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RESUMEN

INTRODUCCION: La apofisitis calcanea es una lesidon musculoesquelética
comun en nifios entre 8-15 afios. Representa entre el 2 - 16% de las consultas
en clinicas deportivas. Se manifiesta con dolor y sensibilidad localizada en la
region posterior e inferior del calcaneo en pacientes fisicamente activos o con
obesidad. OBJETIVOS: El objetivo principal de este estudio es conocer el nivel
de eficacia de los tratamientos ortopodologicos en pacientes con Apofisitis
Calcanea. MATERIAL Y METODO: Se ha llevado a cabo una revision
sistematica siguiendo el método PRISMA, en bases de datos como Cochrane
Library, CINAHL, DOAJ, IBECS, LILACS, PEDro, PUBMED, sciELO y Web of
Science utilizando los descriptores: “Foot orthoses”, “Quality of Life”, “Pain”,
“Orthotic Devices”. La busqueda fue realizada entre febrero y abril de 2020. Para
evaluar el nivel de evidencia metodologica de los articulos incluidos se empled
la escala Risk of Bias de Cochrane. Los articulos incluian pacientes
diagnosticados de apofisitis calcanea y que fueran tratados mediante tratamiento
ortopodoldgico. Se excluyeron aquellos estudios con pacientes que tuvieran otra
patologia y tratados con otro tratamiento previamente. RESULTADOS: Se han
seleccionado un total de 5 articulos publicados entre 2011 y 2016 con un nivel
de evidencia alto para tener en consideracion los resultados obtenidos. Los
tratamientos mas utilizados fueron ortesis plantares, fisioterapia y calzado
deportivo. Las variables mas estudiadas fueron dolor y calidad de vida. En los 5
articulos hubo mejoras significativas con el uso de ortesis plantares para el
tratamiento de la apofisitis calcanea entre el valor inicial y el valor final con
respecto a las escalas del dolor.r CONCLUSIONES: EI tratamiento
ortopodolégico es el tratamiento mas efectivo para disminuir el dolor de la
apofisitis calcanea como tratamiento unico, aunque otro tipo de terapias

conservadoras como fisioterapia o calzado también son eficaces.

Palabras Clave: Ortesis del Pie, Calidad de vida, Dolor y Aparatos Ortopédicos.






ABSTRACT

BACKGROUND: Calcaneal apophysitis is a common musculoskeletal injury in
children around 8-15 years. Represents between 2 - 16% of consultations in
sports clinics. It manifests with pain and sensitivity located on both the posterior
and inferior region of the calcaneus, it's specifically found on physically active or
obese children and teenagers. OBJETIVES: The main objective of this study is
to know the level of efficacy of orthopedic treatments in patients with Calcaneal
Apophysitis. METHODS: A systematic review has been carried out following the
PRISMA method, in databases such as Cochrane Library, CINAHL, DOAJ,
IBECS, LILACS, PEDro, PUBMED, sciELO and Web of Science using the
descriptors: “Foot orthoses” , "Quality of Life", "Pain", "Orthotic Devices". The
search was carried out during February and April of 2020. To examine the level
of methodological evidence of the articles included, the Cochrane Risk of Bias
scale was used. The articles included patients diagnosed with calcaneal
apophysitis and treated with orthopedic treatment. Those studies whose patients
had another pathology and had been previously treated with another treatment
were excluded. RESULTS: As well as taking into consideration 5 articles that has
been published between 2011 and 2016 with a good amounts of evidence have
been selected to take into account the results obtained from the study. The most
used treatments were plantar orthoses, physiotherapy and sports shoes. The
most used treatments were plantar orthoses, physiotherapy and sports shoes.
The most studied variables were pain and quality of life. In fact in all 5 articles
there were significant improvements with the use of plantar orthoses for the
treatment of calcaneal apophysitis between the initial value and the final value
with respect to pain scales. CONCLUSIONS: Orthopedic treatment is the most
effective treatment to reduce the pain of calcaneal apophysitis as the only
treatment, although other types of conservative therapies such as physical
therapy or footwear are also treatments.

Key Words: "Foot orthoses", "Quality of Life", "Pain", "Orthotic Devices”






1. INTRODUCCION

La apofisitis calcanea, también conocida como Enfermedad de Sever, fue
descrita por el Doctor J. W. Sever en 1912 como la presencia de dolor
intermitente o continuo en taldn, con sensibilidad localizada en la region posterior
e inferior del calcaneo, especifica en nifios y adolescentes activos fisicamente o

con obesidad’-S.

La apofisitis calcanea es una lesién musculoesquelética comun que representa
entre el 2 - 16% de las consultas en clinicas deportivas*® y comprende entre el
16,3% - 22,7% de las lesiones por esfuerzo en nifios’, generalmente se presenta
entre las edades de 8-15 afios®?, pero se ha observado en nifios de incluso de
6 afos'0. El dolor relacionado con esta inflamacién debe cesar después de la
fusion del centro de osificacion secundario del calcaneo®. Aparece de forma
unilateral en un 51% de los casos, estando relacionado con el miembro

dominante, y de forma bilateral en un 49% de las ocasiones'".

Durante el desarrollo embrionario y las etapas infantil y juvenil aparecen cambios
en la morfologia de los huesos que concluiran formando el pie adulto una vez
que el desarrollo 6seo del calcaneo se haya completado, produciendose

aproximadamente a los 15 afios'?.

El crecimiento de los huesos del pie se realiza mediante un proceso de
osteogénesis, a partir de dos centros de osificacion denominados primario y

secundario (Imagen 1)'3.14,

Imagen 1. Centro de osificacion secundario del calcaneo.
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El centro primario de osificacion aparece sobre el quinto mes de formacion
intrauterina, mientras que el centro secundario de osificacion, evoluciona como
un centro independiente de osificacion y su aparicion, desarrollo y consolidacion

se producen durante periodo extrauterino™®.

Sobre las edades de aparicion, osificacion y consolidacién del nucleo secundario
del calcaneo, los autores consultados'>'316 expresan que se observan
diferencias minimas que rondan en torno a un afio superior o inferior a la hora

de determinar estas edades 6seas como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Edades de aparicion, desarrollo y fusion del nucleo de osificacidon

secundario del calcaneo.

Nifas Nifios
Aparicién Nacimiento Nacimiento
Inicio del desarrollo 6 afos 8 afos
Fusion 13 afos 15 afnos

Fuente: Elaboracion propia.

La apdfisis medial y lateral del calcaneo forman la zona de insercion del tendon
de Aquiles y es el origen de la fascia plantar y la musculatura intrinseca de la
planta del pie'”:'®. Estos componen una banda tendinosa dentro de la cual la
apdfisis actua de pivote, produciendo fuerzas combinadas de compresion y
traccidon que trabajan junto con las fuerzas de reacciéon del suelo como
componentes de adaptacion del hueso calcaneo durante la marcha. Los cambios
de intensidad y disposicion de estas fuerzas puede estar seguidos de
adaptaciones estructurales, a lo largo del periodo de crecimiento en especial'®.

Se han sugerido diversas hipdtesis para exponer la patogénesis de la
enfermedad: inflamacion del centro de osificacion  secundario,
microtraumatismos repetitivos por las fuerzas de reaccion del suelo durante el

contacto del talén con el suelo en la fase de apoyo durante la marcha?>?! o
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incremento de tensiones que presenta la apofisis calcanea a causa de su unién

proximal al tenddn de Aquiles y a su union plantar distal con la fascia plantar?223.

Si bien no existe una causa definida, aunque se han encontrado distintos motivos

que provocan apofisitis calcanea, entre las que se encuentran:

e Un periodo de rapida maduracion puede derivar en la aparicion de la
apofisitis calcanea porque se experimenta un crecimiento acelerado que
provoca desequilibrios musculo-tendinosos. Lo cual aumentara la tensién
de los grupos musculares, debido a que el desarrollo muscular es mas
lento frente al desarrollo dseo el cual se produce mas rapido’'-24,

e Aumento de la actividad metabdlica relacionada con nifios obesos durante
el pico de crecimiento acelerado. La obesidad se puede considerar causa
originaria de valgo en rodillas y tobillos, lo que aumenta el riesgo de esta
afectacion?5-26

e Sindrome causado por sobreuso debido a golpes repetitivos que generan
microtrauma de repeticion, relacionado con deportes de impacto como
saltar o correr?’.

e Acortamiento del Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar o musculatura
posterior de la pierna™'.

o La apofisitis calcanea suele manifestarse en nifios con pie pronado.
Segun la evidencia cientifica, el 95% de los nifios presentan alteraciones
biomecanicas'!%.

« Un calzado inadecuado sin amortiguacion en la zona del talon?°.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, se debe realizar mediante una
exploracion fisica del paciente donde estara presente el dolor si se lleva a cabo
una compresion medial-lateral o pinzamiento de la regién posterior del
calcaneo?®?'. Las fuerzas de reaccion del suelo, al contacto en la fase de apoyo
de taldon durante la marcha, pueden producir microtraumatismos de repeticion,
que se incrementan con actividades deportivas de impacto, lo que provoca

dolor?8,

Se observa, en el examen fisico, una disminucién de la flexibilidad de la

musculatura posterior de la pierna, asociado hasta en un 25% de los casos a pie
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plano, dado que incrementa la tensiéon de la fascia plantar, por lo que la
realizacion del test de Jack como método complementario para el diagnostico de
la talalgia puede resultar fundamental?®. El dolor aumentara al provocar una
flexion dorsal de tobillo ya sea activa o pasiva, y ante una flexion plantar activa
contra-resistencia®?. Ademas, es posible que la posicion de puntillas alivie el

dolor por evitar el contacto del talon con el suelo?®.

A menudo, se solicitan estudios radiolégicos, aunque se considera que no
existen hallazgos radiograficos patognomonicos de esta patologia. Sin embargo,
se ha observado un incremento en la densidad de la apdfisis, asi como un

aumento en su fragmentacion, la cual podria concluir el diagndstico®3.

La radiografia esta aconsejada para realizar un diagnostico diferencial con otro
tipo de patologia como: lesiones tumorales benignas, enfermedades reumaticas
y alteraciones del desarrollo (coaliciones tarsales, fracturas de estrés)®*, entre
otras. Cabe sefalar que una alteracion radiografica no es prondstica ni
diagnostica de enfermedad, sino un signo de una prueba complementaria que

descarta o formaliza un diagnostico diferencial®®.

Por otra parte, el avance de las técnicas de imagen como el ultrasonido (US) y
la resonancia magnética (RM), han permitido una mejor evaluacién y manejo de
estas enfermedades?®, pero cuando se cuenta con ellos es por haber
determinado cambios en el interior del calcaneo relacionados con posible edema
moderado, pero el coste-beneficio de la prueba no acredita su realizacion de

manera rutinarias®.

El tratamiento esta dirigido a disminuir el proceso inflamatorio, en primer lugar
se debe disminuir la tension, disminuyendo asi el microtrauma de repeticion®’.
Esto puede llevarse a cabo con el uso de ortesis plantares con cazoleta alta para
concentrar la grasa plantar del talon bajo el calcaneo a fin de disminuir las
fuerzas de reaccion del suelo y consiguiendo una amortiguacion de talon o
elevacion de talon para la eliminar las fuerzas de tension en el calcaneo'34.38.39,
ademas de un calzado apropiado*’, todo esto tiene como objetivo la disminucién
de impactos, disminuyendo también la sintomatologia y el tiempo de

recuperacion.
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También se ha descrito que no aplicar terapia también es una opcién de
tratamiento ante esa patologia. En la literatura cientifica, James et. al. (2013)*!
con su revision sistematica y Uvelli K. et. al. (2017)*? con revision narrativa,
concluian que varios tratamientos para la apofisitis calcanea pueden producir
mejoras moderadas a corto plazo en las puntuaciones de dolor y la disfuncion,

pero los pacientes tienen una mejora igual en tres meses con o sin terapia.

Ademas, el uso de métodos fisicos como fisioterapia, estiramientos, ejercicios
de fortalecimiento y aplicacion de hielo tras actividad deportiva**#¢, se ha
demostrado que ayuda a la disminucion de la inflamacion, incluso kinesioterapia
fue una modalidad de tratamiento eficaz para reducir el dolor*’”. De manera
similar, los antiinflamatorios no esteroideos?-3¢ (AINEs) pueden ser Utiles para
calmar el dolor en las primeras etapas de la patologia. Incluso se ha descrito una
interrupcion de la actividad deportiva*? 48-50 hasta el cese del dolor. Parece existir
un consenso en la literatura cientifica sobre el tratamiento con cirugia®'-%2, el cual

rara vez se debe considerar como una opcion de tratamiento.
1.1. JUSTIFICACION DE ESTUDIO

Los niflos con apofisitis calcanea pueden experimentar una calidad de vida
reducida debido al dolor que le produce, por lo que a menudo es motivo de
preocupacion tanto para los padres como para los propios nifios, quienes han
informado de los impactos fisicos, sociales y escolares que ocasiona la apofisitis

calcanea.

Pese a que la apofisitis calcanea es una lesidn musculoesquelética que
representa un alto porcentaje de las visitas pediatricas en clinicas podoldgicas.
Es de interés indagar sobre la eficacia de los tratamientos conservadores mas
usados en las consultas de podologia ya que las ortesis plantares son un
tratamiento que se considera apropiado debido a la gran adherencia terapéutica
y presentan menos efectos adversos asociados.

Existen pocos ensayos clinicos en los ultimos afios sobre la eficacia de los
tratamientos ortopodoldgicos basados en la evidencia cientifica. Por lo que se

nos plantea la necesidad de realizar una rigurosa revisidn sistematica que
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permita actualizar y conocer la eficacia de los tratamientos ortopodolégicos en
pacientes con apofisitis calcanea.

20



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer el nivel de eficacia de los tratamientos ortopodoldgicos en pacientes
con apofisitis calcanea.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la duracion necesaria de tratamiento ortopodoldgico para la
apofisitis calcanea.
- Identificar cual es la herramienta diagnostica para la apofisitis calcanea.

21
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para responder a los objetivos planteados en este estudio, se realizd6 una
revision sistematica basada en los criterios expuestos segun la normativa
“Prefered reported items of systematic reviews and meta-analysis” (PRISMA)%3,
con el objetivo de minimizar el riesgo de cometer sesgo de publicacién y de
selecciodn, y para asegurar el correcto proceso metodologico.

3.2. FUENTES DOCUMENTALES CONSULTADAS

Para cumplir con el planteamiento se realizé una busqueda en las bases de datos
y plataformas cientificas mas relevantes en el ambito de ciencias de la salud. Se
consultaron: Cochrane Library, CINAHL, DOAJ, IBECS, LILACS, PEDro,
PUBMED, sciELO y Web of Science y plataformas digitales como ScienceDirect
o ELSEVIER.

3.3. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Los estudios fueron seleccionados en base a la siguiente estrategia PICO

(Figura 1):
Figura 1. Estrategia PICO.
ESTRATEGIA PICO
PATIENT Pacientes con apofisitis calcanea

INTERVENTION Tratamiento ortopodoldgico

COMPARISON Otro tipo de intervencion como fisioterapia o calzado

OUTCOME Disminucioén del dolor

Fuente: Elaboracion propia
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Los términos de busqueda utilizados como descriptores fueron “Foot orthoses”,
“Quality of Life”, “Pain”, “Orthotic Devices”. Como términos en lenguaje natural,

términos libres o sindbnimos usados fueron “Calcaneal apophysitis”, “Sever’s

disease”, “Sever’s injury”, “Cup heel”, “heel lift”, “insole”.

Los términos de busqueda utilizados fueron combinados con los operadores
l6gicos o booleanos “AND” y “OR”. Ademas debian aparecer en titulo, resumen

y palabras clave.

La estrategia de busqueda empleada en PUBMED y COCHRANE LIBRARY es
la siguiente:

(((“calcaneal apophysitis” OR “sever's disease” OR “Sever’s injury”)) AND (insole
OR foot orthoses [MesH] OR Orthotic Devices [MesH] OR Cup heel OR Heel lift)
AND (Quality of life [MesH] OR Pain [MesH])).

Para PUBMED Y Cochrane Library se utilizaron tanto los descriptores (Mesh)
como los términos libres. Para el resto de bases de datos y plataformas digitales
se usaron solo los términos libres o sinbnimos.

La busqueda fue llevada a cabo entre febrero de 2020 y abril de 2020.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

En esta revision sistematica los criterios establecidos para la inclusion de los
articulos fueron:

e Ensayos clinicos controlados aleatorizados.

e Articulos en inglés y espaniol.

e Los sujetos debian ser pacientes diagnosticados de apofisitis calcanea.

e Tratados mediante tratamiento ortopodoldégico para la mejora de dicha

patologia.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios establecidos para la exclusién de los articulos que no son de interés

fueron:
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e Pacientes que tuvieran otra patologia como fractura, tumor o artritis
e Pacientes tratados con otro tratamiento previamente

¢ Revisiones sistematicas, los meta-analisis y literatura gris.

3.6. PROCESO DE SELECCION DE DATOS

La seleccion de los estudios se llevo a cabo por un solo investigador. Para
responder a los objetivos propuestos, se procedid a realizar un cribado
realizando la lectura del titulo y resumen descartando los que no hablaban sobre
nuestro tema. A continuacién, se hizo una lectura a texto completo de los
articulos elegidos hasta el momento donde se excluyeron todos los articulos no

incluidos en esta revision.

3.7. EXTRACCION DE DATOS

Una vez recopilados los articulos, se extrajeron datos sobre las caracteristicas
del estudio, caracteristicas de la muestra, caracteristicas de la intervencion,
resultados y conclusiones .

También se recopilaron los criterios de inclusion y criterios de exclusion de cada
articulo.

En cuanto a las caracteristicas del estudio se incluyen autor, afio de publicacion,
y pais. Las caracteristicas de la muestra que se extrajeron son muestra inicial,
muestra final, sexo, edad, peso, IMC, altura, si la patologia es bilateral, talla de
calzado, nivel de dolor, diagndstico y tiempo de evolucion.

Ademas, se observaron también las variables medidas con las escalas de
valoracion empleadas en cada publicacion.

Los datos que se sustrajeron sobre las caracteristicas de la intervencion son
tratamiento aplicado, duracién de tratamiento y revisiones.

Por ultimo se recopilaron los resultados y conclusiones mas relevantes.

3.8. HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO

Para evaluar el nivel de evidencia metodolégica/riesgo de sesgo de los articulos
incluidos se empled la escala Risk of Bias de Cochrane (RoB 2)%*.
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La escala Rob 2% es una herramienta utilizada para evaluar la calidad
metodologica de los ensayos clinicos controlados aleatorios. La herramienta de
riesgo de sesgo abarca seis dominios: dominio de seleccion, dominio de
rendimiento, dominio de deteccidén, dominio de desercidén, dominio de informe y
otro sesgo. Cada dominio incluye uno o mas items especificos, alcanzando un
total de 7 items. Se evalua el sesgo mediando una valoracién de “bajo riesgo”
representado como color verde, “alto riesgo” en color rojo o “poco claro” como

color amairillo.
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4. RESULTADOS

4.1. PROCESO DE IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Con las estrategias de busqueda empleadas se identificaron un total de 46
referencias, de las cuales tras la eliminacién de los duplicados se obtuvo un total
de 14 articulos como potencialmente relevantes.

A continuacién, se realizé una primera valoracion de los 14 articulos donde se
hizo una lectura de titulo y resumen, donde se excluyeron 8 articulos por no
cumplir con los criterios de inclusion y exclusidén comentados anteriormente en
el apartado de material y método.

Posteriormente, se descartd articulo por no especificar concretamente el
tratamiento administrado.

Finalmente, como queda reflejado en la figura 2, fueron 5 los articulos

seleccionados para realizar esta revision sistematica.
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4.1.1 FLUJOGRAMA

Articulos identificados en las bases de
datos informatizadas (n=46)

Articulos identificados en la busqueda
en abanico (n=0)

A 4

Articulos tras la eliminacion de los duplicados (n=14)

\ 4

Articulos cribados

Articulos no incluidos (n=8)

(n=14)

\ 4

Articulos incluidos
(n=6)

\ 4

por presentar pacientes que
tuvieran otra patologia o
pacientes tratados con otro

tratamiento previamente

A 4

Articulos seleccionados
(n=5)

Articulos excluidos por:
No especificar tratamiento (n=1)

Figura 2. Proceso de identificacion y seleccion de los articulos
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4.2. RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Como se puede observar en la tabla 2, la calidad metodologica de los estudios
revisados para esta revision sistematica se ha medido con la escala Risk of Bias
de Cochrane (RoB 2)*, la cual muestra que el 60% de los articulos obtuvieron
la puntuacion maxima de valoracién (7/7) y el 40% restante de los articulos,
obtuvieron 5/7 y 6/7. Por lo que la calidad metodolégica y por la tanto su fiabilidad

clinica es buena para tener en consideracion los resultados obtenidos.

Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo Cochrane en los estudios incluidos
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Wiegerinck 777
et al.®
James et
al.%® 77
Perhamre 5/7
etal.%’
Perhamre 6/7
etal.®
Perhamre 7
et al.®

Fuente: Elaboracion propia
4.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Las caracteristicas generales de los articulos incluidos en esta revision se
encuentran en la tabla 3, todos los articulos son estudios controlados

aleatorizados.

En cuanto al afio de publicacion los articulos incluidos fueron publicados entre

2011y 2016 como se muestra en el grafico 1, siendo el de Wiegerinck et al.*° el
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mas actual y Perhamre et al.>” y Perhamre et al.%° los mas antiguos. Los paises
donde fueron publicados los articulos son Holanda (Wiegerinck et al.5%), Australia

(James et al.>®) y Suecia (perhamre et al.>"-%9)

2012

Grafico 1. Afo de publicacién de los estudios incluidos

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS ESTUDIOS
INCLUIDOS

Los criterios de inclusion de los articulos revisados, comprenden una franja de
edad de entre 8-15 afos, con diagnodstico de Enfermedad de Sever o apofisitis
calcanea y dolor referente en la zona del talon.

En cuanto a los criterios de exclusion, fueron excluidos aquellos sujetos con
lesiones previas en pie y tobillo, fracturas o artritis infecciosa, reactiva o
reumatoide. El autor Perhamre et al.5” y Perhamre et al.%° no expone los criterios
de exclusidn ya que expone todos los criterios dentro del apartado de criterios

de inclusion.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS Y CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

TIPO DE

AUTOR/ES TiTULO ANO ESTUDIO PAIS CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Treatment of Calcaneal
. . Apophysitis: Wait and See Versus . . - .. = . . . . - =
Wltegtlarlsnsck Orthotic Device Versus Physical 2016 ECA HOLANDA Dolor < 4 semanas, Rx sin :nc:‘mal!lagr,le a_p?fl.m.tls ca:lcar:ia, P. Compresion +y <8y >de 15 afios, TTO pre\/ltcr)s, Otr?s| Ies'lone§ en(pll)g"y pierna en el ultimo afio u
et. al.(55) Therapy: A Pragmatic Therapeutic capaz de realizar los ejercicios prescritos otras patologias pie y tobillo
Randomized Clinical Trial
Effectiveness of foot wear and L ., L .
. . o . Dx de fractura o tumor del pie/pierna, afeccién ortopédica mayor de la extremidad
James foot orthoses for calcaneal Informe subjetivo del dolor localizado en la apdfisis calcanea y con dolor a la R . N S . . . L
L . 2016 ECA AUSTRALIA s inferior y/o dx previo de artritis infecciosa, reactiva o reumatoide en los ultimos
et al.(56) apophysitis: a 12-month factorial palpacion . . .
. . 12 meses. FPI igual o inferior a -1
randomised trial
Sever's injury; treat it with a heel . o "
Perhamre cup: a randomized, crossover 2011 ECA SUECIA Sexo masculino,edad entre 9 y 15 afios con angecedentes de lesién de Sever y N/A
et al.(57) N . X dolor en el talén.
study with two insole alternatives
A heel cup improves the function Dolor intermitente, enfermedad especificada que podria interferir con el dolor
Perhamre of the heel pas in Sever's injury: 2012 ECA SUECIA Edad de 9 a 15 afios, Dx de lesion de Sever. Atletas de alto nivel. Dolor de 4 o mas en el talén, dolor dominante del tenddn de Aquiles, fractura temprana en el area,
et al.(58) effects on heel pad thickness, en la escala BORG CR-10 dolor mal definido en las extremidades inferiores y participacion en otro estudio
peak pressure and pain que incluye cualquier tipo de tratamiento para el dolor
Sever's injury; treatment with . . .
Perhamre . R X X Sexo masculino entre 9 a 15 afios, Dx de Sever y ser atletas de alto nivel
et al.(59) insoles provides effective pain 201 ECA SUECIA (Futbol/carrera). Resultados negativos adicionales del tendon de Aquiles NIA

relief

et al: Y colaboradores; ECA: Ensayo clinico aleatorizado; Dx: Diagndstico; Rx: Radiografia; TTO: Tratamiento; FPI: Foot Posture Index; N/A: no aparece.
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4.4. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Las caracteristicas de la muestra de los articulos incluidos en esta revision se

encuentran en la tabla 4.

4.41. MUESTRA

El tamanio total de la muestra inicial es de 357 sujetos, un total de 11 pacientes
abandonaron los estudios por diversos motivos, por lo que quedan 346 sujetos,
formando 284 parte del grupo experimental y 62 del grupo control. El estudio con
mayor niumero de muestra fue James et al.%® con 124 participantes, y el menor

fue Perhamre et al.%° con 35 participantes.

El numero total de sujetos que presentan apofisitis calcanea bilateral es de 171,
sujetos con la afectacidn solo en el pie izquierdo 74 y en el pie derecho
Unicamente 36 participantes incluidos en los articulos Wiegerinck et al.>®, James
et al.%, Perhamre et al.5” y Perhamre et al.®®. Exceptuando el articulo de
Perhamre et al.*® que referencia la apofisitis calcanea unilateral, sin especificar

el miembro afectado, siendo este dato de 18 sujetos.

4.4.2. SEXO

Respecto al sexo, el numero total de hombres fue notablemente superior al
numero de mujeres, incluyendo dos articulos Perhamre et al.%” y Perhamre et

al.>%, que no hay mujeres.

4.4.3. EDAD

La edad de los participantes oscila entre 8 y 15 afos, siendo muy homogénea
en todos los estudios. En concreto, la media de todos los ensayos es de 11,11

anos.

4.4.4. PESO/INDICE DE MASA CORPORAL

Las mediciones de peso fueron registradas en kilogramos (Kg). La media del
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peso en todos los participantes fue de 41,15 Kg. Estos datos se reflejan
Unicamente en los estudios de Wiegerinck et al.>® y James et al.%6.

Por consiguiente, el dato de indice de masa corporal (IMC) se refleja en los
mismos articulos que el peso. La media de IMC en estos articulos es de 18,78
Kg/m?.

4.4.5. ALTURA

En cuanto a la altura o talla de los participantes se registré en centimetros (cm).
Los autores que reflejan este dato son Wiegerinck et al.>® y James et al.%, los 3
articulos restantes no tuvieron en cuenta la medicidon de esta variable. La media

de altura de todos los ensayos es 147,27 cm.

4.4.6. TALLA DE CALZADO

La talla de calzado Unicamente esta reflejada en un articulo, Wiegerinck et al.>®,
presentando un dato de media de 37,6.

4.4.7. DOLOR INICIAL

La medicion o percepcion del dolor se llevé a cabo siguiendo la escala de dolor
facial en el articulo de Wiegerinck et al.>®, con una media del dolor de 6.2 sobre
10 y siguiendo la escala Borg CR-10 en Perhamre et al.>’, Perhamre et al.%8 y
Perhamre et al.>°, con una media de dolor de 5.25 sobre 10, exceptuando el
estudio de James et al.%® que no especifica el dolor inicial.

4.4.8. DIAGNOSTICO

El diagndstico de dolor se efectud por la prueba de compresion positiva en todos
los estudios, ademas de dolor localizado en la apdfisis calcanea en el articulo de
James et al.%® y por sensibilidad en la tuberosidad del calcaneo en los articulos

Perhamre et al.5’, Perhamre et al.®® y Perhamre et al.®.
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4.4.9. TIEMPO DE EVOLUCION

En cuanto al tiempo de evolucion es muy diverso en los articulos. En Wiegerinck
et al.®® hubo 1 mes de evolucién antes de empezar el ensayo, en James et al.%®
una media de tiempo de 10,65 meses, en Perhamre et al.>” tuvo una media de
2.5 meses de evolucion, en Perhamre et al.®® fue de 0.5 meses y por ultimo,
Perhamre et al.®® presento el tiempo de evolucién variable entre 1.5 y 6 meses,
siendo la media de 3,3 meses.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

MUESTRA MUESTRA PIE AFECTADO SEXO EDAD[SD]  PESO IMC (SD) ALTURA TALLA DOLOR INICIAL TIEMPO DE
AUTORIES " \\icIAL  FINAL (afios) (SD)IKg] [kg/m2] (SD)lcm]  CALZADO (SD) (sD) DIAGNOSTICO EV&:;:;?”
IZQUIERDO DERECHO BILATERAL M H
GC: 32 12 20 10.9(1.9)  40.9(9.0) 182(1.6)  150(11.2) 38.1(25)  FPSR 6.1 (1.9
Wiegerinck, 101 N/A 259 759 P s . 1
ot L (55) GE1: 33 17 16 / 5%  75% 103 (1.4)  38(7.7) 17.6 (1.5) 147 (8.0) 373(22)  FPS-R6.2(20) .compresién +
GE2: 33 12 21 10.6(1.4) 41.6(104) 18.3(1.6) 149 (10.8) 376(3.2) FPS-R6.3(1.7)
GE1:31  GET1: 31 6 0 25 11.20 (1.58) 43.28 (7.54) 19.97 (2.55) 147.04 (11.14) 10.08
, GE2:31  GE2: 31 6 0 25 10.61(1.36) 40.11(8.50) 18.57 (2.72) 146.00 (9.98) dolor localizado en la 11.52
et:nrlr'(e'jsé) 42% 58% N/A N/A apofisis calcanea y P.
GE3:31  GE3: 31 5 1 25 10.90 (1.56) 44.59 (10.94) 20.18 (3.33) 147.83 (10.78) Compresién + 11.64
GE4:31  GE4: 31 1 0 30 10.80 (1.41) 39.60 (8.59) 18.70 (3.16) 144.00 (9.81) 9.36
G1:20 12 Borgs CR-10 4 Sensibilidad sobre el 2
Pee’t“:;‘;;‘;)" 47 9 10 25 0%  100% N/A N/A N/A N/A tubérculo calcaneo y P.
G2:24 12 Borgs CR-10 5 Compresion + 3
GC1:15 N/A Sensibilidad en el tercio
Perhamre, 50 GC215 6 5 24 20%  80% 11 N/A N/A N/A N/A Borgs CR-10 7  nferior del calcaneo 05
et al.(58) posterior y una P.
GE1:15 Borgs CR-10 7 compresion +
GE1:17 Borgs CR-10 4.5 Sensibilidad sobre la
P:’:‘ZI";;:)Z 35 18 17 0%  100% 12 N/A N/A N/A N/A tuberosidad calcaneay P.  1.5-6
GE2: 18 Borgs CR-10 4 compresion +

et al: Y colaboradores; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; M: Mujeres; H:

Kilogramos; m?: Metro Cuadrado; cm: Centrimetros; N/A: No Aparece
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4.5. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

Las caracteristicas de la intervencion de los articulos incluidos en esta revision

se muestran en la tabla 5.

4.5.1. INTERVENCION/TRATAMIENTO

La muestra esta dividida en varios grupos dentro de cada articulo. En 2 de los
articulos, Perhambre 1 et al.>” y Perhamre et al.%°, encontramos 2 grupos en
cada uno, otros 2 articulos, Wiegerinck et al.>® y Perhamre et al.%8, presentan 3
grupos y 1 ultimo articulo, James et al.’® que tiene un total de 4 grupos

experimentales.

En todos los estudios incluidos se presentan al menos dos grupos
experimentales. En los articulos de Wiegerinck et al.>® y Perhamre et al.>¢ se
observa grupo control en el que no se realiza ningun tratamiento. En James et
al.%%, Perhamre et al.5” y Perhamre et al.>® comparan dos tipos de ortesis, una

con talonera y otra con cazoleta y recogida del arco plantar.

Del total de articulos incluidos, 4 usan como opcién de tratamiento el uso de
talonera de entre 5 — 6 mm de altura, de Viscoheel o materiales como corcho y
EVA de alta densidad exceptuando el articulo de Perhamre et al.’® que es el
unico que no incluye talonera, usando en este caso cazoleta. Ademas, para la
opcidn de tratamiento de la cazoleta aparecen 4 articulos que la incluyen, siendo
de materiales como poliuretano o termoplastico rigido con borde que recoge el
talon de entre 2-3 cm y dandole soporte al arco plantar.

Donde encontramos variedad en las intervenciones es en los demas grupos

experimentales, comparando tanto con ejercicios excéntricos como con calzado.
Wiegerinck et al.® presenta 3 grupos siendo el primero un grupo sin tratamiento,

el segundo con talonera, en este caso con ViscoHeel de Bauerfeind y el tercero

con fisioterapia.
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A continuacién, observamos en el articulo de James et al.®® 4 grupos de
tratamiento, el primer grupo experimental trata de la combinacién del calzado
habitual del nifio afladiéndole una talonera de 6 mm, al segundo grupo se le dio
una zapatilla deportiva nueva y ademas se le anadié también la talonera de 6
mm, un tercer grupo donde los nifos llevan su calzado habitual y se le incluye
una ortesis prefabricada de poliuretano y un ultimo grupo que combina una

zapatilla deportiva nueva con ortesis prefabricada de poliuretano.

En Perhamre et al.>” se muestran dos grupos de tratamiento, el primer grupo
incluye una ortesis con talonera de 5 mm de corcho y un segundo grupo con
ortesis con cazoleta de termoplastico rigido con un borde de 2-3 cm, moldeada
sobre el pie desnudo que incluye soporte del arco plantar.

El estudio de Perhamre et al.>® compara un grupo control en el que se estudia a
los sujetos sin tratamiento (descalzos), con zapatilla deportiva y con zapatilla
deportiva mas cazoleta.

Por ultimo Perhamre et al.>° en su articulo tiene un grupo con ortesis con cazoleta
de plastico rigido moldeado sobre el pie desnudo con 2-3 cm de altura y que
incluye soporte del arco plantar y un segundo grupo donde llevan una ortesis con
talonera de 5 mm de corcho.

4.5.2. TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Para completar las intervenciones explicadas anteriormente, los autores
afiadieron en algunos casos un tratamiento complementario a sus grupos. En el
caso de Wiegerinck et al.>® en el grupo de tratamiento de control se explicé a los
sujetos que debian cesar la actividad deportiva que realizaban hasta el momento
la cual producia dolor, el grupo experimental con talonera se explicdé que podian
continuar con su actividad fisica y un segundo grupo experimental de fisioterapia

que anadio ejercicios diarios en casa.

James et al.>® en todos sus grupos de intervencion afadio una terapia de hielo

de 10 minutos en la zona de dolor una vez al dia en la etapa inicial (1 mes) y
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hielo tras actividad deportiva hasta que no sintiera dolor y estiramientos durante
un mes después de que la fase agua del dolor disminuyera siendo estos:

estiramientos estaticos de gastrocnemios y soleo.

Para los 3 articulos restantes se expreso que debian continuar con sus altos

niveles de actividad, sin afiadir ningun tratamiento complementario.

4.5.3. DURACION DEL TRATAMIENTO

De los 5 articulos incluidos hemos observado mucha variedad en la duracion de
los tratamientos, incluyendo desde el tratamiento mas corto de 4 semanas en
Perhamre et al.%® hasta el mas largo de 52 semanas de tratamiento en James et
al.%®, los estudios intermedios se extienden 10 semanas en de Wiegerinck et al.>®
y 26 semanas en los dos articulos restantes, Perhamre et al.°” y Perhamre et

al.%s.

4.5.4. ESCALAS DE VALORACION / VARIABLES DE LOS ESTUDIOS

Hay diversidad de variables y escalas de valoracion para evaluar la eficacia de
los tratamientos aplicados en los estudios incluidos. No hay ninguna escala que
se utilice en todos los estudios. La escala mas usada es la escala BORG CR-10
(escala VAS con explicaciones verbales afiadidas a los numeros en la escala de
dolor), la cual se utiliza en 3 articulos, seguida de la escala FPS-R (Faces Pain
Scale-Revised) que se usa en otros dos articulos y estos también incluyen la
escala OxAFQ-C (The Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children). El resto de
variables o instrumentos de medida aparece individualmente por los autores en
sus articulos, estas variables son: Radiografias, FPI (Foot Posture Index), Test

de Lunge y F-Scan Sensor.
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TABLA 5. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION Y VARIABLES DE RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE INTERVENCION VARIABLES
TTO. DURACION REVISIONES CALIDAD
AUTOR/ES TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO (semanas) (meses) DOLOR DE VIDA Rx OTRAS
GC: sin TTO Cese de ac.:t|V|dad
deportiva
Wiegerinck, i .
et gal (55) GE1: talonera (viscoheel Bauerfeind) N/A 10 15y3 FPS-R OXAFQ-C N/A N/A
GE2: Fisioterapia Ejercicios diarios en
casa
GE1: calzado usual y talonera de 6 mm
James GE2: calzado deportivo nuevo y talonera de 6 mm Estiramientos + FPI
¢ ) . 52 0,1,2,6y12 FPS-R OxAFQ-C N/A Test de
et al.(56) . ! ) Terapia de hielo
GE3: calzado usual y ortesis prefabricada de poliuretano Lunge
GE4: calzado deportivo nuevo y ortesis prefabricada de
poliuretano
G1: Ortesis con talonera de 5 mm
Perhamre 1, N/A 26 0.05152 3 gscrR10 NA N/A N/A
etal.(57)  G2: Ortesis con cazoleta de termoplastico rigido con borde de 3,35y6
2-3 cm, moldeada sobre el talén con soporte del arco plantar
GC1: Descalzo INICIO N/A
Perhamre, GC2: zapatilla deportiv N/A 4 Borgs CR-10  N/A si
et al.(58) - zapatilla deportiva ; 9 F-Scan
sensor
GE1: zapatilla deportiva con ortesis con cazoleta
GE1: Ortesis con cazoleta de plastico rigido moldeado de 2-
P‘:";Tsrg)z’ 3 cm con soporte del arco N/A 4 N/A Borgs CR-10  N/A N/A N/A

GE2: Ortesis con talonera 5 mm

et al: Y colaboradores; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; TTO: Tratamiento; N/A: No Aparece; FPS-R: Faces Pain Scale-Revised; OxAFQ-C: The
Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children; FPI: Foot Posture Index; Rx: Radiografia; BORG CR-10: escala de medicién del dolor.
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4. 6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En relacion a los resultados finales de los estudios (tabla 6), en todos se
manifiesta una mejoria en alguno de las intervenciones establecidas, o en

combinacion de ellas.

Wiegerinck et al.>® El propdsito de este estudio fue determinar el tratamiento
conservador mas eficaz para la disminucion del dolor en la apofisitis calcanea.
Los resultados de este estudio demuestran claramente que cada una de las
opciones de tratamiento conservador estudiadas eran igualmente efectivas a los
3 meses de seguimiento. A las 6 semanas de seguimiento, se encontré una
pequefa diferencia significativa de 4 puntos en la escala Oxford Ankle Foot
Questionnaire Children (OxAFQ-C) entre el grupo esperar y ver y el grupo de
talonera (p=0.009) y una diferencia significativa entre esperar y ver vs fisioterapia
(p=0,004), a favor de la fisioterapia. La unica diferencia estadisticamente
significativa y clinicamente relevante es la “satisfaccion con el tratamiento
recibido" a las 6 semanas de seguimiento. La satisfaccion del paciente en el
grupo de talonera fue significativamente superior en comparacion con el grupo
de fisioterapia y el grupo de esperar y ver a las 6 semanas (p=0,01 y 0,001,
respectivamente). Se observé una preferencia por el uso de talonera debido a la
falta de desventajas, asi como su bajo coste.

En James et al.®® hubo un efecto principal de la talonera para los nifios en el
dominio fisico y escolar de la escala OxAFQ-C, sin efecto sobre el factor del
calzado a los meses 1y 2, por lo que el uso de talonera en tapas iniciales de
intervencion puede ayudar a los nifios a mantenerse activos en la actividad fisica
en comparacion con el uso de ortesis prefabricada.

A los 6 y 12 meses no se identifico ningun cambio relativo en ninguno de los
enfoques de tratamiento. Este ensayo determind que habia una ventaja en el
uso de talonera durante los primeros dos meses de tratamiento, sin encontrar
ventajas significativas en las opciones de tratamiento para el periodo de 6 a 12
meses. Estos resultados fueron contradictorios entre los nifios y los padres. Por
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lo tanto, la seleccion de la opcion de tratamiento puede diferir al juicio clinico, la

minimizacién de costos o la preferencia del paciente.

Perhamre et al.>” concluye que el dolor fue significativamente menor en el grupo
de la cazoleta en comparacion con la talonera (p=0.001), lo que indica que la
reduccion de las fuerzas de impacto repetitivas en el golpe del talon es el factor
mas importante para el alivio del dolor.

Después de 26 semanas de intervencidon cuando se concluyé el estudio, el valor
medio para el dolor fue 0. Cuando los nifios pudieron elegir en una segunda fase
de estudio, el tratamiento de eleccion para un 77% de los nifios fue la cazoleta
en comparaciéon con un 23% de los nifos que eligieron talonera, aunque parece
obvio que ambas ortesis ofrecieron alivio del dolor. El cuestionario de
seguimiento de 1 afo realizado a los nifios mostro que el alivio del dolor durante

el periodo de estudio fue bueno o excelente.

En cuanto a Perhamre et al.%8, el grosor de la grasa plantar del talon aumento
significativamente en 2,19 mm cuando se usoO calzado deportivo solo en
comparaciéon con el pie descalzo (p=0.001). Afadir la cazoleta al zapato
deportivo incremento significativamente el grosor de la grasa plantar del talon en
1,43 mm mas (p=0,002). Por lo tanto, el grosor de la grasa plantar del talén se
incrementd en 3,57 mm cuando se usa un zapato deportivo con una cazoleta en

comparacion con estar descalzo (p=0.001).

Con respecto a la presion pico maxima que nos muestra la plataforma de
presiones F-Scan Sensor, en el analisis correspondiente de la presion maxima
de pie corriendo, el efecto de la cazoleta fue significativo, con una reduccion del
25%. En estatica nos muestra una reduccién de la presion maxima de la grasa

plantar del talén en un 21% en comparacién con el zapato deportivo solo.

Este estudio mostré una reduccion significativa del dolor durante las actividades
deportivas en el grupo con tratamiento durante el periodo de estudio. Hubo una
reduccion inmediata del dolor al usar la cazoleta (2.0), con una mejoria adicional

tras el periodo de intervencion (0.5). El dolor persistente con la cazoleta fue casi
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de 0 (0.5). El grupo sin tratamiento refleja una reduccién del dolor segun el curso
natural (De 7.0 al inicio a 5.0 después de las 4 semanas).

Por ultimo, Perhamre et al.5°. Este estudio muestra que el tratamiento con dos
tipos diferentes de ortesis, una talonera y una cazoleta, proporcionan un alivio
efectivo del dolor de talén en un grupo de nifios fisicamente activos, sin una
reduccion en su actividad fisica. Hubo una reduccion significativa en el nivel de
dolor durante la actividad con las ortesis, al comparar los niveles de dolor en la
fase de pretratamiento y tratamiento, para las actividades A (Futbol) y B (Carrera)
(p< 0.001). Después de quitar la ortesis, el nivel de dolor aumento en la actividad
fisica. Esto demuestra que la reduccion del dolor es un efecto del tratamiento y
no debido a la curacidn espontanea, como parte del curso natural.
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TABLA 6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

AUTOR/ES RESULTADOS

CONCLUSIONES

Todos los grupos de tratamiento mejoraron significativamente en cada seguimiento. Cada grupo
Wiegerinck, mejord significativfar'rTente en todas las medi'das d?l resultadq en comparacion con el valor inicial
et. al.(55) durante el seguimiento (P <0,005). La satisfaccion del paciente en el grupo de talonera fue
significativamente superior en comparacion con el grupo de fisioterapia y el grupo de esperar y ver

La efectividad de 3 intervenciones de uso frecuente: tratamiento con interrupcion de la actividad,
alas 6 semanas (P = 0,01 y 0,001, respectivamente)

talonera o fisioterapia. Eleccion del profesional.

James Beneficio del aumento del talon sobre las ortesis prefabricadas en los meses 1y 2 medido por los Este ensayo determind que habia una ventaja en el uso de talonera durante los primeros dos meses
et al (5(;) dominios fisico y escolar y de juego del cuestionario Oxford tobillo-pie. A los 6 y 12 meses no se de tto de la apofisitis calcanea. No hubo una ventaja relativa para ninguna de las opciones de tto
’ identificé ninguna ventaja relativa en ninguno de los enfoques de tto.

investigadas sobre otra durante el periodo de 6 a 12 meses.

Perhamre 1, El dolor fue significativamente menor en el grupo de la cazoleta en comparacién con el grupo de la
et al.(57)

El primer tratamiento de eleccion es la cazoleta, ademas de la importancia de no abandonar la
talonera. Cuando se concluyé el estudio, el valor medio para el dolor fue 0 actividad fisica durante el tratamiento.

Reduccion significativa del dolor inmediato tras usar cazoleta, con una mejoria en el seguimiento
cercano a 0. Grupo GC2 reduce el dolor por transcurso natural. La presion, fue (P<0,001) con un
Perhamre,

ejora entre GC2 y GE1 durante el ejercicio y un 25% en estd A enor derormacion y una educcion de la presior
et al (58) % y y % tica. Aumento de almohadilla
al.

méxima de la almohadilla del talén durante el golpe del talén. Recomendacién tradicional de
grasa plantar P<0,001 entre GC1y GC2 (2,19mm) y GC1y GE1 (3,57mm). P=0.002 entre GC2 y GE1 detener o disminuir la actividad deportiva parece inapropiada
(1,53mm)
El uso de una talonera y una cazoleta proporciond un alivio efectivo del dolor de talén, hubo una
Perhamre 2, reduccidn significativa en el nivel de dolor durante la actividad con las ortesis, al comparar los
et al.(59)

Este estudio muestra que dos ortesis proporcionaron un alivio significativo del dolor en nifios muy
niveles de dolor en la fase de pretratamiento y tratamiento, para las actividades A (Futbol) y B

activos con lesion de Sever. Este tratamiento es efectivo sin reducir su nivel de actividad.
(Carrera) (P< 0.001).

et al: Y colaboradores; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental TTO: Tratamiento.
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5. DISCUSION

Esta revision tenia como objetivo conocer el nivel de eficacia disponible de los
tratamientos ortopodologicos para reducir el dolor y mantener la actividad fisica
en los nifos con apofisitis calcanea Las opciones de tratamiento recomendadas
para la apofisitis calcanea son variadas. Diversos autores, han recomendado las
siguientes opciones de tratamiento: descanso o interrupcién del deporte3'.35-37,
elevacion del talon'34383%  programas de ejercicios de estiramiento o
fortalecimiento*®°°, amortiguacion para absorcion de choque mediante ortesis
plantares con cazoleta®*383% hielo*® y prescripcién de calzado con soporte y

amortiguacion adecuados®*.

La efectividad de las opciones de tratamiento, como la colocacion de ortesis,
pueden basarse en la suposicion de que la apofisitis calcanea es el resultado de
un aumento de la traccién del tendon de Aquiles (puede deberse al rapido
crecimiento en los adolescentes) o del aumento de las fuerzas de impacto

repetitivas en el talon traumatizando aun mas la apdfisis.

Los hallazgos encontrados en esta revision sobre la eficacia de los tratamientos
ortopodolégicos para la apofisitis calcanea, coinciden con la evidencia
disponible?® de que los tratamientos conservadores con ortesis plantares usados
por los autores en los ensayos revisados (talonera, cazoleta, ortesis

prefabricada) mejoran la sintomatologia dolorosa.

James et. al.*' en su revision sistematica sobre la "Efectividad de las
intervenciones para reducir el dolor y mantener la actividad fisica en nifios y
adolescentes con apofisitis calcdnea (Enfermedad de Sever): una revision
sistematica” indicé que las ortesis con cazoleta y el soporte del arco medial son
mas efectivas para reducir el dolor en las actividades deportivas al compararlo
con la talonera o sin tratamiento. Ademas, se demuestra que la talonera también
reduce el dolor en las actividades deportivas al compararlo con ningun
tratamiento.

De los cinco ensayos clinicos aleatorizados revisados, solo, Perhamre et.al.®’
coincide con las afirmaciones aportadas por James et. al.*' de que las ortesis
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con talonera y el soporte del arco medial son mas efectivas para disminuir el
dolor en las actividades deportivas al compararlo con la talonera o sin
tratamiento. Sin embargo, no se confirma en el resto de estudios dado que el
resto de autores, o no comparan entre si los dos grupos experimentales de
tratamiento con talonera y tratamiento con cazoleta, o no incluyen ambos

tratamientos dentro del ensayo.

Wiegerinck et al.>® concluia que mejor usar talonera que actividad fisica o no
hacer nada para la reduccién de la sintomatologia dolorosa. Perhamre et al.>®
afirma que la talonera y la cazoleta son tratamientos conservadores eficaces
para el alivio de la sintomatologia dolorosa pero no realiza comparacion entre
grupos para conocer que tratamiento es mas eficaz. El mismo autor, Perhamre
et. al.%8 compara el tratamiento de cazoleta con tratamiento con zapatillas
deportivas, obteniendo mejores resultados con cazoleta. Y por ultimo, James et
al.® obtiene mejores resultados usando talonera que una ortesis prefabricada en

los dos primeros meses de tratamiento.

Tanto James et al.®® como los hallazgos obtenidos en este estudio, los autores
no explican o aclaran la toma de molde ni el proceso de fabricacion de una ortesis
plantar a medida. Autores como Gijén G.et. al.?% concluian que las ortesis de pie
hechas a medida, (cazoleta y un soporte del arco plantar) fabricadas con resinas
de PVC y poliéster combinadas con una cazoleta y amortiguacion de talén de 22
Shore A, pueden reducir el dolor de la Enfermedad de Sever. EI conocimiento
dicha informacion es necesario para valorar con mayor criterio la eficacia de los

distintos tratamientos ortopodoldgicos.

En cuanto al tiempo de aplicacion del tratamiento ortopodoldgico, en los 5
estudios incluidos se analiza la variedad de la duracion de los tratamientos,
desde un mes a un afo. Se observa que las ortesis tienen un alivio del dolor a
corto plazo, concretamente entre los meses 1 y 2 de tratamiento. Retirarle el
tratamiento una vez eliminada la sintomatologia dolorosa puede provocar
recidivas tal y como indica Perhamre et al.%. Dicho autor, observé un aumento
del dolor dos semanas después de retirar las ortesis plantares. Estos resultados,
coinciden con los obtenidos por Medina et. al.?* quien refleja que esta patologia
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puede producir recidivas, las cuales se resolveran por completo cuando finalice
el crecimiento y desarrollo del centro de osificacion secundario. Destacamos, al
igual que el resto de autores, la importancia de mantener el tratamiento
ortopodolégico hasta 12 meses después de desaparecer la sintomatologia

dolorosa para evitar recidivas.

Los cinco ensayos clinicos aleatorizados utilizan la prueba de compresién como
criterio de inclusion. En el caso de comprimir el calcaneo y obtener
sintomatologia dolorosa, sera positiva, y por lo tanto puede diagnosticarse
apofisitis calcanea en nifios de entre 8-15 afos. Este tipo de pruebas sumadas

a la historia clinica, pueden ser suficientes para el diagnostico de dicha patologia.

Ningun articulo tuvo en cuenta alteraciones biomecanicas asociadas a apofisitis
calcanea y solo fue tratado como causa principal de la sintomatologia. Una
postura normal del pie y una biomecanica normal del pie solo pueden requerir
un levantamiento del talén para aliviar el dolor, sin embargo, el nifio que tiene
cambios adicionales en la postura del pie puede requerir algun tipo de ortesis
para mejorar la funcién del pie. Solo James et al.%8, en sus criterios de exclusion
tiene en cuenta la morfologia del pie, descartando aquellos pies con un FPI
menor o igual a -1. Es necesario tener en consideracion posibles alteraciones
biomecanicas para darle tratamiento ortopodolégico realizando una ortesis
plantar a medida donde se trate a la vez la apofisitis calcanea y las posibles

alteraciones biomecanicas asociadas.

Podria considerarse una debilidad de los ensayos clinicos que el 60% (3/5) no
tengan un grupo de control “adecuado”. Desde un punto de vista ético,
entendemos cuestionable no abandonar un grupo sin ningun tratamiento y hacer

que continuen en el mismo alto nivel de actividad, con un dolor considerable.

Se precisan futuras lineas de investigacion que comparen distintos tratamientos
ortopodoldgicos y detallar tanto el proceso de fabricacion de la ortesis plantar
como los materiales que la conforman para asi poder tener un mayor
conocimiento de la eficia de los tratamientos ortopodolégicos en pacientes con

apofisitis calcanea.

47



5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debemos tener en cuenta que de los cinco ensayos clinicos incluidos para esta
revision sistematica, el 60% corresponden a un mismo autor, dos del 2011 y otro
articulo del 2012. Debido a la baja evidencia cientifica sobre la eficacia de los
tratamientos ortopodoldgicos para la apofisitis calcanea en nifios, consideramos

que los resultados obtenidos en esta revision sean tomados con cautela.

5.2. APLICACIONES CLINICAS

Los resultados obtenidos, sobre la eficacia de talonera o cazoleta en ortesis
moldeadas para el tratamiento conservador de pacientes con apofisitis calcanea,
conllevan una gran aplicabilidad clinica. Debido a la evidencia obtenida sobre la
eficacia tanto de taloneras como de cazoletas en ortesis moldeadas, cualquiera
de los tratamientos deben ser aplicados para el alivio de la sintomatologia del
paciente sin cese de la actividad fisica.

Dado que no hemos obtenido diferencias claras entre los distintos tratamientos
y debido a la diferencia de coste entre ellos, es importante que en aquellas
poblaciones con un nivel socio-econdmico bajo, obten por el uso de taloneras en
relacion al coste-beneficio, ya que el coste de las cazoletas de ortesis moldeadas

puede ser muy superior y su beneficio es igual que las taloneras.
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6. CONCLUSIONES

1.

El tratamiento ortopodologico es el tratamiento mas efectivo para
disminuir el dolor de la apofisitis calcanea como tratamiento unico, aunque
otro tipo de terapias conservadoras como fisioterapia o calzado también

son eficaces.
El tratamiento ortopodoldgico mejora la sintomatologia a corto plazo (1-2
meses), aunque se deben mantener las ortesis plantares minimo un ano

para evitar recidivas.

La herramienta diagndstica de la apofisitis calcanea es clinica, realizando

una compresion medial-lateral del calcaneo y observando sensibilidad.
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