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Epigrafe

TUS PIES

Cuando no puedo mirar tu cara
miro tus pies.

Tus ples de hueso arqueado,
tus pequerios pies duros.

Yo sé que te sostienen,
¥ que tu dulce peso
sobre ellos se levanta.

Tu cintura y tus pechos,

1a duplicada purpura de tus pezones,

la cgja de tus ajos que recién han volado,
tu ancha boca de fruts,

tu cabellera rojs,

pequena torre mia.

Pero no amo tus pies

sino porque anduvieron
sobre I3 tierra y sobre

el viento y sobre el agus,
hasta que me encontraron.

Pablo Neruda, 1904 - 1973






Resumo

A elaboracao deste relatorio encerra o estagio profissionalizante do Mestrado em Podiatria
Infantil, ministrado pela ESSVA. O estagio decorreu ao abrigo do programa ERASMUS no
Hospital Podoldgico da Universidade de Barcelona e nas instalagoes da Escola Superior de
Saude do Vale do Ave. O objetivo principal deste trabalho foi apresentar as atividades e
vivencias que decorreram neste periodo e ainda demonstrar a aquisicao de novos

conhecimentos adquiridos.

Numa parte deste trabalho descrevemos as praticas clinicas realizadas no Hospital
Podiatrico da Universidade de Barcelona (HPUB). Seguindo um protocolo de avaliagdo em
Podiatria Infantil, observamos um total de 97 pacientes, 49 do género feminino, com uma
mediana de 9 anos. A patologia mais frequente foi a pé chato flexivel. Os tratamentos

realizados na maioria dos casos foram suportes plantares.

Numa outra parte, o objetivo do estudo foi estudar a relagao do turnout com rotacées dos
membros inferiores e pose de pé de balé. A turnout € a principal pose de balé, caracterizada
pela rotagao externa maxima do membro inferior. Varias articulagées, quadril, joelho,
tornozelo e pé estao envolvidos. Existem numerosos estudos de rotagao externa do quadril
em dangarinos, mas pouco se sabe sobre a influéncia do padrao torcional dos membros
inferiores e da postura do pé na turnout. O objetivo deste estudo é analisar a torgao femoral,

torcdo tibial e o indice de Postura do Pé e avaliar sua infludncia na participagao.

As analises de correlacdo nao mostram influéncia da tor¢ao femoral no turnout, mas sao
obtidos valores mais altos de retroversao femoral nos dangarinos explorados, o que o0s
ajuda a nao usar tantas estratégias compensatorias ao realizar o turnout e, portanto, tém
uma menor probabilidade de se machucar. S3o obtidas a relagao da torgao tibial externa
com a afluéncia e uma relagdo negativa do indice de Postura do Pé.

Esses achados sugerem que o padrao torcional do membro inferior e a postura do pé
exercem influéncia moderada sobre a turnout. De qualquer forma, estudos futuros devem

analisar melhor a postura do pé durante a pratica de balé.
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Resumen

La elaboracion de este informe cierra la formacion profesional del Master en Podologia
Infantil, impartido por la ESSVA. La pasantia se realiz6 en el marco del programa
ERASMUS en el Hospital Podolégico de Ia Universidad de Barcelona y en Ias instalaciones
de la Escola Superior de Saude do Vale do Ave. El objetivo principal de este trabajo fue
presentar las actividades y experiencias que tuvieron lugar durante este periodo y

también demostrar la adquisicion de otros nuevos conocimientos adquiridos.

En una parte de este trabajo describimos las practicas clinicas realizadas en el Hospital
Podoldgico de la Universidad de Barcelona (HPUB). Siguiendo un protocolo de evaluacion
en Podologia Infantil, observamos un total de 97 pacientes, 49 mujeres, con una mediana
de 9 anos. La patologia mas frecuente fue el pie plano infantil flexible. Los tratamientos

realizados en |a mayoria de los casos fueron soportes plantares.

En otra parte, el objetivo del estudio fué estudiar la relacion entre la participacion y las
rotaciones de los miembros inferiores y |a postura del pie de ballet. El turnout es la principal
postura de ballet clasico, caracterizada por la maxima rotacion externa de la extremidad
inferior. En ella estan implicadas varias articulaciones, caderg, rodilla, tobillo y pie. Existen
numerosos estudios sobre la rotacion externa de cadera en bailarines, pero se sabe poco
sobre la influencia que tiene en el turnout el patron torsional de la extremidad inferior y Ia
postura del pie. El objetivo de este estudio es analizar la torsion femoral, la torsion tibial y

el Foot Posture Index, y valorar su influencia en el turnout.

Los analisis de correlacion no muestran influencia de la torsion femoral en el turnout, pero
se obtienen valores mayores de retroversion femoral en |as bailarinas exploradas, lo que les
ayuda a no tener que usar tantas estrategias compensatorias al realizar el turnout y con
ello tener menor probabilidad de lesionarse. Se obtiene relacion de la torsion tibial externa

con el turnout y una relacion negativa del Foot Posture Index.
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Estos hallazgos sugieren que el patrdn torsional de la extremidad inferior y la postura del
pie tienen una moderada influencia en el turnout. De todas maneras, proximos estudios

deberian analizar en mayor profundidad la postura del pie durante la practica de ballet.

PALABRAS CLAVE: BALLET. INFANTIL. TURNOUT. PATRON TORSIONAL. FOOT POSTURE
INDEX.



Abstract

The preparation of this report ends the professional training of the Master in Child
Podiatrics, taught by ESSVA. The internship took place under the ERASMUS program at
the Podiatric Hospital of the University of Barcelona and at the premises of the Escola
Superior de Saude do Vale do Ave. The main objective of this work was to present the
activities and experiences that took place during this period and also demonstrate the

acquisition of new ones. acquired knowledge.

In a part of this work, we describe the clinical practices performed at the Podiatric
Hospital of the University of Barcelona (HPUB). Following an evaluation protocol in Child
Podiatrics, we observed a total of 97 patients, 49 females, with a median of 9 years. The
most frequent pathology was flexible flatfoot. The treatments performed in most cases

were plantar supports.

In another part, the aim of the study was to study the relationship between turnout and
lower limb rotations and ballet foot pose. The turnout is the main ballet position,
characterized by maximum external rotation of the lower limb. Various joints are involving
like hip, knee, ankle and foot. There are numerous studies of hip external rotation in
dancers, but little is known about the influence of lower extremity torsional pattern and
foot posture on the turnout. The objective of this study is to analyze femoral torsion, tibial
torsion and the Foot Posture Index, and to assess their influence on the turnout.
Correlation analyzes do not show an influence of femoral torsion on the turnout, but
higher values of femoral retroversion are obtained in the dancers explored, which helps
them not to have to use as many compensatory strategies when performing the turnout
and thus have a lower probability from getting injured. The relation of the external tibial
torsion with the turnout and a negative relation of the Foot Posture Index are obtained.
These findings suggest that the torsional pattern of the lower limb and the posture of the
foot have a moderate influence on the turnout. In any case, future studies should further

analyze the posture of the foot during ballet practice.
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1 Introducao

A realizacao deste relatorio de estagio integra-se no plano de estudos da 2° edicao do
Mestrado em Podiatria Infantil do Departamento de Ciéncias da Saude do Instituto
Politécnico de Salde — Norte - Escola Superior de Salde do Vale do Ave (ESSVA), na unidade

curricular do 2° ano, designada por Estagio Profissionalizante.

Durante este sequndo ano do Mestrado em Podologia Infantil, gragas ao programa Erasmus,
as praticas foram realizadas no Hospital Podiétrico da Universidade Belltvitge (HUPB) em
L'Hopitalet de Llobregat (Barcelona) sob a supervisao da Dra. Laura Pérez Palma, diretora
do Departamento de Podologia Pediatrica e Mestre em Podologia Infantil na Universidade
de Barcelona (UB). Estas préticas clinicas comegaram em 7 de outubro de 2019 e terminaram
em 28 de fevereiro de 2020, com uma carga horaria de 630 horas. Também foram realizados
seminarios de professores da UB e da Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e
Universitario (CESPU), além de tutoriais sobre o trabalho final do Mestrado, liderado pela

Dra. Laura Pérez Palma da UB e pelo Mestre Fernando. Miguel Oliveira do CESPU.

O trabalho foi dividido em duas partes. A primeira parte trata das praticas realizadas no
HPUB durante o Erasmus; descreve os locais onde realizei as praticas, as atividades
realizadas e um resumo dos casos clinicos mais relevantes, bem como uma breve estatistica
dos pacientes que foram visitados. A sequnda parte é o trabalho de pesquisa, que trata do
balé infantil e a contribuicdo que a rotagdo externa do quadril (RE), torcdo femoral (TF),
torcao tibial externa (TTE) e Foot Posture Index (FPI) do pé tém na 1° posicdo do ballet ou
turnot (TO).

A origem deste trabalho foi no meu consultério particular, apos a visita de varias meninas
que praticam balé, quando estas falaram-me sobre a dificuldade de realizar o AT e quanto
essa posicao é importante no dia a dia do balé. Comecei a fazer uma pesquisa bibliografica
sobre 0 TO e todos os artigos apontam a importancia do RE para desempenhar essa posigao
no balé e as compensagoes geradas no membro inferior. Perguntei-me entao, se a estrutura

0ssea da perna e do pé pode contribuir para o desempenho do TO.
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2 Estagio profissionalizante

Durante el 2° ano del “Mestrado em Podiatria Infantil” se me concedid un erasmus y he
podido realizar practicas en el HPUB mediante el convenio con Ia Universidad de Barcelona
durante los meses de octubre 2019 a febrero 2020. Se han realizado practicas durante 20

semanas con un total de 630 h de practicas hospitalarias presenciales.

Las practicas se han desarrollado en el servicio de Podologia Pediatrica del HPUB bajo la
direcciény supervision de la Dra. Laura Pérez Palma. Ademas, pude hacer practicas externas
con traumatdlogos infantiles de referencia y tener una vision mas amplia de las patologias
y tratamientos en la extremidad inferior del nino, acudi al Hospital Hm Nens con del Dr.
Rosendo Ullot y a la consulta de la Dra. Anna Ey Batlle, referencia mundial en el tratamiento

del pie zambo.

En este capitulo se procede a describir los locales en los que he realizado Ias practicas, [as
actividades realizadas y un resumen de los casos clinicos mas relevantes, asi como una

breve estadistica de los pacientes que han sido visitados.

2.1 Hospital Podoldgico Universitario de Barcelona - Servicio Podologia
Pediatrica

El Hospital Podologico Universitario de Barcelona es un hospital monografico dedicado al
cuidado de la salud de los pies mediante un amplio abanico de servicios especializado lider
en el sector de la podologia. Alli realizan las practicas clinicas los alumnos de grado,
Postgrado y Master de la ensenanza de Podologia de la Universidad de Barcelona. Los
pacientes reciben asistencia podolégica bajo la supervision de los profesores de |a

universidad, todos ellos con una gran trayectoria profesional y académica.

Instalaciones y equipamientos:. E| HPUB esta situado en Feixa Llarga s/n. L Hospitalet de

Llobregat (Barcelona).

Esta equipado de salas de exploracion, salas de quiropodia, quiréfano, sala de moldes y
taller de ortopodologia. Consta de una sala de espera para los pacientes. Material de

exploracion: camilla, podoscopio, plataforma de presiones, gonidmetro multiusos,
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goniémetro gravitacional, goniémetro de Moltgen, regleta de Perthes, cinta métrica, lapiz

demografico, pelvimetro, plomada.

Recursos humanos:. E| servicio de podologia pediatrica esta dirigido por la Dra. Laura Pérez
Palma y participan los alumnos de 3ro y 4to grado de podologia, los alumnos del Master de
Podologia Pediatrica y los alumnos del “Mestrado em Podiatria Infantil”. Ademas el hospital
cuenta con 2 auxiliares de enfermeria, un téctino en imagen para el diagnéstico y una

administrativa que ayudan al buen funcionamiento del hopital.

Area Vocacional: el servicio de Podologia Pediétrica tiene gran predominio por pie plano
infantil, marcha en intoing y actitudes escolidticas dentro del area de biomecanics, y de

verrugas y onicocriptosis en el area de quiropodologia.
Relaciones interpersonales:

- Poddlogo _ enfermos: |a relacion con el paciente es cercana a la vez que profesional para
transmitir confianza y seguridad paciente y a los padres. Se les explica a los padres y al nino
la alteracion detectada y la solucién terapéutica de manera clara y tranquilizadora antes de
realizar el tratamiento a eleccion. Ademas del tratamiento se facilitan consejos a realizar
en casa, asi como derivaciones a otros especialistas si fuese necesario, y se resulven las

dudas de los padre y del paciente.

- Dentro del equipo: Ia relacién con la tutora de practicas ha sido excelente tanto a nivel
profesional como personal. He podido verla trabajar y aprender de ella, ha estado presente
en todo momento de Ias practicas para poder resolver dudas y comentar los casos clinicos,
asi como aprender de ella en el trabajo de taller. Después de realizar una exploracion
comentabamos el caso y el tratamiento a eleccion antes de hablar con los padres y el
paciente. También he interactuado con los alumnos de grado durante la exploracion y la

confeccion de los soporte plantares.

211 Observacao / intervencao

Durante las practicas realizada en el HPUB se han visitado un total de 97 pacientes como
primera visita y se han realizado 45 controles sucesivos de curas de verrugas y
onicocriptosis, siendo un total de 142 pacientes los atendidos. Ademas, tras cada soporte

plantar entregado se realizaba un control de calidad al cabo de 1 mes.
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He realizado una tabla con los pacientes pediatricos atendidos (Anexo IV - Tabla de

pacientes visitados en el HPUB durante el Erasmus) teniendo en cuenta los siguientes

parametros: sexo, edad, tipo de patologia, patologia diagnosticada y tratamiento realizado.
Solamente se han recogido las 1ras visitas realizadas por cada paciente, para no duplicar

datos.

En la Figura 1 se muestra la incidencia de pacientes visitados segun el sexo y la edad. No
encontramos diferencia en relacion al sexo, 48 pacientes fueron de sexo masculino y 49 de
sexo femenino. Los ninos se visitan mayoritariamente entre los 7 y los 12 afos, sin embargo

el mayor numero de ninas visitadas se concentra entre los 6y 8 anos.
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Figura 1 - Incidencia segun la edad de ninos y ninas

Los tipos de patologia los he divido en patologia biomecanica, dérmica y ungueal. En Ia
jiError! No se encuentra el origen de la referencia. observamos como la mayoria de los
pacientes se visitaron en el HPUB por alteraciones biomecanicas siendo un 60% de los
casos. Las patologia dérmicas y ungueales fueron el 20% de los casos cada ung, siendo de

las patologias dérmicas 15 casos por verrugas (79%) y 4 casos por micosis (21%).
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Figura 2 - Incidencia segun el tipo de patologia

En la jError! No se encuentra el origen de la referencia. se muestra la indicencia de las
patologias de caracter biomecanico. Se han clasificado segun la patologia principal
diagnosticada, coincidiendo normalmente con el motivo de la visita. La mayoria de los
pacientes visitados se han diagnosticado de Pie plano infantil flexible (PPIF) siendo un 35%
de los casos, en este concepto se incluyen todos los pies planos, valgos y/o pronados que
son flexibles y, en el concepto pie plano valgo los que son rigidos, que ha sido la siguiente

patologia mas diagnosticada con un 20% de los casos.

Los porcentajes de las demas patologias se alejan con diferencia a estas dos,
correspondiendo a un 5% de las visitas. Entre ellas la hiperlaxitud, pie cavo, talalgias y

marcha en puntillas.
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Figura 3 - Incidencia del tipo de patologia biomecanica

2.2 (Caso clinico 1

A continuacion se desarrolla un caso clinico de un nifo de 8 anos que acude al HPUB por

una patologia dérmica.

2.2.1 Motivo de la visita

El paciente acude al HUPB por una verruga en apofisis estiloides del pie derercho de 2

meses de evolucién.

2.2.2 Antecedentes personales

Nifo de 8 anos diagnosticado de TDAH, tratado en el hospital Sant Joan de Deu. Sin

antecedentente podoldgicos conocidos.

2.2.3 Exploracién

Se observa que el nino es inquieto y curioso, se siente preocupado por lo que le pasay

pregunta por todo lo que se le va a hacer.

No presenta dolor a Ia palpacion.

2231 Inspeccién

Se observa una placa queratdsica circunscrita en la apofisis estiloides del pie derecho, con

zona central punteada, susceptible a las papilas de una verruga plantar.
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2.2.4 Diagnéstico

Verruga plantar en apofisis estiloides del pie derecho.

2.25 Tratamiento

Se pautan curas diarias con formula magistral:

Acido Salicilico 20%

Acido Lactico 20%

Acido Acético 10%
Colodién elastico csp 25qr.

225.1 Posologia
Aplicar 1v/dia.

Normas de aplicacion: Proteger el tejido circundante a la verruga, a fin de evitar

posibles quemaduras, con vaselina o una laca de ufas neutra.
Aplicar el preparado sobre |a lesidén cada 24h. Cubrir la lesion con ap6sito oclusivo.

Se realizan curas en el HUPB cada 15 dias. En ellas se desbrida el tejido hiperqueratdsico

de la lesidn y se aplica la formula magistral.
Se realizan un total de 5 curas cada 2 semanas hasta dar el alta al paciente.

A continuacion se muestra una evolucion del caso, en la Figura 4 se observa la verruga el

primer dia de tratamiento y en la Figura 5 cuando se le da el alta al paciente.
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Figura 4 - Verruga el ler dia de tratamiento

~—
7

Figura 5 - Paciente el dia del alta

2.2.6 Discusion

Las verrugas plantares estad causadas por el Virus del Papiloma Humano (VPH), siendo los
subtipos responsables el VPH 1,2,4, y 57. Se presentan en dos formas clinicas, la mas
frecuente es la endofitica, localizada en puntos de presion o zonas de apoyo. También
pueden estar repartidas por la planta del pie independientemente de la presion. Se
presentan como una planca hiperqueratosica circunscrita, discoide con la zona central
punteada que corresponde a asas capilares dilatadas en el seno de Ias papilas dérmicas.
Toda Ia lesion se encuentra rodeada por un espeso anillo queratosico, duro y blanquecino

similar a un heloma.

La otra forma clinica son las verrugas exofiticas superficiales, a menudo multiples, son poco

dolorosas y bastante resistentes a |a terapias habituales con tendencia a recidivar.
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Cuando las verrugas son muy numerosas calescen en placas de mayor tamafo dando lugar

a las verrugas en mosaico.

El tratamiento se enfoca en destruir el agente causal, las células infectadas y la

hiperqueratosis que le acompana.

Los tratamientos de eleccién son los farmacoldgicos, como los queratoliticos (acido
salicilico, acido lactico, acido acético), causticos (&cido nitrico, fenol), vesicantes
(cantaridina) y citotoxicos (bleomicina). El acido nitrico, la cantaridina y la bleomicina no

estan autorizados por la Asociacién Espanola del Medicamento (AEPM).

Las técnicas no farmacoldgicas son la extirpacion quirurgica, la electrocoagulacion, la

terapia laser y Ia crioterapia, siendo las 3 Gltimas desaconsejadas en ninos.

2.3 Caso clinico 2

A continuacion se explica un caso clinico de una nifa que acude a consulta por una

patologia ungueal.

2.3.1 Motivo de la visita

La paciente acude al HUPB por onicogrifosis y mancha amarillenta de la 4° una del pie

izquierdo, y manchas blancas en el resto de Ias ufas de ambos pies.

2.3.2 Antecedentes personales

Nina de 15 anos. Con 12 anos padecid onicocriptosis de la 1° una del pie izquierdo debido a

un traumatismo.

2.3.3 Exploracién

Nina introvertida, no muestra interés por el aspecto de las unas.

2331 Inspeccién

Se observa la 4° uha del pie izquierdo onicogrifética, con manchas amarillentas-

marronosas, susceptible de onicomicosis.
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El resto de las unas de ambos pies presentan manchas blancas superficiales, tal como se

muestra en la Figura 6.

Figura 6 - Onicomicosis en 4% una

Se toma muestra para cultivo de onicomicosis de la 4° una del pie izquierdo en placa de

Petri y se le da a Ia paciente para que Ia lleve a un laboratorio a analizar.

Al cabo de 1 mes la paciente acude al HUPB con el resultado del cultivo: Positivo a
TRICHOPYTON RUBRUM, tal como se observa en la Figura 7.

23.4 Diagnéstico

ANALISIS MICOLOGICO

CULTIVO MICOLOGICO

LOCALIZACION MUESTRA ANALIZADA :  UNGUEAL
EXAMEN EN FRESCO CON KOH

Se observan estructuras miceliales

CULTIVO, pr: en agar-S lor: y agar-
Sabouraud-Clo Actidiona )

Figura 7 - Resultado de cultivo micolégico ungueal

Onicomicosis en 4° una del pie izquierdo de TRICHOPYTON RUBRUM.

235 Tratamiento

Se pauta Ony-Tec barniz de unas .

Posologia: Tv/dia.
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El resto de la ufas de ambos pie se fresan y se elimina la capa de la I3mina ungueal
desprendida. Se recomienda hidratacidn de las unas.

2.3.6 Discusion

La onicomicosis en la infeccion de la Iamina ungueal por hongos, fundamentalmente los
hongos dermatofitos, el mas frecuente suelen ser el Trichopyiton Rubrum. La prevalencia
de esta patologia en ninos es muy baja, del 0,2 al 0,44%, siendo muy excepcional en ninos
menores de 10 anos. La forma clinica mas habitual es la subungueal distal. Esta patologia
esta influida por diferentes factores: uso de calzado inadecuado, traumatismos, consumo

de inmunosupresores y/ o citostaticos, asi como infeccion secundaria a dematomicosis.

El disgndtico puede ser clinico, pero la confirmacion serd la indentificacion del dermatofito

mediante cultivo micoldgico.

El tratamiento de eleccion en ninos es tdpico con ciclopirox o con amorofing, ésta Ultima

desaconsejada en menores de 16 anos.

2.4 (Caso Clinico 3

2.41 Motivo de la visita

El paciente de 9 afos acude al HPUB por presentar talalgia bilateral de 9 meses de
evolucién. Estd usando unas taloneras recomendadas por su pediatra, sin observar gran
mejoria con ellas. El padre refiere que desde que comenzd a andar o hace de puntillas, en
la actualidad s6lo ocasionalmente, y que corre de manera rara, como si no levantara |3
rodilla.

2.42 Antecedentes personales

Embarazo y parto sin alteraciones. Peso y talla al nacer: 3.500 Kg y 51cm

Empezod a gatear a los 4-5 meses y a andar a los 11 meses.

Vacuancion al dia.

A los 5 meses padecio lal varicela y desde entonces ha tenido Herpes Zoster de repeticion.

40



2.4.3 Exploracién en decdbito

Al paciente se le realiza la exploracion en sedestacidn y en decUbito supino.

2431 Inspeccidn

Duante la inspeccidn se observa que es un nifo abierto y carinoso, y muy atento, esta
pendiente de todo lo que se hace en la consulta. Es un nino muy activo y nos comenta que

juega al futbol 3v/semana mas el partido y hace natacion Tv/semana

Peso y talla actual: 1,36m y 31,700kg

2432 Palpacién

Dolor a la palpacién en el tenddn de Aquiler en todo su recorrido, bilateral.

Dolor a la palpacion del calcaneo a presion en lateral, bilateral.

Dolor a la palpacién en insercion de |a fascia plantar del pie derecho.

En decubito supino se observa tendencia a la rotacion externa de la extremidad
infercior (EEI) izquierda y flexién de la rodilla.

Valoracion articular correcta: Dorsiflexion (DF) de |a tibio-peronea-astragalina (TPA)
conservada, bilareral.

Valoracion muscular: Prueba de isquiotibiales con rodilla extendida, acortados.
Relacion antepié/retropié (AP/RP): neutra.

Torsion tibial interna (TTI): fisioldgica.

Genu valgo reductible.

Test de Ryder: 19° derecha y 17° izquierda, anteversion femoral (AV) disminuida.

Test de Thomas modificado: positivo en todo, bilateral.

24327 Dismetrias

Test de Ellis Galeazzi: fémur y tibia derecha mas larga.

Medicién ombligo-maléolo: no hay diferencia entre extremidades.

24322 Exploracion en sedestacion

Se observa escapula y hombro izquierdos mas bajos.

Test de Adams: dentrol de parametros fisiolégicos.
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2.4.4 Exploraciéon en bipedestacion

Hombro y homoplato izquierdos mas bajos.

Hiperlordosis

Basculacion pélvica, derecha descendida.

Genu flexum derecho y genu recurvatum izquierdo.

Test de Adams: fisioldgico.

Angulo de la marcha aumentado, mas acentuado en el pie derecho.
DIM: 6,5 cm.

Angulo genu-valgum: 20°

Test méaxima pronacion (TMP): negativo.

Test resistencia a la supinacion (TRS): negativo.

Test de Jack: positivo

Heer Rise Test: negativo.

Linea de Helbing: pie derecho 8° valgo, pie izquierdo 5° valgo
Posicion neutra de calcaneo en apoyo (PNCA): RP valgo, mas el derecho
Posicion relajada de calcaneo en apoyo (PRCA): RP neutro

Foot Posture Index (FPI): +6 pie derecho, +4 pie izquierdo

Se observa imagen del paciente en bipedestacion en la Figura 8.

Figura 8 - Paciente en bipedestacion
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245 Dinamica
Marcha antialgica por la talalgia bilateral, mas acentuado en el taldon derecho. No valorable.

246 Pruebas complementarias

En el servicio de radiologia del HPUB se le realiza una radiografia (RX) anteroposterior y de

perfil de ambos pies (Figura 9).

Figura 9 - Rx de perfil

2.4.7 Diagnéstico

Sever bilateral. Pie cavo con valguismo acentuado de mediopié y abduccidn de cadera.

Acortamiento de la musculatura posterior.

2.4.8 Tratamiento

Soporte plantar de resina retrocapital flex 1,9 y flux 1,2, talonera de porén, forro EVA

2mm y post interno de Globus 4mm.
Derivacion al fisioterapeuta para alargamiento de musculatura posterior.

Pauta antiinflamatoria y aplacion de Voltaren gel y masaje al final del dia durante 1

semana.

Se muestran el soporte plantar confeccionado en la Figura 10 y al paciente con el

tratamiento en Ia Figura 11.

43



Figura 11 - Paciente con el Soporte plantar

2.49 Discusion

La enfermedad de Sever o apofisitis del calcaneo, es la inflamacidén aguda del cartilago de
crecimiento del calcdneo causada generalmente por traccion excesiva del sistema
calcdnceo-aquileo-plantar. La edad de aparcion mas frecuente es en varones entre los 8 y
13 afos y en ninas entre los 6 y 9 anos. La presentacidn suele ser unilateral, coincidiendo

con la pierna dominante.

Los factores predisponentes son el pie equino, el pie cavo, el pie plano-valgo y el exceso

actividad deportiva.

En los primeros estadios el dolor sdlo se muestra al finalizar la actividad deportiva y cesa al
reposo, pero el dolor va aumentando con el paso del tiempo, llegando a ser autolimitante

tras varias semanas de evolucion.

El' diagnostico es clinico mediante Ia palpacion del borde del calcaneo, “squeeze test”
(compresion medio-lateral en la apdfisis del calcaneo) y "heel standing test”. Los dos
ulitmos test son positivos en la enfermedad de Sever. La radiologia se puede usar para

descartar otras patologias como tumores o fracturas. Las patologias a diferenciar pueden
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ser tendinitis de aquiles, bursitis retrocalcanea, osteonecrosis del calcaneo, tumor y

fracturas del calcanea.

El tratamiento de eleccion consistira en disminuir Ia tensidn del sistema calcdneo-aquileo-
plantar con soportes plantares. También se puede usar una talonera viscoelastica, vendajes

neuromusculares y AINEs, y en casos muy agudos una bota de yeso o tensoplast 3 semanas.

2.5 Hospital HM Nens

El Hospital HM Nens pertenece al grupo HM Hospitales en asociacion con la fundacion
Hospital de Nens de Barcelona. Actualmente da servicio en casi todas las especialidades
pediatricas conocidas. En el area de la traumatologia cuenta con traumatologos infantiles
de gran experiencia profesional, este departamento trabaja conjuntamente con el servicio

de urgencias y radiologia.

El Dr. Rosendo Ullot es traumatdlogo pediatrico y cirujano ortopédico, en el Hopital de Nens
visita ninos con patologias muy variadas, desde traumatismos como esguinces de tobillo o
fisuras de tibia y peroné hasta actitudes ecolidticas, dimetrias, pie zambo, etc. En quirdfano
pude ver cédmo intervenia un tumor beningo en tibia de un nifo de 10 afnos y como realizaba

una tenotomia de Aquiles a un bebé con pie zambo.

Instalaciones y equipamientos: Esta situado en Barcelona en la C/ Consell de Cent 433. El
area de traumatologia del Hospital de Nens esta equipada con cuatro salas de exploracion

y una sala de espera para los pacientes.

Recursos humanos: E| servicio de traumatologia cuenta con varios traumatélogos que
visitan en diferentes dias , un enfermero que se encarga de la colocacion de vendajes y

yesos del paciente, y dos personas en recepcion.

Area vocacional: E| Hospital de Nens eta basado en la maxima calidad asistencial, la
docenciay |a educacion sanitaria y la investigacion. En traumatologia tiene gran predominio
de casos de traumatismos, pie plano, alteraciones torsionales de miembro inferior y

actitudes escolidticas y escoliosis.
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Relaciones interpesonales: La relacion con el Dr. Ullot y el enfermero del hospital ha sido
muy agradable y cercana, siempre han estado muy pendientes de mi y de explicarme los

casos con detenimiento.

2.6 Consulta de Anna Ey Batlle

Anna Ey Batlle es una traumatéloga y ortopeda infantil, dedica principalmente su actividad
al tratamiento de las patologias infantiles de columna (escoliosis, espondilolistesis...) y
problemas de los pies en todas las edades del crecimento (pie zambo, pie plano, pie cavo,
secuelas de intervenciones...). Actualmente es referencia en el tratamiento del pie

equinovaro aplicando el Método Ponseti.

Estando con ellaen su consulta pude observar varios casos de nifos de todas las edades
con pie zambo, desde bebés de 1 mes a los que se les realizo |a tenotomia de Aquiles en
consulta y la colocacién de su ler yeso, hasta revisiones de adololescentes con ciertas
recidibas o a los que se les daba el alta. También acuden a visitarse nifos con paralisis

cerebral infantil.

Instalaciones y equipamiento. La consulta de la Dra. Anna Ey se sitla en C/ Balmes 193 de

Barcelona. Consta de dos salas de exploracion y una sala de espera para los pacientes.

Recusos humanos: La Dr. Anna Ey visita con |a poddloga Marta Vinyals y hay recepcionista

que se encarga de las tareas administrativas.

Area vocacional: La consulta de la Dr. Anna Ey es referencia mundial en el tratamiento del

pie equino-varo.

Relaciones interpersonales: Tanto 1a Dr. Anna Ey como Marta Vinyals se han mostrado
siempre muy receptivas conmigo, me han explicado los casos y el procedimiento de los

tratamientos con mucho detalle. Anna Ey contagia su estusiasmo por sus pacientes.
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3 Seminarios

Durante la realizacion del Mestrado de Podiatria Infantil he podido realizar seminarios
impartido en CESPU (Portugal) y en la Universidad de Barcelona durante el Erasmus

concedido.

3.1 Seminario sobre Tobillo Equino Funcional

El 27 de Septiembre de 2019 asistimos en CESPU (Portugal) al seminario de “Tobillo Equino

Funcional — a proposito de un caso cinico”, de la Dra. Liliana Avidos.

En este seminario Liliana nos explica las caracteristicas anatémicas y funcionales de la
articulacion tibiotarsiana, y su repercusion en la postura y la marcha. Una de las alteraciones

que puede sufrir esta articulacion es Ia disminucion de amplitud de movimiento.

El término de tobillo equino funcioanl no esta claramente definido, en este seminario nos
referimos a la condicién de limitacion de flexién dorsal de tobillo por acortamiento e
hipertonia de la musculatura tricipital e isquiotibial por causa que no sea neuromuscular ni

paralitia.
Propone diferenciar 2 estadios de equinismo:

ler estadio: con una dorsiflexion menor que 10°, con menor compensacion y menor
aumento de la presidn del pie.
2do estadio: con una dosiflexidon menor que 5° con gran compensacion y gran

aumento en |a presion del antepie.

El equinismo funcional de Ia tibiotarsiana genera alteraciones biomecanicas muy distintas

dependiendo de la forma de compensacion:

Si no hay compensacion significativa el patron caracteristico es la marcha en
puntillas, con déficit de apoyo de calcaneo y sobrecarga de antepie.
Si hay compensacion proximal aparece un aumento de la lordosis lumbar con flexion

de rodilla y cadera.
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Si hay compensacidn distal aparece una dorsiflexion de la articulacion de Chopart 'y
Linsfranc generando hipermovilidad en el mediopie, abduccion del antepie,

pronacion y pie plano.

La etiologia del la marcha en puntillas idiopatica sigue siendo desconocida aunque

actualmente se considera que lo mas probable es que sea neurogénica.

El tratamiento del equinismo de tobillo es muy diverso, desde terapia fisicas de
alargamiento de triceps e isquiotibiales, inhibicion de triceps con toxina botulinica,

tenoplastias de Aquiles, férulas antiequino o soportes plantares personalizados.

Y basandose en el concepto neuromotor de que el sisteman somatosensorial, que estad muy
presente en el pie, estara disminuido por la ausencia del contacto del talén, la propiocepcion
estard comprometida y también Ia capacidad de mantener la postura por parte de reflejos
vestibulares. El sistema vestibular estd altamente representado en el calcdneo y es
responsable de la actividad antigravitica (extensora). Al no haber contacto de talén no hay
activacion del sistema vestibular ni de la actividad antigravitica, por lo que hay una flexion
de rodilla y cadera, y una ausencia de informacion sensorial y atraso o ausencia de

respuesta postural.

Teniendo en cuenta esta visidn, repasamos un caso clinico de tobillo equino funcional en el
que se hacen de tratamiento unos soportes plantares con control de pronacion y talonera
acomodativa para dar apoyo al taldn, ya que la acomodacion del calcaneo traerd una
activacion somatosensorial, vestibular y de la musculatura antigravitica, una disminucién

del equinismo y una mejora postural.

Este seminario me ha servido para ver I3 patologia de Tobillo Equino desde otra perspectiva,
mas amplia y mas funcional. Me ha gustado mucho como lo enfoca la Dra. Liliana con el

concepto neuromotor y su tratamiento.

3.2 Seminario sobre el Atleta Joven

El 28 de Septiembre de 2019 continuamos con los seminarios en CESPU y asistimos al
seminario “O Atleta Jovem — Da Actibidado Fisica ao Desporto de Competicao” de José

Miguel Moura, entrenador de Basket infantil.
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Comenzamos diferenciando entre actividad fisica, deporte y ejercicio fisico y deporte de

competicion.
Activigad fisica > deporte y ejercicio fisico > deporte competicion

La actividad fisica es cualquier movimiento realizado por la musculatura esquelética. El
ejercicio fisico es |a practica consciente de la actividad fisica, realizada con un objetivo
especifico y delimitada en el tiempo. Y el deporte es un juego competitivo, con un sistema
organizado de movimientos corporales y técnicas realizadas en el contexto de actividades
competitivas reguladas. La actividad fisica debe de ser parte de un estilo de vida saludable
y por ello debe ser siempre incentivada y promovida. El deporte debe de promoverse en los

ninos a partir de cuando ellos entiendan las reglas y objetivos del juego.

Los beneficios de |a actividad fisica son multiples como: mejora cardiovascular, disminucion
de ansiedad y estrés, fortalecimiento de la estructura 6sea, etc.... Los beneficios del deporte,
a parte de todos los de la actividad fisica, también tienen un papel importante en el
desarrolo psicomotor y de socializacion de un nino, les inculca disciplina, les expone ante
nuevas situaciones, experiencias y emociones, les ayuda a disminuir la ansiedad e

impulsividad....

Pero el deporte también tiene riesgos como: lesiones, problemas fisicos y psicoldgicos
resultantes del sobreentrenamiento, ansiedad y estrés por una presion exagerada ante los
resultados, frustracion.... Por ello la eleccion de una actividad deportiva no debe ser
aleatoria, debe ser apropiada para la etapa de desarrollo del nino y tener en cuenta su edad,

personalidad y necesidades.

En el caso de la competicion, un nino no deberia competir antes de los 10 afos, ya que el
deporte competitivo implica la participacion de competencias cuyo objetivo es ser el “mejor”
y “ganar”, y para ello el nino tiene que tener un cierto desarrollo fisico, emocional y

psicologico.

Un nino que compite presenta unas exigencias y necesidades diferentes a las de un nino
que no lo hace. La competicion requiere cuidados adicionales y acompanamiento
especializado. Aunque es importante que ambos se realicen un examen médico deportivo

anualmente.

49



Y si hablamos de nutricion en un nino que compite, también es especifica y debe de estar

controlada por expertos, debe cubrir sus necesidades energéticas y de desarrollo.

Me ha gustado mucho este seminario y diferenciar Ias caracteristica y necesidades
diferentes entre Ia practiva deportiva y Ia competicdn. A menudo tratamos igual a un nino
que hace deporte y a uno que compite, y no lo son. Y sobre todo valorar lo que influye el

deporte en el desarrollo psicoldgico de un nino y ser precavidos ante ello.

3.3 Seminarios en la Universidad de Barcelona

Durante la estancia de Erasmus en Barcelona acudi a dos clases dentro del Master de
Podologia Pediatrica en |la Universidad de Barcelona. Una de ellas en Octubre sobre “Marcha
infantil normal y patoldgica” impartida por el Dr. Sergio Lerma, y otra en Enero sobre
“Clinodactilias y sus tratamientos: una reflexion biomecanica necesaria” impartida por el

profesor Joan Termes

3.3.1 Marcha Infantil normal y patolégica

El Dr. Sergio Lerma es fisioterapéuta e investigador del Hospital Infantil Universitario Nifo
Jesus de Madrid, alli trabaja en su mayoria con nifios con pardlisis cerebral infantil (PCl) y
su clase abordd todo el proceso fisiopatologico de la PCly sus tipos, y de como éstos pueden
afectar a la dindmica. Repaso las fases de la marcha, musculatura que actua en cada fase
y patrones alterados. Valord la exploracidn dindmica como un aspecto fundamental dentro

de la clinica.

Explicd su modo de trabajo y el concepto de “sinergias musculares”. La generacion de
movimiento voluntario tiene unos comandos que funcionan de forma automatica, se puede
apreciar en las actividades ciclicas y repetitivas como es la marcha. Hay una serie de
automatismos. Un estudio del 2012 sobre el reflejo de la marcha automatica con
electromiografia de superficie, determind que en el reflejo de Ia marcha automatica humana
hay dos modulos motores fundamentales: acciones musculares que pueden ser agonistas
0 antagonistas dentro de una fase comun del ciclo de la marcha, como el frenado -
aceleracion..... Y que esos dos mddulos motores de la marcha automatica se mantienen
durante |3 vida del nifio o adulto y lo que ocurre es que hay un aprendizaje motor que le

lleba a desarrollar dos modulos motores nuevos, etc.
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En la marcha humana existen una serie de automatismos que pueden resumirse en cuatro
agrupaciones de actividades musculares en distintos momento del ciclo, lo que

comunmente denominamos “control motor”.

Los ninos con osteogénesis imperfecta con trastorno de la marcha importante tienen cuatro
madulos motores, caminan mal pero tiene control motor. En estudios con nifos con paralisis
cerebral, tienen dos madulos motores, es como si no hubieran aprendido esos mddulos
nuevos Yy tuvieran un sistema basico de control motor. Hay que pensar en una estrategia de
neurorehabilitacion mas potente, lo que hacen es ensefar al nifo a introducir nuevos

maodulos motores con actividades de alto impacto congnitivo.

Este sistmena se puede aplicar a ejercios de rehabilitacion, para elegir un determinado
ejercicio éste debe parecerse lo maximo posible fisicamente al acto en el que se quiere
actuar, por ejemplo, si se quiere actuar en una fase de |la marcha en la que hay deceleracidn,
el ejercicio debe de desacelerar o si la alteracion se encuentra en una fase de la marcha de

estabilidad, el ejercicio deberia promover |a estabilidad.

3.3.2 C(linodactilias y sus tratamientos: una reflexién biomecanica necesaria

Joan Termes es profesor en el Grado de podologia de Ia Universidad de Barcelona. Las
deformaciones digitales en nifos son uno de los motivos de visita mas frecuente en consulta
podoldgica. Existen una gran variedad de deformaciones digitales y para cada una de ellas

existe una combinacion diferente de alteraciones en tejidos blandos y 6seos.

Para diagnosticar y tratar una patologia se deben determinar los factores etiolégicos y no
solo los sintomas. En este seminario se hizo un repaso amplio de toda la biomecanica del
pie y de su anatomia para relacionarlas después con las alteraciones digitales, comprender
la anatomia y la fisiopatologia del pie es esencial para abordar esta patologia

correctamente.

Se revisaron los conceptos biomecanicos mas importantes y determinantes para la

podologia y biomecanica del pie:

Root: pie normal y anormal. Posicion neutra de la articulacion subtalar.
McPoil: estrés de tejidos.

Kirby: equilibrio rotacional de la articulacion subtalar.
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Fuller: centro de la suma de las fuerzas reactivas del suelo.
Danamber: facilitacion en el plano sagital

Nester: especificidad talo-crural.

Todos estos conceptos biomecanicos se complementan entre siy nos ayudan a comprender

mejor la biomecanica del pie.

Muchas veces se cae en el error de tratar clinodactilias sin examinar todo el pie y hacer una
exploracion biomecanica completa para determinar de donde viene |a causa, no hay que

quedarse en |a parte distal del pie sino ampliar vision mas proximal.

Por ejemplo, el musculo cuadrado plantar que tiene su origen los lados media y lateral del
calcdneo y se inserta en el borde lateral del flexor largo de los dedos, su fasciculo medial
puede producir tension en el 2° dedo y su fasciculo lateral en todos los dedos de 2° a 5°. Si
ante una demormidad de 2° dedo, muy habitual en |a poblacidn, no se le realiza al paciente
una exploracion biomecanica detallada y solamente se le coloca una silicona digital, si Ia
deformidad viene debida a una pronacion del retropie y es el cuadrado plantar el que genera

la tension es ese dedo, la silicona sera insuficiente
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4 Orientagoes tutoriais

Las orientaciones tutoriales las he realizado con la tutora del trabajo la Dra. Laura Pérez
Palma y con el cotutor el profesor Fernando Miguel Dias Oliveira, de manera presencial,

telefonica y por correo electrénico.

En septiembre de 2019 asisti a CESPU a un seminario que impartié el profesor Fernando
Miguel Dias Oliveira para explicar las normas de redaccion y presentacion del trabajo. Fué
fundamental para comenzar a redactarlo. Después, hemos estado en contacto via correo

electronico para resolver todas las dudas generadas durante el trabajo.

Con la Dra. Laura Pérez Palma he realizado 4 tutorias presenciales y el resto han sido por
teléfono y correo electronico. Ha sido de gran ayuda para enfocar correctamente el trabajo

realizado, especialmente en el trabajo de investigacion.

Ambos tutores han estado siempre disponibles y dispuestos a ayurdarme. Sus indicaciones

han sido de gran valor a Ia hora de realizar el trabajo final de master.
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5 Influencia del patrén torsional de Ia extremidad inferior y la

postura del pie en el turnout en ballet infantil

5.1 Revisao de Literatura ou fundamentacgao tedrica ou estado da arte

El Turnout (TO) es la principal postura en ballet clasico, caracterizada por la rotacion externa
(RE) de las extremidades inferiores. EI TO ideal se define como |a rotacion externa de las
extremidades inferiores estando los ejes longitudinales de los pies rotados 180° entre ellos.
Si el TO es ejecutado adecuadamente, el movimiento se produce ante todo en las
articulaciones de |a cadera y se logran pequenas cantidades de rango adicional de rotacion
externa en Ia rodilla y el pie (Gilbert, Gross, & Klug, 1998; D. Hamilton et al., 2006). Un
bailarin deberia lograr 70° de RE de cadera, 5° de rotacion externa de rodilla y 15° de RE de
pie para lograr los 180° del TO (Coplan, 2002; Khoo-Summers, Prather, Hunt, & Van Dillen,
2013).

Sin embargo, no todos los bailarines son capaces de lograr los 180° del TO ideal y fuerzan
l]a posicion abduciendo los pies mucho mas de lo que la cadera puede rotar externamente,
lo que genera un exceso de pronacidn del pie, torsion tibial, valgo de rodilla y lordosis lumbar
(Cimelli & Curran, 2012). La compensacién del TO es un fenémeno habitual en el ballet y

estd directamente relacionado con Ias lesiones en los bailarines (D. Hamilton et al., 2006).

EI' TO es un movimiento en el que estan implicadas varias articulaciones, muchos estudios
han investigado y medido sus componentes: RE de cadera, torsion femoral TF), torsion tibial
y RE de tobillo. Se considera que entre el 60-70% del TO se consigue desde la cadera y el
40% restante proviene de la extremidad inferior (Quanbeck, Russell, Handley, & Quanbeck,
2017).

Muchos estudios han investigado el TO en bailarines, los valores aportados varian desde los
93° a2 136° (K. Bennell et al., 1999; K. L. Bennell, Khan, Matthews, & Singleton, 2001; Coplan,
2002; D. Hamilton et al., 2006; Sutton-Traina, Smith, Jarvis, Lee, & Kulig, 2015). Estas
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diferencias se deben a los diferentes métodos de medicidn usados. Hasta ahora, no hay un
método o instrumento “gold-standard” (Greene, Lasner, Deu, Oliphant, & Johnson, 2019;
Kaanda Nabilla Souza, 2017; Sherman, Mayall, & Tasker, 2014) para medir el TO en
bailarines, por lo tanto, el modo de medicidn se adapta y elige segun el objetivo de cada
estudio. Se han encontrado 15 meétodos o instrumentos diferentes de medicion del TO,
siendo los mas habituales: el goniémetro (usado en 13 estudios), sobre papel: colocar al
sujeto sobre un papel y marcar el angulo de TO (9 estudios) y los discos rotacionales (6

estudios) (Kaanda Nabilla Souza, 2017).

Como la RE de cadera es el principal componente del TO existen muchos estudios que
examinan este rango de movimiento en los bailarines. Los métodos de medicion varian:
(Gilbert et al., 1998; Steinberg et al., 2006) miden |la RE de cadera en decibito prono, (W. G.
Hamilton, Hamilton, Marshall, & Molnar, 1992) compara la medicién en sedestacién y en
decubito prono, (K. Bennell et al., 1999) lo hace en decUbito supino y (Khoo-Summers et al.,
2013) la mide en sedestacidn. Este Gltimo estudio recomienda medir Ia RE pasiva de cadera
en decUbito supino ya que la cadera se encuentra en posicidn neutra en el plano sagital,
posicidon mas parecida a cuando un bailarin realiza el TO en bipedestacion (Khoo-Summers
et al., 2013). Solamente hay un estudio que relaciona la RE de cadera con el TO ((Khoo-

Summers et al., 2013).

Un bailarin consigue mayor TO incrementando su RE de cadera, pero este valor no puede
tomarse de referencia para determinar el valor que tendra de TO, ya que influyen mas

componentes (Gilbert et al., 1998) externos de la cadera y compensaciones.

El hecho de que los bailarines tengan mayor RE de cadera que los no bailarines se atribuye
a cambios torsionales en el fémur y su capsula articular (K. Bennell et al., 1999; W. G.
Hamilton et al., 1992). En el nacimiento el fémur presenta 40° de anteversién femoral (AV)
que se van reduciendo hasta los 15° en |a edad adulta. Se ha demostrado que el cuello
femoral tiene mayor densidad en los bailarines de ballet clasico, lo que sugiere que el fémur
responde a la carga durante el entrenamiento. Las actividades de salto aumentan el
modelado 6seo en al region de |a cadera de los ninos, por lo tanto es concebible que el
entrenamiento en ballet clasico pueda producir cambios adaptativos en la antatomia osea,

resultando un cambio en la TF (D. Hamilton et al., 2006). Sin embargo, (Bauman, Singson,
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& Hamilton, 1994) realiza un estudio en bailarines adultos y no encuentra valores anormales
de AV.

La AV se relaciona inversamente con |a capacidad de tener mayor RE de cadera (D.
Hamilton et al., 2006; Sutton-Traina et al., 2015), y aunque no se ha encontrado relacién
directa de Ia AV con el TO (Bauman et al., 1994; D. Hamilton et al., 2006; Sutton-Traina et
al., 2015), si que una mayor retrovesion femoral en un bailarin reduce las estrategias
compensatorias necesarias para lograr un TO ideal y con ello la probabilidad de lesiones.
(D. Hamilton et al., 2006).

El componente primario del TO que no proviene de la cadera es la torsion tibial externa
(TTE), colabora en el TO en un 20% facilitando la apertura del pie sin generar exceso de
rotacion externa de rodilla. Sin embargo, no se encuentran estudios que relacionen la TTE
de los bailarines con el TO. (W. G. Hamilton et al., 1992) No encuentra cambios en la TTE de
bailarines adultos midiéndolo con gonidémetro estandar, ni (Sherman et al., 2014) en
bailarines de 13 a 17 anos. (Grossman et al., 2008) Refiere que un gran porcentaje de
bailarines tienen una TTE excesiva, la medicion la realiza a través de resonancia magnética

(RM) en bailarines en edad escolar y obtiene valores medios de 34,7°.

La pronacion y abduccion del pie son otros de los métodos compensatorios que realiza un
bailarin para logra un TO ideal (Carter, Bryant, & Hopper, 2017). En el TO Ia tibia rota
externamente con respecto al fémur e internamente respecto al astragalo. Este movimiento
produce la eversion del retropie y al abduccion del antepie. Muchos bailarines realizan
primero un demi-plié antes de hacer el TO, colocan los pies a 180° con las cadera y rodilla
en flexién y luego las extienden sin mover los pies, |a friccién con el suelo les permite anclar
los pies permitiendoles usar estrategias compensatorias y lograr mayor dngulo de TO (de
Mello Viero et al., 2017; D. Hamilton et al., 2006).

Los estudio sobre Foot Posture Index (FPI) en bailarines muestran que tienen un FPI neutro
pero hay una marcada tendencia a la pronacion cuando estan en posicion de TO (Carter,
Bryant, & Hopper, 2019; Cimelli & Curran, 2012). No se ha encontrado ninguna relacién entre
el FPl'y el angulo del TO (Cimelli & Curran, 2012).
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Respecto los afos que llevan bailando los bailarines, ningun articulo los relaciona con |3
realizacion mejor del TO (Grossman et al., 2008; Sherman et al., 2014) o con mayor ROM
(rango de movilidad articular) (K. Bennell et al., 1999). Tampoco se encuentran cambios en
la TTE (Grossman et al., 2008; W. G. Hamilton et al., 1992)

5.2 Metodologia

Este trabajo de investigacion consiste en un estudio observacional descriptivo de bailarinas

con edades comprendidas entre los 8 y 11 anos.

Observacional y descriptivo porque pretende describir un fendémeno dentro de una
poblacion de estudio y conocer su distribucion en la misma. Se limita a la medicion de las

variables que definen el estudio.

A continuacidn se explica la metodologia realizada, materiales y métodos, y consideraciones

éticas del estudio.

5.21 Consideragoes éticas

Aunque el estudio no comporta ningin tipo de perjuicio para las participantes en la
realizacion de éste y sus caracteristicas, ya que se tratan de pacientes menores de edad, se
realiza la peticion previa de autorizacion a la participacion en el estudio a los padres o

tutores legales de las menores (Anexo |V — Declaracdo de consentimento informado) junto

con una carta informativa (Anexo V — Carta de informacién) sobre el estudio. En cualquier

caso se garantiza el anonimato de Ias participantes.

Este estudio forma parte de Ia linea de investigacion de “Somatrometria del pie” de la
Universidad de Barcelona, conjuntamente se ha tramitado la peticion del proyecto de

estudio al Comité de Bioética de la Universidad de Barcelona.

5.2.2 Populagao e amostra

En este estudio participaron 26 ninas con edades comprendidas entre los 8 y 14 anos que

entrenan ballet clasico al menos 2 h/semana. Las medidas fueron tomadas en las escuelas
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de ballet Danza Stil y Danzalona durante el mes de febrero 2020, en |a localidad de Badalona
(Barcelona). La media de edad de la muestra fué de 11,85 afos (SD 1,52) y la media del IMC
(Indice de Masa Corporal) fué de 19,23 kg/m?(SD 3,20 kg/m2). La media de horas de

entrenamiento semanales fue de 4,54 horas (SD 3,02 h/sem).

5221 Criterios de inclusion

Ninas, género femenino.

Edad comprendida entre los 8 y 11 anos.
Practica de ballet clasico.
Entrenamiento minimo de 2h/semana.

Firma del consentimiento de participacion al estudio.

5222 Criterios de exclusion

Ausencia de dolor.
No haber sufrido lesiones de EEll en los Gltimos 6 meses.

No haber tenido una cirugia de EEll en los Gltimos 6 meses.

5.2.3 Materiais e métodos

Para la realizacion del trabajo de investigacion utilizd una cinta métrica, una bascula digital,

un goniometro flexible de dos brazos y un gonidmetro gravitatorio.

La exploracion clinica a las bailarinas se realizd siempre por la misma poddloga, se tomaron

las diferentes mediciones y se recogieron en una base de datos centralizada.
Los materiales utilizados fueron:

Cinta métrica: para medir la altura. Se coloca una cinta métrica vertical en una pared
y se pide a la bailarina que se cologue pegada de espaldas a la pared con los pies
juntos.
Bascula digital: se pesa a cada bailarina utilizando siempre la misma bascula digital.
Gonidmetro gravitatorio, el cual permite valorar:

o ROM (rango de movilidad articular) de la articulacion de la cadera

o Torsion femoral mediante el Test de Ryder

o Torsidn tibial
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Se tomo el Indice de Postura del Pie (IPP) o Foot Posture Index (FPI), herramienta
clinica diagndstica cuya finalidad es cuantificar el grado de posicion neutra, pronada
0 supinada del pie. Método de simple puntuacion de 6 factores de |a postura del pie.
Goniémetro flexible de dos bazos: (Figura 12) con él se mide el dngulo de TO. Este
dato se obtiene marcando el centro del talén y 2° cabeza metatarsal de cada pie, se
colocan los brazos méviles sobre Ia linea imaginaria que forman estos dos puntos,

uno en cada pie, y se pide a la bailarina que realice el TO sobre el gonidmetro.

HEIA
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Figura 12 - Goniometro flexible de dos brazos
5.2.4 Procedimentos
Para Ia realizacion de este trabajo me puse en contacto con varias escuelas de ballet de

Badalona (Barcelona) para realizar el estudio a sus bailarinas, 2 de ellas aceptaron participar

en la investigacion que fueron: “Dansa Stil” y “Danzalona”. Les entrequé una carta de

informacion (Anexo V_— Carta de informacién) donde se explicaba en qué consistia el

estudio y una hoja de consentimiento (Anexo IV — Declaracdo de consentimento informado)

para firmar por los padres o tutores legales de Ias menores.

A cada escuela de ballet se acudi6 2 veces para tomar las medidas a todas las bailarinas.
El total de la muestra fué de 26 ninas. Primero se les pesaba y media, se les hacia el
cuestionario personal y después se pasaba a |a exploracion clinica y se tomaban las medidas
en decUbito supino de rotacion externa de cadera, torsion femoral (Test de Ryder) segun
(Dahlke M, 1997) y torsion tibial (Lang & Volpe, 1998), usando el goniémetro gravitatorio. A
continuacion, se le pedia a |a bailarina que se pusiera en bipedestacion, en su posicion
comoda y relgjada, y se media el FPl segun el protocolo de exploracion descrito en
(Redmond, 2005). Después, con el goniémetro flexible de 2 brazos se media el angulo de

TO. Se marcaba el centro de ambos talones y se colocaba cada brazo del gonidmetro
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siguiendo la linea que formaba el centro del talén y el eje del 2° metatarsiano de cada pie
(Figura 13). La bailarina quedaba encima del goniémetro y se le pedia que realizara la
posicion de TO como lo hace normalmente en clase, los brazos del gonidometro sequian el
movimiento de los pies y cuando habia terminado de realizar el TO se le pedia que saliera
del goniometro para anotar los grados de anqulacién del TO (Figura 14). Todos los datos se
anotaban en la ficha de exploracion realizada expresamente para este estudio (Anexo VI —

Grelha de recolha de dados).

Una vez recogidos todos los datos y variables, se analizaron mediante el programa

informatico de estadistica SPSS Stadistics.

Figura 13 - Centro de talén sobre gonidmetro

Figura 14 - Bailarina sobre gonidmetro de dos brazos
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5.2.41 Procedimentos estatisticos

El analisis estadistico fué realizado con el programa estadistico informatico SPSS Stadistics.
Se calcularon estadisticas descriptivas para las variables demograficas, de historia de baile
y variables de la exploraciéon clinica. Los datos emparejados izquierdo y derecho se
resolvieron en un sélo valor tomando la media de las dos mediciones. Se analizd Ia
correlacion de cada una de las variables con el TO. Las asociaciones entre variables se
calcularon utilizando las correlaciones de Pearson y Spearman. El coeficiente de correlacion
de Pearson (r) para examinar la fuerza y la direccion de Ia relacién lineal entre dos variables
continuas. Y el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) para examinar la fuerza y la
direccion de Ia relacion mondtona entre dos variables continuas ordinales.. Se realizaron
graficas de dispersion entre todas las variables. La significacidn estadistica para todos los

andlisis se establecié en P < 0,05.

5.3 Resultados

5.3.1 Resultados sociodemograficos

La Tabela 1 resume las caracteristicas demograficas y el historial de baile, y la Tabela 2 los

datos de la exploracidn clinica.

Caracteristicas Media (SD) | Rango

Edad (afios) 11,85(1,52) |9_14

IMC (Kg/m?2) 19,23 (3,20) | 14,08 26,81
Entrenamiento semanal ballet (h/semana) | 4,54 (3,02) |2 _15

Afos bailando 5,73(2,29) |(1_10

Abreviaciones: IMC, indice de Masa Corporal.

Tabela 1- Descripcion demografica y de I3 historia del baile
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Variables Media (SD) Rango
RE cadera 45,04 (6,25) 30 59
Torsion femoral 17,96 (4,04) 13 26
Torsién tibial 17,17 (4.04) 10 26,5
FPI 3,88 (2,82) (-1) _10
Turnout 156,81 (20,66) 120 180

Nota: los valores son la media de las medidas del pie derecho y pie izquierdo.
Abreviaciones: RE, rotacion externa. FPI, Foot Posture Index.

Tabela 2 - Descripcion estadistica de las variables medidas

5.3.2 Objetivo primario y resultado

El objetivo primario de este estudio es determinar la influencia del patrén torsional de la
extremidad inferior (TFy TTE) y de la postura del pie (FPI) con el TO en bailarinas infantiles.

Los valores se reflejan en Ia jError! No se encuentra el origen de la referencia. y las graficas

de todas las variables correlacionadas con el TO en la Figura 15.

El andlisis de Spearman no reveld correlacion entre la TFy TO (r=-0,350, p= 0,079). Ambos
coeficientes de correlacion, Pearson y Spearman, describen una asociacion entre la TTE y
TO (r= 0,461, p= 0,018) (rho= 0,390, p= 0,049) y una correlacion negativa del FPI con TO

(r=-0,377, p=0,058) (rho=-0,411, p=0,037).

Variables correlacionadas Pearson (r) |p Spearman (rho) p2

RE cadera/TO 0,087 0,672 0,269 0,183
Torsion femoral / TO -0,35 0,079 -0,368 0,065
Torsién tibial / TO 0,461 0,018 0,39 0,049
FPI/TO -0,377 0,058 -0,411 0,037

Abreviaciones: RE, rotacion externa.

p<0,05

Valores en negrita indician datos estadisticamente significativos.

Tabela 3 - Valores de correlacion

63

FPI, Foot Posture Index. TO, turnout.




«
N
°©
]
°©
w
S
e v
a
~
S
]
®
=]
S
b
o
®
@
N
=
®
£
N
®
°
w
°©

T o O W & LREd LIS L (X J LJ e 14
coeme e o oo o 00 00 ® oo ®n o oo o0 & L) L

o W® o |00 o000 (o DX 00 00 06 OB 00 00 00 o o®OOGO (12

Edad % oo wee o ®%° g e o Tee ee "o les e P
oo e o o o oo e e ) ee o e e e oo [
[ o $ ° . ) °® o °® ) 2
e .' % e g"os. : o”“% 0& .. k}.! Oo.}. [ ] 0.. S o«
A® o (] 8 8% o [ X) ° o & o oo 15
L L L] L] L] 15
° ole . . o o o . 0

'y o |o ° [ °, °
Horasballet/semani. |lo:o o0 s..:l o0 Q':pooo &.. Qou‘. o0 :ho.‘: o’
° :‘ e e i{ %° L) < . 10

° o o o o o o

Aios bailando ‘ ;":' ': ‘?’. ° .‘.: .:? .:iz". L
J T ®we .-.o ™ ‘oo " P80
¢ M 4 ? ® ..“‘ :-. ® | 5

Turnout (°) e o o (X ) o0 ®e o o @
Y ° eee o/ ®e o ) e 120

[ ] f. o0 .Q o ..0

o
Rot ext cad s Oof’ s ‘ o e [ ©
° [ ® o ° L 30
%00 ’ 0 2

Tfem fonl® 2o

Figura 15 - Gréficas de correlacion de todas Ias variables

5.3.3 Objetivo secundario
Valorar Ia RE de cadera de Ias bailarinas y su contribucién en el TO.

Los datos reflejan que no hubo correlacion de Ia RE de cadera con el TO (r= 0,087, p=0,672),
ni con la TF (r=-0,134, p=0,514), tal como se muestra en |a jError! No se encuentra el origen

de la referencia.4.

Variables correlacionadas Pearson (r) p Spearman (rho) | p2
RE/TO -0,134 0,514 |-0,105 0,611
Abreviaciones: RE, rotacion externa. TO, turnout.

p <0,05

Tabela 4 - Valores de correlacion de la RE de cadera y TO
5.3.4 Objetivo terciario
Analizar si existe relacion de los anos que llevan las bailarinas entrenando ballet clasico con
las variables de |a exploracion clinica analizadas y el TO. Los datos indican que no hay

relacion de los anos que llevan bailando con ninguno de los parametros medidos, ni con el

T0, tal como se muestra en la Tabela 5.

64



Variables correlacionadas Pearson (r) | p Spearman (rho) |p2
Afios bailando / RE cadera 0,248 0,221 0,277 0,171
Afos bailando / Torsion femoral -0,321 0,11 -0,223 0,272
Afios bailando / Torsidn tibial -0,051 0,805 -0,119 0,563
Afios bailando / FPI -0,253 0,212 -0,284 0,16
Afos bailando / TO 0,07 0,734 0,246 0,226
Abreviaciones: RE, rotacién externa. FPI, Foot Posture Index. TO, turnout.

p <0,05

Tabela 5 - Correlacion de los anos bailando con las variables medidas

5.4 Discussao

El propésito de este estudio es valorar la influencia del patron torsional de la EEIl (TF y TTE)
y de la postura del pie (FPI) con el TO en el ballet infaltil. Como la RE de cadera se considera
un elemento fundamental a hora de realizar el TO, también se valora y se analiza su relacion.
Y valorar si hay relacion de los anos que llevan entrenando las bailarinas ballet clasico con

las variables medidas y con el TO.

Muchos estudios han analizado en TO en bailarines, los valores aportados varian de 96° a
136° (K. Bennell et al., 1999; K. L. Bennell et al., 2007; Coplan, 2002; D. Hamilton et al., 2006;
Sutton-Traina et al., 2015). En este estudio se obtiene un valor medio de 156,81°, superior
al de los estudios referidos anteriormente. La diferencia de estos valores puede deberse a
dos motivos. El primero es el método de medicion, actualmente no existe un método o
instrumento “gold-standar” para medir el TO en bailarines (Greene et al., 2019; Kaanda
Nabilla Souza, 2017; Sherman et al., 2014). En este estudio se ha medido el TO activo en
bipedesacion sobre un goniémetro flexible de dos brazos que se movian junto con el pie de
la bailarina al realizar el TO, por lo que Ia friccion con el suleo permite anclar los pies y que
la bailarina pueda usar estrategias compensatorias resultando un mayor angulo de TO.
Midiendo el TO con discos rotacionales esta friccion se elimina, asi lo muestra el estudio
(Sherman et al., 2014) donde en la muestra valorada los datos de TO varian de 101,98°
midiéndolo con discos rotacionales a 132,98° midiéndolo sobre un papel. El sequndo motivo
es que a las bailarinas se les pidio que realizaran el TO como lo hacen habitualmente en

clase y no técnicamente perfecto, pudiendo haber usado estrategias compensatorias. En
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estudios donde se les pide que realicen el TO técnicamente perfecto (Gilbert et al., 1998) se

obtienen valores de TO mas bajos (93,62).

Los valores obtenidos en este estudio no muestran relacion entre |a RE de cadera y el TO,
concidiendo con lo que dice el estudio (Gilbert et al., 1998), a pesar de que hay estudios
anteriores que si los relacionan (Khoo-Summers et al., 2013) y consideran la RE de cadera
un elemento fundametal para realizar en TO. Hay estudios que consideran la importancia
del modo de medir la RE de cadera (Khoo-Summers et al., 2013), por lo que puede ser la
causa de las diferencias entre los resultados de dichos estudios. En este estudio se mide la
RE de cadera de decubito supino con la rodilla extendida para evitar la flexibilidad de la
rodilla, mientras que en los estudios referidos la miden en decubito prono y con la rodilla
flexionada a 90° o en sedestacion. En decubito prono la gravedad contribuye a alcanzar |3
rotacion externa de cadera en el rango final, por otro lado, al sentarse el bailarin tiene que
luchar contra la gravedad en todo el rango de movimiento, y en ambos posiciones puede

influir la rodilla.

La media de los valores obtenidos de RE de cadera bilateral es de 90,08°, lo que esta dentro
del rango de normalidad y coinciden con los resultados de otros estudios en que las
bailarinas no tienen mayor RE de cadera que la poblacion normal (K. Bennell et al., 1999;
Coplan, 2002; Gilbert et al., 1998; D. Hamilton et al., 2006; W. G. Hamilton et al., 1992; Khoo-
Summers et al., 2013; Steinberg et al., 2006).

Segin (W. G. Hamilton et al., 1992) la RE de cadera va asociada a cambios en la TF, sin
embargo en este estudio no hay correlacién entre ambas variables (r= 0,087, p=0,672). Pero
si se observa una ligera retroversion femoral (RF) en las bailarinas respecto al valor
fisioldgico para su edad, se obtiene un valor medio de TF de 16,96° al igual que (D. Hamilton
et al., 2006; Sutton-Traina et al., 2015). Coincidiendo con (Bauman et al., 1994; D. Hamilton
et al,, 2006; Sutton-Traina et al., 2015) Ia TF no se relaciona significativamente con el TO,
sin embargo una mayor RF reduce es uso de estrategias compensatorias para realizar el TO
(D. Hamilton et al., 2006).

La TTE se considera el componente primario el TO que no proviene de la cadera. Un 40%
del TO se genera fuera de la cadera y de ellos un 20% de la TTE (Sherman et al., 2014), en

este estudio Ia TTE contribuye en un 20,63% y se observa una correlacion con el TO. El valor
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medio de TTE de ambas extremidades es de 16,7°. Este valor se considera fisioldgico para
la edad de la muestra (Lang & Volpe, 1998), no se observan cambios en la TTE de las
bailarinas respecto a la poblacion normal, tal como explican (W. G. Hamilton et al., 1992;
Sherman et al., 2014), estudios que miden la TTE con goniémetro gravitatorio y sélo se ha
encontrado un estudio que obtiene valores aumentados de TTE en bailarines de 34,7°

(Grossman et al., 2008) pero la medicion la realiza a través de Resonancia Magnética.

Los valores de FPI (3,88) en las bailarinas de la muestra indican que tienen un pie neutro
(Gijon-Nogueron et al., 2016), asi lo indica también (Carter et al., 2019; Cimelli & Curran,
2012; Kenny, Palacios-Derflingher, Owoeye, Whittaker, & Emery, 2018), a pesar de que al
realizar el TO las bailarinas pronan el pie y presentan en esa postura un valor de FPI
pronado, una compensacion que usan para abducir mas el pie y aumentar el angulo de TO
(Carter et al,, 2019). En este estudio se ha encontrado una correlacion inversa entre el FPly
TO (rho=-0,411, p=0,037), puede deberse a que las bailarinas que tienen el pie menos
pronado tienen mas rango de pronacién y utilizan esa estrategia compensatoria para lograr
mayor TO. Para ello, en préximos estudios, habria que medir el FPI en la posicion de TO y
comparar los valores para confirmar que utilizan la pronacion del pie como compensacion.

Estas bailarinas tendrian mayor probabilidad de lesionarse.

Respecto a Ia historia de la danza, no se ha encontrado correlacién entre los afios que llevan
entrenando ballet clasico con ninguna de las variables de la exploracidn clinica ni con el TO,
coincidiendo con estudios anteriores (K. Bennell et al.,, 1999; Grossman et al., 2008; W. G.
Hamilton et al., 1992; Sherman et al., 2014)
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6 Conclusao

Tras realizar el trabajo de investigacion se concluye que las ninas bailarinas tienen mayor
TF que la poblacién normal pero esta caracteristica no influye en lograr mayor angulo de
TO, aunque les ayuda a tener que usar menos estrategias compensatorias y con ello tener
menor probabilidad de lesionarse. Si influye |a TTE, a pesar de que su valor es fisioldgico
para la edad de las bailarinas. El FPI influye inversamente en el TO, estudios futuros

deberian centrarse en |a postura del pie y en sus cambios al realizar el TO.

La practicas en el HPUB me han servido para ampliar mis conocimientos en |a exploracion
pediatrica y aprender diferentes métodos de trabajo.

6.1 Limitagoes

No hay un consenso sobre un método o instrumento valido y fiable para medir el TO.

No estd estandarizado cémo indicar a las bailarinas que realicen el TO: técnicamente
perfecto o como lo hacen normalmente en clase; puediendo usar un mayor 0 menor nUMero
de estratégias compensatorias. Este aspecto deberia contemplarse en futuros estudios y

comparar ambos métodos.

En los articulos encontrados sobre medicion de RE de cadera no hay unanimidad en el
método de medicion y se observan cambios segun la metodologia usada, por lo que no hay

unos datos de referencia que puedan usarse cuando se analiza a las bailarinas.

Exisiten muy pocos estudios sobre el Foot Posture Index y sobre la postura del pie en

bailarinas.

6.2 Propostas futuras

En proximos estudios me gustaria profundizar en el analisis del Foot Posture Index en el
ballet e investigar sobre los cambios que se producen en el pie mientras se realiza una

posicion determinada de ballet como es el turnout
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Anexo | — Carta de pedido de autorizagao do orientador

Para os devidios efeitos; eu Lawra Pédrer Palma, deciaro que aceito ser orientador do
refatério final de estagio professionalizante da aluna Ainhoa Hemandez Calleja do 2¢
ano do curso de Mestrado em Podiatria Infantii da Escola Superior de Salide do Vale do
Ave do Instituto Politécnico de Salude do Norte, com o tema "“Influencia del patrén
torsional de la extremidad inferior y de la postura del pie en ballet infantil®.”

Barceiona, 16 de setembro de 2019

Prof. Doutora Laura Pérez Paima
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Anexo Il = Carta de pedido de autorizagao da aluna

Eu, Ainhoa Hemandez Calleja, aluna do Mestrado em Podiatria Infantil da Escola
Superior de Satde de vale do Ave do Instituto Politécnico de Salde do Norte, inscrita
sob a matricula numero xxx, convido a Prof. Doutora Laura Pérez Palma para ser
minha orientadora na Relarorio final de estagio professionalizante do Mestrado a ser
desenvolvido no decorrer do ano 2019 — 2020 sob o tema: “Influencia del patron
torsional de la extremidad inferior y de la postura del pie en ballet infantil".

Declaro que me comprometo a receber as suas orientagoés, a encontrar-me com a
referida professora periédicamente, a redigir a minho Relatério até a data estipulada
pela Instituigéo, ben como, a atender a todas as normas e reglamentos que regem o
Trabalho de Concluso do Mestrado. Declaro, ainda, estar ciente de todos esses
reglamentos e normas editados pela Instituicdo.

Barcelona, 15 de setembro, 2019

Ainhoa Hernandez Calleja
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Anexo lIl - Tabla de pacientes visitados en el HPUB durante el

Erasmus
Tipo de
Sexo |Edad | Tipo de visita patologia Patologia Tratamiento
Nifo | 5 ra visita Biomecanica Ppif Soporte Plantar (SP)
Nifo | 5 1ra visita Biomecanica Ppif asimétrico I>D Sp
5 Ppif. Imagen de 3° maléolo.
Nino Tra visita Biomecanica Sobrepeso Sp
Nino | 6 1ra visita Biomecanica | Hiperlaxitud. Pie plano laxo SP
Ppif fisiol6fico. Marcha en | Sp para disminuir as caidas.
Nifna | 3 1ra visita Biomecanica add. Caidas frecuentes Gran mejora desde el ler dia.
Ejercicios de mtt aductus
Revisién de hace 6 meses. | hace 6 meses. Pie derecho ok,
Marcha en add. Metatarsus izquierdo continuar con
Nina | 6 2° visita Biomecanica aductus. ejercicios.
Nifio | 6 1ra visita Biomecanica Pie cavo Control anual
Nifa | 6 1ra visita Biomecanica Revision Sp. Ppif Sp nuevos
Marcha de puntillas. Ppif.
Insuficiencia de
isquiotibiales. Derivado por |Sp + ejercicios estiramientos y
Nino | 6 1ra visita Biomecanica traumatologia posturales
Nina | 6 1ra visita Biomecanica Ppif Sp
Ppif asimétrico D>l Marcha
Nifa | 6 1ra visita Biomecanica en add Sp
Ppif. Marcha en add. Torsion
femoral aumentada. Torsidn
Nifa | 7 | Revision SP Biomecanica | tibial externa disminuida Sp con gait plate externo
Ppif. Marcha en add. Torsion
Nino | 7 1ra visita Biomecanica | tibial externa disminuida Sp con gait plate externo
Nina | 7/ 1ra visita Biomecanica Ppif Sp
Marcha en puntillas.
Acortamiento de SP + Ejercicios estiramientos
musculatura posterior. RP | de msc posterior. Control con
Nino | 8 1ra visita Biomecanica valgo asimétrico D>l su ostedpata de referencia
Tobillo equino funcional
compensado con pronacion
de Rp. Acortamiento de
musculatura posterior de | Sp con control de pronacion.
nacimiento. Marcha en Talonera de foam 3mm para
Nifio | 8 1ra visita Biomecanica puntillas. estimular contacto de talon
Nina | 7/ 1ra visita Biomecanica Hiperlaxitud. Ppif Sp
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Nina | 7 1ra visita Biomecanica Hiperlaxitud. Ppif Sp
Ppif. Marcha en add. Mtt
aductus. Genu valgo flexible.
Torsion tibial externa SP con gait plate externo +
Nifa | 7 1ra visita Biomecanica disminuida. ejercicio de mtt aductus
Nina | 7/ 1ra visita Biomecanica Hiperlaxitud. Ppif Sp
Nifo | 9 | Revisién SP Biomecanica Ppif Soporte Plantar con KW
Marcha en add. Torsion
tibial externa disminuida.
Nino | 9 | Revision SP Biomecanica Pronacion Sp
Nifno | 9 1ra visita Biomecanica | Rp valgo asimétrico. [>D Sp
Talalgia bilateral, ocasional
en inicio de actividad
Nino | 10 | 1ra visita Biomecanica deportiva Rx- sin alteraciones. Frio local
Metatarso aducto pie Ejercicios de mtt aductus.
Nina | 8 1ra visita Biomecanica derecho Control en 1 mes
Nifo | 10 | 1ra visita Biomecanica Ppif asimétrico I>D Sp
Nino | 10 | 1Travisita Biomecanica Rp valgo Sp
Reposo deportivo. Frio.
Nifa | 9 1ra visita Biomecanica Talalgia de Sever Cambio de calzado
Talalgia de Sever. Juega a Reposo deportivo. Frio.
Basket. Gran estiron Control en 1 mes (en la
Nifno | 10 | Tra visita Biomecanica | reciente segun el padre. revisién ya no habia dolor)
Nino | 11 1ra visita Biomecanica Ppif Soporte Plantar
Refuerzo de Elemento de
Pie cavo. Marcha en abd. | Contencién Medial en ambos
Nifo | 11 | Revisién SP Biomecanica Disimetria D>l SP
Nina | 9 | Revision SP Biomecanica | Ppif. Genu valgo. Sobrepeso Sp
Sp Correccion postural.
Control con ostedpata de
Nifo | 11 | Revision SP Biomecanica | Ppif. Actitud escolidtica referencia
Nino | 11 | 1Travisita Biomecanica Rp valgo Sp
Nifa | 9 1ra visita Biomecanica Ppif Sp
SP con kw. Ejercicios
Nino | 12 | Travisita Biomecanica | Ppif.Debilidad de peroneos fortalecer peroneos
Nina | 9 | Revision SP Biomecanica Ppif SP
Ppif I>D Torsion tibial
externa izquierda
disminuida. Dolor en rodilla
Nina | 9 1ra visita Biomecanica izquierda. Sp
Pie cavo valgo. Marcha en
Nina | 10 | Revisién SP Biomecanica add. 1° radio FP Sp con cut out de 1°
Nifia | 10 | Revision SP Biomecanica Ppif. Marcha en add. SP
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RP valgo. Esguinces de

Nina | 10 | Tra visita Biomecanica | repeticion. Juega a Basket. Sp
Dolor en tuberosisad tibial
izquierda con calcificacion | Reposo. Frio. Renovacion de
Nifo | 12 | Revisién SP Biomecanica central. Rp valgo Sp
Ppif. Dolor en seno de tarso
Nino | 12 | Tra visita Biomecanica | tras practica deportiva. Sp
Ppif. Acartamiento de msc
Nina | 1 1ra visita Biomecanica posterior. Sp + estiramientos
Rp valgo. Genu valgo no
Nifa | 11 1ra visita Biomecanica reductible. Sp
Nina | 12 | Travisita Biomecanica| Rp valgo asimétrico. [>D Sp
Ppif. Dolor en 5° CMTT
Nifa | 12 | Revisién SP Biomecanica bilateral. Sp pequenos Sp
Nino | 13 | Tra visita Biomecanica Rp valgo. Pronacion Sp
Nina | 13 Visita sucesiva | Biomecanica Revisién. Usé SP Control anual
Nina | 14 | Travisita Biomecanica Pie plano valgo SP
RP valgo. Esguinces de
Nina | T4 | Travisita Biomecanica | repeticidn. Juega a Basket. Sp
Calzado deportivo
Dolor en fascia plantar. deteriorado. Cambio calzado.
Nina | 14 | Tra visita Biomecanica Juega a Basket. Control en 1 mes. Ok
Nino | 13 | Travisita Biomecanica Pie plano Sp
Nifo | 14 | Revisién SP Biomecanica Rp valgo. Pronacion Sp
Dolor en 1° articulacion mtt-
falangica pie derecho. Juega
a Basket. Pie cavo varo + 1°
radio en FP. Dindmica en
Nino | 14 | 1ravisita Biomecanica varo Sp con cut out de 1°
Pie cavo varo. 1° radio FP.
Ampolla en 1° CMTT. Juega a
Nino | 16 | Tra visita Biomecanica fultbol Sp con cut out de 1°
Hiperlaxitud. Pie plano
infantil flexible. Musculatura SP con kw. Ejercicios
Nifo | 17 | Revision SP Biomecanica peroneal débil fortalecer peroneos
Nino | 8 1ra visita Biomecanica Talalgia bilateral. Ppif Sp con talonera blanda
Marcha de puntillas.
Nino | 12 | Travisita Biomecanica Pronacion del Rp Sp Con cut-out de 1°
Verruga pulpejo de 3° dedo
Nino | 5 1ra visita Dérmica del PI Aplicacién férmula magistral
Nina | 6 1ra visita Dérmica Micosis interdigital Lamisil pomada 2v/d- 10d
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Verruga en 1ra cabeza mttl

Aplicacion férmula magistra.

Nina | 6 1ra visita Dérmica pie derecho Total visitas: 3
Verruga en apofisis Aplicacion férmula magistral
Nino | 8 1ra visita Dérmica estiloide, PD. Total visitas:5
Nifo | 9 1ra visita Dérmica Verruga 4° Cmtt bilteral Aplicacién férmula magistral
Aplicacién férmula magistral
Nina | 8 1ra visita Dérmica Verruga Total visitas:5
Nina | 8 1ra visita Dérmica Verruga Ira CMTT PD Aplicacion férmula magistral
Nina | 8 1ra visita Dérmica Verruga lateral Ter mtt PD | Tratamiento con Verrutop@
Aplicacion férmula magistral.
Nina | 8 1ra visita Dérmica Verruga taldn izquierdo Total visitas: 6
Nina | 8 1ra visita Dérmica Verruga 4° pulpejo PI Aplicacién férmula magistral
Aplicacion formula magistral
Nifa | 9 1ra visita Dérmica Verruga Total visitas:4
Aplicacion férmula magistral.
Nino | 10 | Travisita Dérmica Verruga 2° mtt PD Total visitas:6
Aplicacion férmula magistral.
Nino | M 1ra visita Dérmica Verruga 4° Cmtt Pl Total visitas:6
Verrruga en mosaico en Aplicacion férmula magistral
Nino | 12 | Travisita Dérmica talén derecho Total visitas:3
Nina | 9 2° visita Dérmica | Verruga apdfisis estiloide PI | Aplicacién férmula magistral
Nino | 13 | Travisita Dérmica Hiperhidrosis Tto con polvos secantes
Aplicacion férmula magistral.
Nina | 14 | Travisita Dérmica Verruga 1° pulpejo PI total visitas:4
Verruga en mosaico talon Pl | Aplicacion formula magistral.
Nifa | 15 | Travisita Dérmica y en ler pulpejo PD Inmunoferon. Total visitas: 8
Cambio de tipo de calzado.
Hiperhidrosis. Ampollas en Tratamiento tépico
Nina | 15 | Tra visita Dérmica la planta del pie antitranspirante.
Nifio | 2 1ra visita Ungueal Onc de 1ras unas. Corte ungueal
Control ungueal. No deja
cortarse las unas por los
Nifo | 6 1ra visita Ungueal padres Corte ungueal
Nina | 4 1ra visita Ungueal Onc por mal corte Extraccion espicula
Extraccion espicula. Control
Nina | 7 1ra visita Ungueal Onc. Se arranca las unas. mensual
Nifo | 8 Tra visita Ungueal Onc Extraccidn espicula. Cura
Nino | 9 2° visita Ungueal Onc Extraccion espicula
Extraccion espicula. Control
Nina | 9 1ra visita Ungueal Onc 1° una PI sucesivo
Extracclon espicula. Curas.
Nino | M Tra visita Ungueal Onc Control mensual
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Nina | 9 |Control ungueal | Ungueal Tendencia a Onc Corte y fresado ungueal
Nifo | 13 | 1Travisita Ungueal Onc Extracclon espicula. Cura
Nino | 13 | 1ravisita Ungueal Onc Extraccidn espicula. Cura
Control ungueal. Se arranca
Nino | 13 | Travisita Ungueal las unas Corte ungueal
Nina | 11 1ra visita Ungueal Onc 1ras unas Extraccion espicula
Nina | 12 | Travisita Ungueal Onc Tra una Pl Extraccion espicula. Curas
Control ungueal. Hace fit-kit
Nina | 13 | Visita sucesiva Ungueal y se le rompen las unas Corte y fresado ungueal
Control ungueal. Se arranca
Nino | 13 | Travisita Ungueal las unas Corte ungueal
Onicomicosis. Cultivo:
positivo a Tricophyton
Nina | 15 | Travisita Ungueal Rubrum. Onytec barniz uhas 1v/d
Nina | 15 | Travisita Ungueal Onm 1ra una PD Pendiente de cultivo
Extraccion espicula. Cura.
Nino | 14 | Travisita Ungueal Onc Control mensual
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Anexo IV — Declaragao de consentimento informado
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Anexo V- Carta de informacion
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Anexo VI — Grelha de recolha de dados

Edad: Peso: Estatura: IMC:

Horas de entrenamiento semanales: Afios bailando:

lzquierda

Rotacidn Ext. Cadera Derecha
lzquierda

izquierda Torsién tibial derecha

Torsién femoral derecha

Tunout total

FPI6

Pie lzquierdo Pie derecho

| Palpacién cabeza astrégalo

| Curvas maléolo peroneal

i Inversion/eversion calcaneo

r Prominencia ta!o/naviculaf_ N
f Arco longitudinal interno

f Abd/add antepie

Total
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