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RESUMEN

INTRODUCCION: EIl pie plano infantil flexible (PPIF) es una entidad muy
frecuente y una preocupacién comun para padres y profesionales de la salud.
No existe una definicion establecida, un método diagndstico o abordaje de
tratamiento claro. Existen multiples tratamientos conservadores y quirdrgicos,
siendo la implantacion de las ortesis plantares (OP) el tratamiento mas usado.
La evidencia que respalda a las OP es muy leve. No se sabe con claridad cual

es el efecto de estas, ni cuando es conveniente recomendarlas.

OBJETIVOS: Se busca demostrar la eficacia de las oOrtesis plantares como
tratamiento conservador para la disminucion de signos y sintomas en pacientes
con PPIF. Ademas, se intentara identificar cuéles son las técnicas diagndsticas
mas utilizadas, cual es la definicién del PPIF y conocer el mejor tipo de OP y el

tiempo minimo de uso.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd una revision sistematica en 12 bases de
datos utilizando la estrategia PICOS y palabras clave. Los articulos incluidos
utilizaban la OP como tratamiento para el PPIF en nifios menores de 13-15 afios.
Se excluyé aquellos estudios en los que los pacientes habian sido sometidos a

alguna operacion o presentaban enfermedades neuroldgicas o sistémicas.

RESULTADOS: Se incluyeron 6 articulos de tipo ECCA y ECC, las
caracteristicas de la intervencion y resultados fueron muy herogéneos entre si
(diferentes criterios diagnosticos, tipos de OP, duracién del tratamiento, etc.).
Excepto 1 articulo, todos concluyen que las OP son beneficiosas pero que hace

falta mas estudios con mas calidad metodologica.

CONCLUSIONES: Hay evidencia sobre la eficacia de las OP como
tratamiento para la de signos y sintomas del PPIF. No hay un algoritmo de
tratamiento. No existe una definicion clara para el PPIF. No se dispone de un tipo
de OP ideal, aunque todas tienen en comun la incorporacién de un gran arco
longitudinal interno.

PALABRAS CLAVE: "Pie Plano Flexible”, “Pediatria”, “Nifios” y “Ortesis del
Pie”
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ABSTRACT

BACKGROUND: Flexible infant flat foot (PPIF) is a very frequent entity and a
common concern for parents and health professionals. There is no defined
definition, diagnostic method, or clear treatment approach. There are multiple
conservative and surgical treatments, with the implantation of plantar orthoses
(OP) being the most widely used treatment. The evidence supporting POs is very
light. It is not known with specific specification the effect of these, nor when it is

convenient to recommend them.

PURPOSE: The objective is to demonstrate the efficacy of plantar orthoses as a
conservative treatment for the reduction of signs and symptoms in patients with
PPIF. In addition, an attempt will be made to identify which are the most used
diagnostic techniques, which is the definition of PPIF and to know the best type

of OP and the minimum time of use.

DATA COLLECTION: A systematic review was performed in 12 databases using the
PICOS strategy and keywords. The included articles used OP as a treatment for
PPIF in children under 13-15 years of age. Those studies in which the patients
had undergone an operation or had neurological or systemic diseases were

excluded.

RESULTS: 6 articles of the ECCA and ECC type were included, the characteristics
of the intervention and results were very heterogeneous among themselves
(different diagnostic criteria, types of OP, duration of treatment, etc.). Except for
1 article, all conclude that OPs are beneficial but that more studies with more
methodological quality are needed.

CoNcLuslioN: There is evidence on the effectiveness of OPs as a treatment for
signs and symptoms of PPIF. There is no treatment algorithm. There is no clear
definition for PPIF. There is no ideal type of OP, although they all have in common

the incorporation of a large internal longitudinal arch.

KEY WORDS: “Flatfoot”, “Pediatrics”, “Child” and “Foot Orthoses”
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1. INTRODUCCION

El pie plano infantil flexible (PPIF) es una de las entidades ortopédicas, en
el ambito de la pediatria, que se presenta con mayor frecuencia en la practica
clinica diaria (1,2). Del Castillo (2), en su revision, indica que el dolor de pie y
tobillo es el motivo mas frecuente de consulta en Atencion Primaria Pediatrica.
El 90% de las visitas a clinica por problemas en el pie se deben al pie plano (PP)
(3). Ademas, se trata de una preocupacion comun para los padres y un tema
muy debatido por todos los profesionales de la salud (4—6). Desde hace décadas,
hasta la actualidad, el PP es un tema muy controvertido, en el cual se cuestiona
gué es normal o qué es patologico, como diagnosticarlo, cuando ha de tratarse
y cuando se ha de dejar que siga la evolucion fisiologica, cual es el mejor

tratamiento conservador o cuando hay que derivar a tratamiento quirargicos (7).

Los nifios no son un colectivo homogéneo, ni tampoco son adultos a
escala menor (8). El desarrollo de miembros inferiores y de pies comienza en el
periodo embrionario. Este va sufriendo una serie de cambios fisioldgicos durante
el crecimiento hasta el final de la adolescencia (9). Este desarrollo natural puede
ser modificado por factores como laxitud ligamentosa, obesidad, anormalidades
rotacionales fémur de o tibia, tibia vara patolégica, equinus, presencia de “os
tibiale externum” o la presencia de coaliciones tarsales (10). Por lo que el PP se
puede presentar como una patologia aislada o como una entidad clinica mas

grande (4).

El desarrollo del arco longitudinal interno (ALI) tiene una historia natural.
Hasta los 5-6 afios los nifios presentan una almohadilla grasa en el ALI, esto
acompafiado de la laxitud intrinseca y la falta de control neuromuscular hacen

que el pie de nifios pequefos se presente plano (1,11).

No existe una definicidbn universalmente aceptada ni precisa para esta
entidad. Diversos autores han propuesto diferentes definiciones basandose en
diferentes clasificaciones. Clinicamente el pie plano (PP) se entiende como un
aplanamiento del ALI cuando el sujeto esta en bipedestacion/carga (10). Esta
caracteristica general se acompafia de una posicibn en valgo del
calcaneo/retropié mayor a 6° (desviacion en equino y en valgo del calcaneo), la

prominencia medial del astragalo sobresale, la huella se presenta plana, la
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articulacion subastragalina (ASA) se encuentra medializada, una abduccion
(ABD) del antepié respecto al retropié (ABD de la mediotarsiana) y una rotacion
interna de la tibia (4,12,13), todas estas caracteristicas le confieren al pie un
aspecto de aplanamiento. El pie plano es una deformidad triplanar (8), el cual es
un déficit en la formacion del ALI en la primera década de la vida. En el PPIF, el
término flexible, se refiere a la capacidad de movilidad/correccién de las
articulaciones para corregir la deformidad, logrando que cuando el sujeto esta en

descarga el arco vuelva a formarse (14).

La clasificacion de los diferentes grados o estadios del pie plano infantil
(PPI) tampoco est4 clara. El American College of Foot and Ankle Surgeons en
2004 hizo un estudio donde Harris et al (4) clasifico al PPl en varias
subcategorias, incluyendo pie plano flexible, pie plano rigido, “skewfoot
deformity” y pie plano infantil asociado a otras patologias especificas. El pie
plano flexible fue dividido en “fisiolégico” y “no fisioldgico”. El PPIF “no fisioldgico”
no suele mejorar. Es mas severo que el PPIF fisiol6gico y se caracteriza por una
eversion del calcaneo excesiva junto con una inestabilidad de la articulacién

astragalo-escafoidea (4,15).

Normalmente se clasifica como PP rigido o flexible. Cuando nos
encontramos ante un PPI rigido (aplanamiento del ALI tanto en carga como es
descarga), todos los profesionales de salud coinciden en que este debe ser
tratado, ya sea mediante tratamientos conservadores o quirdrgicos. Sin
embargo, la controversia entre los distintos profesionales viene cuando nos
encontramos ante un PPIF. Esta controversia se debe a que para algunos
profesionales de la salud el PPIF es una variante fisiol6gica del desarrollo del pie
en los nifios, argumentando que este se corregird con la edad de forma
espontanea. Un PPIF normalmente no evoluciona a pie plano rigido en la

mayoria de los casos (15).

También existe gran controversia en cuanto a las manifestaciones clinicas
puesto que la mayoria de los PPIF son asintomaticos. No todos los PPIF causan
dolor o discapacidad en la infancia o nifiez. En los sujetos que se presenta
sintomatologia, las mas comunes serian dolor después de ejercicios intensos o

largas caminatas, fatiga, calambres nocturnos, alteraciones del equilibrio o

18



caidas al correr, en resumen, discapacidad funcional y dolor difuso en pies y
piernas (16).

Independientemente de la sintomatologia en el PPI existen alteraciones
biomecanicas. Que haya dolor o no se relaciona mas con el sobreuso y la
percepcion de dolor individual de cada paciente. Estas alteraciones se pueden
observar en estética o en dindmica. Si observamos a estos pacientes en
dindmica nos encontraremos con que en el 2° rocker hay una disminucion de la
flexion dorsal de tobillo y un aumento de la eversion del retropié junto con un
aumento de la ABD vy supinacion del antepié. En el fase propulsiva
observariamos una falta de inversion del retropi€, aumento de la flexion plantar

del antepié y disminucién de la aduccién (ADD) del antepié (4,13,17).

La etiologia que se asocia al PPI es otra de las cuestiones que tampoco
esta clara. La causa del PPIF es desconocida, segun diferentes estudios
revisados, hay wuna fuerte asociacion con la genética, laxitud,
sobrepeso/obesidad, el género masculino o estatura mas baja (18-21). La
presencia de cualquier patron torsional que no estén dentro de los limites
normales en los nifios, junto con un PP se relacionan con un PP fisioldgico. Otro
aspecto a tener en cuenta es el nivel de actividad fisica, puesto que se ha
observado que los nifios con PP presentan una actividad fisica escasa (22). El
acortamiento del tendon de Aquiles también esta relacionado, causando dolor e
inestabilidad; el 25 % de los PPIF presentan contractura del tend6n de Aquiles
(23,24). La disminucion de la flexion dorsal se compensaria con el valgo de
retropié caracteristico del PP (13). Existen varias teorias sobre la etiologia, entre
las mas destacadas: nos encontramos con la teoria de que la debilidad de la
musculatura es la culpable de no dar sujecion al ALI (23) o la teoria que se apoya
en que son el complejo masculo-ligamentario el responsable del descenso del
ALI (23). Otros autores se apoyan en que la causa del PPIF es debida a la
presencia de la almohadilla grasa, un navicular accesorio, coalicién tarsal,
astragalo vertical o una disfuncion del tibial posterior (24,25). El uso de calzado
antes de los 6 afios puede ser otro factor predisponente para el PP (26,27). Se
ha demostrado como el uso del calzado tiene una predisposicion del 8,6% frente
al 2,8% de no usarlo (28,29).
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En cuanto a la epidemiologia, el PP como se ha comentado anteriormente
es una entidad muy frecuente, pero la variabilidad en cuanto a la metodologia de
los estudios, la subjetividad de las definiciones del PPIF y la gran falta de
consenso para el diagnéstico hacen que la prevalencia de esta entidad se
desconozca, por lo que la verdadera incidencia es desconocida (30,31). Segun
el estudio que consultemos nos encontramos con que el PPIF tiene una
prevalencia entre el 20% y el 78% en niflos de 3 a 15 afios de edad (7,30);
afectando al 1% de la poblacién (4,6).0tro aspecto que hace muy dificil estudiar
la incidencia del PP es la cantidad de sujetos con PP asintomético que no acuden
a los servicios sanitarios (32). En Europa hay estudios que argumentan que las
cifras oscilan entre el 11% y el 44% (33). Segun el rango de edad estas cifras
cambian, encontrandose entre el 54% en nifios de 3 afios y el 24% en nifios de
6 afios (18). En Espafia los estudios publicados presentan una prevalencia entre
el 2,7% y el 18,16% (34,35). Harris et al. (15) revela que el PP fisiol6gico
permanece en el 23% de los adultos. Staheli et al. (36) informaron que el 4% de
los casos fisioldgicos persistieron después de los 10 afios. Mas recientemente,
Bordin et al. (33) informa que el 16.4% de los nifios de 10 afios presentaban PP,
aunque habria mas casos desconocidos debido a la ausencia de sintomas.

Fabry G (3) argumenta que tarde o temprano, los PP y desalineados
conduciran lentamente a otras patologias en pie, tobillo o estructuras proximales.
Los investigadores han encontrado que los adolescentes y las personas de edad
adulta que tiene pie plano presentan el doble de tasa de dolor en rodillas y
espalda. También se ha encontrado asociado al pie plano la fasciopatia plantar,
tendinopatia aquilea y del tibial posterior, hallux limitus y rigidus, condromalacia
rotuliana y sindrome de dolor patelofemoral (4,37,38). Otros estudios lo
relacionan con problemas en cadera, mayor riesgo de sufrir esguinces de tobillo
o incluso fractura de estrés de los metatarsianos (39). Existe documentacion que
argumenta que los PP adultos continian empeorando progresivamente, por lo
qgue los PPI asintomaticos eventualmente conducen a un pie plano adulto
sintomatico (40,41).

Respecto al diagndstico nos encontramos que este se basa en una gran
cantidad de técnicas de diagndstico (pruebas clinicas, fotopododrama vy

radiologia). Las pruebas clinicas mas utilizadas son Posicion Relajada de
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Calcaneo en Apoyo (PRCA), Posicion Neutra de Calcaneo en Apoyo (PNCA),
Navicular Drop, Navicular Drift, Navicular Height, Foot Posture Index (FPI), Test
de Jack, Doble/Single Heel Rise Test (HRT), test de maxima pronacion, test de
resistencia a la supinacion, angulo de pronacion, , posicion del antepié, o Too
Many Toes. Estudio de la huella plantar con pedigrafo, plataforma de presiones,
fotopodograma (indice de altura del arco) o podoscopio. Por Ultimo las
mediciones radiograficas son las que mas objetividad presentan, normalmente
se suelen hacer desde dos proyecciones en carga (dorso-plantar y lateral),
aunque también hay autores que han descrito la proyeccién oblicua o posterior
de calcaneo. En las radiografias se realizan numerosas mediciones, destacando;
angulo astragalo-calcaneo lateral y dorso-plantar, angulo de inclinacion del
calcaneo, astragalo, 1° metatarsiano, angulo Costa-Bartani interno y externo,
angulo astragalo-1° metatarsiano, calcaneo-5° metatarsiano, tibio astragalino,
linea de Cyma y de Schade entre otras. Ademéas debemos sumarle las pruebas
clinicas para evaluar los posibles factores etioldgicos comentados anteriormente
como genu valgo, disimetria, torsiones tibiales, metatarso aducto, evaluacion de
la flexibilidad (escala de Beighton), etc (4,7,11,21,42-44).

Todas estas incertidumbres expuestas ponen de manifiesto la gran duda
de si un PPl es una forma mas del desarrollo normal del pie o es un signo
patolégico el cual hay que tratar (15). Habria que tener en cuenta todos los
posibles factores que influyen en la evolucion y correlacionar todos los datos
obtenidos a través de las distintas pruebas realizadas a cada paciente. El
conjunto de todos los datos objetivos obtenidos serviran de apoyo para la toma

de decisiones (45).

En lo referente al tratamiento, se han recomendado una amplia gama de
tratamientos para el PPIF, desde el enfoque de “no hacer nada”, la observacion,
hasta la cirugia. La mayoria de los tratamiento conservadores carecen de
evidencia o ésta esta es muy limitada. Puesto que no existen criterios
establecidos para diferenciar un PPIF patoldgico de un fisiolégico, la decisién de
tratar un PPIF depende que cada clinico (13). Los factores que se consideran
cuando se instaura un tratamiento son: edad, flexibilidad, gravedad de la
deformidad, que posea equino, que el calzado no sea el adecuado y los sintomas

gue presente (46). La cirugia se reserva para pies que tienen una gran
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deformidad, PP rigido o PP con sintomas persistentes que no mejoran con el
tratamiento conservador. Los tratamientos conservadores mas usados son las
OP, zapatos correctivos, ejercicios fisicos, fisioterapia con manipulaciones
articulares y mas actualmente el concepto Mulligan (4,6,13,30,37,41,47—-49). Sin
embargo, la intervencion conservadores mas frecuente es el uso de OP (21,50).

La finalidad a corto plazo del tratamiento ortopodoldgico a través del uso
de OP, es usar las fuerzas reactivas del suelo (FRS) para modificar la posicion
del eje del ASA, disminuir los momentos pronadores y provocar un equilibrio
entre los momentos supinadores y pronadores, de esta forma se disminuirian las
fuerzas tensiles de ligamentos, tendones y fascia plantar en el ALI. El objetivo a
largo plazo seria reducir la posicion patolégica del pie y ralentizar la progresion
disminuyendo las fuerzas que influyen en la produccion de momentos
patomecéanicos (17,51-53). Existen mudltiples tratamientos para controlar la
hipermovilidad y controlar las fuerzas pronadoras del PPI. El tratamiento
ortopodolégico se ha ido modificando y evolucionando a lo largo del tiempo. Root
en 1958 disefd la OP de termoplastico, disefio que ha seguido como referencia
hasta la actualidad. Su finalidad era poner en posicion neutra el ASA al final del
apoyo medio de la marcha, de esta manera se evitaria la hipermovilidad del
antepié. Los posteados neutros de retropié (6rtesis de Root) intentan acercar el
retropié al suelo y asi conseguir la neutralidad del ASA. Depués, en 1967
Campbell et al. disefiaron una ortesis de polipropileno con el objetivo de
estabilizar el talon e intentar poner al calcaneo en vertical. Aflos mas tarde, en
1981. Blake disefio la Ortesis invertida, la cual era una modificacion de la OP de
Root. Esta modificacién se basaba en modificar el molde positivo (en vez del
negativo) e invertir el retropié de 25 a 75° y conseguir poner el retropié en
posicion supinada. Por ultimo Kirby en el 1992 disefi6 la técnica del Medial Heel
Skive, este hacia una modificacion directamente sobre el molde en positivo.
Elimina un tercio de la parte media del retropié, asi consigue invertir el retropié y
crear un efecto de cufia en varo. La finalidad es generar fuerzas en el retropié,
las cuales son mediales al eje del ASA. Todos estos tratamiento deben ir
acompafnados de un correcto calzado infantil (por ejemplo que sea de horma

recta o contrafuerte rigido) (45).
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La evidencia actual del tratamiento ortopodoldgico esta muy limitada pues
se han encontrado revisiones sistematicas las cuales concluyen que no son
eficaces y otras las cuales concluyen que son eficaces pero que hace falta mas
evidencia (13,14,16,30,50,52,54,55). Los resultados de los estudios publicados
en el dltimo afio siguen mostrando ambigiiedad aunque cada vez hay mas
evidencia sobre la eficacia de las OP. Cabe afadir que los mejores resultados
se han encontrado cuando el tratamiento de OP era personalizado, es decir,
cuando las OP eran echas a medida para cada sujeto y no prefabricadas
(16,41,56-61).

Bresnahan et al (41) en su estudio de 2020 concluyen que los PPl no
deben ser ignorados o no se le debe restar importancia a su tratamiento, puesto
gue cuanto antes se prescriba un tratamiento efectivo, menos dafio ocurrird en
otras partes del cuerpo. Ailaden ademas, que se debe realizar un procedimiento
correctivo conservador, antes que un tratamiento invasivo. En conclusion, en la
bibliografia actual nos encontramos, que las OP personalizadas e invertidas son
mas eficaces y que estas pueden modificar la progresion de los angulos
radiograficos, siendo los cambios mayores cuanto mas temprana es la edad en

el abordaje de tratamiento.
1.1 JUSTIFICACION

El pie plano infantil flexible se trata de una entidad muy prevalente en la
poblacion infantil, y en consecuencia en la poblacién adulta. Su tratamiento es
un aspecto muy controvertido, puesto no existe una evidencia solida, ni consenso

en cuanto a su tratamiento.

Este estudio se justifica en la necesidad de conocer la eficacia de las OP,
dado que se trata de un Sd. muy comun, el cual si no se trata/corrige, a la larga
podria causar problemas en el propio pie o en otras estructuras como rodilla o

espalda, por lo que su tratamiento tiene un interés sociosanitario importante.

Ademas es un tratamiento no invasivo, el cual no presenta ninguna
contraindicaciéon ni efectos secundarios, por lo que se trata de un tratamiento

ideal como primera linea de actuacion.
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En consecuencia, consideramos oportuno analizar la efectividad de las
OP, en términos de mejora de los signos y sintomas, y con ello la mejora de la

calidad de vida de todos los nifios con pie plano infantil flexible.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos que se plantearon para esta revision sistematica fueron:
2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

-Conocer la eficacia de las ortesis plantares, como tratamiento

conservador para la mejora de signos y sintomas del pie plano infantil flexible.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Analizar las pruebas clinicas mas utilizadas para el diagnéstico de pie

plano infantil flexible.
-ldentificar la definicion de pie plano infantil flexible.

-Conocer el mejor tipo de OP y el tiempo minimo de uso.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para responder a los objetivos planteados en este presente estudio, se
realizd una revision sistematica siguiendo la normativa "Prefered reported items
of systematic reviews and meta-analysis” (PRISMA) y de acuerdo con las

recomendaciones de la Colaboration Cochrane (62).

3.2. FUENTES DOCUMENTALES CONSULTADAS

Para cumplir con la perspectiva de consultar las bases de datos mas
relevantes en el &mbito de ciencias de la salud se consultaron 12 bases de datos
distintas. Las fuentes documentales consultadas para realizar esta revision

sistematica fueron 6:

1) Pubmed; (Medline)

2) EBSCO; (CINAHL, SPORTDiscus, Psycinfo, Academic Search Complete)

3) WoS; (Web of Science, ScientificElectronicLibrary Online (Scielo))

4) ScienceDirect

5) Biblioteca Virtual de Salud (BVS); (indice Bibliografico Espafiol en Ciencias
de la Salud (IBECS), Latin American and Caribbean Health Sciences
Literature (Lilacs))

6) Cochrane Library

Ademas se reviso las bibliografias de los articulos recuperados a través de las
estrategias de busqueda y una gran basqueda en abanico.
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3.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para establecer la estrategia de busqueda la cual se llevaria a cabo en las

diferentes fuentes documentales se siguié la siguiente estrategia PICOS:

Tabla 1. Estrategia PICOS

ESTRATEGIA PICOS

PATIENT PACIENTES CON PIE PLANO INFANTIL FLEXIBLE

INTERVENTION  TRATAMIENTO CON ORTESIS PLANTARES

COMPARISON

OUTCOME MEJORA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS

STubDY DESIGN ECCA Y ECC

Fuente: Elaboracion propia

Los términos de busqueda utilizados como tesauros fueron segun los
descriptores de los Medical Subject Headings (MeSH) y los Descriptores de la

Salud (DECs) representados en la siguiente tabla:

Tabla 2. Descriptores

DECS Y MESH
Pie Plano Flexible Flatfoot
Pediatria Pediatrics
Nifos Child
Ortesis del Pie Foot Orthoses

Fuente: Elaboracion propia

Se uso una gran cantidad de términos libres/sinonimos debido a la gran
versatilidad de las palabras empleadas. Estos términos de busqueda se usaron

con truncamiento.
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Estos términos fueron combinados con los operadores logicos/booleanos
AND y OR.

Las diferentes estrategias de busqueda que se emplearon en cada una de

las bases de datos estan referenciadas en el anexo 1.

Ademas, los términos debian aparecer en: titulo, resumen, palabras clave,

tesauros, sub-encabezados Mesh, autor o institucion.

El filtro que se usoO en todas las fuentes documentales fue que fuesen
publicaciones de los ultimos 5 afios, ya que lo que se pretendia era hacer una
bldsqueda de la bibliografia actual. Es decir, trabajos publicados desde 2015 y
disponibles hasta el 31 de Marzo de 2020, de esta forma, se garantizaria
resultados actualizados. Aunque al filtrar con los 5 Ultimos afios estariamos
acotando mucho la busqueda, los estudios con buena calidad metodolédgica
publicados anterior al 2015, se usaron para introduccién y discusion.

El filtro que se utilizé en la fuente documental EBSCO fue que los articulos
fuesen publicaciones arbitradas, es decir, publicaciones que hubiesen pasado
un proceso de revision por pares y para la base de datos de ScienceDirect los
filtros que se utilizaron fueron que los documentos fuesen articulos e incluyeran

articulos en press, es decir, articulos que estuviesen en proceso de publicacion.

En las demas bases de datos utilizadas no se filtr6 nada mas, como por

ejemplo idioma o tipo de articulo, para no acotar la busqueda.
La basqueda fue llevada a cabo entre el 8 de Enero de 2020 y el 31 de

Marzo de 2020

La identificacién, manipulacién y control de las referencias bibliograficas y

de los archivos fueron realizados con Zotero (version 4.0.29.17).

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios establecidos para la inclusion de los estudios en esta revision

fueron ensayos clinicos, controlados o controlados y aleatorizados.

Los participantes tenian que ser pacientes diagnosticados de PPIF.
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El tratamiento llevado a cabo debia ser mediante OP (OP personalizadas,
prefabricadas y/o con modificaciones).

Respecto a la edad, los sujetos incluidos debian estar en edad infantil,
preescolar o escolar, es decir, no haber llegado al desarrollo total del pie
(alrededor de los 13-15 afios). (58)

Se hizo una seleccion de los articulos publicados en los dltimos 5 afios.

El tiempo minimo de tratamiento que se fij6 fue de 2 meses.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios establecidos para excluir articulos en esta revision fueron
pacientes sometidos a intervencion quirdrgica en los MMII, que presentaban
alguna enfermedad neuroldgica (Sd. de Down, Pie Zambo...), enfermedades

sistémicas o infecciosas...entre otras.

3.6. PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS
La seleccion de los estudios se llevo a cabo por un solo investigador.

Cuando se tenian todos los articulos recopilados con las diferentes
estrategias de busqueda se eliminé los duplicados. Tras la eliminacién se hizo
una lectura de titulos en los cuales se deseché los articulos que no hablaban
sobre el tema de interés, una vez seleccionados estos articulos se hizo una
lectura de los resumenes; en este cribado se introdujo los criterios de inclusién.
Una vez se tenian los articulos seleccionados, junto con los que se extrajeron de
la busqueda en abanico, se hizo una lectura a texto completo en la cual se
eliminaron todos aquellos articulos en los que estaban presentes algunos de los

criterios de exclusion.

3.7. EXTRACCION DE LOS DATOS

Con el fin de responder a los objetivos propuestos, se extrajeron datos de
los articulos los cuales se referian a las caracteristicas de la publicacion,

caracteristicas de la muestra, caracteristicas del diagndéstico, caracteristicas de
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la intervencién y los resultados junto con las conclusiones finales de cada

estudio.

En cuanto a las caracteristicas de la publicacion recopilamos el autor,
pais, afio y revista de publicacion, disefio de estudio, objetivos, palabras clave y
ademas se le paso la escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

para reflejar el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Los datos que se extrajeron sobre las caracteristicas de la muestra fueron
el tamafo muestral, la edad, el sexo, la altura, el peso, el IMC, si el PPIF era
sintomatico, si habian recibido tratamientos anteriores y cual era el diagnéstico.
Se intentd extraer el nivel de actividad fisica pero ningun estudio facilitaba el

dato.

También se extrajo los criterios de inclusion y exclusiéon mas relevantes

de cada estudio incluido.

Referente a las caracteristicas del diagndstico, nos centramos en extraer
aguellos criterios que habian seguido cada uno de los autores para diagnosticar
el PPIF, es decir, se extrajo la definicion utilizada para el diagnostico de PPIF, si
habian usado o no radiografias como método diagnéstico, las pruebas clinicas

empleadas y cuales fueron las limitaciones que se encontraron.

En cuanto a las caracteristicas de la intervencidn se presto6 atencion al tipo
de intervencién gue revivié cada grupo, como fue la toma de moldes para la
realizacion de la OP, el tipo de OP utilizada y el material por el que estaba
fabricada, el uso de esta OP, qué educacién sanitaria/recomendaciones recibio

cada participante y la duracion del tratamiento.

Respecto a los resultados, se extrajeron tanto las mediciones pre y post
tratamiento, es decir, los resultados de las variables medidas. Ademas extrajimos
datos sobre cémo fueron las mediciones y seguimiento, cudles fueron las
medidas de resultado utilizadas y los resultados mas significativos del analisis

estadistico como los valores p.

Para terminar se extrajeron las conclusiones mas relevantes.
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3.8. HERRAMIENTA DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO

Para estimar la calidad metodolégica/riesgo de sesgo de cada uno de los
articulos, se usaron dos tipos de “escalas” distintas, ya que en la presente

revision sistematica se analizaron dos tipos distintos de estudios (ECCA y ECC).

Para evaluar los ECCA se utiliz6 herramienta recomendada por la el
manual Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. Esta no es una escala ni una
lista de verificacion. Es una evaluacion basada en dominios que evalla cada

dominio con tres posibilidades; “bajo riesgo de sesgo”, “alto riesgo de sesgo” o

“riesgo poco claro”.

Para evaluar los ECC se usO la herramienta “Before-After Quaility
Assessment Tool (BAQA)” desarrollada por el National Institute of Health (NIH)
en colaboracion con el equipo Cochrane, entre otros. Es una herramienta que
responde 12 preguntas muy concretas para valorar conceptos claves de la
validez interna de los estudios.
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4. RESULTADOS

4.1. PROCESO DE IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Con las estrategias de busqueda se identificaron un total de 207
referencias, de las cuales tras la eliminacién de duplicados y la aplicacion de
criterios de inclusion se redujeron en 15 articulos potencialmente relevantes. A
este nimero se le afiadieron 4 articulos extraidos a través de la busqueda en

abanico.

Se leyeron a texto completo un total de 19 articulos, de los cuales 13 no
superaban los criterios de exclusidn establecidos por lo que finalmente se obtuvo

un total de 6 articulos para esta revision sistematica.

Para una informacion mas detallada sobre el proceso de seleccién de los

6 articulos ver la figura 1.

4.1.1. Flujograma

Articulos identificados en Articulos identificados en
pmosmmmmmmo—— oo oo bases de datos (n=207) otras fuentes (n=4)

__________________ Tras la eliminacién de duplicados (n=60)
CRIBADO ! l l

No superan criterios de inclusiéon (n=41)

jmmmmmmmmmmmm oo

1 ELEGIBILIDAD l l
1

1

------------------ Total (n=19)

|

Excluidos tras lectura a texto completo (n=13)

INCLUIDOS l

—————————————————— Total de articulos incluidos para la sintesis cualitativa (n=6)

Figura 1: Proceso de identificacion y seleccion de estudios

Fuente: Elaboracion propia
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4.2. RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

En relacién a la valoracion del riesgo de sesgo de los estudios, todos los
estudios incluidos tuvieron un alto riesgo de sesgo en al menos un campo,
exceptuando el estudio de Ahn SY et al.(63); en el cual la definicion de la mayoria

de los riesgos estaban poco claros.

En referencia a los estudios ECCA, el 75% presentd una adecuada
generacion de la secuencia, ocultaron la secuencia de asignacion y cegaron a
los participantes y personal (3 de 4) (56,64,65), ademas estos 3 articulos
presentaron un alto riesgo de sesgo debido a que no cegaron a los evaluadores
del resultado. El 100% de los articulos notificaron de forma selectiva los
resultados (4 de 4) (56,63-65), ademas de que presentar un riesgo poco claro
respecto a otras fuentes de sesgo, puesto que puede haber sesgo pero no hay
informacion suficiente para evaluarlo. El autor Ahn SY et al (63) practicamente
no reporta casi nada de informacion respecto al material y métodos empleados
en su estudio, simplemente aporta que se hizo al azar, es por este motivo por el

gue casi todos los items a valorar son de riesgo poco claro.

En relacién a la valoracion del riesgo de sesgo de los estudios ECC
(57,58), ambos presentaron el mismo sesgo. Definieron claramente los objetivos
del estudio, criterios de seleccién y poblacion de estudio. La muestra de la
poblacién diana era representativa, incluyeron todos los sujetos elegibles, la
intervencién estaba bien descrita, los resultados estaban descritos y eran fiables
y vdlidos, y aportaba el andlisis estadistico junto con todos sus datos. Sin
embargo tienen un alto riesgo de sesgo en el tamafio de la muestra (no se
tuvieron en cuenta las pérdidas de sujetos para el andlisis de datos) y medidas
de resultado mdultiples (las medidas no fueron tomadas varias veces). Los
resultados a nivel de grupo e individual no son aplicables y el cegamiento de los
evaluadores y la tasa de seguimiento no se encuentra reportado en los estudios.

Toda la informacion referente a las herramientas usadas para la
valoracion del sesgo e informacion detallada de los diferentes estudios se

encuentran en el anexo 2.
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4.3. CARACTERISTICAS DE LA PUBLICACION

Las tablas resumen respecto a las caracteristicas de la publicacion de

los estudios incluidos se encuentran en el anexo 3.

4.3.1. Aiio de publicacion, autor y pais

El afio de publicacion seleccionado en la busqueda fue de los ultimos 5
afos, siendo el articulo mas actual es el de Jafarnezhadgero et al (56), publicado
el 12 de Febrero de 2020. El articulo mas antiguo corresponde a Ahn et al (63),
con fecha de Febrero de 2017.

En referencia al pais de publicacion nos encontramos con la caracteristica
de que los dos articulos de Jafarnezhadgero et al (56,65) pertenecen a la
Republica Islamica, los articulos de Chen et al (57) y de Hsieh et al (64)
pertenecen a la Republica China y los articulos de Choi et al (58) y de Ahn et al
(63) pertenecen a la Republica Coreana. Por lo que tenemos la caracteristica de

gue todos los articulos incluidos se desarrollaron en el continente asiatico.

Ahn et al.
Jafarnezhadgero et al.

Hsieh et al.

Autor

Choi et al.
Chen et al.

Jafarnezhadgero et al.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Afo de publicacion

Grafica 1: Afio de publicacion de los diferentes estudios.

Fuente: Elaboracion propia
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4.3.2. Disefio de estudio, revista de publicacién, nivel de evidencia,
grado de recomendacion, objetivos y palabras clave

Debido al criterio de inclusion, citado anteriormente en el apartado 3.4 de

material y métodos, los articulos incluidos deben ser ECCA, ECA o ECC.

Obtuvimos 3 ECCA (56,64,65), 1 ECA (63) y 2 ECC (57,58). Los ECCA

eran ensayos clinicos controlados aleatorizados simple ciego.

Las revistan donde fueron publicados los articulos estan reflejadas en el

anexo 3.

En cuanto al nivel de evidencia y grado de recomendacién se us6 la escala
SING. Como méaxima evidencia encontramos los estudios de Jafarnezhadgero
et al (56,65) con una valoracién de I++A. El estudio con la puntuacion mas baja

pertenece a Choi et el (58), con una valoracion de I1++B.

El objetivo principal de todos los autores era el mismo, demostrar la

eficacia u observar/identificar el efecto terapéutico de las OP para el PPI.

En cuanto a los objetivos secundarios, estos eran mas variados, ver la
coordinacion entras las articulaciones, observar los cambios en las huellas,

analizar la cinética, etc.

Las palabras clave utilizadas muestran una gran variabilidad. Los autores
Jafarnezhadgero et al (65) y Ahn et al (63) no las muestran en sus estudios. Los
demas autores utilizan gran variedad de palabras clave, coincidiendo todos en

“pie plano”.

4.4, CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

4.4.1. Tamafio muestral, edad, sexo, altura, peso e indice de Masa
Corporal (IMC)

En los 6 articulos se encontraron un total de 649 sujetos. El articulo con
mayor tamafio muestral pertenece a Chen et al (57), con un total de 466 sujetos,
es decir, mas de dos tercios de la poblacion total a analisis son los incluidos en

su estudio. En oposicion, los articulos con la muestra mas pequefia son los de
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Jafarnezhadgero et al (56,65) con un muestra de 30 sujetos, seguidos por el
autor Choi et al (58), el cual incluye 31 sujetos.

La recogida de los afios en todos los articulos fue en afos, excepto en el
articulo de Chen et al (57) que recogio la edad en meses. No ha hecho una media

global de la edad de los sujetos incluidos en los estudios.

El autor que incluye a los nifios mas pequefios es Hsieh et al (64), este
enfoca su estudio en nifilos de 3 a 5 afos. Por el contrario el autor que incluye en
su poblacion a nifios mas mayores es Ahn et al (63), el cual lleva a cabo la
investigacion con nifilos desde 6 afios hasta la edad de maduracion total del pie

(aproximadamente 14 afos).

Respecto al resto de autores, Jafarnezhadgero et al (56,65) incluye nifios
de 8 a 12 afos, la muestra de Choi et al (58) es con nifios mas mayores, de 10

a 11 afios y por ultimo Hsieh et al incluye nifios de los 3 a los 10 afios de edad.

En cuanto al sexo, de los 649 sujetos incluidos en los 6 articulos, 395 eran
chicos y 254 eran chicas. El autor Jafarnezhadgero et al en sus articulos (56,65)

no incluyen ningun sujeto del género femenino.

SEXO

Masculino
61%

Gréafica 2: Género de los sujetos.

Fuente: Elaboracion propia
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Las mediciones de peso fueron registradas en Kg, las de alturaencmy el
IMC en Kg/m?, en todas ellas se facilitdo la media de los sujetos junto con su

desviacion estandar.
Los autores Choi et al (58) y Hsieh et al (64) no facilitan estos datos.

Al igual que sucede con la edad media, puesto que los nifios no son una

un grupo homogéneo, no se ha sacado una media general de estas variables.

4.4.2. Dolor, tratamientos anteriores y diagndstico

De los 6 articulos incluidos, 3 de ellos se centraron solamente en que el
PPI fuese flexible (56,63,65). Los otros 3 articulos se centraron en que el PPI
fuese flexible y sintomatico (57,58,64), por lo que en la mitad de los estudios

incluidos en la sintesis de resultados, los pacientes presentaban dolor

El haber sido tratado anteriormente o no, sélo es reflejado en el estudio
de Chen et al (57), el cual nos indica que ninguno de los nifios que participan en

el estudio ha recibido tratamiento.

Todos los autores diagnostican a sus sujetos de PPIF. Ademas nos
encontramos que Chen et al (57) a los sujetos incluidos en el GE, los diagnostica

de PP sintomatico.

45. SELECCION DE LA MUESTRA

Los datos respecto a la seleccion de la muestra, de forma més detallada,

se encuentran en el anexo 5.

4.5.1. Criterios de inclusién y exclusion

Para la seleccién de la muestra sujeta a estudio, todos los autores, como
principal requisito seleccionaron que fuese un PPI. Jafarnezhadgero et al
(56,65), Ahn et al (63) y Choi et al (58) le dieron mas importancia a que el
diagnoéstico fuese PPIF. Hsieh et al (64) se centr0 mas en que su muestra
presentase sintomatologia, por el contrario, Chen et al (57) agrupé a los sujetos

con mayores signos y sintomas en el GE.
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Los criterios de exclusion mas significativos/que méas se repiten son:
haberse sometido a algun tipo de cirugia en el pie o MMIl; presentar
enfermedades neurolégicas, neuromusculares o hereditarias; y tener algun

trastorno del desarrollo o la coordinaciéon/movilidad.

Existen otros criterios que reflejan los autores como por ejemplo, haber
usado OP anteriormente, presentar disimetrias o un PP rigido, etc.

4.6. CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO

Para méas informacién sobre las caracteristicas del diagnéstico ver el

anexo 6.

4 .5.1. Definicién de PP

Cada autor define el PP, PPI o PPIF con unas caracteristicas diferentes.
Para ello todos autores utilizan pruebas clinicas diagnosticas y sélo 3 autores,
Choi et al (58), Hsieh et al (64) y Ahn et al (63), utilizan ademas el examen

radiogréafico para el diagnéstico.

Solamente Chen et al (57) y Choi et al (58) incluyen para la definicion que,
ademas de las pruebas clinicas y radiogréaficas, tengan signos y sintomas
caracteristicos del PP como dolor o fatiga. Jafarnezhadgero et al (56,65) valora

también que el ALI colapse durante la marcha y este se restaura en descarga.

4.5.2. Diagnostico radiol6gico

Respecto al diagndstico radiografico, todos evallan en las proyecciones
lateral y anteroposterior en carga, ademas Choi et al (58) evalla en la proyeccién
posterior (llamada de alineacion con el retropi€), la cual fue introducida por

Saltzman y el-Khoury; en ella mide la HMA y los angulos HAA y HAR.

Los angulos que miden en las diferentes proyecciones son muy variables,
solamente coinciden los 3 autores en un mismo angulo, el angulo de inclinacién
del calcdneo en la proyeccion lateral. Los demas angulos que miden cada uno

de los autores son diferentes.
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En la proyeccion AP; Choi et al (58) mide los angulos astragalo-calcaneo,
astragalo-1° meta y TNCA, Hsieh et al (64) el &ngulo talo-navicular y Ahn et al

(63) el astragalo-calcaneo.

En la proyeccion lateral, como se ha dicho anteriormente todos miden el
angulo de inclinacion del calcdneo, ademas Choi et al (58) mide el MCH y los
angulos astragalo-calcaneo, astragalo-1° meta y CPA. Hsieh et al (64) el &ngulo

calcaneo -1° meta y Ahn et al (63) astragalo-calcaneo y astragalo-metatarsal.

A la hora de diagnosticar como positivos estos angulos, es decir, como
equivalentes a PP, Hsieh et al (64) lo hace cuando 2 de los 3 &ngulos que mide
no estan dentro de los valores normales y Ahn et al (63) cuando un hallazgo
radiolégico en cualquiera de los 4 angulos que evalua se sale de los valores
“‘normales”. Choi et al (58) no expone en su articulo a partir de cuantas

mediciones positivas lo consideraba como PP.

4.5.3. Pruebas clinicas diagnoésticas

En cuanto a las pruebas clinicas diagndsticas, nos encontramos con una
bateria de 8 pruebas distintas, estas son 1)Navicular Drop, 2)PRCA, 3)indice de
altura del arco, 4)Pedigrafia (indice de Chippaux-Smirak), 5)Escala de Beighton,
6)Test de Windlass, 7)Double/Single Heel Rise Test y 8)FPI.

Cada autor uso diferentes pruebas en sus estudios. Jafarnezhadgero et al
(56,65) utilizd 3 pruebas, Navicular Drop, PRCA e indice de altura del arco; Chen
et al (57) uso la pedigrafia (indice de Chippaux-Smirak) y la escala de Beighton;
Choi et al (58) us6 para catalogar al pie como flexible el test de Windlass y el
Double/Single Heel Rise Test; Hsieh et al (64) se basoé en la Escala de Beighton,

Navicular Drop y FPI; por dltimo Ahn et al (63) solamente usé la PRCA.

Si los valores de las pruebas eran positivos, significaba que eran
compatibles con PPIF. Para ello, el Navicular Drop debia de ser mayor de 10 mm
para Jafarnezhadgero et al (56,65) y mayor o igual a 6 para Hsieh et al (64), la
PRCA mayor a 4° de eversion, el indice de altura del arco menor a 0.31, el CSI
de la pedigrafia mayor a 62.7%, la Escala de Beighton mayor a 4, por ultimo la
FPI debia ser mayor a 6 en la puntuacion total.
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4.7. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION
4.7.1. Tipo de intervencion

Debido a uno de nuestros criterios de inclusion, todos los estudios dividen
a la muestra en dos grupos diferentes, un grupo experimental (GE) y un grupo
control (GC). Cabe afadir que todos los autores, excepto Ahn et al (63), al GE le
implantan OP como tratamiento y al GC los dejan sin tratamiento o con

tratamiento placebo.

Jafarnezhadgero et al (56,65) a sus GC les implanta como tratamiento una
OP placebo, es decir, una OP plana. Chen et al (57) y Choi et al (58) por el
contrario a sus GC los deja sin tratamiento.

Ahn et al (63), por el contrario, a su GC le implanta una OP rigida con

inversion de Blake pero sin ALL.

4.7.2. Toma de moldes

Todos los autores tomaron moldes para la realizacion de la impresion en
negativo de la huella plantar, excepto Hsieh et al (64) el cual hace técnica en
directo con ASA neutra y correccion de antepié y retropié y Chen et al (57), quien
implanta una OP prefabricada.

Solamente nos dan informacion respecto a las correcciones que realizan
a la hora de tomar el molde Jafarnezhadgero et al (65), el cual lo hace con el
ASA neutra y como se ha indicado anteriormente Hsieh et al (64) con la técnica
en directo. En lo referente a como es la toma del molde nos encontramos que
anicamente Choi et al (58) nos dice que lo hace sobre espuma fendlica;

Jafarnezhadgero et al (65) nos indica que usa yeso pero no da mas detalles.

4.7.3. Tipo y material de OP

Las OP usadas como tratamiento en los GE de los articulos incluidos
tienen la caracteristica comun de que todas llevan ALI y todas llevan EVA dentro

de los materiales que componen la OP. Por lo deméas (demas componentes de
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la OP y deméas materiales empleados para su confeccion), cada articulo usa OP
diferentes.

Jafarnezhadgero et al (56,65) hace el tratamiento con un OP de resina de
EVA y caucho microcelular, esta OP lleva soporte para el ALI con una longitud

méaxima de 25 mm, para el GC usa una OP de resina de poliéster plana de 2 mm.

Chen et al (57) usa una OP prefabrica compuesta principalmente por
polipropileno y EVA, la cual luego adapta al pie del paciente. Los tamafos de las

OP variaron de 14 a 23.5 cm de longitud (20 tamarfios diferentes).

Choi et al (58) por el contrario utiliza una OP personalizada, a la cual le
hace una aumento del ALI, los materiales que usa para su confeccién son EVA,
plastazote, poron, evazote o ucolite, estos materiales fueron mezclados capa por

capa para asi tener durezas diferentes.

Hsieh et al (64) emplea una OP personalizada con soporte del ALI,
ademas a uno de los sujetos le afiade una cufia medial en el talon (cufia
supinadora corta) y a otro sujeto le aflade cufia medial/supinadora en retropié y
antepié. Todas estas cufias son de 0.4 cm. El material que usa para la fabricacion

de las OP es un termoplastico y ademas en el ALI un EVA de alta densidad.

Por dltimo el autor Ahn et al (63), como se ha comentado anteriormente
usa dos OP distintas, para el GE utiliza una OP invertida de Blake afiadiendo
ademas un gran ALl y para el GC solamente una OP invertida de Blake. La
correccién que hizo con la invertida de Blake fue de 5:1, es decir los grados de
inversiébn del calcaneo multiplicados por 5. Este autor no hace referencia

respecto a los materiales por los que estdn compuestos las OP.

Puesto que los autores no dan mucha informacion detallada sobre la
confeccion, materiales, estructura, disefio y adaptacion de las OP, se pueden

extraer mas caracteristicas en la siguiente figura 2:
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Jafarnezhadgero et al (56,65)

Chen et al (57) Hsieh et al (64)

Choi et al (58) Ahn et al (63)

Figura 2: OP empleadas por los diferentes autores
Fuente: Elaboracion propia, imagenes extraidas de los articulos incluidos para la

sintesis de resultados.
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4.7.4. Uso de las OP, educacion/consejos sanitarios y duracion del

tratamiento

Aunque cada autor da sus particularidades, practicamente el uso de las
OP en todos los articulos es diario, es decir, durante las actividades de la vida

diaria (cuando el sujeto est& bipedestacion).

Hay 3 autores los cuales nos dan més informacion respecto a las horas
que el paciente las ha estado usando; Hsieh et al (64) nos indica que el uso es
de 5 horas diarias minimo (el 24% de los sujetos la usaron 5h/d, el 67% entre 5-
10 h/d y el 10%> de 10 h/d). Jafarnezhadgero et al (65) sin embargo, hace una
media del uso de las OP en los dos grupos diferentes a estudio, el GC las usa
una media de 6.8 h/d (SD de 3.8) y el GE 7 h/d (SD de 3.7). El autor Ahn et al
(63) por el contrario s6lo nos dice que sus sujetos las utilizan mas de 8 horas al

dia.

Dentro de cada estudio se dan unos consejos diferentes, siendo el que
mas se repite el uso progresivo de la OP, es decir, una implantaciéon de la OP de
forma paulatina. El autor Chen et al (57) no nos facilita informacién sobre si se

dio alguna educacion sanitaria a su muestra.

De los 6 articulos revisados, 4 de ellos ofrecieron educacién sanitaria de
como debia hacerse un uso gradual de las OP. Jafarnezhadgero et al (56,65)
simplemente les sefala que el uso debe ser progresivo, ademas les dio un
registro para cuantificar el tiempo de uso de las OP. El primer dia debian de
hacerlo solamente una hora para familiarizarse y después ir aumentando una
hora mas que el dia anterior hasta que las usaran diariamente. Choi et al (58)
dio instrucciones para aumentar progresivamente el tiempo de uso durante el 1°
mes, ademas hizo cambio de las OP a los 6 meses para asi evitar el fenbmeno
de “tocar fondo”. Por ultimo Hsieh et al (64) indica también que la implantacién
de las OP debe ser progresiva; 1 hora el primer dia, y asi aumentar su uso 1
hora mas cada dia; ademés debian de llevar las OP minimo 5 horas al dia. Ahn
set al (63) solamente da instrucciones de que el uso de las OP debe ser de mas
de 8h/d.

Asimismo nos encontramos con 3 articulos los cuales también hacen

mencion al tipo de calzado que usar durante el tratamiento. Jafarnezhadgero et
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al (56,65) hace que sus sujetos usen el mismo tipo de calzado neutral (el modelo
New Balance 749, USA). Hsieh et al (64) no da un modelo en concreto pero da
las indicaciones de cdmo deben ser; para el GE el calzado ha de ser comodo,
con un contrafuerte rigido, zapatos cerrados, con puntera alta y atado de velcro,
para el GC solamente les da las indicaciones de que el calzado ha de ser comodo
y cerrado, y que ademas deben llevarlo puesto minimo 5 horas al dia.

El tiempo que dura el tratamiento/intervencion va desde 3 meses (Hsieh
et al (64)) hasta 6 afios (Choi et al (58)). Los articulos de Jafarnezhadgero et al
(56,65) tienen una duracion de 4 meses. Los estudios de Chen et al (57) y Ahn
et al (63) duran aproximadamente 1 afio.

El articulo de Choi et al (58) tiene una duracion tan larga (de 3 a 6 afios),
debido a que es desde que empiezan el estudio hasta que se produce la
maduracion total del pie, es decir, cierre de las fisis de crecimiento de cada sujeto

incluido.

4.8. RESULTADOS

Las tablas resumen sobre los resultados obtenidos en cada estudio estan
en los anexos 8 y 9 y las conclusiones mas destacadas de cada estudio se

encuentran en el anexo 10.

En el anexo 8 se encuentran los resultados por variables pre y post
tratamiento, es decir, se pueden observar los cambios que se producen en
cuanto a mediciones tras la implantacion de las OP. En el anexo 9 estan las
mediciones y seguimiento llevados a cabo, las medidas de resultado y los

resultados mas relevantes.

4.8.1. Mediciones, seguimiento y medidas de resultado

En cuanto al seguimiento que se realiz6 a todos los sujetos de la muestra,
para valorar la evolucion de los sujetos, el 100% de los articulos empezaron con
una valoracion inicial (pre-tratamiento) y todos terminaron con una valoracion
final (post-tratamiento). Solo hay 1 articulo que evalta entre el tratamiento, este
es Choi et al (58), el cual evalla cada 6 meses hasta que finaliza el tratamiento.
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En cuanto a las escalas de valoracion e instrumentos de medida en los
diferentes estudios para valorar la eficacia del tratamiento, encontramos una

gran heterogeneidad de las escalas/mediciones utilizadas.

En resumen, en cada uno de los estudios se utilizan escalas/mediciones
distintas, no hay ninguna escala/medicion la cual se utilice en todos. Aunque el
objetivo en todos los estudios era el mismo, determinar la eficacia de las OP,
cada uno lo enfoca de manera distinta (unos evalian los cambios en radiografia,
otros en cinética-cinematica, otro en la huella plantar...etc.), es decir, unos
autores le dan mas importancia a los cambios en la funcionalidad el pie y otros

a los cambios en la morfologia del pie.

Los diferentes medios que utilizan para cuantificar los resultados son:
sistema VICON, plataforma de presiones, pedigrafo (CSl), radiografias,

Clasificacion Internacional de Funcionalidad y PRCA.

4.8.2. Resultados y conclusiones

Como resultados finales de los estudios, todos concluyen que las OP son
eficaces, aunque hace falta més evidencia para confirmar rotundamente esta
afirmacién. Solo un autor, Choi et al (58), es el tnico que pone en evidencia la
eficacia de las OP a la hora de hacer cambios estructurales, pero argumenta que
si son eficaces para mejorar funcionalidad y dolor. Choi et al (58) encontrd
mejoras en diferentes angulos en los dos grupos sujetos a estudio, aunque hubo
mas cambios en el GE. La alineacion del retropié no tuvo cambios

estadisticamente significativos.

Jafarnezhadgero et al (56,65) en sus dos articulos se basa principalmente
en los cambios en la cinética y cinemética reflejados en el sistema VICON y
plataforma de presiones. En ambos hace un gran andlisis estadistico con
multiples variables, la mayoria de las variables cambian hacia una mejor cinética
y cinematica desde el punto de vista de “biomecanicamente correcto”. Por
ejemplo se observaron para el GE mejor reparto de las FRS o mejor coordinacion
de las articulaciones implicadas en la marcha entre otros. Por lo que finamente

concluyen que el uso a largo plazo de las OP con soporte para ALI demostra ser
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factible y efectivo en PPIF para mejorar la alineacién de los MMII y la

coordinacion de las articulaciones durante la marcha.

Chen et al (57) concluye que aunque el PPIF puede resolverse con la
edad, el uso de OP puede reducir los signos caracteristicos. En su estudio hay
cambios en los dos grupos, pero estos son un poco mas notables en el GE. Tras
1 afio, los valores de CSI de los nifios con PPI sintomatico del GE disminuyeron
en un 9.7%, y los nifios de 5 afos tuvo el mayor cambio; es decir, el 34.1% de
las huellas tras un afo se consideraron “normales”. Para el GC el cambio fue del
7%. Demostraron que el uso de OP puede reducir los signos de PPl y que el

efecto es mejor en nifios de 5 afios (mas que en nifios de 3 afos).

Hsieh et al (64) demuestran que en comparacion con el GC, el GE muestra
una mejora significativa en el dolor/comodidad. Es decir una mejoria en todos los

dominios/variables del ICF.

Para terminar, el autor Ahn et al (63) en su estudio observa mejorias
clinicas y radiolégicas en ambos grupos, pero en el GE obtiene unos cambios
mayores en la medicion radioldgica del a astragalo-calcaneo en la proyeccion
AP y en los grados de la PRCA con un p<0,05. Por lo que concluye que las OP
invertidas de Blake junto con un ALl son mas efectivas/eficaces que las OP

invertidas de Blake sin ALI.
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5. DISCUSION

El PPIF es una preocupacion que comparten padres y profesionales de la
salud. A pesar de que se dispone en la literatura de numerosos articulos
relacionados con el tema de interés, solamente hemos encontrado 6 estudios
que estuviesen publicados en los 5 dltimos afios y que tuviesen una buena
calidad metodologica, para asi poder extrapolar los resultados de la manera mas
objetiva posible y que estos estuviesen actualizados. La mayoria de la evidencia
disponible tiene mala calidad metodolégica, mal disefio de estudio, no incluyen
grupo control o solamente ven la eficacia de las OP en el momento de
implantacion del tratamiento; todos estos son los motivos por los cuales se
desecharon los 13 articulos de los 19 elegidos en la primera criba tras la lectura
a texto completo (60,66—77).

En cuanto a la valoracion critica del riesgo de sesgo, en general todos los
6 articulos presentan una buena puntuacion y cumplen los items requeridos por
Cochrane y colaboradores, exceptuando el de cegamiento de los evaluadores.
Por lo que el sesgo que todos nuestros articulos tienen en comdn es que los
evaluadores no estan cegados, pudiendo esta caracteristica influir en los

resultados finales de cada estudio.

En relacién a las caracteristicas de la publicacion, ningun articulo esta
desfasado (el mas antiguo es del afio 2017 (63)) y los niveles de evidencia y
grado de recomendacion son buenos. En lo que respecta a los paises de
publicacion todos los estudios estan desarrollados sobre poblacion del
continente asiatico. Se ha de tener precaucién a la hora de extrapolar las
conclusiones y resultados, pues ninguno de los articulos incluidos esta hecho
sobre poblacion europea. Las caracteristicas étnicas de cada poblacion son
diferentes y estas podrian haber influido en el desarrollo y resultados del

tratamiento.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra encontramos que excepto
en el estudio de Chen et al (57) el numero de sujetos incluidos en general es muy
bajo. La edad podria ser la caracteristica que mas haya influido en los resultados
y en la evoluciéon del tratamiento ya que la edad media de la mayoria de los

sujetos fue sobre 10 afios (exceptuando los estudios de Chen et al (57) y Hsieh
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et al (64)). Segun el estudio que revises, este te argumentara que la edad ideal
para tratar el PPIF es antes de los 6 afios o después de los 6 afios. En los ultimos
afos, los estudios publicados abogan por la implantacién de OP antes de los 6
afos, por ejemplo Lee et al (67) en 2017 realiz6 un estudio sobre 66 nifios de 1
a 12 afios, encontré6 que los mayores cambios en la PRCA fue para nifios en
edad preescolar (menores de 7 afios), y que los nilos mayores de 7 afos
presentaron una correccion minima. Se podria extrapolar de este estudio que
cuanto menor sea la edad el sujeto, mayor posibilidad de correccién, es decir, es
mejor iniciar el tratamiento cuanto mas pequefio sea el nifio. Aun asi, cabe
destacar que antes de los 6-7 afios no se puede descartar el proceso de
desarrollo natural. Lo mismo sucede son el género, es decir, segln la literatura
gue revises, unas indica que el sexo es un factor etiolégico o no. La literatura
que aboga que el sexo es un factor etiolégico considera que hay mas incidencia
en el género masculino (21,30,78). Observando nuestros resultados ponemos
en duda que no esté relacionado con el sexo, puesto que en nuestra revision nos
encontramos con una prevalencia de 39% nifas, frente a 61% nifios. Referente
a este tema nos encontramos con que muchos estudios lo hacen solamente con
sujetos de un mismo género, como por ejemplo los dos articulos incluidos en
esta resvision de Jafarnezhadgero et al (56,65) o el articulo de Radwan et al (60)
publicado hace unos meses sobre nifias. Cabe sefalar que en los dos articulos

de Jafarnezhadgero et al (56,65) la muestra es la misma.

En la literatura incluida como se ha comentado anteriormente hay mucha
heterogeneidad en cuanto al rango de edad por lo que no se han sacado datos
de media global de peso, altura e IMC de los articulos incluidos. Se tratan de
datos muy subjetivos y de poca utilidad, puesto que cada autor se centra en una
franja de edad distinta. Al tratarse de una poblacion especial (no son adultos a
escala mayor) no se puede generalizar ni sacar datos para saber si la muestra
incluida presentaba sobrepeso o no. Estos datos son muy interesante pero
ninguno de los autores da esta informacién por separado para poder terminar

como esta morfologicamente cada sujeto.

Se intento sacar informacion sobre si la muestra eran sujetos sedentarios
o por el contrario eran sujetos activos con un alto nivel de actividad fisica, pero

este dato no nos lo facilité ningan autor. Seria interesante este dato lo reflejasen
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los estudios pues se considera un factor etioldgico para desarrollar PPIF el bajo
nivel de actividad fisica (10,19,35,38). En cuando al dolor este sélo lo presentan
3 de los articulos incluidos (57,58,64), por lo que cabe esperar que en estos
articulos al medir la mejora del dolor, los resultados van a ser mas positivos ya
que las OP si tienen evidencia de que mejoran la sintomatologia (50,61,79). El
diagnostico final de todos los autores fue de PPIF, ademas los autores que
incluyeron en su muestra pacientes con dolor afiadieron la palabra sintomatico,
por lo que no nos encontramos el problema que reportan algunos autores de que
hay una gran confusion en como denominarlo (pie plano valgo, pes planus, etc.)
(13,35).

Uno de los objetivos especificos de este estudio fue identificar una
definicion para el PPIF. Nos encontramos con que cada autor utiliza diferentes
variables y mediciones para asi llegar al diagnéstico final del PPIF. Los test
Navicular Drop, PRCA, y escala de Beighton; y las radiografias, son las pruebas
mas utilizadas. Los demas test (indice de altura del arco, pedigrafia, escala de
Beighton, test de Windlass, Double/Single Heel Rise Test y FPI) solamente son
usados por alguno los diferentes autores. De todas las pruebas clinicas usadas,
ninguna tiene evidencia en nifios menores de 6 afos. Casi todas las pruebas
estan validadas pero para adultos, y en el caso del FPI para nifios mayores de 8
afos (29,43,80-82). El uso de las radiografias como método diagndstico se
considera la prueba “gold standar”, sin embargo, debido a todos los problemas
éticos por las radiaciones y que con los test se puede llegar a un diagndstico
certero, no se usa cotidianamente para el diagnéstico de PPIF (4,21,42—-44,83).
Aunqgue se trate de pruebas que no estén validadas en nifios, son pruebas que
en el adulto si estan validadas y tienen gran especificidad y sensibilidad, por lo
que se podian extrapolar con moderacion al pie infantil. Este puede ser uno de
los grandes problemas por el que el PPI no tenga una definicion universalmente
aceptada, un protocolo diagnéstico y por el que los tratamientos tengan tanta
falta de evidencia. Aunque en la literatura no se haya encontrado unos signos
especificos para el diagnostico del PPIF, si que nos hemos encontrado con un
mismo patrén que repiten todos los autores; este patron es minimo dos
test/pruebas positivas para la confirmacion del diagndstico del PPI. Por lo que

aungque no haya consenso se podria concluir que para diagnosticar un PPIF
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tendriamos que tener un minimo de dos pruebas positivas de toda la bateria de
test clinicos. Ademas encontramos que dentro de las mismas pruebas no se
usan los mismos valores para la exploracion, por ejemplo para Jafarnezhadgero
et al (56,65) el test de Navicular Drop lo considera positivo cuando es mayor a
10 mmy sin embargo Hsieh et al (64) cuando es mayor o igual a 6 mm. Lo mismo
sucede con las mediciones radiograficas. Dada esta ambigledad, no es de
extrafiar que los tratamientos como las OP, no tengan evidencia cientifica. A la
hora de realizar revisiones, meta-analisis o los propios estudios es muy dificil
sacar resultados claros, y mucho mas dificil poder hacer comparaciones entre
los diferentes resultados. Morrison et al (61) hace unos meses publicé un articulo
en el cual encuestaron a poddélogos, ortopedistas y fisioterapeutas del Reino
Unido y llegaron a la conclusion de que los poddélogos lo que mas usan es el Heel
Rise Test, FPI y la movilidad articular para diagnosticar el PPIF y para valorar la
efectividad de las OP, la escala EVA y los cambios morfolégicos del pie.

El objetivo principal de esta revision es conocer la eficacia de las OP para
la disminucion de signos y sintomas caracteristicos del PPIF. De los 6 articulos
incluidos, el GC de 5 de ellos (56-58,64,65) los deja sin tratamiento o les pone
un OP placebo. Esto hace que los resultados cobren mas importancia pues el
gue no se le apliqgue ninguna terapia hace que podamos afirmar que la mejoria
se debe a la OP y no a la evolucion natural de la entidad. Sin embargo los datos
de articulo de Ahn et al (63) podemos ponerlos en duda pues las mejorias no se
pueden asegurar que sean debidas al tratamiento.

Otro de los objeticos especificos de este estudio fue conocer el mejor tipo
de OP y el tiempo minimo de uso. En la literatura no se han encontrado un tipo
de OP “modelo”. Cada autor usa una OP distinta, en la cual la toma de molde,
fabricacion, tipo de értesis y material empleado es diferente. La toma de molde
segun el autor se hace en negativo, sobre espuma fendlica, con escayola o con
técnica en directo (excepto Chen et al (57) que usa una OP prefabricada la cual
luego adapta al pie del sujeto). Las piezas afiadidas a cada OP también cambian
de un autor a otro, teniendo todas en comun un gran soporte del ALI. Un estudio
reciente ha demostrado que el uso de OP personalizadas para el PPIF son mas
efectivas que las OP prefabricadas, redistribuyen mejor la presién y ofrecen una

mayor comodidad (59). En cuanto al material utilizas diferentes termoplasticos,
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todos ellos son materiales rigidos (polipropileno o resinas). Su et al (76) en su
estudio demuestra que cuanto mas rigido/duro sea el material de las OP mas
correcciones se conseguiran, pero que esto afecta negativamente al estrés de
los tejidos y un estrés irracional en las articulaciones y ligamentos, por lo que

habria que encontrar el punto intermedio.

Estas caracteristicas del tratamiento tan heterogéneas hacen que sea dificil
la comparacion de los diferentes resultados obtenidos. Respecto al uso de las
OP, todos los autores la usan durante todo el dia, pero el tiempo de tratamiento
global también varia mucho (desde 3 meses a 6 afios). Se supone que todos
miden el efecto de las OP a largo plazo, sin embargo, para cada autor, “a largo
plazo” significa un tiempo determinado. Revisando literatura hemos hallado que
no existe consenso sobre cuanto tiempo es “a largo plazo”, considerando este
periodo de tiempo desde 3 meses hasta 2 afios. Otros autores consideran 3
meses tiempo insuficiente para encontrar una posible eficacia, si la hubiera
(16,45). Radwan et al (60) determina que las OP producen cambios desde el
primer momento en el que se implantan, pero es a los 12 meses cuando mas

cambios y mejoras se producen.

Otro factor que ha podido influir en los resultados dentro de la educacion
al paciente, es que los autores recomiendan la implantacion del uso de OP
progresivamente, pero solamente Jafarnezhadgero et al (56,65) da
recomendaciones sobre el tipo de calzado. El uso del calzado forma parte del
tratamiento, para asi asegurar efectividad de las OP (21,45).

Es muy dificil contrastar los resultados puesto que cada autor mide
variables distintas para ver la eficacia de sus OP. Consistentemente se han
encontrado que todos los grupos (GC y GE) han obtenido mejoras significativas
de las diferentes variables medidas. Todos los autores, excepto Choi et al (58),
encuentran cambios mas grandes significativamente en los GE. Aunque Choi et
al (58) reporte que no encuentra cambios significativos entre los dos grupos, el
GE presenta mas cambios en las mediciones radiograficas que el GC. Al final
concluye que las OP pueden no hacer cambios estructurales, pero si mejorar el
dolor y la funcionalidad. Ahn et al (63) sin embargo si encuentra correcciones en
las mediciones radiogréficas, concluyendo que la OP invertida de Blake junto con

un ALI es eficaz.
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Jafarnezhadgero et al (56,65) concluyen que el uso a largo plazo de las
OP es factible y efectivo para mejorar alineacion y coordinacion de MMIIl y
cinética y cinematica de la marcha (reduce los momentos pico de eversion de
tobillo, ABD de antepié, cadera y rodilla, reduce el &ngulo de pronacion, ademas
de la velocidad y tiempo de pronacién maxima, también reducen la rotacién
interna de la tibia 0 extension de cadera y aumentan la flexién dorsal de tobillo).
Estos hallazgos coinciden con diferentes estudios (60,84). Chen et al (57) y
Hsieh et al (64) también concluyen que las OP son eficaces, y que aunque el
PPIF pudiese resolverse espontaneamente, las OP reducen los signos y
sintomas caracteristicos del PPIF y mejoran la calidad de vida. A estas
conclusiones también llegan numerosos estudios (66—75,77). Estos ademas
afiaden que las OP tienen un efecto correctivo, que los indices radiograficos de
astragalo y calcaneo son los que mas cambian, mejoria de la distribucion de las
diferentes presiones plantares y FRS y que el equilibrio, la funcionalidad y el

dolor es lo que méas mejora con el uso de OP.

En la literatura incluida para la sintesis de resultados no se han
encontrado efectos adversos, o estos no han sido reflejados por los autores. Sin
embargo, en la literatura revisada, nos encontramos que los efectos adversos
mas frecuentes derivados de las OP son irritacion localizada en la piel (por
ejemplo ampollas) y aumento del dolor. También se ha encontrado con la
problematica del ajuste al calzado y la intolerancia o incomodidad. Estos
pequefios problemas no suceden en la mayoria de los sujetos (61).

De la lectura realizada se pudo constatar que no hay una definicién
estandarizada de PPIF, asi como tampoco un protocolo de diagnostico o un
modelo de OP especifica para el PPIF. Después de nuestra revision nos
sumamos y apoyamos los hallazgos de las revisiones publicadas anteriormente
(13,14,16,21,50,54). En la actualidad falta evidencia para la afirmacion rotunda
de que las OP son eficaces, aun asi, creemos que esta revision pone de
manifiesto que aunque falta evidencia, las OP son eficaces. Cada dia hay mas
estudios que respaldan la eficacia de las OP, que estas tienen un impacto
positivo en una gran variedad de resultados como dolor, postura del pie, marcha,
funcién, medidas estaticas y dinamicas (cinética), etc. en el PPIF. Esta revision

nos ofrece una perspectiva diferente a las investigaciones previamente

54



publicadas, las cuales no pudieron concluir ningin impacto positivo,
exceptuando la revisién de Dars et al (50). Las razones que podrian explicar esto
es que las revisiones anteriores incluyen cualquier tipo de estudio, los estudios
son muy antiguos, desde hace 5 afos la cantidad de publicaciones respecto al
tema del PPIF y las OP ha aumentado, la cantidad de bases cientificas que han
revisado es muy escasa o las estrategias de busqueda muy escuetas, todos
estos factores, entre otros podria explicar la diferencia respecto a esta revision y

las anteriores, y en consecuencia las conclusiones extraidas.
5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como cualquier investigacion, esta revision sistematica ha encontrado
limitaciones que han dificultado la sintesis de resultados y la extraccion

conclusiones generales.

Entre ellas, se evidencia que no hay estandarizacion de los instrumentos
usados para medir los resultados dificultando la comparacion entre los diferentes
estudios incluidos en la revisiéon, esto sumado a que no hay heterogeneidad de
las técnicas empleadas y los grupos comparacion hacen muy dificil el extraer

conclusiones.

Las areas de mayor preocupacion son debidas a que no se sabe con
certeza si las mejorias se deben a las OP o a las caracteristicas que rodean al
sujeto o el propio periodo evolutivo. Seguidas del tamafio de la muestra, grupo

control placebo, técnicas de muestreo, criterios diagndsticos, etc.

Debido a la diversidad de las medidas de resultado utilizadas y a la
heterogeneidad de las intervenciones y de los grupos de estudio, no es posible
hacer una comparacion directa de los resultados entre los estudios, es decir, es
muy dificil homogeneizar toda la informacién que se ha extraido de los distintos

articulos incluidos.

Otra de las limitaciones a la hora de elaborar esta revision es que a la hora
de hacer las busquedas habia muy pocos estudios que incluyeran dos o mas
grupos en su estudio (para asi poder hacer una comparacion), era uno de
nuestros criterios de inclusion, por lo que probablemente se nos hayan pasado

por alto articulos de gran interés.
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5.2. APLICACION CLINICA

Las OP se presentan como una de las principales herramientas
terapéuticas, en cuanto al tratamiento conservador del PPIF. La efectividad
guedaria demostrada tras esta revision sistematica, aunque quedan muchos

frentes por estudiar.

Como se ha visto, el PPIF presentar una prevalencia alta en la poblacion
infantil, y ni el diagnostico ni el abordaje terapéutico estan claros. Los recientes
estudios van enfocados a que las OP personalizadas son mas eficaces y que
estas pueden modificar la progresion de los angulos radiogréficos, siendo los

cambios mayores cuanto mas temprana es la edad en el abordaje de tratamiento

No debemos olvidarnos de otras terapias mencionadas a lo largo de este
estudio como los ejercicios fisicos, los cuales también han demostrado ser
eficaces para la mejora de signos y sintomas del PPIF. Este tipo de ejercicios se
podrian usar para complementar el tratamiento de la implantacién de OP.

En definitiva se trata de una opcion de tratamiento segura, sin necesidad
de grandes efectos adversos ademas de ser un tratamiento no invasivo el cual
ha demostrado que mejora todo lo que implica el desarrollo de PP. No existe
ningun estudio que nos indique que el uso de OP dificulte el normal desarrollo
del pie o que empeore la situacién en la que se encuentran los sujetos al inicio
del tratamiento. El Unico contra que encontramos respecto a las técnicas

invasivas es el largo periodo de tratamiento que implica el uso de OP.

5.3. OBJETIVOS EN POSTERIORES ESTUDIOS, IMPLICACIONES EN FUTURAS

INVESTIGACIONES

Cada vez hay mas estudios y evidencia que respalda la teoria de que las OP
son beneficiosas para mejorar los signos y sintomas del PPIF (dolor, FPI, cinética
y cinematica de la marcha, etc.). Sin embargo, nos encontramos que la gran
mayoria de estudios siguen cometiendo los mismos fallos que hacen que estas

evidencias no sean soélidas.

Las investigaciones futuras deberian cefirse a desarrollar protocolos

diagnosticos estandarizados, ademas de usar las mismas medidas de resultado.
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Estos estudios deberian hacerse con un mayor tamafio muestral y un
seguimiento a mas largo plazo. El estudio ideal deberia incluir un grupo control
placebo, OP personalizadas y test que estuviesen validados. Ademas se deberia
hacer distincion entre los sujetos en edad preescolar (menos de 6 afos) y

aquellos que estan en edad escolar (6-12 afos).

Solo asi se podria afirmar rotundamente la eficacia de las OP, ya que de lo
contrario existiria el sesgo de la evolucion natural del pie (maduracion fisiolégica
normal del ALI), la clasificacion del tipo de PP y la imposibilidad de comparacion

con el resto de evidencia.

Por dltimo, a la hora de evaluar la efectividad hacerlo de manera global, medir
la mejoria de la sintomatologia dolorosa y calidad de vida, cambios estructurales
en el pie y marcha/biomecanica de los sujetos, no solamente fijarse en un

aspecto.
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6. CONCLUSIONES

1

El uso de ortesis plantares es efectivo para la mejora de signos y

sintomas en el pie plano infantil flexible.

No hay ningun algoritmo para el diagnéstico de esta identidad,
existiendo una gran diversidad de pruebas clinicas, signos y sintomas

caracteristicos y mediciones radiograficas para su diagnostico.

No existe una definicion universalmente aceptada para el pie plano
infantil, aunque todos los autores lo definen cuando hay dos o més
hallazgos/pruebas caracteristicas.

Todas las ortesis plantares incorporan un marcado arco longitudinal
interno, respecto a lo demas, no se pueden sacar conclusiones claras
respecto al mejor tipo de értesis plantar o el tiempo 6ptimo de uso,
pues en los estudios revisados, existe una gran heterogeneidad

respecto a estas dos variables.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA.
FUENTES
DOCUMENTALES ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
(("Flatfoot"[Mesh] AND ("Pediatrics"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Child, Preschool"[Mesh]) AND "Foot Orthoses"[Mesh])
OR

PUBMED/ " : " " " " " " " " I
(("Flexible Flatf**t"[tw] OR "Flat F**t"[tw] OR "Pes Planus"[tw] OR Flatf**tftw] OR Splayfoot[tw] OR "F**t, Flat" [tw] OR "Flatf**t, Flexible"[tw]) AND

MEDLINE b giatrics[tw] OR "Preschool Child*[tw] OR Child*[tw] OR "Child*, Preschool"[tw]) AND (*Foot Orthosis"[tw] OR "Orthotic Insole*'[tw] OR “Orthos™s,
Foot"[tw] OR "Foot Orthotic Device*"[tw] OR "Device*, Foot Orthotic"[tw] OR "Orthotic Device*, Foot"[tw] OR "Arch Support*, Foot"[tw] OR "Foot
Arch Support*[tw] OR "Support*, Foot Arch"[tw] OR "Orthotic Shoe Inserts"[tw] OR "Insole*, Orthotic"[tw] OR "Orthotic Insole*"[tw])))

EBSCO MH ("Flatfoot” AND ("Pediatrics” OR "Child" OR "Child, Preschool”) AND "Foot Orthoses")
(CINAHL,
OR
SPORTDIsCUS,

PSYCINFO, TX (("Flexible Flatf**t" OR "Flat F**t" OR "Pes Planus" OR Flatf**t OR Splayfoot OR "F**t, Flat" OR "Flatf**t, Flexible") AND (Pediatrics OR "Preschool

ACADEMIC Child** OR Child* OR "Child*, Preschool”) AND ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device™ OR "Device*,

SEARCH Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*' OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts"

COMPLETE) OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*"))

WEB OF TS=(("Flexible Flatf**t" OR "Flat F**t" OR "Pes Planus" OR Flatf**t OR Splayfoot OR "F**t, Flat" OR "Flatf**t, Flexible") AND (Pediatrics OR

SCIENCE "Preschool Child*" OR Child* OR "Child*, Preschool") AND ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*"

(WOS, SCIELO)

OR "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*' OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic
Shoe Inserts" OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*"))

67



SCIENCEDIRECT

all(("Flexible Flatf**t" OR "Flat F**t" OR "Pes Planus" OR Flatf**t OR Splayfoot OR "F**t, Flat" OR "Flatf**t, Flexible") AND (Pediatrics OR "Preschool
Child** OR Child* OR "Child*, Preschool") AND ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device™ OR "Device*,
Foot Orthotic" OR "Orthaotic Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*' OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts"
OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*"))

mh:("Flatfoot" AND ("Pediatrics" OR "Child" OR "Child, Preschool") AND "Foot Orthoses")

BIBLIOTECA
OR
VIRTUAL DE
SALUD tw (("Flexible Flatf**t" OR "Flat F**t" OR "Pes Planus" OR Flatf**t OR Splayfoot OR "F**t, Flat" OR "Flatf**t, Flexible") AND (Pediatrics OR "Preschool
(LILACS, Child*™" OR Child* OR "Child*, Preschool") AND ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*" OR "Device*,
IBECS) Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*" OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts"
OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*"))
#1 "Flexible Flatf**t" OR "Flat F**t" OR "Pes Planus" OR Flatf**t OR Splayfoot OR "F**t, Flat" OR "Flatf**t, Flexible"
#2 Pediatrics OR "Preschool Child*" OR Child* OR "Child*, Preschool"
#3 "Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*™ OR "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot"
COCHRANE  OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*' OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*"
LIBRARY

#4 MeSH descriptor: [Foot Orthoses]
#5 MeSH descriptor: [Flatfoot]

#6 MeSH descriptor: [Child]
Busqueda (#1 AND #2 AND #3) OR (#4 AND #5 AND #6)

Abreviaciones: IBECS, Indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud; Lilacs, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature; Scielo, ScientificElectronicLibrary Online; WoS, Web of

Science
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8.2. ANEXO 2. HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO

8.2.1. Valoracién del riesgo de sesgo de ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

Herramienta Cochrane Collaboration

Jafarnezhadgero et al (2020)
Jafarnezhadgero et al (2018)

Hsieh et al (2018)
Ahn et al (2017)

RIESGO DE SESGO

Generacion adecuada de la secuencia

+
-
-

-

Ocultacién de la secuencia de asignacién

+
-
-

-

Cegamiento de los participantes y del personal

t t é
Cegamiento de los evaluadores del resultado I é
Datos de resultado incompletos é il il il
Notificacién selectiva de los resultados * ¥ ¥ ¥
Otras fuentes de sesgo é é é é

(): Bajo riesgo de sesgo. (f): Alto riesgo de sesgo. (?): Riesgo poco claro
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8.2.2. Valoracion del riesgo de sesgo de ENSAYOS CLINICOS NO CONTROLADOS

Before-After Quaility Assessment Tool (BAQA)

o >

g =

o ~

(_U -

8 5

c -

] (<]

= L

RIESGO DE SESGO © ©
Definicion clara de objetivos Si Si
Criterios de seleccidn y poblacidn de estudio Si Si
Representacion de la muestra Si Si
Todos los sujetos elegibles fueron incluidos Si Si

Tamanio de la muestra

Intervencidn claramente descrita Si Si
Resultados descritos, fiables y validos Si Si
Cegamiento de los evaluadores NR NR
Tasa de seguimiento NR NR
Analisis estadistico Si Si

Medidas de resultado multiples

Resultados a nivel de grupo y a nivel individual NA NA

(Si): Bajo riesgo de sesgo. (.): Alto riesgo de sesgo. (ND/NA/NR): Riesgo poco claro.

No puede ser determinado (ND); No aplicable (NA); No reportado (NR)
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8.3.ANEXO 3. CARACTERISTICAS DE LA PUBLICACION

CARACTERISTICAS DE LA PUBLICACION

DiseRo NIVEL DE
AUTORES Pais ARNO REVISTA DE OBJETIVOS PALABRAS CLAVE
EVIDENCIA
ESTUDIO
ECCA Efecto de las OP a largo plazo en la " . - — "
. Human Movement . L . . Coupling angle"; "pes planus"; "insole";
Jafarnezhadgero et al Irdn 2020 . . (simple I++ A coordinacién entre articulaciones y la "  aw s
Science (Elsevier) . L L long-term wearing"; "pronation
ciego) variabilidad de coordinacion.
Chen et al Taiwan 2019 Medicine (United EcC e+ A Cambios en las huellas Eon tto. De OP "(?hlppa"u>l<'-5m|rak index"; fla?tfoot";
States) durante 1 afio. insole"; "preschool-aged children
Corea Foot and Ankle "Flexible flat foot"; "Medial arch support";
Choi et al 2019 . ECC II++B Efecto del uso a largo plazo de las OP. "Natural course"; Orthoses; "Pediatric flat
del Sur Surgery (Elsevier) N
foot
ECCA
. Medicine (United ) Efect to plazo de OP .
Hsieh et al Taiwan 2018 edicine (Unite (simple I++ B ectos a cor O. plazo de Children; Effect; Flatfoot; Insoles
States) . personalizadas.
ciego)
ECCA
. . Ef | | Penl
Jafarnezhadgero et al Iran 2018 PLoS ONE (simple l++ A . e,c.tos @ ?rgc? plazo de OP en la N/A
. cinemadtica y cinética durante la marcha.
ciego)
Corea Journal of the
Ahn etal del Sur 2017 American Podiatric ECA I+ B Identificar el efecto terapéutico de las OP N/A

Medical Association

Abreviaciones: et al, y colaboradores; ECCA, Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado; ECC, Ensayo Clinico Controlado; tto, tratamiento; N/A, no aparece; OP; értesis plantar
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8.4. ANEXO 4. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

TAMARO EDAD PEsOEN KG IMC EN KG/M2 TT1O
AUTORES (N°eDE Sexo (M/F) ALTURA EN CM (SD) DoLor ) DIAGNOSTICO
(MEeDIA/SD) (SD) (SD) ANTERIOR
SUJETOS)
GC: 15 GC: 104 (1,5) GC: (15/0) GC: 48,2 (5,4) GC:141,2 (6,1) GC: 20,1 (4,2)
Jafarnezhadgero et al afios
(2020) GE: 10,5 (1,4) N/A N/A PPIF
GE:15 ‘ aﬁ'os ’ GE: (15/0) GE: 48,1 (9,1) GE: 142,4 (5,7) GE:20,0 (4,0)
GC: 343 GC:52,2(7,9) GC: (187/156)  GC:18,0(3,4) GC:104,5 (6,7) GC:16,4 (2,0) .
meses PP *GE: Pie Plano
Chen et al (2019) GE: 51,8 (11,2) sintomatico No Sintomatico
GE: 123 : méses ’ GE:(77/46) GE:18,2 (4,0) GE:105,0 (7,6) GE:16,4 (2,1)
GE:18 GE:lO;;is(O’B) GE: (10/8) pp
Choi et al (2019) - N/A N/A N/A . - N/A PPIF
GC:13 GC.10,}5 (0,38) GC: (9/4) sintomatico
afios
GE: 26 GE: 6,9 0,6 GE: (14/12) PPIF PPIF
Hsieh et al (2018) N/A N/A N/A sintomatico N/A sintomatico
GC:26 GC: 6,2 (0,4) GC: (14/12)
Jafarezhadgero et al GC: 15 GC: 10,4 (1,5) GC: (15/0) GC: 48,2 (5,4) GC: 141,2 (6,1) GC: 20,1 (4,2)
(2018) N/A N/A PPIF
GE:15 GE: 10,5 (1,4) GE: (15/0) GE: 48,1 (9,1) GE: 142,4 (5,7) GE:20,0 (4,0)
GC:35,13
GE: 20 GC: 10,4 (4,99) GC:(12/8) (16.93) GC:138,23 (10,17) GC:18,37 (4,67)
Ahn et al GE 3'7 l N/A N/A PPIF
GC:20 GE: 9,59 (4,24) GE:(12/8) ( 11 3'3) GE: (139,28 +12,78)  GE:19,18 (2,39)

Abreviaciones: et al, y colaboradores;N°, nimero, SD, desciacién estandar; M/F, masculino/femenino; cm, centimetros; Kg, kilogramos; m, metros; m2, altura al cuadrado; tto, tratamientos; PPIF,
pie plano infantil flexible; N/A, no aparece; GC, grupo control; GE, grupo experimental



8.5. ANEXO 5. SELECCION DE LA MUESTRA

SELECCION DE LA MUESTRA

AUTORES CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Jafarnezhadgeroet  Ambos pies: *Navicular Drop > 10mm *PRCA >42 de eversion

al (2020) *[ndice de altura del arco < 0,31

Antecedentes de fx éseas, gx, enf. Ortopédicas, problemas neuromusculares, disimetria de > 5mm,

sensacion de fatiga o si habia realizado ejerc. pesado 2 dias antes.

Chen et al (2019) Signos de PP, GE: sujetos con mayor signos y sintomas de PP

Antecedentes de lesion musculo-esquelética, enfermedad neuroldgica, uso anterior de OP

Sujetos con PPIF, GC: sujetos que sus padres no quisieron
Choi et al (2019)
implantar OP., GE: PPIF

Enf. inflamatoria sistematica, deformidad, trauma predisponente que afecte a la alineacién de MMII,

antecedentes de gx

PPIF sintomatico (dolor en pie o pantorrilla, fatiga al caminar
Hsieh et al (2018)
o trastornos de la marcha)

Antecedentes de lesiones o gx del pie, anormalidades del pie que afecten a locomocidn o movilidad,
diagndstico de retraso del desarrollo, como trastorno de la coordinacién del desarrollo o déficits

neuroldgicos.

Jafarnezhadgero et  Varones de 8 a 12 afios, con PPIF (*Navicular Drop > 10mm

al (2018) *PRCA >42 de eversidn *indice de altura del arco < 0,31)

Antecedentes de fx dseas, signos de inestabilidad funcional de los MMII, lesidn/ reconstruccién de
lig., disfunciéon neuromuscular, disfuncion de la musc. de MMII, disimetrias > 1 cm y antecedentes

de traumatismo del MMl o gx.

Ahn et al (2017) Diagnostico de PPIF

PP rigido, enfermedades hereditarias o neuromusculares, deformidad fija del pie o gx previa.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; MMII, miembro inferior; PRCA, posicién relajada de calcaneo en apoyo; gx, cirugia; tto, tratamientos; PPIF, pie plano infantil flexible; enf,

enfermedad; GC, grupo control; GE, grupo experimental; lig, ligamentos, misc, musculos; ejerc, ejercicio; fx, fractura; PP, pie plano
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8.6. ANEXO 6. CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO

AUTORES DEFINICION DE PP Dx. RADIOLOGICIO PRUEBAS CLINICAS DIAGNOSTICAS LIMITACIONES
PPF
ALl se colapsa durante la marcha y se restaura en descarga _ indice de *S6l0 se incluyen nifios de 8 a
Jafarnezhadgero et Navicular o
Navicular Drop > 10mm No PRCA altura del 12 afios
al (2020) Drop arco *Uso del modelo Plug-in-Gait
PRCA >42 de eversion &
indice de altura del arco < 0,31
PP .
3 - - " Pedigrafia (Indice *Falta de recursos econdmicos
Chen et al (2019) Slntor.nas como dolor,’ fatiga e mes"cabllldad en la macha y No de Chippaux- Esc'ala de *Franja de edad de 3 a 5 afios
cambios en la morfologia normal del pie . Beighton - .
- v Smirak ) Tiempo de seguimiento corto
Pedigrafia + (CSl > 62,7 %)
PPF Rx en carga: Proyecciones
Choi et al (2019) PP: Signos y sintomas caracteristicos AP, Laty Post (de Test de Windlass Double/Single  *Pequefio tamafio muestral

alineacion del retropié,

Flexible: Windlass + y Double/Single Heel Rise Test + Saltzman y el-Khoury)

Heel Rise Test

*Pacientes no aleatorizados

PPI flexible y sintomatico
Escala de Beighton >4 . . *Pequefio tamafio muestral
Hsieh et al (2018) Navicular Droo > 6 Rx en carga: Proyecciones Escala Navicular FPI *Grupos no comparables
avicular Drop =2 6 mm APy Lat Beighton Drop fo,
FPIS6 Sujetos no cegados
2 de los 3 angulos radiograficos compatibles con PP
PPIF *Conclusiones para nifios de 8
ALl se colapsa durante la marcha y se restaura en descarga - a 12 afios.
- . Indicede .
Jafarnezhadgero et  Navicular Drop > 10mm NO Navicular PRCA altura del Tiempo de uso de OP puede
*
al (2018) PRCA >42 de eversion Drop arco estar sesgédo. Marcadores en
- la superficie del zapato.
Indice de altura del arco < 0,31 *Modelo Plug in Gait.
il *Probl i
- . roblemas éticos para poner
PRCA: 4° de valgo R P R
Ahn et al (2017) — " g " " X €n carga: Froyecciones PRCA un grupo control sin ninguna
Hallazgo radiografico : a astrdgalo-calcaneo (AP: +30° y Lat: 45°), APy Lat

4° o astragalo-metatarsal y - de 10° a inclinacién de calcaneo

intervencion

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; PRCA, posicion relajada de calcaneo en apoyo; ALI, arco longitudinal interno; PP, pie plano; PPIF, pie plano infantil flexible; CSI, indice de
Chippaux-Smirak; AP, antero-posterior; Lat, lateral; Post, posterior; rx: radiografia; a, angulo; FPI, Foot Posture Index; OP, 6rtesis plantares
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8.7. ANEXO 7. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

AUTORES INTERVENCION TOMA DE MOLDES TIPO DE ORTESIS MATERIAL OP Uso op EDUCACION DURACION DEL TTO.
GC: OP plana de 2mm (sin GC: Resina de .
GC (n=15): OP placebo P X ( . Aumento progresivo del
Jafarnezhadgero et L elementos correctivos) poliéster
Impresion en

al (2020) Durante act.

tiempo de uso de OP Mismo

negativo

L. 4 meses
Diarias modelo de calzado neutral
GE (n=15): OP con GE: OP con so?orte del GE: EVA y caucho (New Balance 749, USA)
arco medial ALl, longitud méx. 25 mm microcelular
GC (n=343): No tto; Prefabricada, adaptada
Chen et al (2019) GE (n=123): OP con No se toman moldes por ortc;pedi;) Polipropileno y EVA Todo el dia N/A Promedio de 11,3 meses
arco medial
- . EVA, plastazote . De 3 a 6 afios (desde inicio
GE (n=18): OP ! !
Choi et al (2019) (n=18) Espuma fendlica en OP personalizada, porén, evazote o Diario Implantacién de la OP y

GC (n=13): No tto.

carga.

aumento del ALI

ucolite.

cambio de OP cada 6 meses

de estudio hasta cierre de

Hsieh et al (2018)

GE (n=26): OP

GC (n=26): Sin tto.,
ninguna intervencion

Téc. en directo, en
carga (ASA neutray
correccion de
antepié y del
retropié)

Personalizadas, con

soporte de ALl (1 sujeto

cufia medial en talény

otro cufia medial en talén
y antepié, todas de 0,4 cm)

Termoplastico y en ALI
EVA de alta densidad.

Diario, minimo
5 horas al dia.
(24% 5 h/d; 67%
entre 5-10 h/d y
el 10% >10 h/d)

GE: implantacion de las OP
progresivas y uso de calzado
cémodo, contrafuerte rigido,
cerrado, puntera alta y atado

de velcro.

GC: llevar calzado comodo y
cerrado minimo 5h/d

las fisis).

3 meses

Jafarnezhadgero et
al (2018)

GE (n=15): OP con
arco medial

GC (n=15): OP placebo

Técnica de yeso en
negativo con ASA
neutra

GE: OP con ALl (altura
maxima del ALI 25 mm)

GE: EVA y caucho
microcelular

GC: OP plana de 2 mm (sin

elementos correctivos)

GC: resina de poliéster

Durante las
actividades
cotidianas *GC:
6,8h (3,8)*GE:
7,0h (3,7)

Uso de los mismos zapatos
(New Balance 759, USA) e
implantacion de las OP
progresiva

4 meses

Ahn et al (2017)

GE (n=20): OP con
inversion de Blake +
ALl (control de
astragalo y escafoides)

GC (n=20): OP con
inversion de Blake (OP
rigida)

Impresion en
negativo

*GE: invertida de Blake +

ALl

GC: invertida de Blake

N/A

Mds de 8 h/d

Instruccion de uso de OP mas
de 8h/d.

12 meses

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; n, tamafio muestral; OP, 6rtesis plantar; cm, centimetros; tto, tratamiento; act, actividades; h/d, horas/diarias; GC, grupo control; GE,
grupo experimental; téc, técnica, ASA, articulacion subastragalina; max, maximo; h, horas; ALI, arco longitudinal interno; N/A, no aparece; EVA, etilvinilacetato
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8.8. ANEXO 8. RESULTADOS POR VARIABLES

Datos variables

Autor (afio) Grupos PRE-TTO POST-TTO
. indice de altura PRCA (° eversion
Navicular Drop (mm) ,
del arco calcaneo) i o . "
Evalua datos cinéticos y cinematicos con VICON
Jafarnezhadgero et al GC 13,1(1,9) 0,18 (0,06) 7,1(0,9)
(2020) GE 13,0(2,1) 0,18 (0,07) 7,2 (1,1)
CSl (%) Escala Beighton CSI (%) Escala Beighton
GC 69,3 (8,3 2,7 (2,0 63.2 (10.1 2.1(1.7
Chen et al (2019) (8:3) (2,0 ( ) (1.7)
GE 73,3 % (7,5) 2,9 (1,7) 63.7 (10.8) 2.0(1.6)
Rx AP Rx LAT Rx Post Rx AP Rx LAT Rx Post
o astragalo . .
A . a astragalo calcaneo:
calcaneo: 52,45 .
. . , , 52.08° (8.66)
a astragalo calcaneo: (7,60) R a astragalo calcaneo: .
. . a HAA: 7,44° (3,56) . o HAA: 7.76° (3.67)
23,08° (7,00) o astragalo-1¢ 21.30° (4.91) 3
. o astragalo-12 meta: -
meta: -22,85 R
GE (10,38) 19.49° (12.27)
a astragalo-12 meta: o CPA: 12,35° R o astrdgalo-12 meta: R .
i o HAR: 0,05° (0,19) s o CPA: 14.32° (3.95) a HAR: 0.05° (0.20)
17,19° (6,78) (4,23) 15.99° (7.38)
MCH: 16,00mm
o TNCA: 28,44° (9,35) (3.26) HMA: 10,02mm (4,80) o TNCA: 24.67° (7.72)  MCH: 19.95mm (4.92)  HMA: 11.21mm (5.33)
Choi et al (2019) ’
o astragalo . .
. o a astragalo calcaneo:
calcaneo: 48,59 N
trégalo calca (6,16) trégalo calca 47.17° (6.72)
o astragalo calcaneo: X a astragalo aneo:
galo carc : a HAA: 7,67° (4,08) galo caic a HAA: 7.40° (4.43)
21,22° (4,98) a astragalo-12 22.08° (4.04) .
R o astragalo-12 meta: -
GC meta: -17,03 13.53° (10.23)
(8,95) ) )
a astragalo-12 meta: a CPA: 11,91° . a astragalo-12 meta: . .
) o HAR: 0,05° (0,19) . o CPA:12.57° (5.19) o HAR: 0.09° (0.19)
12,00° (7,81) (4,83) 11.25° (8.17)
MCH: 17,86mm
o TNCA: 22,15° (9,19) (5,00) HMA: 10,47mm (4,82) o TNCA:21.90° (11.75)  MCH: 20.12mm (4.38)  HMA: 10.51mm (6.68)
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Datos variables

Autor (afio) Grupos PRE-TTO POST-TTO
Navicular
Escala
. Drop FPI Rx
Beighton
(mm)
Lat:a
AP:a Lat:a T
i inclinaci
talo- calcaneo ,
9,0 . on de
GE 7,2 (1,9) 12,7 (4,2) navicular -12 meta B
(1,9) R R calcaneo
18,2 13,7 . , I
6.7) (6.8) 15,0 Evalua con la clasificacién ICF (PODCI, PedsQL)
. ’ ' 5,0
Hsieh et al (2018) (5.0)
Lat:a
AP:a Lat:a T
i inclinaci
96 talo- calcaneo n de
GC 7,7 (1,2) 14,2 (2,4) ’ navicular  -12 meta ,
(1,9) . . calcéneo
19.0 11.5 161°
8.1 6,7 !
(8.1) (6,7) (5.2)
Navicular Drop indice de altura del PRCA (° eversion
(mm) arco calcaneo) Evaliia datos cinéti . i VICON
valla datos cinéticos y cinematicos con
Jafarnezhadgero et al GC 13,1+1,9 0,18 + 0,06 7,1+0,9° y
(2018) GE 13,0+£2,1 0,18 £ 0,07 7,2+1,1°
PRCA Rx PRCA Rx
AP: a astragalo-calcdneo 35,75° (8,46) AP: a astragalo-calcdneo 33.42° (7,42)
GC -7,55° Lat: a astragalo-calcaneo 43.67° (11.89) -3.55° Lat: a astragalo-calcaneo 47.17° (6.78)
(4,07) Lat: o astragalo-metatarsal 20.29° (12.94) (3.21) Lat: a astragalo-metatarsal 21.54° (13.85)
Lat: a inclinacién de calcaneo 8,33° (6.04) Lat: a inclinacién de calcaneo 13.31° (5.66)
Ahn et al (2017) - - . . - -
AP: a astragalo-calcdneo 36,91° (7,37) AP: a astragalo-calcdneo 33.08° (7,05)
GE -9,25° Lat: a astragalo-calcaneo 46,50° (9,01) -2.05° Lat: a astragalo-calcaneo 48.87° (7.56)
(2,95) Lat: o astragalo-metatarsal 18,27° (7,83) (1.93) Lat: o astragalo-metatarsal 18,51° (6.84)

Lat: a inclinacién de calcaneo 8,94° (4,34)

Lat: a inclinacién de calcaneo 15.05° (4,84)

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; PRCA, posicion relajada de calcdneo en apoyo; Pre-tto, pre-tratamiento; Post-tto, post-tratamiento; °, grados; CSl, indice de Chippaux-Smirak; AP, antero-posterior; Lat, lateral; Post, posterior;

rx: radiografia; a, dngulo; FPI, Foot Posture Index; GC, grupo control; GE, grupo experimental; HAA, dngulo alineacion del retropié; HAR, relacion alineacion del retropié; HMA, momento de brazo del retropié; CPA, inclinacién del calcaneo; MCH,

altura cuneiforme medial; TNCA, articulacidn talo-navicular; ICF, Clasificacion Internacional de funcionalidad; PODCI, : Instrumento de recopilacion de datos de resultados pediatricos; PedsQL, Inventario de Calidad de Vida Pediatrica
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8.9. ANEXO 9. SEGUIMIENTO, MEDIDAS DE RESULTADO Y RESULTADOS

MEDICIONES Y
SEGUIMIENTO

AUTORES

MEDIDAS DE RESULTADO

RESULTADOS

Pre (sin OP) y Post.

Jafarnezhadgero et (con OP), ambas

Sistema VICON MX Motion
Systems (Marcadores Plug-

**Amplio analisis estadistico con multiples diferencias significativas. (Las OP cambiaron el movimiento relativo de las
art.y numerosos cambios para el GE en la variabilidad de coordinacién articular)
**Los cambios mas destacados tras 4 meses de uso de OP:

al (2020) . in-Gait) y 2 placas de fuerza  La coordinacidn tobillo-cadera y de rodilla-cadera en el plano frontal en GE cambié a un patrén antifase; (p=0,002) y
con mismo calzado .
Kistler (p=0,004).
La variabilidad del angulo de acoplamiento tobillo-cadera del plano sagital aumenté para el GE, (p=0,005).
*CSl: cambios significativos en ambos grupos P<0,001; en GC CSI cayé un 7,0%, disminuyendo con el aumento de la
edad; en GE CSI cay6 un 9,7%, aumentando con la edad (los nifios de 5 afios presentaron mayor cambio, tamafio del
. efecto 1,25)
Chen et al (2019) Prey post. Pedigrafo (CSI) *Peso e IMC P<0,05 (sobrepeso en GE, nifios con PP)
*Laxitud articular mayor en GE (43,1%) respecto a GC (17,7%)
*Tras 1 afio de uso de OP el CSI disminuyd un 9,7% (Las huellas cambiaron a normales en el 34.1% de los nifios)
Cada 6 meses hasta *To'dlferelj\aas' sgmflgatmas entre los 2 grupos .
Choi et al (2019) osificacién de la Grados y mm de las Diferencias significativas en los grados radiograficos:
fosa mediciones radiograficas *GE: a astragalo-12 meta (p=0,012), AP TNCA (p=0,025), MCH (p=0,001) y CPA (p=0,001)
' *GC: a astragalo-12 meta (p=0,011) y MCH (p=0,001)
*GE mejora significativamente:
Hsieh et al (2018) Pre y post. ICF Dolorylcorln.odldad (p=0,048), salud fls.lca (p=0,40435), tu{erppo de ascenso de la escaler,a (p= 0,915), extrgfmdad superior
(PODCI,PedsQL) y funcidn fisica (p=0,016), transferencia y movilidad basica (p=0,042) durante el periodo de intervencion.

El en GE el 76,2% refleja mejoria de la sintomatologia.

Pre (sin OP) y Post.

f h
Jafarnezhadgero et (con OP), ambas

Sist. VICON (6 camaras, 16
marcadores reflectantes,
marcadores Plug in Gait,

*Mejoras significativas en la cinematica(P.ej. a max. de Rl de tobillo, o max de RE y RI de rodilla todas ellas con

al (2018) con mismo calzado sofware Nexus) y 2 p<0,001) y cinética (P.ej. FRS maximas posteriores (p=0,012) y verticales (p=0,017))
plataformas de fuerza
Kistler.
Grados de PRCA v & *Mejoras clinicas y radioldgicas en ambos grupos. Cambios hacia la direccidn correctiva.
Ahn et al (2017) Prey post. ¥ *El GE obtiene una mejora mucho mayor en medicidn radiolédgica del a astragalo-calcaneo en la proyeccién AP y en

radiograficos

los grados de la PRCA con un p<0,05.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; PRCA, posicion relajada de calcaneo en apoyo; Pre-tto, pre-tratamiento; Post-tto, post-tratamiento; CSl, indice de Chippaux-Smirak; AP, antero-posterior; FRS: Fuerzas reactivas del suelo; a, angulo; GC,
grupo control; GE, grupo experimental; CPA, inclinacién del calcaneo; MCH, altura cuneiforme medial; TNCA, articulacion talo-navicular; PODCI, : Instrumento de recopilacion de datos de resultados pediatricos; PedsQL, Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica; max, maxima; RE, rotacién externa; RI, rotacién interna; IMC, Indice de masa corporal; CSl, Indice de Chippaux-Smirak; ICF, Clasificacidn Internacional de funcionalidad
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8.10. ANEXO 10. CONCLUSIONES

AUTORES PRINCIPALES CONCLUSIONES
Jafarnezhadgero ) ) o o o
t al (2020) El uso a largo plazo de OP en PPIF sugiere ser efectivo para alterar la coordinacion de los MMII y la variabilidad de coordinacién durante la marcha.
et a

Chen et al (2019)

Aungue el PP en preescolares puede resolverse espontaneamente, el uso de OP puede reducir los signos en PPI sintomatico (ppal. en nifios que tras 1
afio de seguimiento sus huellas contindan planas)

**Estos resultados se pueden tomar como referencia para tratar el PPI

Choi et al (2019)

Mejoras radiogréaficas en ambos grupos, aunque valores fuera del rango normal.
La alineacion del retropié no mejor6 en ningin grupo.

Las OP podrian no hacer cambios cambios estructurales, pero si reducir el dolor y mejorar la funcionalidad

Hsieh et al (2018)

Los nifios con PPIF que usaron OP personalizadas durante 12 sem. mejoraron significativamente el dolor/comodidad, salud fisica, tiempo de ascenso
de escaleras, extremidades superiores y funcion fisica, y transferencia y movilidad basica (ICF).

Jafarnezhadgero
et al (2018)

El uso a largo plazo de las OP demostré ser factible y efectivo en nifios con PPIF para mejorar la alineacion de las extremidades inferiores, cinética y
cinemética durante la marcha.

Ahn et al (2017)

El uso de OP mejoran las mediciones clinicas y radiologicas.

Las mayores mejorias pertenecen a la OP invertida + ALI.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; PP, Pie plano; PPI, Pie plano infantil; PPIF, Pie plano infantil flexible; OP, értesis plantar; ppal, principalmente; sem, semanas; ICF, Clasificacion internacional

de funcionalidad; ALI, arco longitudinal interno
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