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Resumen

Introduccion: La disfuncidn del tendon tibial posterior (DTTP) es una condicion progresiva y discapacitante con opciones de trata-
miento tanto conservadoras como quirurgicas. El objetivo de este estudio piloto cualitativo fue identificar las diferencias en los métodos
de evaluacion y manejo conservador por parte de un grupo de poddlogos.

Material y métodos: Los datos se recopilaron a través de entrevistas estructuradas grabadas, que incluyeron preguntas relacionadas
con el tratamiento y los métodos de evaluacion utilizados para la patologia de la DTTP. Se realizé un analisis tematico de las transcripciones
paraidentificar los cédigos y temas. Se entrevisto a seis poddlogos en sus propios entornos clinicos.

Resultados: Se extrajeron 7 temas de las entrevistas después del andlisis tematico. Los resultados variaron entre los podélogos, algu-
nos enfatizando mas ciertos aspectos de la evaluacién y el tratamiento que otros. Hubo diferencias en la metodologia de tratamiento,
los tipos de profesionales a los que se referian y los periodos de seguimiento. Hubo algunas similitudes con ciertos tratamientos, como
el tratamiento con ortesis para el pie, sin embargo, hubo diferencias en los materiales y modificaciones utilizados.

Conclusién: Debido a las pequefias diferencias entre la metodologia de evaluacion y tratamiento, y la falta de consenso en ciertos
aspectos, se deberia realizar mas investigacion para identificar un manejo ortopédico mas detallado de la DTTP y crear pautas para
prevenir la variabilidad en el tratamiento.

Abstract

Introduction: Posterior tibial tendon dysfunction (PTTD) is a progressive and disabling condition with both conservative and surgical
treatment options. The aim of this qualitative pilot study was to identify the differences in the methods of assessment and conservative
management by a group of podiatrists.

Material and methods: The data was collected through recorded structured interviews, including questions related to the treatment
and methods of assessment used for the pathology of PTTD. A thematic analysis of the transcripts was carried out to identify the codes
and themes. Six podiatrists were interviewed in their own clinical setting.

Results: Seven themes were extracted from the interviews after the thematic analysis. The results varied between the podiatrists,
some putting more emphasis on certain aspects of assessment and treatment than others. There were differences between treatment
methodology, the types of professionals referred to and follow up periods. There were some similarities with certain treatments, such
as foot orthosis treatment, however differences in the materials and modifications used.

Conclusion: Due to the small differences between the assessment and treatment methodology, and the lack consensus on certain
aspects, more research should be done to identify a more detailed orthotic management of PTTD and a guideline created to prevent
variability in treatment.
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Introduccion

Eltendon tibial posterior (TTP) es el tendon mas grande y anterior
en el aspecto medial del tobillo'. EITTP es susceptible a la disfuncién
del tenddn tibial posterior (DTTP), que es una patologia multifactorial
causada por una combinacion de factores intrinsecos y extrinsecos,
tales como sobrecarga mecanica, mal alineacion y rigidez?. Es una
patologia comun, que ha demostrado tener una prevalencia de hasta
el 10 % en mujeres de mediana edad?®y una alta prevalencia en pa-
cientes obesos y con fascitis plantar?.

El diagnostico de la DTTP se puede realizar utilizando evaluacio-
nes fisicas, tales como la prueba de ponerse en puntillas con uno*® o
ambos pies’ (single o double heel rise test), asi como técnicas deimagen
tales como la ecografia o la resonancia magnética®'". Otros métodos
descritos en la literatura incluyen el signo de edema tibial posterior
(ETP)**, el signo de elevacién del primer metatarsiano (PM)?, el test
de movilidad del primer radio'", el test de apoyo unipodal?, el dolor
ala palpacion del TTP, la debilidad con contraccion*y el signo de too
many toes®.

Los tratamientos no quirurgicos de la DTTP incluyen fisiotera-
pia'*'®y ortesis tales como ortesis plantares (OP)'"?? y ankle foot
orthoses (AFQ)'>16:19.21.23 A menudo, estos tratamientos se utilizan
conjuntamente para obtener resultados 6ptimos'*'%2', Otras tera-
piasincluyen crioterapia, farmacos antinflamatorios, reposo, calzado
adecuado, pérdida de peso, ultrasonidos y educacion del paciente?*.

Un estudio que entrevistd a 29 poddlogos destaca una variedad
en los métodos de evaluacion relacionados especificamente con
analisis de la marcha, con 132 observaciones diferentes durante
la evaluacion®. Otro estudio que entrevisté a pacientes con DTTP
puso de manifiesto el escaso conocimiento entre los profesionales
sanitarios a la hora de derivar correctamente y en formay tiempo a
un profesional capaz de diagnosticar y tratar el problema?®. Ademas,
un estudio de 2021 que examino a 186 pacientes concluyo que los
pacientes caucasicos tenian 2,8 veces mas probabilidades de recibir
ortesis que personas de raza negra?’. En este sentido, se necesita

una mayor comprension para identificar patrones de tratamiento de
la DTTP afin de poder comprender mejor el razonamiento clinico.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue investigar qué méto-
dos son los que emplea un grupo de poddlogos en el proceso de diag-
nostico, tratamientoy via de derivaciéon de la DTTP afin de identificar
si existe homogeneidad de respuestas dentro de estos profesionales.

Materiales y métodos

El presente estudio adoptd un abordaje cualitativo para explo-
rar las experiencias de los podélogos y su abordaje de la DTTP en lo
referente a la valoracion, derivacion y tratamiento de esta patologia,
poniendo el acento en las ortesis.

Participantes

La poblacién diana fueron podoélogos que trabajan con pacientes
que viven con DTTP. Se excluyo a aquellos poddlogos que no perte-
necian a ninguna asociacion. Los sujetos fueron invitados a participar
en el estudio cualitativo por correo electrénico, donde se presentaron
los detalles del estudio. Los participantes que estuvieron dispuestos
a participar en el estudio fueron contactados por teléfono para deter-
minar su disponibilidad. Todos estuvieron de acuerdo en participar
en el estudio y dieron su consentimiento informado por escrito. Las
entrevistas tuvieron lugar entre febrero y marzo de 2022.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizo a través de entrevistas estructu-
radas, con preguntas previamente redactadas (Tabla l), utilizando el
conocimiento clinico del investigador como guiay unarevisién de la
literatura médica sobre DTTP. Todas las preguntas fueron aprobadas
por el Comité de Etica. Las entrevistas fueron grabadas con una gra-
badora de mano. Ademas, también se tomaron notas de campo para

Tabla I. Preguntas estructuradas en la entrevista.

« ¢Cuadl es tu experiencia trabajando con pacientes con DTTP?

« ;Dasinstrucciones a tus pacientes que presentan esta patologia, por ejemplo, sobre cuando deben volver a consulta en caso de tener que

hacerlo?

* ;Qué haces cuando las ortesis plantares ya no son apropiadas para tu paciente y la patologia ha progresado?

« ;Derivas a pacientes con esta patologia a otros profesionales sanitarios, tales como cirujanos, ortopedas o fisioterapeutas?

« ;Cébmo diagnosticas esta patologia?

» ¢Usas algun dispositivo o equipo en tu consulta, o tomas alguna medida?

» ;Qué materiales utilizas para hacer las ortesis plantares o para hacer cambios/modificaciones?

 ¢Usas herramientas de medicién o resultados en tu consulta? Si es asi, ;cuales?

* En cuanto a la reduccion del dolor tras el tratamiento, ;cuanto es suficiente para decir que el tratamiento ha tenido éxito?

* ;Qué herramientas de medicion o resultados utilizas?

» ¢Usas alguna herramienta de medicion o resultados diferente para esta patologia?

* ;Qué opinion tienes sobre el uso de herramientas de medicion o resultados en consulta?

 ;Crees que hay suficiente orientacién/evidencia para el manejo conservador de pacientes con DTTP?

DTTP: disfuncién tendon tibial posterior.
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complementar los datos. También se recopilaron datos cuantitativos,
en particular los afios de experiencia clinica. Las entrevistas fueron
realizadas por un Unico investigador con experiencia en el manejo
de la DTTP. Las entrevistas no se repitieron y las transcripciones no
fueron devueltas a los participantes para su comentario.

Andlisis de datos

Se sigui6 el marco de analisis tematico de 6 pasos de Braun'y
Clarke para el analisis de datos?. El analisis de datos fue realizado
por dos investigadores. Las entrevistas fueron transcritas a partir de
las grabaciones, se realizé un analisis linea por linea de las experien-
cias transcritas de cada participante, se leyeron las notas de campo
y todas las transcripciones y se desarrollaron cédigos. Los cédigos
iniciales fueron luego recopilados y agrupados en temas. Se presté
especial atencién tanto a la frecuencia de los codigos emergentes
como a su importancia para varios participantes. Por ultimo, los cé-
digos extraidos fueron revisados dentro de sus temas, definidos y
se les asigné un nombre. Se utilizé el software de analisis de datos
cualitativos MAXQDA 2022 para facilitar la codificacion y el analisis.

Resultados

Se analizaron un total de 6 entrevistas de manera tematica. Den-
tro de los participantes, 2 eran mujeres y 4 eran hombres, y el rango
de experiencia trabajando con DTTP vari6 de 2 a 16 afios. A partir
de las entrevistas, se identificaron 54 cédigos, que se organizaron
en 7 temas:

Equipos, instrumentos y métodos de evaluacion.
Herramientas de medicion.

Tratamiento.

Materiales y cambios utilizados en la fabricacion de OP.
Procedimiento a seguir ante el fracaso del tratamiento inicial.
Instrucciones proporcionadas a los pacientes.

Exito del tratamiento.

NouosrwN =

Tema 1. Equipos, instrumentos y métodos de evaluacion

Todos los participantes mencionaron el uso de pruebas clinicas,
en concreto, la prueba de heel rise test en elevacion fue mencionada
por lamayoria. Algunos mencionaron laimportancia de la diferencia
entre single o double heel rise test. Ademas, un participante indico la
realizacion de una exploracion biomecdnica, asi como la valoracién
del mecanismo del Windlass. La gran mayoria también mencioné que
el dolor es un buen indicador de la patologia.

La mayoria de los participantes dijeron que utilizan algun tipo de
equipo, como una plataforma de presién o unacinta de correr, asegu-
rando que estos equipos les ayuda en sus métodos de tratamiento y
seguimiento. Cinco de los participantes mencionaron el uso de la eco-
grafia para el diagndstico y/o seguimiento de la DTTP durante todo el
tratamientoy algunos, también, el uso de la resonancia magnética. Un
aspecto que se planted fue el precio de la metodologia de evaluacion,
pues el coste de ciertas pruebas se considerd injustificable por ser alto
o porque el paciente no podria pagarlo: “Bueno, segtn la capacidad
que tenga el paciente de pagar la prueba. A veces es mds complicado
pedirla o el paciente no puede costedrsela” (Participante 4).

Banwell G, et al.

Los participantes menos experimentados dieron especial im-
portancia a tener una larga conversacion con el paciente antes de
la evaluacion fisica: “Casi paso 10 minutos hablando con el paciente”
(Participante 3).

Tema 2. Herramientas de medicion

Ninguno de los participantes indicé el uso de una medida de
resultado oficial especifica para el pie y el tobillo a la hora de valo-
rar a sus pacientes. No obstante, todos los participantes evaluaron
el resultado de sus tratamientos, todos empleando la escala visual
analogica (EVA)® para valorar el nivel de dolor antes y después del
tratamiento. La mayoria de los participantes dijeron que esta escala
era su principal herramienta de valoracion: “Bdsicamente utilizo la
escala visual analdgica de dolor, el paciente me dice si le va mejor, si su
vida diaria ha mejorado” (Participante 6).

Un participante dijo que después del tratamiento reevalta a sus
pacientes con el heel rise test: “Se puede volver a repetir la prueba de
ponerse en puntilla, para valorar si realmente has logrado revertir parte
de la discapacidad funcional del tendén” (Participante 1).

Tema 3. Tratamiento

Uno de los participantes menciond que parte del tratamiento se-
ria explicarle la patologia al paciente: “Explico la patologia que tienen”
(Participante 5).

Todos los participantes mencionaron el uso de OP o algun tipo de
ortesis; no obstante, esto fue lo Unico en lo que todos los participan-
tes estuvieron de acuerdo en términos de tratamiento.

El tratamiento con infiltraciones fue mencionado por la mitad
de los participantes como un posible tratamiento inicial. También
se mencionaron el uso de terapia con laser, los vendajes o taping, la
puncion secay el uso de hielo, aunque solo se mencionaron unavez.
En lo referente a otros métodos de tratamiento ortopédico, solo dos
participantes mencionaron el uso de una AFO como posible trata-
miento: “De lo contrario, a menudo el siguiente paso seria la terapia con
inyecciones, fisioterapia y en algunos casos he tenido que usar algunas
AFO tales como férulas” (Participante 6).

Tema 4. Materiales y cambios empleados en la fabricacion de OP

Los materiales empleados por los participantes para fabricar OP
variaron, dando la mayoria una explicacién de por qué usaban di-
chos materiales. Un participante, sin dar el nombre del material, si
dio una explicacion detallada de qué se le pide a una OP para reducir
las fuerzas patologicas: “Plantillas semirrigidas o rigidas, que acttan
como soporte para el arco y simulan la fuerza del tendén, tirando del
arco hacia arriba” (Participante 1).

La mitad de los participantes indicaron el uso de polipropileno,
indicando el grosor especifico y una explicacion detallada del porqué:
“Siempre opto por materiales duros, como polipropileno de 3 milimetros.
¢Se pueden usar otros materiales de refuerzo? Si, como, por ejemplo,
resina o polipropileno de 2 milimetros, pero en este caso, como se trata
de pacientes con un gran componente de pronacion, colapsados, em-
pleo polipropileno de 3 milimetros y EVA (etileno-vinil-acetato) de alta
densidad para los apoyos” (Participante 6).

[Rev Esp Podol. 2024;35(1):30-35]
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Por otro lado, otros participantes no dieron explicacién alguna,
sencillamente dijeron qué material suelen emplear: “Resina y EVA”
(Participante 3).

Tema 5. Intervencidn a seguir ante el fracaso del tratamiento
inicial

La mayoria de los participantes indicaron que, si el tratamiento
inicial no daresultado, usarian otros tratamientos mas agresivos y/o
derivarian al paciente a otro profesional sanitario como, por ejemplo,
un fisioterapeuta, si no lo hubieran hecho antes. Todos mencionaron
la derivacion a cirujanos ortopédicos para el tratamiento quirdrgico.
Solo un participante dijo que derivaria al paciente a un ortopeday
subrayd la importancia de un equipo multidisciplinar en el manejo
dela DTTP. Ademas, aunque otro participante mencioné una AFO, lo
identificd como tratamiento agresivo: “Normalmente esta patologia se
cura bastante bien porque como la causa es puramente mecdnica, mu-
chas veces controlando la pronacién, con un tratamiento mds agresivo,
solemos tener buenas respuestas” (Participante 4).

Un participante dijo que volveria a valorar al paciente para ver si
podria hacer algo mas antes de derivarlo: “Hago un nuevo examen bio-
mecdnico y veo si se pueden hacer algunos cambios” (Participante 5).

Uno de los participantes dijo que si el paciente rechazaba el tra-
tamiento ortopédico, le ofreceria otros tratamientos para reducir el
dolor.

Tema 6. Instrucciones para los pacientes

Las instrucciones de los participantes a sus pacientes variaron
enormemente en lo referente a citas de seguimiento, consejos sobre
calzado, control del peso y fisioterapia como tratamiento adyuvante.

Algunos de los participantes tenian pautas muy estrictas que se-
guian en lo que a citas de seguimiento se refiere mientras que otros
participantes eran mas flexibles. La mayoria describié un seguimien-
toinicial, que iba de 1,5 semanas a 1 mes. Dos participantes dijeron
que el paciente tendria un seguimiento al mes, pero que si tenia pro-
blemas debia acudir antes. En lo referente a seguimientos adiciona-
les, tampoco aqui hubo consenso. Algunos participantes hablaron de
seguimientos alos 6 meses, otros que el paciente debia volver si tenia
algun problema, aunque la mayoria hablé de seguimientos a 1 afio.

La mitad de los participantes entrevistados consideraron impor-
tante el consejo sobre calzado; un participante dijo que este era uno
de los aspectos mas importantes del tratamiento. Otra indicacién
destacada como muy importante por un participante fue el peso,
aungue el resto no lo mencioné: “El endocrino y el nutricionista pue-
den ayudarnos a que el paciente baje de peso, lo cual suele mejorar la
sintomatologia” (Participante 1).

La mayoria de los participantes mencionaron que daban reco-
mendaciones de algun tipo de ejercicio de fisioterapia, especialmen-
te de fortalecimiento. Algunos también subrayaron laimportancia de
aumentar la propiocepcion y reducir la inflamacién con ellos o con
un fisioterapeuta.

Tema 7. Exito del tratamiento

Hubo muchas respuestas sobre lo que los participantes consi-
deraban un tratamiento exitoso. Un participante definié que el tra-
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tamiento exitoso lleva tiempo, debido a la carga constante que se
ejerce sobre el pie.

Algunos participantes definieron que para que el tratamiento sea
exitoso, el paciente debia estar libre de dolor, a menos que realizara
mucha actividad: “Mi objetivo es lograr, siempre, una virtual ausencia
completa de dolor. En mi opinién, para lograr un éxito del 100 %, debe
haber una ausencia total de dolor” (Participante 5).

Un participante simplemente definié el descenso de dolor como
suficiente, incluso si no se lograba una ausencia completa del mismo:
“No necesitas el 100 %, si se reduce de un 8 a un 4, para mi es un éxito”
(Participante 2).

Otros participantes describieron con mas detalle por qué la au-
sencia completa de dolor podria no ser un objetivo apropiado ni facti-
ble: “Para mi, cuando el paciente puede hacer las actividades que desea
hacer, dentro de lo I6gico, el tratamiento es exitoso” (Participante 6).

Discusion

Este estudio piloto cualitativo ha respondido al objetivo principal
al identificar diferencias en los métodos de valoracion, derivaciény
tratamiento conservador de la DTTP por parte de un grupo de po-
délogos. Los resultados demuestran una falta de unanimidad en las
opiniones de los participantes sobre el manejo de la DTTP, incluidos
diferentes tratamientos, formas de valoracién, practicas de deriva-
cion y duracion del seguimiento.

La metodologia utilizada para realizar el diagndéstico varié, dando
algunos participantes mas énfasis a ciertas técnicas en detrimento
de otras. No obstante, un método que fue utilizado por todos fue la
prueba de heel rise, descrita en la literatura médica®®.

Respecto a la metodologia de tratamiento, todos los participan-
tes utilizaron OP, si bien la prescripcion especifica vario con respecto
al material y disefio de los dispositivos. Solo dos participantes infor-
maron sobre tratamientos ortopédicos distintos de las OP, como
AFO. Esto destaca que la mayoria de los participantes desconocen
la importancia de una AFO para el tratamiento de esta afeccién en
etapas posteriores o consideran que no es apropiado. Esto es algo
que laliteratura médica ya ha confirmado como importante tanto en
las etapas tempranas como tardias de la patologia'® 16192123,

Al preguntar sobre las practicas de seguimiento, también hubo
variabilidad, siendo algunos pacientes vistos antes que otros, sin
explicacion sobre por qué los pacientes fueron revalorados de esta
manera. No obstante, la mayoria de los participantes dijeron a sus
pacientes que debian volver a consulta si tenian problemas. Teniendo
en cuenta la naturaleza progresiva de esta patologia, si el paciente
espera mucho tiempo hasta que le den cita con el cirujano y/o fisiote-
rapeuta, la patologia podria empeorar provocando mas discapacidad
y frustracién para el paciente®.

Durante las entrevistas, la mayoria de los participantes hicie-
ron referencia a muchos profesionales sanitarios, afirmando que se
pueden apoyar en otros profesionales cuando el tratamiento no ha
tenido éxito. No obstante, el momento de la derivacién no fue clara-
mente definido, y pocos participantes hablaron sobre derivaciones
a otros profesionales sanitarios como parte rutinaria de su trata-
miento, lo cual pone de manifiesto lo poco importante que es un
abordaje multidisciplinar en el manejo de esta patologia. Teniendo
en cuenta todos los elementos que pueden mejorar y empeorar esta
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patologia, la falta de un abordaje multidisciplinario en las etapas
tempranas de esta patologia no es apropiado. El problema tanto
de lafalta de continuidad en el tratamiento como de laimportancia
del equipo multidisciplinar se destaca en un articulo de Bowring y
Chockalingham, en 2009%.

La mayoria describié el uso de la EVA para medir el dolor y cier-
tas pruebas fisicas para determinar el resultado de su tratamiento.
No obstante, al hablar de cdmo miden el éxito de su tratamiento,
algunos también mencionaron la felicidad del paciente y la calidad
de vida, sin indicar el uso de medidas de resultado subjetivas para
valorar y documentar esto. Respecto a si un tratamiento ha tenido,
0 no, éxito, aqui también hubo muchas respuestas. Algunos partici-
pantes consideraron que una reduccién del dolor con la que tanto
el profesional como el paciente estén contentos es suficiente, y que
se espera algo de dolor residual. Otros participantes, sin embargo,
definieron el dolor residual como inaceptable y que se deben agotar
todas las opciones hasta que el tratamiento tenga todo el éxito que
sea posible.

Deberia prestarse atencion a la falta de consenso, y si esto refleja
una falta de evidencia o de conocimiento sobre la DTTP. Se deben dar
pautas mas concretas para garantizar la estandarizacion del manejo
de laDTTP sobre todo, por su naturaleza progresiva. Se necesita mas
investigacion para identificar si esto seria una intervencién practica
e implementable.

Las limitaciones de este trabajo son el pequefio numero de parti-
cipantesincluidos, asi como la falta de variedad de profesionales, ya
que habria sido interesante ver qué manejo de la DTTP hacen otros
profesionales sanitarios, al margen de los poddlogos. La fortaleza de
este trabajo es que se trata del primero en identificar la metodologia
utilizada por un grupo de podélogos en el manejo de la DTTP.

Investigaciones futuras deberan revisar la literatura para ver si
hay suficiente evidencia sobre cudles son las mejores practicas tera-
péuticas para tratar esta patologiay recopilar las opiniones de exper-
tos para crear una guia de practica clinica.

En conclusion, este trabajo muestra que en la DTTP existe una
falta de unanimidad con respecto al diagndstico, consejos, trata-
miento, seguimiento y derivacion entre poddlogos. Esta falta de
unanimidad probablemente se debe a una falta de evidencia sobre
el manejo apropiado de esta patologia, asi como a la falta de guias
oficiales de practica clinica.
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