) de la variabldizaua. Finalmente se muestran el

Intervalo de Confianza al 95% (inf-sup) de Exp (B).

El modelo 1 incluy6 4 variable®RESION MAXIMA EN ANTEPIE EN ESTATICA,
QUERATOSIS PLANTAR INTRATABLE DE SEGUNDO ROCKER INDEX PLUS-

MINUS-PLUSMINUS, RETROPIE VALGO.
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Interpretacion del Modelo:

Los coeficientes del modelo indicaron si las vdesbfavorecen la presencia o no de
gastrocnemios cortos. Segun la clasificacion imtéracha por el sistema sobre los valores
de la variable Gastrocnemios cortos (si/no), ere estso, los coeficientes negativos
indicaron que existia una influencia positiva solar@oresencia de gastrocnemios cortos;
mientras que los coeficientes positivos se intéapoa de forma inversa, no favorecian la
presencia de gastrocnemios. Asi, las variaBlesion maxima en antepié en estatita
QPI de 2° Rockey la variable ddndex Plus-Minus-PlusMinuiavorecian la prediccion de
la presencia de Gastrocnemios Cortos. La variBeleopié valgaocon las 3 categorias no

predecia la presencia de Gastrocnemios cortos.

Considerando la ultima categoria como la de retesesn las variables cualitativas, se pudo
interpretar que la probabilidad de presentar gasémios cortos si se tier@Pl de 2°
rocker es 20,8 veces mas que si no se tiene QPI decker, asumiendo que el resto de

variables permanecen constantes.

Los pacientes comdexIM tenian una probabilidad de 1,10 veces mayoragellos que
tenian unindex PM; los que presentaban un Index IP tenian una piatetb 45 veces
mayor de mostrar Gastrocnemios cortos con relagiaquellos que tenian un Index PM.
Sin embargo, indicaba que la categoria Index IMmostraba una significacion estadistica
(Sig. 0,913) con IC 95% que incluyen el valor Hitando que no discriminaban bien las

poblaciones de Gastrocnemios cortos.

La interpretacion del coeficiente de regresion YOR (Exp (B)) en el caso de variables
continuas era algo peculiar. De hecho, el modelloutaba una OR para evaluar la
asociacion entre una variable categorica (Gastrow® y una variable continua (Presion),

lo cual podia parecer un error. En realidad, lo aeia el programa es calcular una OR
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promedio para cada cambio unitario en la variatdependiente, esto es, 0,985 es la OR o
el riesgo de tener Gastrocnemios cortos de un mtacimon una presion determinada con
respecto a otro con una unidad de presidon mayomiasado que este riesgo es constante
para cada par de valores de presion considerablosereos en el rango explorado en el
estudio. Dado que su IC95% es muy proximo a 1,cfaradicar que no existia una
influencia en la discriminacion de las poblaciodesestudio y podria ser eliminada del

modelo de Regresion (ver Modelo 2).

La variableretropié sin embargo, es la Unica que parecia no favordeceresencia de

Gastrocnemios cortos. Los pacientes que mostrabaogR normal tienen 69 veces menor
probabilidad de presentar Gastrocnemios cortog@&acion a aquellos que tenian Retropié
supinado. La probabilidad de tener Gastrocnemia®E@n pacientes con retropié pronado
era 4,5 veces menor que aquellos que lo teniann&dpi Igualmente indicar que esta

categoria (Retropié Pronado) no parecia tenerfgigaion estadistica en el modelo.

En la Tabla 81 se muestran otros modelos de Regresién Logistcaet objetivo de
seleccionar el que cumpla con el principio de paosia (minimo numero de variables y
maxima variabilidad explicada) y que ademas sescalinente congruente e interpretable.
En el Modelo 4, por ejemplo, la presencia de Metatgia al igual que la presion y la
presencia de QPI de 2%cker parecen ser variables que favorecen la presereia d
Gastrocnemios cortos. Asi, un paciente con Mettfies tiene una probabilidad mayor

(20,1 %) de tener Gastrocnemios cortos que aqugliesio padecen Metatarsalgia.

En este modelo, la variable de Presion max.en i@ntep estatica aunque es significativa
(Sig. 0.043), su IC 95% estd muy préximo al 1 indobo que no es una variable de interés

para discriminar la presencia o no de Gastrocnemios
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Bondad de ajuste del Modelo:

La Tabla 70 mostraba la variabilidad explicada por el modaloanzando un 78% segun el
valor de R de Negelkerke (correccién dé & Cox y Snell para una escala 0-1). Tehla

71 muestra la bondad de ajuste del modelo sobrediws ditilizados. Para ello se utilizo la
prueba de Hosmer & Lemeshow. Esta prueba es @tildmiel modelo incluye al menos una
variable cuantitativa. Valores de significacion 0®(en este modelo p = 0.748) indicaron
gue no hay diferencias estadisticamente signifiaatientre los valores observados y
predichos, por lo que el modelo puedo consideraceptable. Finalmente, [Babla 73
presenta los datos de clasificacion obtenidos poroelelo. En esta se observaron los casos
predichos (o pronosticados) y los observados, atdo una clasificacion parcial para la
variable Gastrocnemios SI/NO y una clasificaciéobgl. Mediante el Modelo 1 de
Regresion con 4 variables predictoras, la clagiizaglobal es de 87,8%. Lsensibilidad

es del 83,3% (proporciéon de Gastrocnemios cortosddlectamente clasificados) y la
especificidad es de 90,5% (proporcion de Gastrom®encortos NO correctamente
clasificados). Se detectan 7 Falsos positivos (Gastmios NO que han sido clasificados
como Gastrocnemios Sl) y 8 Falsos negativos (Gastraios S| que han sido clasificados

como Gastrocnemios NO).

La Tabla 68 muestra los residuos derivados del modelo veespsobabilidad pronosticada.
Mediante este grafico se pudieron identificar (acados) los casos mal clasificados y que

influian en los resultados de ajuste del modelo.
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Tabla 68. Andlisis de los resultados versus Probgidad pronosticada.
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Probabilidad pronosticada

Mediante este grafico se pueden identificar (en@dus) los casos mal clasificados y que influyerlosn

resultados de ajuste del modelo.

6.8.1. Seleccion del modelo de Regresion Logistica

Tras la construccion de diferentes modelos de Re&grela seleccion debe hacerse y asi se

hizo mediante la comparacion de los datos obtenstwe la bondad del ajuste, la

variabilidad explicada y la tabla de clasificaci@vyaluando minuciosamente los falsos

positivos y negativos fundamentalmente. En los casmde obtuvimos datos prospectivos

con los que validar la funcion, se evaluaron Idsrdntes modelos mediante los resultados

de la CurvaCOR
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Modelo 1:

Tabla 69. Modelo 1 de Regresién Logistica para elest Lunge.

Paso 1 PRESION MAX EN ANTEPIE EN

ESTATICA

-015 ,006 5300 1 ,021 ,985 973 ,998

QPI DE ROCKER S(1)

-3,038 1,511 4,042 1 ,044 ,048 ,002 ,926

INDEXPLUSMINUSPLUSMINUS_N

16,687 2 ,000

INDEXMINUS_N(1)

-,092 1,610 ,003 1 955 ,913 ,039 1,398

INDEXPLUS_N(2)

-3,837 1,011 14,401 1 ,000 ,022 ,003 ,156

RETROPIE_3CAT

11,939 2 ,003

RETROPIE_3CAT(1) NORMAL

4,238 1566 7,323 1 ,007 69,239 3,217 1490,446

RETROPIE_3CAT(2) VALGO

1,512 1,589 906 1 341 453 201 102,198

Constante

9,048 4,306 4,414 1 ,036 8497,351

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PRESNMAX. EN ANTEPIE EN ESTATICA, QPI DE ROCKER

INDEXPLUS-MINUS-PLUSMINUS_N, RETROPIE_3CATEGORIAS

Tabla 70. Resumen del modelo.

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 58,816 ,576 ,780

La variabilidad del modelo alcanzada es del 78.0%

Tabla 71. Prueba de bondad del ajuste de Hosmer&Leashow.

Chi cuadrado Sig.

5,086 8 , 748

Valores de Sig. >0.05 lo que indica que el modslaceptado
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Tabla 72. Clasificacion de los casos.

Paso 1 GASTROCNEMIOS

CORTOS TEST LUNGE NO 7 67 90,5

Porcentaje global 87,7

a. El valor de corte es ,500

A continuacion presentamos el Analisis de Regresion Logistica para &ifestskiold.

Modelo 1:

Tabla 73. Modelo 1 de Regresion Logistica para elest Silfverskiold.

PRESION MAX. ENANTEPE EN

ESTATICA

QP ROCKERL) -16% 1085 2582 1 108 184 023 1452
INDEXPLU SMNUS PLUSMINUS N 14546 2 001

INDEXMINUS_N() 1301 1248 1086 1 297 272 20 3145
INDEXPLUS _NQ) 3292 8% 13529 1 000 037 006 215
RETROPE_3CAT 6525 2 08

RETROPE_3CAT(1)NORMAL 1742 1018 2930 1 087 5711 777 21982
RETROPE_3CAT(2) VALGO -019 1022 000 1 965 1% 12 7275
Consante 10287 3577 8269 1 004 29346662

a Variable(s) ntroducida(s) en el paso 1: PRESIBXIMA EN ANTEPIE ENESTATICA, QP ROCKERINDEXPLUS MINUS PLUSMINUS N,

RETROPIEVALGO_3CATEGORIAS.
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Tabla 74. Resumen del modelo 1.

-2 log de la R cuadrado de R cuadrado de

verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke

1 74,617 ,491 ,679

La variabilidad del modelo alcanzada es del 67.9%

Tabla 75. Prueba de bondad del ajuste de Hosmer&Leashow.

Chi cuadrado

1 5,933 8 ,655

Valores de Sig. >0.05 lo que indica que el mo@sl aceptado

Tabla 76. Clasificacion de casos.

Paso 1 GASTROCNEMIOS Sl 33 9 78,6

CORTOS - TEST NO 9 71 88,8

SILFVERSKIOLD

Porcentaje global 85,2

a. El valor de corte es ,500

La clasificacion global es de 85.2% correctamelasificados
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6.8.2. Correlaciones de Pearson de las variables cuantitativas (polfacanalizada para

el Test Lunge)

Tabla 77. Correlaciones. Test Lunge.

Correlaciones

EDAD PESO ALTURA PRESION MAX PRESION MAX

(kg) (cm) ANTEPIE DINAMICA
ESTATICA (g/cm2) (g/cm2)
EDAD Correlacion de 1 ,071 ,007 ,028 ,007
Pearson
Sig. (bilateral) ,632 ,964 ,852 ,961
N 48 48 48 48 48
PESO (kg) Correlacién de  ,071 1 754" -,069 -,080
Pearson
Sig. (bilateral) ,632 ,000 ,642 ,590
N 48 48 48 48 48
ALTURA (cm) Correlacién de  ,007  ,754 1 -,204 -,192
Pearson
Sig. (bilateral) ,964 ,000 ,164 ,192
N 48 48 48 48 48
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,028  -,069 -,204 1 829"
ANTEPIE EN Pearson
ESTATICA (g/cm?2) Sig. (bilateral) ,852 ,642 ,164 ,000
N 48 48 48 48 48
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,007  -,080 -,192 ,829 1
DINAMICA (g/cm2) Pearson
Sig. (bilateral) ,961 ,590 ,192 ,000
N 48 48 48 48 48

** La correlacién es significativa al nivel 0,0kilgteral).

GASTROCNEMIOS CORTOS TEST LUNGE = SI
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Correlaciones

EDAD PESO ALTURA PRESION MAX PRESION MAX
(kg) (cm) ANTEPIE DINAMICA
ESTATICA (g/cm2) (g/cm?2)
EDAD Correlacion de 1 -,036 ,020 ,091 ,095
Pearson
Sig. (bilateral) ,760 ,863 ,439 421
N 74 74 74 74 74
PESO (kg) Correlaciéon de -,036 1 607" ,025 ,149
Pearson
Sig. (bilateral) ,760 ,000 831 ,205
N 74 74 74 74 74
ALTURA (cm) Correlacion de ,020 607 1 ,044 114
Pearson
Sig. (bilateral) ,863 ,000 712 ,336
N 74 74 74 74 74
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,091 ,025 ,044 1 873"
ANTEPIE EN Pearson
ESTATICA (g/cm2) Sig. (bilateral) 1439 ,831 712 ,000
N 74 74 74 74 74
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,095 ,149 114 873 1
DINAMICA (g/cm?2) Pearson
Sig. (bilateral) 421 ,205 ,336 ,000
N 74 74 74 74 74

** La correlacion es significativa al nivel 0,0Ohilateral).

GASTROCNEMIOS CORTOS TEST LUNGE = NO
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6.8.3. Correlaciones de Pearson de las variables cuantitativas (poblacion analizadsa

el Test Silfverskiold)

Tabla 78. Correlaciones 2. Test Silfverskiold.

Correlaciones

EDAD PESO ALTURA PRESION MAX PRESION MAX
(kg) (cm) ANTEPIE DINAMICA
ESTATICA (g/cm2) (g/cm2)
EDAD Correlacion de 1 , 170 ,036 -,060 -,080
Pearson
Sig. (bilateral) ,281 ,819 , 707 ,613
N 42 42 42 42 42
PESO (kg) Correlacién de ,170 1 793" -,066 -,069
Pearson
Sig. (bilateral) ,281 ,000 678 ,666
N 42 42 42 42 42
ALTURA (cm) Correlacién de  ,036  ,793 1 -,182 -,191
Pearson
Sig. (bilateral) ,819 ,000 ,249 ,225
N 42 42 42 42 42
PRESION MAX. EN Correlaciéon de -,060  -,066 -,182 1 819"
ANTEPIE EN Pearson
ESTATICA (g/cm?2) Sig. (bilateral) ,707 678 ,249 ,000
N 42 42 42 42 42
PRESION MAX. EN Correlacion de  -,080  -,069 -,191 ,879 1
DINAMICA (g/cm2) Pearson
Sig. (bilateral) 613 ,666 ,225 ,000
N 42 42 42 42 42

** La correlacién es significativa al nivel 0,0kilgteral).

GASTROCNEMIOS CORTOS TEST SILFVERSKIOLD = S
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Correlaciones

EDAD PESO ALTURA PRESION MAX PRESION MAX

(kg) (cm) ANTEPIE DINAMICA
ESTATICA (g/cm2) (g/cm?2)
EDAD Correlacion de 1 -,061 -,009 ,131 ,129
Pearson
Sig. (bilateral) ,589 ,937 ,246 ,253
N 80 80 80 80 80
PESO (kg) Correlaciéon de -,061 1 ,639" -,006 ,130
Pearson
Sig. (bilateral) ,589 ,000 ,959 ,250
N 80 80 80 80 80
ALTURA (cm) Correlacion de  -,009 639 1 ,000 ,075
Pearson
Sig. (bilateral) ,937 ,000 ,998 ,509
N 80 80 80 80 80
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,131  -,006 ,000 1 866"
ANTEPIE EN Pearson
ESTATICA (g/cm2) Sig. (bilateral) 246 ,959 ,998 ,000
N 80 80 80 80 80
PRESION MAX. EN Correlacion de  ,129 ,130 ,075 ,866 1
DINAMICA (g/cm?2) Pearson
Sig. (bilateral) ,253 ,250 ,509 ,000
N 80 80 80 80 80

** La correlacion es significativa al nivel 0,0Ohilateral).

GASTROCNEMIOS CORTOS TEST SILFVERSKIOLD = NO
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6.8.4. Andlisis Factorial de las variables segun $ede Lunge

Tabla 79. Analisis Factorial. Test de Lunge.

Matriz de componentes rotados

Componente
1 2 3
METATARSALGIA ,489 -,110 -,032
ANTEPIE ,491 -,014 -,167
HUELLAPLANTAR 3CATEGORIAS (normal-plano-cavo) -,873 ,105 -,003
INDEX PLUS/MINUS/PLUS MINUS 887 ,085 ,064
PIE EGIPCIO/GRIEGO/CUADRADO ,907 -,030 -,077
RETROPIEVALGO 3CATEGORIAS (valgo-normal-varo) -,494 300 ,163
HALLUX VALGUS 740 ,158 ,149
PRESION MAX. EN ANTEPIE EN ESTATICA -,065 ,851 ,158
PRESION MAX. EN DINAMICA -,004 ,798 -,065
PRESENCIA DE QPI 926 -,019 -,029
PRESENCIA DE QPI DE 2ROCKER ,561 ,306 ,349
EDAD -,172 -,199 -,055
PESO (kg) -,116 -,041 851
ALTURA (cm) -,025 -017 865
PRESION MAX. EN ANTEPIE EN ESTATICA (g/cm2) ,079 -,905 ,023
PRESION MAX. EN DINAMICA (g/cm2) -,016 -,923 ,165

Se muestra el resultado de la Matriz de 3 Compesentados con las variables que muestran tener

mayor peso, superior a 0.5, valores sefialadoegrita.
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Tabla 80. Componentes en espacio rotado.

Grafico de componentes en espacio rotado

1,0 MAXDILAMICA
Ol o ,
MAKANTEPEESTATICA
0,5+
N EDAD PEEGIPCIOGREGOCUADRADO_N
.."E’ o NEI'ATARSALGOIA_N QPISI NO
RETROPEVALGO_3CAT =
2 00 2 - o ATURA  ANTEPE MO @
g ° HUELLAPLANTAR 3CAT PESO INDEXPLUSMINUSPLUSMINUS_NO
o
g HALLUXVALGUS_N
S o
QPI 22_ROCKER
0,51
o
. O PRESION_MAX_DINAMICA
PRESION_MAX_ANTEPE_ESTATICA
1,01
| |

I T
-1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0

Componente 1

Se evidencia la relacién entre el par de variaBtesion Maxima en Antepié en Estatick Presion Maxima

en Dinamica Estas aparecen muy proximas en el eje 2 peradalejdel centro de la gréafica. Esto indica que si

son representativas a la hora de explicar la pcése€le gastrocnemios cortos.
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6.9. Otros Modelos de Regresion Logistica para ee$t de Lunge

Modelo 2:

Tabla 81. Modelo 2. Otros Modelos de Regresion. Lige Test.

Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)
Inferior ~ Superior
Paso QPI_2ROCKER1) - 1474 8,103 1 ,004 ,015 ,001 271
12 4,196
INDEXPLUS_ MINUS 17,507 2 ,000
PLUSMINUS_N
INDEX MINUS_N(1) ,123 1,561 ,006 1 ,937 1,130 ,053 24,095
INDEX PLUS_N(2) - ,944 15,029 1 ,000 ,026 ,004 ,164
3,661
RETROPIE_3CAT 12,135 2 ,002
RETROPIE_3CAT(1)NORMAL 3,971 1,561 6,472 1 011 53,022 2,488 1129,796
RETROPIE_3CAT(2)VALGO 1512 1,610 ,882 1 1,348 4,537 93,1 106,463
Constante -,200 1,524 017 1 ,896 ,819

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: QPI PROCKER INDEXPLUS _MINUS PLUS_MINUS_N,
RETROPIE_3CATEGORIAS.

Tabla 82. Resumen modelo 2.

resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 65,371 ,553 , 749

a. La estimacion ha finalizado en el nimero dadién 6 porque

las estimaciones de los parametros han cambiad®eas de ,001.

La variabilidad del modelo alcanzada es del%4.9

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig.
1 ,690 4 ,953

Valores de Sig. >0.05 lo que indica que el modslaaptado
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Tabla de clasificacioft

Observado Pronosticado
GASTROCNEMIOS CORTOS Porcentaje
TEST LUNGE correcto
Sl NO
Paso 1 GASTROCNEMIOS Sl 38 10 79,2
CORTOS_ TEST LUNGE NO 7 67 90,5
Porcentaje global 86,1

a. El valor de corte es ,500

La clasificacion global es de 86.1% correctamelasificados
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Modelo 3:

Tabla 83. Modelo 3.

Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)

Inferior  Superior
Paso PRESION MAX. EN ANTEPIE EN -012 005 5506 1 ,019 ,988 ,978 ,998
12 ESTATICA

QPI DE_2ROCKER1) -2,261 1,235 3353 1 ,067 ,104 ,009 1,172
INDEXPLUS_MINUS_PLUSMINUS_N 19,892 2 ,000

INDEX MINUS_N(1) -2,177 1,355 25579 1 ,108 ,113 800 1,616
INDEX PLUS_N(2) -3,841 877 19,176 1 ,000 ,021 ,004 120
Constante 11,097 3,508 10,008 1 ,002 65991,213

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PRESMAKIMA EN ANTEPIE EN ESTATICA, QPI DE_2ROCKER
INDEXPLUS_MINUSPLUS MINUS N

Tabla 84. Resumen Modelo 3.

Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 74,459 ,518 ,702

Variabilidad del modelo alcanzada es del 70.2%

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig.
1 5,491 8 , 704

Valores de Sig. >0.05 lo que indica que el modslaeeptado
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Tabla de clasificacioi

Observado Pronosticado
GASTROCNEMIOS CORTOS Porcentaje
TEST LUNGE correcto
Sl NO
Paso 1 GASTROCNEMIOS Sl 45 3 93,8
CORTOS_ TEST LUNGE NO 8 66 89,2
Porcentaje global 91,0

a. El valor de corte es ,500

La clasificacion global es de 91% correctamentsifitados
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6.9.1. Modelo 4

Tabla 85. Modelo 4

B E.-T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Paso METATARSALGIA N(1) -1,603 ,677 5598 1 ,018 ,201 ,053 ,760
12 PRESION MAX. EN ANTEPIE EN 008 ,004 4,091 1 ,043 ,992 ,984 1,000
ESTATICA
QPI DE_2ROCKER1) -1,813 ,705 6,611 1 ,010 ,163 ,041 ,650
Constante 6,909 2,637 6,863 1 ,009 1001,587

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: METATARSIA N, PRESION DE MAX. EN ANTEPIE EN ESTATICA, QPI
DE_2ROCKER

Modelo de Regresion Logistica. Se efectudest de Wald para cada una de las variables
gue intervenian en el modelo. Si $agdel estadistico o p-valor era inferior a 0.05 se

rechazaba el HO al nivel alfa del 5%. Caso cortrseiaceptaba.

El modelo calcula una OR (Exp (B)) en Regresionisiica. Presion Maxima de antepié en
estéatica aparecia como significativa en la fun@aypero su IC95% contiene el valor 1, lo

gue su influencia era nula o muy baja a la hordisieriminar las poblaciones con presencia
de gastrocnemios cortos. Las variables METATARSAAGY la de QUERATOSIS

PLANTAR INTRATABLE DE SEGUNDOROCKERSsi eran significativas.

Tabla 86. Resumen modelo 4.

Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 99,758 ,407 ,552

Variabilidad explicativa del modelo alcanzado: 55.2%

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig.
1 12,759 8 ,120

Valores de Sig. >0.05 lo que indica que el modslaaptado
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Tabla de clasificacioft

Observado Pronosticado
GASTROCNEMIOS CORTOS Porcentaje
LUNGE TEST correcto
Sl NO
Paso 1 GASTROCNEMIOS Sl 33 15 68,8
CORTOS LUNGE TEST NO 5 69 93,2
Porcentaje global 83,6

a. El valor de corte es ,500

La clasificacion global es de 83.6% correctamelasificados

A partir de los resultados que se obtuvieron s&lgecabo la validacion del Modelo 4
6.10. Validacion del Modelo 4
6.10.1. Interpretacion del Modelo Logistico para elest de Lunge.

A continuacién, en la@abla 87 que sigue, se representaron el resultadavitelelo 4 de

Regresion Logisticgpara los pacientes valorados mediante el Testidgd.

En concreto se muestran los coeficientes del mo¢B)p su Error estandar (ET); el
estadistico de Wald de contraste de hipétesisdgiéfi B=0), los grados de libertad y el
valor de p asociado al contraste (Sig.), seguidixge(B) que corresponde a la Odds Ratio

(OR) de la variable estudiada.
Por ultimo, se determind el Intervalo de Confiaak@5% (inf-sup) de Exp (B).s
Asi, al Modelo 4 1o formaron las siguientes variables:

- METATARSALGIA_N (categorica: presencia o no de metatarsalgia).
- PRESION MAX. EN ANTEPIE EN ESTATICA (cuantitativa: presion maxima en

estética)
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- QPI DE 2°ROCKER (categorica: presencia o no de queratosis plantatable de

segundaocker).

De este modo, los coeficientes del modelo llevardadentificar si las variables favorecen la

presencia o no de brevedad de gastrocnemios @adoentes.

Asimismo, teniendo en cuenta la clasificacion iméehecha por el sistema sobre los valores
de la variable Gastrocnemios cortos (si/no), leficentes negativos indicarian la existencia
de una influencia favorable sobre la presencia dstrgcnemios cortos. Sin embargo,

contrariamente los positivos no favorecen su pi@aen
Se detallan todas las variables con coeficienten@gptivo:

- Presencia de metatarsalgia (METATARSALGIA N) comgber=0.018
- Existencia de presion estatica (PRESION MAXIMA ENIPEPIE EN ESTATICA)
con p-valor=0.043

- Presencia de QPI de segumdoker (QPI DE_2ROCKER con p-valor=0.010

(Siendo éstas las que favorecen la brevedad deogasiios cortos y son estadisticamente

significativas en cuanto a la presencia de acodatnide gastrochemios).

Se valoro la ultima categoria como la de refereecidas variables cualitativas, se pudo

sugerir lo siguiente:

» La probabilidad de tener gastrocnemios cortos isteXQP| de segundockeres 6.1
veces superior que en los casos sin afectaciom{asdo la constancia del resto de
variables).

» La probabilidad de tener gastrocnemios cortos ptasdo metatarsalgia es 5 veces

mayor que los individuos que no la padecen.
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En cuanto a la interpretacion de variables cuamés mediante OR (Exp (B)) en Regresion

Logistica, se considero diferente al caso de la8tativas.

En ellas, el modelo calcula una OR para deterntanaglacion entre una variable categorica
(Gastrocnemios) y una variable continua (Presioniiia en Antepié en Estatica), mediante
una OR promedio para cada cambio unitario de lebiarindependiente (Presion Maxima

en Estatica), de tal forma que:

0.992 es la OR o el riesgo de padecer gastrocnetoibgs de un sujeto con una presion
determinada con respecto a otro con una unidade0p superior, asumiendo que dicho
riesgo es constante para cada par de valores d®mpmonsiderados, al menos en el rango

explorado en el estudio.

Por ende, esta indicando que entre dos unidadpeedi®n, la diferencia es un valor de 1.01,
es decir, que a pesar de ser significativa en teidm, practicamente no influye en la
respuesta o la probabilidad de identificar si exstno gastrocnemios cortos tal y como se

establece en el Intervalo de Confianza.

Aunque esta variable (Presion maxima en antepgstiica), aparecié como significativa en
la funcién, su IC95% contiene el valor 1, lo quéed®mind que su influencia en el modelo
para discriminar las poblaciones que presentan gastrocnemios cortos era muy baja o
practicamente nula.

Bondad del ajuste

A continuacién, laTabla 88 muestra la variabilidad explicada por el modelo,eé que

se alcanza un 55% segun el valor del& Negelkerke (correccién dé& e Cox y Snell
para la escala 0-1).

También se representa enTabla 89, la bondad de ajuste del modelo sobre los datos

empleados. Con dicho fin, se utilizé la prueba desiHer & Lemeshow. Valores de

132



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarigaa y la QPI de segundo rocker.

significacion a alfa>0.05 (en este modelo p= 0.1@otan que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los valoteseovados y predichos, de tal modo que
el modelo puede ser aceptado totalmente.

Es en laTabla 90, donde se pasa a presentar los datos de clasificabtenidos por
dicho modelo; se puede observaron los casos presli¢h pronosticados) y los casos
observados, consiguiendo asi una clasificacion iglade la variable Gastrocnemios
SI/NO y una clasificacion global.

A partir del Modelo Logistico seleccionado (3 vaites explicativas), vemos que la
clasificacion global es de 83.6% correctamenteifotaslos.

La sensibilidad, (proporciéon de Gastrocnemios r& correctamente clasificados)
corresponde al 68.8%, siendo éste un valor bastaater a la especificidad (proporcion
de Gastrocnemios cortos NO correctamente clasibi€adon valor del 93.2%.

Ademas, se detectan 5 Falsos Positivos (GastroaseMO que han sido clasificados
como Gastrocnemios Sl) y 15 Falsos negativos (Gasémios S| que han sido

clasificados como Gastrocnemios NO).

6.10.2. Elaboraciéon de la CurveROC para el Modelo de Regresion para el Test de
Lunge

La Tabla 91 muestra la curvROC (Receiver Operating Characteristit®l Modelo Logistico
para Test de Lunge.

Normalmente, este modelo fue utilizado para detammel nivel de acierto del modelo
predictivo; asi, valores del area bajo la curvaeefits y 1, indicarian un buen ajuste del
modelo a los datos observados, y por debajo deséftalaria un ajuste al azar.

Asimismo, el modelo escogido para las tres varsablicativas alcanza un valor del Area
bajo la curva de 0.861 con un limite inferior de98 de 0.791 y superior de 0.930 con un

nivel de significacion <0.001. Vdrabla 92.
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Los valores de la curvROC indican de la Funcién Logistica discrimina corageénte la

presencia o no de gastrocnemios cortos a parta theiestra analizada.

Tabla 87. Funcion de Regresion para el Test Lunge.

B Wald G Sig. Exp(B) I.C. 95% para
| EXP(B)
Inferior Superior
Metatarsalgia_ -1.603 .667 5598 1 .018 .201 .053 .760
N(1)
Presion méx. en -.008 .004 4091 1 .043 .992 .984 1.000
antepié en estatica
QPI_ -1.813 .705 6.611 1 .010 163 .041 .650
2°rocken(1)
Constante 6.909 2.637 6.863 1 .009 1001.587

p-valores 0.18/0.43/0.09 indican que las variablés que representan favorecen la presencia tfe@a=mios
cortos. IC 95%

Tabla 88. Resumen del Modelo Logistico.

RESUMEN DEL MOD&

PASO -2 log de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Negelkerke
1 99.7552 407 .552

La variabilidad explicada por el modelo alcanz&%% segun el valor de R2 de Negelkerke

Tabla 89. Resumen del Modelo Logistico.

Prueba de Hosypneemeshow

PASO Chi cuadrado Gl Sig.
1 12.759 8 .120

El valor de Sig.0.120 ( alfa>0.05) denota que ellelo es aceptado
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Tabla 90. Clasificacion de los casos para el Test dlunge.

Tabla de clasificaciéon

Observado

Pronosticado

Gastrocnemios cortos  Porcentaje correcto

Test Lunge
Si No
Paso 1 Gastrocnemios cortos Si 33 15 68.8
Test Lunge
No 5 69 93.2
Porcentaje global

83.6

La Clasificacion Global es de 83.6% correctamelasificados

Tabla 91. CURVA ROC para Test de Lunge

Curva COR
1,0
0,61
E .
£
a
8
@ 0.4
=
w
0.2
0,0 T T T T
0,0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Tabla 92. Estadisticos de la Curva ROC para el Mode del Test de Lunge.

Area Error tip.2 Sig. Asintética  Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
.861 .035 .000 791 .930

El area de la curva (0.861(entre 0.5-1)) indicanbaieste del modelo a los datos observados. El dalbArea

bajo la curva de 0.791 con limite inferior y de3@%on limite superior indican de la Funcion Ladgétyue
discrimina correctamenre la presencia o no de Gasmios Cortos.
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Funcion de Probabilidad

Teniendo en cuenta los valores obtenidos de Metdtaa Sl (1) y NO (2) y QPI de BScker

SI (1) y NO (2), se consigui6 la siguiente ecuadérRegresion Logistica del modelo:

Logit (p) = 6.909-1.603 (Metatarsalgia) —

0.008 (Presion maxima en antepié en estatica) — 133

(QPI de 2°rocker)

6.10.3 Construcciéon del Modelo de Regresion Logist para Test Silverskiold

6.10.3.1 Interpretacion del Modelo logistico pdraest de Silfverskiold

Partiendo de los pasos anteriormente comentadeksagartado de Interpretacion del Modelo
de Regresion Logistica para el Test de Lunge, re a continuacion el modelo para los

casos segun Test de Silfverskiold.

Considerando la ultima categoria como referencidadevariables cualitativas, podemos

interpretar lo siguiente:

* La probabilidad de presentar gastrocnemios cortes teneQPI de segundaocker
es 4.5 veces mayor que aquellos pacientes que maréiestan, asumiendo que el

resto de variables permanecen constantes.

 La probabilidad de presentar gastrocnemios cortbsels paciente presenta

Metatarsalgia es 3 veces mayor que los sujetos que no la maanifest

 La probabilidad de presentar gastrocnemios cor@® una unidad de presiéon
determinada es de 1.01 veces mayor que para udadude presion menor. Del

mismo modo que en el modelo del Test de Lunge, adighriable, aunque
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estadisticamente significativa tiene una influermoiay limitada corroborado por su

IC95% muy cercano al valor 1.
6.10.3.2. Bondad del ajuste

La Tabla 93 muestra el resultado del Modelo 4 de Regresionidiamg para los casos

evaluados por el Test de Silfverskiold.

La siguienteTabla 94, muestra la variabilidad explicada por el modaloanzando un 46%

segun el valor Rde Negelkerke (correccion dé de Cox y Snell para una escala 0-1).

La Tabla 95, representa la bondad de ajuste del modelo sobmatos empleados, utilizando

la prueba de Hosmer & Lemeshow.

Valores de significacion alfa>0.05 (en este moded®.283) indicando que no existen
diferencias estadisticamente significativas endseValores observados y predichos, siendo

aceptado el modelo obtenido.

La Tabla 96, muestra los datos de clasificacion del modeld, sclasificacion global ha
sido de 82% de casos correctamente clasificadantras que en la sensibilidad continua
siendo bastante menor (64.3%) que la especifiqi@dhd%).

Elaboracion de la CurveOCpara el Modelo de Regresion para el Test Silvétdki

La Tabla 97 representa la CunlROCdel modelo para los casos de Test de Silfverskidéd

Tabla 98, los datos conseguidos del area bajo la curvag).8
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Tabla 93. Funcion de Regresion para Test SilversKid.

B Wald G Sig. Exp(B) I.C. 95% para
| EXP(B)
Inferior Superior
Metatarsalgia_N(1) -1.101 .645 2910 1 .038 .333 .074 0.778
Presién méx.en antepié en -.009 .004 4991 1 .025 991 .983 .999
estéatica
QPI_2°dckel(1) -1.497 .665 5.063 1 .024 .224 .061 .824
Constante 7.326 2.555 8.218 1 .004 1518.805

p-valores 0.038/0.025/0.02#hdican que las variables a las que representanrdagn la presencia de

gastrocnemios cortos. IC 95%

Tabla 94. Resumen del Modelo Logistico.

Resumen del Mode

PASO -2 log de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Negelkerke
1 107.7592 .333 .459

La variabilidad explicada por el modelo alcanzd6% segun el valor de R2 de Negelkerke

Tabla 95. Prueba de Hosmer&Lemeshow.

Prueba de Hosypneemeshow

PASO

Chi cuadrado

Gl

Sig.

1 9.752

.283

El valor de Sig.0.283 (alfa>0.05) denota que el ehm@s aceptado
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Tabla 96. Clasificacion de los casos para el Test &ilfverskidld.

Tabla de clasificaciéon

Observado Pronosticado

Gastrocnemios cortos  Porcentaje correcto
Test Silfverskitld

Si No
Paso 1 Gastrocnemios cortos Si 27 15 64.3
Test Silfverskiold
No 7 73 91.3
Porcentaje global 82.0

La Clasificaciéon Global es de 82.0% correctamelasificados.

Tabla 97. Curva ROC para el Test Silfverskiold.

Curva COR
1.0
0,84
B
= o6
s
a
3 0.4
@
0,2
0.0 T T T T
0.0 0,2 04 153 08 1.0
1 - Especificidad

Tabla 98. Estadisticos de la Curva Roc para el Mottedel Test de Silfverskiold.

Area bajo la curva |

Area Error tip.2 Sig. Asintética  Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
.838 .039 .000 761 915

El area de la curva (0.838 (entre 0.5-1)) indicarbajuste del modelo a los datos observados. B dal
Area bajo la curva de 0.761 con limite inferior § 6.915 con limite superior indican de la Funcién

Logistica que discrimina correctamenre la preseaaia de Gastrocnemios Cortos.
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6.10.3.3. Funcioén de Probabilidad

Siguiendo los mismos pasos realizados para el Model Test de Lunge, en este caso
también se emplearon los mismos valores que panaaldables Metatarsalgia SI (1) NO (2)
y QPI de 2%ockerSl (1) NO (2).

De este modo, la ecuacion de Regresion Logisticandéelo fue la resultante:

Logit (p) = 7.326 - 1.101 (Metatarsalgia) —
0.009 (Presion maxima en antepié en estatica) —
1.497 (QPI de 2%ocker)

6.11. Andlisis de Estadistica descriptiva de las nables del Modelo 4 en la muestra de

validacion (Test Sample). Variables cualitativas guantitativas

En la tabla presentada seguidamenfabla 99, se reflejan los descriptivos para
variables cualitativas de Metatarsalgia y QPI derdker (N, %) y cuantitativa de
Presidbn maxima en antepié en estatica (M+-SD) pada uno de los Tests (Lunge y

Silfverskiold).

En cuanto a los estadisticos, estos se presentatifesados en funcion de la presencia o

no de gastrocnemios cortos para cada Test.
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Tabla 99. Descriptivos de las variables del Modelpara la Test Sample.

Descriptivo de las variables cualitativas: Metahgis/ Presencia de QPI de segunaltker
Descriptivo de la variable cuantitativa: Presiorximea en anteapié en estatica.
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6.12. Analisis de asociacion (inferencia) de lasnables con la presencia de
Gastrocnemios cortos segun el Test Lunge y el T&itfverskiold para la muestra de

validacion (Test Sample)

Tabla 100. Analisis de asociacion (inferencia) das variables con la presencia de gastrocnemios cost

segun Test Lunge para la Test Sample. Estadisticaazto de Fisher-bilateral: **U de Mann Whitney Test

(sig. exacta bilateral).

METATARSALGIA 17.05 (4.83;60.18)  0.000*
sl 30 (73.2%) 4 (13.8%)
NO 11 (26.8%) 25 (86.2%)
PRESENCIA DE 16.71 (4.30; 65.01) 0.000*
QPI 2°ROCKER
sl
NO 27 (65.9%) 3 (10.3%)
14 (34.1%) 26 (89.7%)

PRESIO[\I MAX. EN 728.9 +-62.8
ANTEPIE EN

ESTATICA (g7cm2)

601.9 +-68.4 127.06 +- 5.67

Las Tablas 100 y 101presentan los descriptivos (n%) de la muestra ddacgdn para los

dos grupos segun presencia o no de gastrocnemios cefinidos mediante Test de Lunge y
Test de Silfverskiold. También, se reflejan losuleglos de la Odds Ratio (OR), su Intervalo
de Confianza al 95% vy la significacion estadisfjoavalor) de la diferencia de medias o

proporciones segun escala de la variable.
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Asimismo, todas las variables del Modelo 4 en leestna de validacion son claramente
significativas (p< 0.001) y con valores semejadie®dds Ratio (OR) y diferencia de medias

para ambos tests, en cada una de las variables.

Tabla 101. Andlisis de asociacion (inferencia) ded variables con la presencia de gastrocnemios oost
segun Test Silfverskiold para la Test Sample. (Estiéstico exacto de Fisher-bilateral): **U deMann

Whitney Test (sig. exacta bilateral).

METATARSALGIA 15.38 (4.47; 52.99) 0.000*
SI 32 (71.1%) 4 (13.8%)
NO 13 (28.9%) 25 (86.2%)
PRESENCIA DE 15.71 (4.11; 60.11) 0.000*
QPI 2°ROCKER
SI
NO 29 (64.4%) 3 (10.3%)
16 (35.6%) 26 (89.7%)
PRESION MAX. EN 730.8 +- 60.6 601.9 +- 68.4 128.89 +- 7.88 0.000*
ANTEPIE EN
ESTATICA (g7cm2)

6.13. Resultados de Validacion
En este punto del trabajo, una vez conseguido lestbel modelo de prediccion, se

hizo necesario realizar la validacién del mismo.

Concretamente, se llevd a cabo mediante la apdioadel modelo de prediccién, obtenido a
partir de la muestra para su construccibraining Samplg a una nuevalfest Sample esta

Ultima muestra, se trataba de una nueva prospectivanuevos casos y a partir de los cuales
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conseguieron todos los parametros necesarios pteardnar la presencia de gastrocnemios

cortos.

A partir de este proceso, aplicanddrebt Sampleresultdé una matriz de confusion de la que
derivaron indices estadisticos que fueron los gadams de informar del comportamiento de
la muestra de validacioi ¢st Sample Asimismo, se llevo a cabo la construccion deulva

ROCY la estimacién del Area bajo la Curvs{ROQ.

A continuacién, se presentan laablas 102y 103 donde se muestran los modelos de
Regresion Logistica conseguidos a partir de la trauesiginal {raining Samplepara cada
uno de los Tests (Lunge y Silfverskiéld) y que saio validados con la muestra Tebesgt

Samplé.

144



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarkgpa y la QPI de segundo rocker.

Tabla 102. Modelo 4 de Regresion obtenido con la dining Sample (Test Lunge) y aplicado en la Test

Sample.

INFERIOR  SUPERIOR

PRESION MAXIMA. EN 004 4.091 1 .043 992
ANTEPIE EN ESTATICA

CONSTANTE 2.637 6.863 1 .009 1001.587

La variable Presion maxima en antepié en estasita menos significativa
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Tabla 103. Modelo 4 de Regresién Logistica obtenidmn la Training Sample (Test Silfverskitld) y

aplicado en la Test Sample.

INFERIOR  SUPERIOR

PRESION MAX. EN ANTEPIE EN 004 4991 1 .025 .991
ESTATICA

CONSTANTE 2,555 8.128 1004  1518.805

La variable Presidbn maxima en antepié en estési¢a menos significativa

6.13.1. Tablas de Clasificacién

En las siguiente¥ablas 104 y 105se presentan los resultados de clasificacion daric
modelo sobre la muestra original a partir de ld sadlevo a cabo la elaboraciéhrgining
Samplg, asi como los propios sobre la muestra de vabdgdest Sample

También se realizaron para los valores de cada dmolos Test exploratorios de
gastrocnemios cortos (Lunge y Silfverskiold), dandmo resultado las siguientes 4 tablas de

Clasificacion.
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A partir de éstas, se procedido a la construccionui@ tabla que presentd |dsdices
estadisticosderivados de la Matriz de Confusion del Modelo @€) Regresion Logistica
conseguidos para la muestra origirfaljning Sampley la de ValidacionTest Samplepara
ambos Tests exploratorios Test de Lunge y TesiltleiSkiold.

Asimismo, la clasificacion globalcorrecta del Modelo 4 para la muestra de validafi@st
Samplg, para el Test de Lunge y el Test de Silfverskidldanza el 81.4% y 82.4%
respectivamente, porcentaje similar a los datosChsificacion de la muestra original
(Training Samplg

Ademas, en larabla 106 la sensibilidadde la muestra de Validacion alcanza valores
superiores a 73% para ambos tests. Por lo tani® |@expuesto, identifica mejor los casos

gue no estan aun diagnosticados con presenciasttesemios cortos.
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Tabla 104. Tabla de Clasificacion (Test de Lunge)edla muestrea para la construccion del modelo

(Training Sample) y la muestra de validacién (TesBample).

TABLA DE CLASIFICACION
OBSERVADO PRONOSTICADO
Casos seleccionados (a) Casos no seleccionados (b,
Gastrocnemios cortos Test Lunge Gastrocnemiossdkst Lunge
Sl NO Porcentaje |[SI NO Porcentaje
correcto correcto
GASTROCNEMIOS (Sl 33 15 68.8 31 10 75.6
CORTOS_ TESTINO |5 69 93.2 3 26 89.7
LUNGE
Porcentaje global 83.6 81.4

a- Casos seleccionados (Training Sample)

b- Casos no seleccionados (Test Sample)

c- No se han clasificados algunos de los casos setemds debido a perdidos en las
variables independientes, o bien, a variables éatexgs con valores fuera del rango
de los casos seleccionados.

d- El valor de corte es .500
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Tabla 105. Tabla de Clasificacion (Test de Silfvek#ld) de la muestra para la construccién del model

(Training Sample) y la muestra de validacion (TesBample).

TABLA DE CLASIFICACION
OBSERVADO PRONOSTICADO
Casos seleccionados (a) Casos no seleccionados (b)
Gastrocnemios cortos Test Gastrocnemios cortos Test
Silfverskiold Silfverskiold
Sl NO Porcentaje Sl NO Porcentaje
correcto correcto
GASTROCNEMIOS | Sl 27 15 64.3 33 12 73.3
CORTOS_ Test [ NO 7 73 91.3 1 28 96.6
Silfverskiéld
Porcentaje global 82.0 82.4

a- Casos seleccionados (Training Sample)
b- Casos no seleccionados (Test Sample)

c- El valor de corte es .500

Tabla 106. indices estadisticos derivados de la Ma de Confusion del Modelo 4 de Regresion Logistc

obtenidos para la muestra de validacién para losdsts Lunge (TL) y Silfverskiold (TS).

Indices estadisticos Tests
Sample
TL/TS
(%)

Sensibilidad- Proporcién de casos con Gastrocnemia®rtos predichos
correctamente 75.6/73.3

Especificidad - Proporcién de casos sin Gastrocneons cortos predichos
correctamente 89.7/96.6

Clasificacion Global — Proporcion correcta de clagicados considerando
todos los casos 81.4/82.4
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A continuacion hacemos referencia a la Frecuereia glariable de prediccion.

En este punto, los gréaficos de frecuencia de ltsres de probabilidad predichos obtenidos
del Modelo (4) para los dos Tests (Lunge y Silfikéid), diferenciarian los casos

diagnosticados con (S)/sin (N) Gastrocnemios cortos

Asi, dichos graficos representan la separaciore éasr poblaciones (S/N) en funcion de los

valores de prediccion.

Empleamos el valor 0.5 como punto de corte quee giara discriminar las poblaciones,
cuanto mas concentrados estén los casos con Gustims cortos (S) en valores altos de
prediccion, mejor modelo resulta. Entonces, cuantés concentrados en valores bajos de
prediccion estén los casos no diagnosticados catr@ggaemios cortos (N), mejor modelo

sera.

Por ende, estas figuras muestran de forma graieatieriormente cuantificado con valores
de clasificacion; se identifica una concentraci@ncdda poblacion en los extremos de la

figura.

6.13.2. CurvaROC

En este caso, la CunROCYy el area bajo la Curv@UROQ, pretenden ser una alternativa a
todos los estadisticos anteriores, y dependengediores preestablecidos de corte para su

calculo.

El rango de valores d&UROCpara un buen ajuste del modelo se considera @atE.

Asimismo, los resultados conseguidos en los Teastgéd y Silfverskitld para la muestra de

validacion, fueron de 0.950 y 0.962, respectivamevier Tabla 107 y Tabla 108.
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Asi, estos valores indican la buena habilidad debcsmmodelos para discriminar
correctamente los casos diagnosticados, mediastna@zion, de los casos de gastrocnemios

cortos, de los que no lo son.

Tabla 107. Estadisticos de resultados de la CunROC para la muestra de validacion (Test Sample) para

el Test de Lunge.

El valor del Area 0.950 (entre 0.5-1) indica budmbilidad de discriminar correctamente los casos

diagnosticados, de los que no lo son.

Tabla 108. Estadisticos de resultados de la CunROC para la muestra de validacion (Test Sample) pard e

Test Silfverskiold.

El valor del Area 0.962 (entre 0.5-1) indica budmbilidad de discriminar correctamente los casos

diagnosticados, de los que no lo son.
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7. DISCUSION

En podologia la valoracion de la amplitud articulal tobillo, en concreto, de la dorsiflexion,
es una practica muy habitual. En esta linea dajtvabon varios los expertos que abordan la
relacion entre gastrocnemios cortos y la limitaa@nla dorsiflexion de tobillo (DiGiovanni

et al., 2002; Maskill et al., 2010; Meyer et aD0B).

Al parecer, se ha sugerido que un inadecuado giedmovilidad causaria el aumento de
probabilidad de padecer numerosas afecciones loi#btg pie, provocando alteraciones en el
apoyo, y grandes problemas y deficiencias duramtmarcha, que cursarian con dolor e

inflamacion (Abdulmassih et al., 2013; DiGiovanhag, 2002.; Gomez et al., 2015).

En nuestro trabajo, se ha tratado la particularidatl acortamiento de los musculos
gastrocnemios. Esta problematica, tal y como sevdrddo demostrando en recientes
estudios, puede generar trastornos sobre diferestegcturas corporales (lumbar, pantorrilla,

pie y antepié principalmente).

De hecho, son varios los autores que han destadatksconcierto general en referencia al
papel de la retraccion de esta musculatura solirackgas funcionalmente importantes
como es la fascia plantar. En esta linea, Javiscu@h Huerta (2014) advierte que la
conexién anatémica del musculo gastrocnemio cdasiéia plantar es una controversia y, al

parecer, varia con el paso de los afios.

llustracion 32. Relacién anatomica entre el tendéde Aquiles-Calcaneo-Fascia Plantar (Sanchez, 2016).
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Al contrario de lo que podriamos esperar, esta olatga practicamente no forma parte de
la etiologia habitualmente descrita en la expldmaciinica podoldgica. Sin ir mas lejos, en el
caso del hallux valgus, una de las patologias mésupes del pie, las menciones a una

posible relacidon con los gastrocnemios cortos soasas.

Asimismo, la metatarsalgia y queratosis plantaratable de segundoocker, son dos
patologias que resultan de la sobrepresion enska de maximo apoyo del pie durante la
marcha y con posible relacion con la presencia a&rgcnemios cortos. Esta posible

relacion, nos ha servido de base para desarrblmegente trabajo de investigacion.

Gastrocnemios cortos en la poblacion.

Los hallazgos de los resultados sobre el porcedwjgastrocnemios cortos en la poblacion
estudiada nos han parecido destacables; (N=122) pada test, el 34.4% presentaba

gastrocnemios cortos (TS) y 39.3% (TL).

Cabe sefalar como antecedentes de esta investigasi@portaciones de diversos autores
donde describen que el porcentaje de individuos gastrocnemio corto es elevado

(poblacion normal), y significativamente superiarsijetos con afecciones de tobillo y pie.

Di Giovani et al. 2002 identificé una incidencia ue 88% de gastocnemios cortos (<10° de
dorsiflexion de tobillo) en pacientes con sintoraasantepié u /o mediopié en comparacion
con una incidencia del 44% en un gurupo controlpdesonas asintomaticas. Barouk y
Barouk, 2012 describe que la presencia de gastmiosecortos en la poblacién es frecuente,

del 20% y con mayor predisposicidn en mujeres.

Otro antecedente importante a discutir, evidenaiddlacion entre casos que asociaban
fascitis plantar y tendon de Aquiles corto (Patelak, 2011). El estudio observé una

contractura del gastrocnemio y el séleo en faspltiatar agudas y crénicas, en un 23-30%
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respectivamente, siendo superior la contractuladsisde gastrocnemio, entre 60% y 52%.
Por ende, se pudo confirmar que la retraccion @elldn de Aquiles es generada por el
acortamiento muscular de gastrocnemio, aunque trndeadas circunstancias colabore

también el musculo soleo.

Importante también ha sido el trabajo de Maskillakt (2010) en cuya investigacion se
centraron en el examen de un grupo de 88 pacieatesontractura en gastrocnemio y en él
se obtuvo una flexion dorsal de tobillo con rod#ia extension menor a 10°. En el estudio

emplearon uno de los tests utilizados en nuestudlies el test de Silfverskiold.

Barouk y Barouk (2012), uno de los principales eiqseen gastrocnemios cortos, confirma
gue ésta es causa directa o agravante de trastdeh@se y antepié; este hecho sugiere la
importancia de establecer una entidad propia y ragpaocimientos creando un unico

sindrome que englobe todo: “sindrome de los gasrios cortos”.

Sin embargo, la situacién actual no hace otra gogademostrar una clara ineficacia en el
diagnéstico clinico, que queda dificultado por etho de dar prioridad y centrar la atencion
en los equinismos mas graves (caso de pacientastiegs), sin detenerse en primer lugar en
lo mas comun (acortamiento muscular sin origen alégico), es decir, los grados mas

moderados y leves.

Es por ello que se ha llevado a cabo un estudiora@indologia cuantitativa-cualitativa, cuya
hipotesis principal es relacionar la presenciaairgcnemios cortos con las alteraciones del

pie como son la metatarsalgia y queratosis planti@table de segundocker.

Esto se ha conseguido siguiendo la metodologiangpligye una exploracion fisica completa
valorando el patrén hiperqueratésico y la presemciao de metatarsalgia (dolor a la

hiperpresién en cabezas metatarsales) y queralasisr intratable de segundicker.
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Valoracion Test de Silfverskiold y Test de Lunge.

Existen publicados numerosos estudios cuyo objetisola busqueda del método de
valoracion fiable para medir la dorsiflexion deilioh aunque no se ha llegado a un consenso

estandarizado por los profesionales sanitarios €¥vleyal., (2006); Moseley et al., (2001)).

A la muestra también se les evaluo la dorsiflexdéntobillo con la rodilla en flexién y en
extension para el diagnostico de gastrocnemiossaonediante dos test, Test de Silfverskiold

y Test de Lunge.

En este estudio, en el Test de Silfverskiold, seelpa con éxito el dinamdmetro de fuerza
para ejercer los 10N (1.7-2.0 Kg). A través dediss se han utilizado algunos instrumentos
de valoracion de gran complejidad que los haceno patles en la practica clinica.
DiGiovanni et al. (2002), utilizaba un instrumemi® medicion complejo, electrogonidmetro
(equinébmetro), Meyer et al. (2006) propone cdmabajo futuro la necesidad estandarizar
el método de evaluacion del rango de movimientotalallo. Por su parte, Charles et al.
(2010) utilizan un instrumento complejo que se compone de dos parelogramos moviles.
Otros autores en cambio como Barouk, Maceira (BasoBarouk, 2014); De los Santos
(2012) realizan la dorsiflexion de tobillo con laamo sin instrumento de medicion de la
fuerza, lo que provocaria una variabilidad de tadols, ya que, es dificil que todos los
examinadores realicen una fuerza uniforme de maeesditiva y entre examinadores, por lo

gue los valores no serian fiables.

En esta investigacion se utilizo el dinamometréugeza para ejercer los 10Nm (1.7-2.0 Kg),
instrumento simple y de facil manejo, obteniéndossultados repetitivamente fiables y
exactos en la medicién de la dorsiflexién de tobjllla aplicacién TiltMetét (Williams et

al., 2013) para medir la angulacion.
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Algunos estudios sugieren que las mediciones disiflexion de tobillo en carga tienen
mayor fiabilidad y reflejan con mas precision lagifitexion de tobillo (O’shea et al., 2013;

Sidaway et al., 2012).

No obstante, en el Test de Lunge se observan iéndtaciones que podrian debatir la
practica de esta prueba en la clinica. Por un Iselérata de un test cuya duraciéon de tiempo
de analisis es relativamente largo, y por otro Jalil@xaminador debe mantener firmemente
el talén del paciente en contacto con el suelon@gda distancia métrica en una posicion
poco ergondmica. Ademas, no se puede determingprearsion el momento justo en el que
el talon deja de contactar con el suelo, ya queatdrse de un tejido blando lo dificulta

(O’shea et al., 2013).

Fendmenos baropodométricos cualitativos en los gastnemios cortos y metatarsalgia.

El estudio en posicidn estatica de pacientes cesepcia de gastrocnemios cortos y con
metatarsalgia (Cortina et al., 2018) presentaroraumento significativo de la queratosis
plantar intratable en la zona de antepi€, con umeato de la hiperpresion centralizada en la
zona de 2°, 3° y/o 4° metatarsianos. (Keijsers.e@13) y con presencia de queratosis
plantar intratable de segundwocker bien definida (circunscrita) justo en las cabezas

metatarsales (Hermida, 2012).

El estudio baropodométrico en posicion dinamicpuso observar también una forma de “v”
en la linea de presiones. El antepié toca antssiedb que el retropié, signo indirecto de
gastrocnemios cortos; el antepié y/o mediopié obtataon el suelo antes que el retropié y
tiene antes una progresion de apoyo hacia atités goe la progresion hacia delante del
apoyo del antepié. El patron de normalidad del apay es el normaltockerl-rocker2-

rocker3; sino que es: rocker 2/3- rockerl-rocker@l@stracion 33).
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Se observo un aumento de la velocidad de progregsidos centros de presion sobre retropié,

despegue precoz del talon (Barouk y Barouk, 2012).

llustracion 33. Baropodometria en dinamica. Huellague identifica presencia de gastrocnemios cortos.

Observamos hiperpresion en antepié, zona metatastial. Falta de apoyo en el retropié,

despegue precoz (signo de gastrocnemios cottosrécion 33).

Relacién de resultados.

122 sujetos analizados para cada uno de los testeémaido para la construccion del modelo
de prediccion mediante las variables cualitativaayable cuantitativa: metatarsalgia, QPI
de segundoockery presidon maxima en antepié en estatica. Confiesse aplicaron los test

paramétricos (T-test) y no paramétricos (Chi-cudalide Pearson, U de Mann Whitney). En

todos los analisis realizados se ha utilizado adlgide significacion del 5%<€0.05).

Teniendo en cuenta los datos obtenidos a partia geueba Test de Lunge (N=122), de los
pacientes evaluados el 72.9% que han mostradoaaterito de gastrocnemios resulta ser
mujer, dato que también comparte Barouk y BaroukliZ? Se obtiene un 100% con

gastrocnemio corto unilateral, siendo la hipergesia plantar intratable mas frecuente la de
2°rocker (66.7%). La metatarsalgia aparece en el 66.7%sledsos estudiados (Cortina et

al., 2018).
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Segun lo evaluado a partir de la prueba Test deegkiold (N=122), se obtiene un 69% de
mujeres con gastrocnemios cortos, por lo que ea esso también son mayoria, dato
compartido por Barouk et al. (2012). El 100% comifestacion unilateral, siendo la QPI de
segundorocker la mas frecuente (64.3%). Aparece Metatarsalgiale%.3% de los casos

estudiados (Cortina et al., 2018).

Grado de confianza y concordancia para el Test deunge y Test de Silfverskiold.

A través del Chi-cuadrado de Pearsdralla 58) con un nivel de confianza del 95%
obtenemos un p-valor de 0.019<0.05 para el Tediudge y 0.001<0.005 para el Test de

Silfverskiold.

Resultados que nos indican que hay asociacion &adreos variables la deteccion de la

presencia de gastrocnemios para cada uno de tpkuage y Silfverskiold.

Ademas, no hay frecuencias menores de 5 y el dalta frecuencia esperada minima es 61.0

(>1) cosa que nos permite validar las condiciopdisadas en la chi-cuadrado de Pearson.

Asi, Con un Intervalo de confianza del 95%, lo®nwlos de confianza para el porcentaje
(%) de personas con gastrocnemios cortos parauredde los tests estarian entre el 31.1% y

48.2% para el Test de Lunge y entre 26.6% y 43.2f4 @l Test de Silfverskiold.

Otro resultado importante es el obtenido del aisalisl grado concordancia entre Test de
Silfverskiold y Test de Lunge, donde reflejan unexdo del 100% sobre la muestra (N=94)

con un valor de Kappa de 1.000abla 60).
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Andlisis de Asociacion (inferencia) de las variabtecon la presencia de gastrocnemios

cortos segun Test de Lunge y Test de Silfverskiold.

En el siguiente paso de la investigacion a paeiraghalisis de regresion se han determinado
las variables que influyen en la presencia de gas&mios cortos para cada uno de los test,
se aplican test paramétricos (T-test) y no paracest{Chi-cuadrado de Pearson, U de Mann
Whitney) y aplicando posteriormente técnicas matiantes entre las variables con
significacion estadistica £0.05) (Tablas 66y Tabla 67). En ambos test las variables sexo y
presién maxima retropié estatica (gfyntuantitativa y cualitativa son las Gnicas vaeab
gue no muestran significacion estadistica (p-val@.05) con la presencia de gastrocnemios

cortos. El resto de variables son las incluidaa pamodelo de Regresion Logistica.
Modelo de Regresion (Modelo 4).

Tras la exhaustiva metodologia de analisis dedeficientes de cada uno de los modelos de
Regresion Logistica se selecciona el que cumpbeiretipio de Parsimonia (minimo numero

de variables y maxima variabilidad explicada) y gdemas es congruente e interpretable, el
Modelo 4. EI Modelo 4 con las variables: metat@isal maxima presion en antepié en

estética y queratosis plantar intratable de seguocker presenta variables que predicen la
presencia de gastrocnemios cortos con una protiatilb veces mayor en los casos que
presentan metatarsalgia y 6.1 veces mayor en legscgue presentan queratosis plantar

intratable de segundocker.

La variable maxima presion de antepié en estatoaun IC 95% que incluye el valor 1, no

discrimina bien los casos con gastrochemios cortos.

Se utiliza la prueba de Hosmer & Lemeshow. Estalpates util cuando el modelo incluye al

menos una variable cuantitativa. Valores de sigadion>0.05 (en este modelo p=0.0748)
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indican que no hay diferencias estadisticamentefiigtivas entre los valores observados y

predichos, por lo que el modelo es valido.

Asimismo los valores obtenidos de la cul®C reflejan que este modelo con las tres
variables explicativas discrimina correctamentprissencia o no de gastrocnemios cortos. El
valor del area bajo la curva es de 0.861 con uiteimferior de IC 95% de 0.791 y superior

de 0.930 con un nivel de significacion <0.001.

Validacion del Modelo 4.

Se realiza la validacion del Modelo 4 con una nueweestra prospectiva de 74 nuevos

pacientes.

Interpretacion de la validacion del Modelo 4 Logisto para el Test de Lunge

Estas tres variables son estadisticamente sigivBsacon valores de (p) asociados al
estadistico de Wald inferiores a 0.05 para cad#piim analizada a partir de Lunge test. De
modo que, si los coeficientes de la funcion indidanrelacion con la presencia de
gastrocnemios cortos, el analisis de las Odds Rap (B)), como medida de riesgo,
informan que la probabilidad de tener gastrocnenuogos, en el caso de presentar
gueratosis plantar intratable de segumndcker resulta 6.1 veces mayor que aquellos

pacientes que no la padecen, y 5 veces mayorsaiigemetatarsalgia.

Interpretacion de la validacion del Modelo 4 Logisto para el Test de Silfverskidld.

En cuanto al modelo para los casos valorados medehTest de Silfverskidld, sefialan que
la variable metatarsalgia es significativa (p vafbh038) siendo 3 veces mayor la

probabilidad de tener gastrocnemios cortos. Noambst se observa que la presencia de QPI
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de segundaocker es una variable significativa (p=0.024), mostramta probabilidad de

manifestar gastrocnemios cortos 4.5 veces mayor.
Variable Presion MaximaPresion en Antepié en Estata.

En el caso de la variable de maxima presion erpentn estatica se obtiene una relacion
estadisticamente significativa, a nivel univariamien valores de presion superiores para la
poblacién gastrocnemios cortos, siendo la magriteida diferencia de medias superior a
70g/cnt. A pesar de ello, en ambos modelos logisticosleames Lunge y Silfverskiold)

dicha variable aporta una informacion muy limita@R=0.99 e IC 95%= 0.983-0.999

valores muy cercanos a 1) a la hora de discrint@sapoblaciones y, por lo tanto, conlleva un
valor predictivo escaso y una influencia nula eddseccion de gastrocnemios cortos; por lo

tanto queda descartada.

También, para ambos modelos, se ha realizado Uisiarde la bondad de ajuste para los
datos obtenidos, cuyos valores conseguidos enmlabg@s Hosmer & Lemeshow, indican que
se ajustan correctamente a los datos predichosig/auy porcentaje para el Test de Lunge y
Test de Silfverskiold es de 83.6% y 82% (valoresidrificatividad alfa>0.05 y p=0.120), de

tal modo que el modelo puede ser aceptado totadment

Las clasificaciones derivadas de la tabla cruzadae edatos observados y predichos,
consiguen un porcentaje de clasificacion corretdaal superior al 82%. La especificidad
(proporcion de pacientes Gastrocnemios cortos M@ectamente clasificados), con valores

de 91% y 93% (Test de Silfverskiold y Test de Luregpectivamente).
Curva ROC para el Modelo de Regresion para el Teste Lunge y Test de Silfverskiéld.

Otro valor relevante es la cunROC donde los resultados para el Test de Lunge y deest

Silfverski6ld son 0.950 y 0.960 (un buen ajustemasidera entre 0.5-1.0) indicadores de la
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buena habilidad de ambos modelos para discrimimaectamente los casos diagnosticados

de gastrocnemios cortos, de los que no lo son.

Finalmente, cabe destacar que se ha conseguido agielanque sigue el principio de
parsimonia, definido Unicamente por tres variabtedas ellas de facil obtencion y, por
consiguiente, que cumplen su objetivo clinico ddicabilidad en el diagndstico de

gastrocnemios cortos.

Hay que concretar que el Modelo 4 ha estado compue®r las variables:
METATARSALGIA, MAXIMA PRESION EN ANTEPIE EN ESTATI@, QUERATOSIS

PLANTAR INTRATABLE DE SEGUNDOROCKER.

En definitiva, de los resultados obtenidos en felrime de validacion, se puede sefialar que el
Modelo (4) es fiable, robusto y adecuado de caréa grediccion del problema de

gastrocnemios cortos.

Propuestas y perspectivas de futuro.

El estudio establece la relacion de los gastroooemrtos con las alteraciones del antepié
como son la metatarsalgia y la queratosis planteatable de segundocker, por lo tanto, la
inclusion del diagnéstico de gastocnemios cortadrdede la rutina de evaluacion clinica,
permitiria un diagnostico temprano en la presedeigastrocnemios cortos, y ello supondria
un beneficio notable en el manejo de las alterasatel antepié descritas.

También, resultaria interesante valorar si elloosdpia un mejor tratamiento de los
problemas de metatarsalgias y queratosis intrapdbigar de segundocker.

Seria recomendable el estudio y mas publicaciordagipresiones plantares por parte del

colectivo cientifico para conocer el reparto de passiones plantares en el pie normal,
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pudiendo comparar de esta forma, los cambios dgopkes plantares en diversas alteraciones
del pie. De esta forma podriamos elaborar un dstgr@dmas exacto.
La fiabilidad intraobservador utilizando el dinangino ha sido buena, se sugeriria la

realizacion de un futuro estudio interobservador.
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8. CONCLUSIONES

1. El Modelo Predictivo es fiable, robusto congteemterpetable y adecuado para predecir
la presencia de gastrocnemios cortos. Modelo difinpor tan sélo tres variables
(metatarsalgia, queratosis plantar intratable deo2Rer y maxima presion en antepié en
estatica) que cumplen el principio de Parsimonianifimo de variables y maxima
variabilidad) siendo ademas todas ellas de fadiérafidon y por tanto atil en su objetivo

clinico de aplicabilidad en la deteccion de gastengios cortos.

Los valores de la cun/OC de este modelo confirman que éste discrimina ctamgente la
presencia o no de gastrocnemios cortos. Alcanzaalam del area bajo la curva de 0.861 con

un limite inferior de IC 95% de 0.791 y superiordd@30 (nivel de significacion de <0.001).

2. Se confirma que existe una relacion directaeegastrocnemios cortos y alteraciones del

pie como la metatarsalgia.

3. La probabilidad de presentar gastrocnemios s@itel sujeto presenta metatarsalgia, es 3

veces mayor que los sujetos que no la manifiegigansel Test de Silfverskiold.

Segun el El Test de Lunge la probabilidad de ptasegastrocnemios cortos si el sujeto

presenta metatarsalgia es 5 veces mayor que kE®sugjue no la manifiestan.

4. Se confirma que existe una relacion directaeelos gastrocnemios cortos y alteraciones

del pie como la queratosis plantar intratable dgisdorocker.
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5. La probabilidad segun el Test de Silfverskitll mtesentar gastrocnemios cortos si se
padece queratosis plantar intratable de segumtieer es 4.5 veces mayor que los sujetos no

la manifiestan.

En el Test de Lunge la probabilidad de presentatrgeanemios cortos si el sujeto presenta
gueratosis plantar intratable de segunaitker es 6.1 veces mayor que los sujetos que no la

manifiestan.

6. La tercera variable analizada del modelo predicue hace referencia a la maxima

presion en el antepié no influye en la probabilidagresentar gastrocnemios cortos.

7. La poblacion estudiada en el presente estudiwlege el importante porcentaje de
individuos con gastrocnemios cortos, 39.3% indig&gldetectados en el Test de Lunge y 34.4

% individuos detectados en el Test de Silfverskiold

8. El uso del dinamometro ha proporcionado la éxacen la medicion de la fuerza exacta de
1.7-2.0 Kg en la dorsiflexion de tobillo en el TdstSilfverskiold, proporcionandonos valores

fiables.

El dinamometro ha representado ser una herramgantailla y atil en la medicion de la

dorsiflexion de tobillo (Test de Silfverskiold).

9. Se confirma que ambos modelos, Test de Lungeest @e Silfverskiold discriminan

correctamente los casos diagnosticados de gastnoaseortos de los que no son.
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10. ANEXOS

10.1. Documento (e-mail) de aprobacion del Comitéiéhtifico (CEIC)

De: Valentin Freijo Gutierrez <vfreijo@tauli.cat>

Enviado: jueves, 22 de septiembre de 2016 13:21

Para: Mar Torres

Asunto: Env: Resultat sessio CEIC dia 13/9/2016 (2016/600)

Assumpte Avaluacié de modificacio rellevant

2016/600 aprovat el 8/07/2016
Gastrocnemios cortos y su relacion con la metdtpasaueratosis plantar intratable de 2°
rocker, hallux valgus y la pronacion.

Promotor: Mar Torres Cobacho.

Benvolgut/da,

El Comité Etic d'Investigacié Clinica, en la seeaso del 26 de juliol de 2016, va avaluar la
modificacioé substancial del projecte a dalt referai del qual ets investigador/a principal,
d'acord amb el previst al Reial Decret 1090/20d&l reglament (UE) 536/2014 i va decidir
donar la seva aprovacio.

Cordialment,

Coloma Moreno.
Antonia Farré

Unitat de Suport a la direccio

Institut d'Investigacio i Innovacié Parc Tauli

Parc Tauli =7 PP
‘ Huspil.al Universitar IE/ |-' STITUT ORNVESTICACE)

| INNENVASIES BARE TALILT
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10.2. Documento informativo al paciente referentela@studio. Pagina 1/2

Corporacié

Parc Taull

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO

y la pronacion
PROMOTOR
Dfia. Mar Torres Cobacho, podologa y doctoranda en la Universidad Catohca de Valencia.

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dr. Valentin Freijo Gutiérrez, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Tel 937231010
(extension: 24003). Hospital Sabadell. Servicio ubicado en edificio Albada planta 0

INTRODUCCION -

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité ético de Investigacion Clinica
de la Corporacién Hospltalana Parc Tauli de Sabadell de acuerdo con la legislacion
vigente.

que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea ésta
hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir

oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

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

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El acortamiento de los gemelos (musculo en la parte posterior de la pierna) puede verse
por una flexion del tobillo limitada, y puede estar relacionada con la adquisicion de
diferentes patologias del pié y de la rodilla.

El objetivo de este estudio es valorar si el acortamiento de los gemelos puede favorecer
algunas alteraciones en el pie, como el hallux valgus (juanete) o dolores en el pié.

Si usted participa en el estudio le realizaremos una exploracion de su pié con pruebas no
invasivas que nos permitiran conocer el estado de los gemelos y de los pies. Las pruebas
tendran una duracion total de 15-20 minutos.

- Gastrocnemios cortos y su relacién con la metatarsalgla IPK de 2° Rocker, Hallux Valgus"

Nuestra intencion, es tan s6lo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para

despues de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere
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10.3. Documento informativo al paciente referentela@studio. Pagina 2/2

Corporacis

Parc Taulf

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

No existe ningln riesgo para usted el hecho de participar en el estudio, ya que sera
realizado por personal adecuado y especializado en la materia y habituado a tratar con
pacientes como usted. ;

Es posible que no obtenga ningtin beneficio para su salud por parﬁcipar en este estudio
pero por ofra parte, es importante destacar que su colaboracién aportara beneficios a la
sociedad y avances en el diagnéstico, tratamiento y pronéstico de las lesiones del pie.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de
Diciembre, de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
-oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a la persona de referencia
del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un coédigo y sélo su
investigador principal del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y
con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal. Los resultados del
estudio pueden aparecer publicados en bibliografia médica, en ese caso su identidad no
'sera de ninguna manera revelada.

- COMPENSACION ECONOMICA

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacién del mismo, no
existiendo en este caso ningun tipo de compensacién econémica. Como Unica
compensacion se entiende la publicacién del articulo derivado de dicho estudio.

« Su participacion en el estudio no le supondra ningin gasto, ni tampoco sera compensada
su participacién de manera econdémica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

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

Si desea mas informacion no dude en contactar con el Dr. Valentin Freijo Gutiérrez al
teléfono 937231010 (extension: 24003).
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10.4. Documento consentimiento informado para firmael paciente

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FIRMAR EL PACIENTE

Cadigo/Titulo del estudio

b o e e W e (nombre vy
- apellidos) : i

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:' ...............................................................................
(nombre del investigador).

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar én el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las
condiciones detalladas en la hoja de informacién

Firma del paciente Firma del Investigador
Nombre Nombre
Fecha (escrita pel pacient) Fecha
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10.5. Documento de exploracion clinica. Pagina 1/3

CUESTIONARIO DE EXPLORACION CLINICA
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10.6. Documento de exploracion clinica. Pagina 2/3
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10.7. Documento de exploracion clinica. Pagina 3/3
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10.8. Articulo. A predictive model for Gastrocnemius tightness indrefoot pain
and intractable plantar keratosis 2 rocker.

Abstract

The percentage of subjects with gastrocnemiusreg# is high in the population. At present,
there are few studies that demonstrate the rekdtipnthe gastrocnemius tightness and

forefoot pathology.

In this study the association between the Intrdet&antar Keratosis of the second rocker
(IPK2) (also known like well localized intractabpdantar Keratosis or Discrete Keratosis),

metatarsalgia has been established.

Two tests, the Silfverskiold (ST) and Lunge TesI)Lfor measuring ankle dorsiflexion were
applied to diagnose gastrocnemius tightness in datients. A measuring instrument for
accurate performance and measurement of the forbe tapplied, precisely between 1.7 —
2.0 kg of force to the ankle dorsiflexion, complenesl the ST for clinical diagnosis and to
obtain repeatedly reliable results (the authordyafgpce manually, that being so difficult to

guantify of accuracy).

74 patients apart of the total sample were usedetise a prediction model from a logistic
regression analysis which determines the probglafipresenting gastrocnemius tightness in
each of the tests (LT and ST) with the followingrighles: metatarsalgia, IPK2, and
maximum static pressure (baropodometry). IPK2 éswariable that plays the principal role
in predicting this pathology, with the highest Walalues (6.611 for LT and 5.063 for ST).
The metatarsalgia variable induces a somewhat l@hange (66.7% LT and 64.3% ST).
The maximum pressure of the forefoot is equallyisicant (p = 0.043 LT and p = 0.025 ST)

takinga = 5% as the significance level.
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The results obtained from validation report confittmat model composed of the variables:
Metatarsalgia, IPK2 and maximum pressure in statimages to act as a predictive method

for gasctrocnemius tightness.

Keywords: Logistic regression; gastrocnemius tightness; taefalgia; IPK of the second

rocker; dynamometer.
Introduction

Gastrocnemius tightness (GT) consists on exceggEsgocnemius muscle shortening and it
is associated to reduced ankle dorsiflexion rarrgeven equine foot (EF). GT is a relatively
common issue with a 20% prevalehc€ommonly present in spastic and neurological
patients, congenital EF can be defined as plard&ioh deformity with limited ankle

dorsiflexion of 90 degrees. However, some evidergige support to the existence of a

functional EF in non spastic subjects with a lidisnkle dorsiflexiof®

Some studies relate equine ankle with foot and folieb pathologie§ Normal gait
generally includes from 10 degrees dorsiflexion2éb degrees plantar flexioh On this
sense, DiGiovanni et aldescribed two types of equines depending on thecular
tightening: Gastrocnemius Equine, defined by dtasiébn of 5 degrees or less with extended
knee and Gastrocnemius-Soleus Equine, defined ksifldaion of 10 degrees or less with

extended knee, just when the heel leaves the (ldeel Off).

GT cause tensile forces on the calcaneus tendantteeeactive forces in metatarsal heads

leading to heel flatteningand resulting in metatarsal pan.

ST and LT are two validated scientific tests. LT is frequgntised to assess the

dorsiflexion range of movement at the ankle joint.
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ST is used to assess whether the isolated contragfithe soleus muscle can reduce ankle

dorsiflexion with either extended or flexed khke

Little is known about the relations between GT dokfoot alterations. On this line, Di
Giovanni et al. (2002) applied a force of 10N (2.0- KG) with the help of an
electrogoniometer. Others, such as Barouk and M&céf apply a slight force, using the
hand under the head of the second metatarsal,hbytdid not measure the force, so this

value is only indicative.

So, this study aims to quantify the tightness ostrganemius muscle and to establish its
connection with metatarsalgia and IPK2 as a feasdnld reproducible tool to identify the

presence of GT in the initial phases of forefoteraitions.

The IPK is a focused, painful lesion that commotalges the form of a discrete, focused
callus, on the plantar aspect of the forefoot (uralenetatarsal head) in response increased

shearing forces applied to the sKin
Materials and methods

This is a level 2 investigational diagnostic stuatjopting a case-control design study in
which patient groups are separated by presencésmnae of gastrocnemius tightness. The
study protocol was reviewed and approved by théecEtGommittee of Clinical Research of
the Health Corporation of the Parc Tauli HospitaSiabadell, file number 2016/600, at the
26™ July 2016 session; the study was performed inrdenee with the principles of the

Declaration of Helsinki and all the participantgred an informed consent document.

122 patients were analysed (range 24 — 65 yeajs ®dmen and 85 women with a mean

weight of 67.03 kg (range 49 — 92 kg).
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All the patients were recruited from the Parc Tadbspital in Sabadell. They were
informed, in writing, of the research protocol ahdy signed an informed consent document.

They had to be over 18 years old and healthy.

Patients under 18 years old, patients who had godersurgery of a lower limb, who had a
neurological disease, Diabetes Mellitus, STJA (8labt Joint Axis) medialized or
lateralized***>*® hallux limitus/rigidus, dorsal pain in the Chopand Lisfranc joint
(rheumatoid disease, impingement) or tibialis po@temuscle dysfunction, were excluded
from the study because these pathologies limiwimellass mechanism and may distort the

results.

The patients were given a full physical examinatoran exam where hyperkeratosis pattern
and the presence or not of metatarsalgia and IP&2 wbserved. Ankle dorsiflexion with the

knee flexed and extended was evaluated for thendsg of GT using the ST and the LT.

The pressure centres (CoP) and hyper pressuresnfonaxhyper pressure forefoot/hindfoot
in static posture and medium hyper pressure in ahyno posture) were studied when the
subjects were stationary and in movement by metuosmoputerised digital baropodometry.
A digital pressure-plate system named the Podoptaiform (Medicapteurs Co. France). In
static baropodometric we studied the footprint @rypressures); the patient stands on the
platform in a relaxed position with own Fick angle.dynamic baropodometric, we studied
the footprint (hyper pressures); the patient stidwasfirst step with the left we will record the
next left support. We will repeat the protocol witte right foot. Unit of measurement used

was (g/cm2).
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Instruments

A measuring instrument, a dynamometer (Sauter F&2{acity 30N. d=0.0200N) (Figure
1) was used to verify the ST applying exactly 1aN7 (kg — 2.0 kg) of force to the ankle
dorsiflexion as proposed by different autfidfsand the Iphone 5s TiltMeter App clinometer

was used to measure the dorsiflexion afgle
Protocol

The ST was performed with the patient in the supine pmsjtflexing and extending the
knee. Although patients had a neutral STJA, th@eemts with slightly pronation the ankle
was neutralized by slightly inversion of the fo@pecially by blocking the tibiofibular -

astragalar joint, thereby correcting the pronatidrch would give a false result (Figure 2).

We applied an exact force of 10N (1.7 — 2.0 kggvaluate dorsiflexion (Figure 3). For this
we used a dynamometer, positioning the pressute ptathe head of the second metatarsal.
Thus we obtained a reliable result of ankle dagsifin since applying different forces would

change the diagnosis.

To obtain the degrees of dorsiflexion, we usediph®ne 5s TiltMeter App clinomet€rby
placing it on the exterior edge of the foot on #éxés of the fifth metatarsal which can easily

be located.

Patients who presented negative dorsal flexiorhefankle or equal to zero when extended
were deemed to present GT. This dorsal flexiomatised when flexed, with a minimum of

a 15 degrees difference.

The LT° was performed with the patient standing with theéflexed and extended (Figure

4). The patient stood with the leg that was to Vewated in a forward position. The second
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toe and the centre of the heel of the limb to belu@ated were positioned on a line drawn on
the floor and which was also perpendicular to tladl ydrawing these lines on the floor and
wall helped to neutralise the tibiofibular - astay joint, thereby avoiding pronation which

would give a false result).

In this case, a TiltMeter clinometémwas used to measure dorsiflexion, positioningnider
the tuberosity of the tibia. The patient was adkeput the flexed/extended knee towards the
wall in the direction of the perpendicular line iifeéeling maximum tightness at the back of
the leg. Just before lifting the calcaneus offftber, the angle between the anterior surface

of the tibia and the vertical surface was measured.

The patients who presented an angle lower than &&eds were considered to have a

reduced range of motion.
Statistical analysis

A descriptive analysis was made of all the facttbrat could bear an influence on the
presence of GT (gastrocnemius recession). A latarianalysis was performed by
contrasting hypotheses that would determine thecéstson of the factors with the pathology
for both tests (LT and ST), thereby obtaining tddsratio (OR) and a confidence interval of
95%. Contrasting was carried out by parametritst€$-test) and non-parametric tests
(Pearson’s chi-squared test and the Mann Whitnetedt) according to the scale of the
variable and it’s fit to a normal distribution. Andependence analysis of the factors was
performed by factorial techniques of principal caments and Pearson’s correlation so as
not to impinge upon the basic assumptions thatlagistic regression (LR). The binary LR
of the multivariate model was applied including théependent factors that were statistically
significant. The LR model was built for each tegth 122 patients and subsequently

validated with a prospective sample of 74 patiefRgceiver operating characteristic (ROC)
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curves and statistical goodness of fit of the LRction were obtained for each model with

the evaluation data of the pathology by using theahd ST.

A 5% (a< 0.05) significance level, an 809%—0.20) power, and bilateral approximation were

used in all the analyses.
Results

The prevalence of GT was 39.3% measured by Lurggeatel 34.3% by ST. Despite the fact
that 70% of the cases were women no statisticagigificant differences could be set on

gender (p=0.839 LT; p=1.000 ST) and GT presencbI€Th).

Forefoot pain was statistically significant (p<01)0The Odds ratio presented differences

depending on the test used: OR by LT was 22.671s€et2.60 OR by ST.

IPK2 promotes the presence (66.7%) of GT. In cettr&T was absent in 93.2% of the

subjects without hyperkeratosis.

Static and dynamic forefoot pressure were bothissizlly significant (p=0.006 and p<0,001
resp.). Greater pressure values were found in sisbjéth GT (685.7 g/cm?2 + 61.3 g/émT
vs. 683.5 g/cm2 + 61.6 g/énST). Subjects without GT presented lower scorég.@g/cm?2

+ 62.8 g/cm Lunge test vs. 613.4 g/lcm2 + 62.6 gfcaT).

The multivariate model of logistic regression (LRas used to identify the biomechanical
parameters involved in the development of GT. Taeables with statistical significance in

the bivariate analysis were included in the regoesmodel are shown in Table 2. Forefoot
pain, IPK2 and maximal static forefoot pressureenferally selected. Hyperkeratosis was the
most relevant variable predicting GT, independeotlthe test, showing Wald values ranging

from 6.611 to 5.063 (LT and ST resp.). In summ#rg, probability to present GT in subjects
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with hyperkeratosis is from 4.46 to 6.1 fold highlkean subjects without this alteration. In
addition, the probability to present GT and foréfpain resulted from 4.46 to 5 fold higher

than control subjects.

The validation of the LR was performed in orderasgsess the quality of both tests. The
accuracy statistics indicated an overall agreerae88.6 % on the LT and 82%% on ST and
as shown in Table 2 and Figure 5 through the coastm and analysis of ROC Curves (used
method for measuring of the predicative functionimodef®9 the sensibility and specificity

statistics indicate a good capacity of both prégicinodels LT or ST for GT diagnosis.
Discusion

It is known that the percentage of individuals W& is high and significantly higher in
subjects with ankle and foot impairment. GT is ktreely common issue with a 20%

prevalencé Although in our data herein indicate a prevalenic@4%.

As previous consideration, we have developed abielimethod in order to apply a force of
10N (1.7 — 2 kg) by using a dynamometer with thiénTgter applicatiolf, avoiding intra-
operator variability. This new proceeding (forcelamgle) could be a reliable solution to the
indicated limitations previously reported by severathoré**** Typically the ST is the
most used test for GT diagnose however the LT @al&o used in view of the differences

found between tests (x2%).

About the association forefoot alterations and GITGiovanni et af observed 65% of the

cases associated with metatarsalgia. Fitting with, twe have found 66.7% -64.3% of the
cases associated with metatarsalgia measured and ST respectively. This research work
establishes the direct relationship between GT methtarsalgia, being three-fold greater

than subjects without this alteration. This repmhfirms a direct connection between GT

191



Gastrocnemios cortos y su relacion con la metatarigaa y la QPI de segundo rocker.

and the presence of metatarsalgia. Likewise, thbgbility of presenting GT in subjects
with IPK of the second rocker is 4.5-fold greateart the probability of not manifesting it.
This study confirms that there is a direct conmmettietween GT and the presence of IPK of

the second rocker.

Conclusions

The test results confirm that the model presentdd as a prediction method of GT; the
model comprises the following variables: metatajisalhyperkeratosis of the second rocker,

and maximum pressure when static.

Therefore, the possibility of determining the proltity of presenting GT is confirmed by the

prediction model.

In short, the results obtained in the test reputicate that the model is reliable, robust, and

suitable for predicting the problem of GT.

Nevertheless, the present situation only showsbaroas ineffectiveness in clinical diagnosis
which is hindered by the fact that priority and dsimg is given to more serious equinus
conditions (the case of patients with cerebral yalsithout first addressing the more
common issue (muscular tightness of a hon-neurcébgiause), i.e., the most moderate and

minor degrees.
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List of figure legends/ captions

Figure 1. Dynamometer used on Silfverskiold Test.

Figure 2. Silfverskiold Test showing dynamometer and clieten proceedings.

Figure 3. Ankle dorsiflexion angle measurements on Silflkélgl Test with (a) flexed knee

and (b) extended knee.

Figure 4. Clinometer for Lunge Test (a) flexed knee andefiended knee.

Figure 5. ROC Curves and AUROC of Silfverskiold Test/ Lurigest ratio (ST/LT)

(a) from training sample ST/LT: 0.84/0.86 and (SI/

(b) from test sample test sample ST/LT: 0.96/0.95

Table 1. Analysis of association (inference) of the variableith the presence of

gastrocnemius tightness according to the LungeSaihgerskiold Tests.

Table 2. Coefficients, statistical parameters and clasdifica matrix of the logistic

regression for Lunge (a) and Silfverskiold (b) testdels.
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Figure 1: Dynamometer Sauter FA30

1.Previously: Neutralizer tibiofibular-
astragalar joint

2. Dynamometer

3. Clinometer (TiltMeter)

4. Achilles Tendon

5. Soleus

6. Gastrocnemius

Figure 3: Dynamometer and Silfverskiéld Test (STith flexed Knee (a) and extended Knee (b).
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Figure 4: Lunge Test (LT) with flexed Knee (a) ancextended Knee (b).

Table 1 - Analysis of association (inference) of eéhvariables with the presence of gastrocnemius tighess

according to the Lunge and Silfverskiold Tests.

Lunge test

Silfverski6ld Test

Gastrocnemiusightness N (%)

Gastrocnemius tightness N (%)

YES NO P-value* YES NO P-Value** Description of the variables
Gender Male 13 (27.1%) 22 (29.7%) 13 (31%) 24 (30%) 1.000
0.839 Man or woman
Female 35(72.9%) 52 (70.3%) 29 (69%) 56 (70%)
Metatarsalgia  Yes 32(66.7%) 6 (8.1%) 0.000 27 (64.3%) 10 (12.5%) Plantar pain in the forefoot (metatarsus)
. 0.000
No 16 (33.3%) 68 (91.9%) 15 (35.7%) 70 (87.5%)
Forefoot varus/supinatus: inversion of the forefoot with respect to
Forefoot Varus 43(89.6%) 0 (0.0%) 37(88.1%) §6.3%) the hindfoot; varus due to structured congenital deformity;
. 0.000 supinatus due to a three-planar acquired contracture of soft tissues;
0 9 o 0 ;
SuPIne 5 (10'4 /D) 4 (5'4A)) 5 (11'9 /0) 5 (6'3 A]) 0.000 neutral: no inversion with respect to the hindfoot.
Neutra 0(0.0%) 70 (94.6%) 0 (0.0%) 7Q0(87.5%)
Plantar print Neutra 0 (0.0%) 49 (66.2%) 0 (0%) 49 (61.3%) Plantar print. Pes cavus: plantar arch higher than normal. Flat:
flattening of the plantar arch.
Cavus 29 (60.4%) 9 (12.2%) 0.000 25(59.5%) 15 (18.8%) 0.000
Flat 19 (39.6%) 16 (21.6%) 17 (40.5%) 16 (20%) Metatarsal bones. Index minus: the first is shorter than the second.
i Index plus: the first is longer than the second. Index plus minus: the
Metatarsals Index minus 28(58.3%) 10 (13.5%) 24 (57.1%) 12 (15%) first and the second are equal.
Index plus 18 (37.5%) 9 (12.2%) 0.000 16 (38.1%) 11 (13.8%) 0.000
plus minus 2 (4.2%) 55 (74.3%) 2(4.8%) 57 (71.3%)
Toes Greek 30(62.5%) 10 (13.5%) 25(59.5%) 12 (15.%) Toes. Greek: the second toe is longer than the first. Egyptian: the
Egyptian 18 (37.5%) 15 (20.3%) 0.000 17 (40'5%) 19 (23.8%) 0.000 first is longer than the second. Square: the first and second are
. ! equal in length.
Square 0 (0.0%) 49 (66.2%) 0(0.0%) 49 (61.3%)
Hindfoot Norma 16 (33.3%) 69 (93.2%) 14 (33'3%) 70 (87.5%) Valgus hindfoot: the calcaneus is everted with respect to the floor
) when the foot is in the neutral position. Varus hindfoot: the
Valgus (pronation) 25(52.1%) 4 (5.4%) 0.000 21 (50%) 6 (7.5%) 0.000 calcaneus is inverted with respect to the floor when the foot is in the
Varus (supination) 7 (14.6%) 1 (1.4%) 7(16.7%) 4 (5%) neutral position.
Hallux Yes 29 (60'4%) 12 (16'2%) 0.000* 25 (59'5%) 15 (18'8%) 0.000 Hallux abducto valgus: lateral deviation of the first toe of the foot
Abducto valgus No 19 (39.6%) 62 (83.8%) ' 17 (40.5%) 65 (81.3%) ' and its valgus rotation.
Max pressure Yes 26 (54.2%) 10 (13.5%) 23 (54.8%) 12 (15%) . 5 . X 5
) 0.000 0.000 Static/dynamic max/min pressure (forefoot — hindfoot): analysis of
static forefoot No 22 (45.8%) 64 (86.5%) 19 (45.2%) 68 (85%) plantar pressures.
Max pressure  Yes 11 (22.9%) 15 (20.3%) 10 (23.8%) 16 (20%)
o 0.822* 0.647
static hindfoot No 37 (77.1%) 59 (79.7%) 32(76.2%) 64 (80%)
Max pressure Yes 16 (33.3%) 18 (24.3%) 14 (33.3%) 21 (26.3%)
dynamic No 21(43.8%) 56 (75.7%) 0.000 18 (42.9%) 59 (73.8%) 0.000
IPK (Intractable Plantar Keratosis): thickening of the exterior layer of
Yes forward 11(22.9%) 0(0.0%) 10 (23.8%) 0(0.0%) skin in the plantar area.
IPK presence Yes 48 (100.0%) 25 (33.8%) 42 (100%) 31 (38.8%) 0.000
. 0.000* Second rocker IPK: thickening of the exterior plantar skin situated
hyperkeratosis No 0 (0.0%) 49 (66.2%) 0 (0%) 49 (61.3%) below the metatarsal heads.
IPK presence  Yes 32(66.7%) 5(6.8%) 0.000* 27 (64.3%) 8(10%) 0.000
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Second rocker No

16 (33.3%) 69 (93.2%) 15(35.7%) 72 (90%)
hyperkeratosis
M+ SD M+ SD DIFFERENCE (M * SD) p

Age 48,946,7 44,8+10,0 4,1+3,4 0,007**
Weight(Kg) 64,8+7,7 68,646,6 3,9+1,1 0,004**
Height (cm) 166,4+6,4 169,445,5 3,0+0,8 0,006**
Max AE pressure (g/cm2) 685,7+61,3 611,9+62,8 78,8+ 0,000%**
Max RE pressure (g/cm2) 626,1+82,1 637,4+67,8 HAUB 0,410**
MAX dynamic pressure 717,6x73,7 652,6+61,3 64,9512 0,000**

2
*C  (Fisher's exact bilateral test): **T-Test (bilatesgnificance.); ***Mann-Whitney U test (exact btieral significance)

Table 2 - Coefficients, statistical parameters andlassification matrix of the logistic regression foLunge

(a) and Silfverskidld (b) test models.

a) LUNGE TEST
B SE Wald Sign.  Exp (B) CL (95%)
Lower  Upper
METATARSALGIA  -1.603  .677 5.598 .018 .201 .053 .760
PRESSURE -.008 .004 4.091 .043 .992 .984 1.000
HYPER-KERATOSIS -1.813  .705 6.611 .010 .163 .041 .650
Constant 6.909 2.637 6.863 .009 1001.58
Statistics H&L Sig. Cox & Snell R Nagelkerke R
12.759 0.120 0.407 0.552
Training sample Test sample
Yes No % Yes No %
Yes 33 15 68.8 31 10 75.6
No 5 69 93.2 3 26 89.7
Overall agreement 83.6 81.4
b) SILFVERSKIOLD TEST
B SE Wald Sign.  Exp (B) CL (95%)
Lower Upper
METATARSALGIA  -1.101  .645 2.910 .088 .333 .094 1.178
PRESSURE -.009 .004 4,991 .025 991 .983 .999
HYPERKERATOSIS -1.497  .665 5.063 .024 224 .061 .824
Constant 7.326 2.555 8.218 .004  1518.80
Statistics H&L Sig. Cox & Snell R Nagelkerke R
9.752 0.283 0.333 0.459
Training sample Test sample
Yes No % Yes No %
Yes 27 15 64.3 33 12 73.3
No 7 73 91.3 1 28 96.6
Overall agreement 82.0 824
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Figure 4: ROC Curves and AUROC values for training(a) and test (b) simple for Lunge Test (LT) and

Silfverskiold Test.

a) b)

1,00 1,00 =
0,90 1 0,90 -
0,80 - 0,80 o
0,70 - 0,70 -

Z 0,60 - Z 0,60

£ 050 - 050 1

& 0,40 - & 0,40 -
0,30 - " Training sample 0,30 4 o Tetumgle
0,20 1 ....,-' _ﬁ g:;: 0,20 | , —i: 3:99:
0,10 - _.". +ssses REFERENCE il ."-' fereee REFERENCE
0,00 + v . v v 0,00 4+ . : . T

000 020 040 060 080 1,00 000 020 040 060 080 1,0
1-Specificity 1-Specificity

199



