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INTRODUCCIOH: 

Lo vejez no tiene por qué seguir siendo considerado como uno desesperuda 
11 antCsela de la muerte 11 (5 ) • 

Los fen6menos biol6gicos, sociales y econ6micos que lo corocterizon, son 

hechos previsibles y, por lo tonto, peliables en cierta medido por medio.de 

uno bueno cveluoci6n y uno acci6n consecuente (43). 
Lo sociedad, y su brazo médico, tiene el deber de suministrar etenci6n 

e todos los ancianos en la mismn formo que procurar cuidRdos médicos,nRicnl~­
sicos y financieros en otros circunstancias de lo vidn. 

En lo 111Byorlo de nuestras sociedades existe uno actitud generalizado de 

incvitnbilidod y fatalismo con respecto o las enfermedades que podecen los 

ancianos (42-43). 

Es 111ucho lo que podemos hacer por un paciente de edad avanzada, apeTte 

de lo ayudo médico y de los beneficios sociales que podamos suministTar a 

los encianos enfermos, también podemos pTevenir algunos de las consecuencias 

mlis dolorosas de lo edad ovsnzods, pudiendo salvnr a muchos del desompsro,ln 

pasividad, lo limitoci6n, lo invalidez y lo tristf!zn de aquéllos q110 ·dircet.n 

o indiTcctamente forjorún m1estro destino (3R-JQ). 

Lo elovc poro identificar los problemas del pie del anciano rmlicn -en ln 

habilidad del médico do reconocer el problelllll, buscar onormnlidodes y escuchnr 
al pneicnto, 

Uno de los aspectos más corocteT!sticos del humono es qua lo posici~n 

"en pie" y lo mojestuoso morcho sobre los extremidades inferiores son candi".". 

cienes do noTraolidod. Sin emborgo.desde esta perspectivo, como desde muchos 

Dtt'Ds, lo evolución no ha llegado o su término. 

Es oq11[ dónde debe buscarse lo cousn de todo unn ptttolo"to do lu cstnncin 

en pie,que comprende trastornos muy diversos como son las lnmholqiBRt nfectn­

cioncs de lo cadera etc.(41) 

Donde más clnTnmente se manifiesta esto servidumbre biológico constituido 

por lo posturn hlpedo es en nuestros pies. motivo por el que el 1,60% de nues­

tros semejnntes sufren dolencias. yo se trote de podnlgios, alteTociones de lo 

forma o desarreglos de lo marcho. Durante mucho tiempo y casi' hasta nuestro:1 

dlas no se dedicó u esto "putologln menor" el estudio que merecitn, y el hnlit!T 

llamado lo atención 1lc ln clase médico sobre lo mismn hn sido uno de lon lnn,ruH 

más impot'tnntes del College Internntionol do Hedicinc et ChiruR,io du Picd (41). 



ANTECEDENTES: 

No hay droga en uso o en prespectinn que sen tnn promisorio para mantener 

lo salud como un programa de por vide do ejercicio f!sico de por vidn. (11). 

Podrln decirse que In humnnidnd ha caminado rl11rnnte ~eneraciones v por si­

glos sobre sus pies, los que han estado sujetos o los efectos deletéreos nl onso 

de diferentes culturas y toda clase de vicisitudes, oun en nuestro época. los 
factores ambientales, como In deombutoción y en especial en el ancinno,cunndo 

se asocian enfermedades sistémicas, hacen al dolor de pies una causa común de 

incomodidad en el anciano. Si recordamos que lo más importante en este tipo de 

pacientes es el mantenerlos activos a pesar de estos procesos, "mnntenil!'ndolos 

caminando" ; y como hacerlo, sin preocuparnos del pie y de los problemas que lo 

aquejan?, pudiendo éstos llegar o produci; inmovilidad lo que los privord' de sn 

independencia, autoestima y en al11;uno hasta de su medio de vide y supervivencin. 
(IS-40). 

El encontrarse en un momento viejo, pohre y enfermo, hocen riue el nncinno 

requiero de un programo integral de Rehnbilitaci6n (16-26). 

EJ:isten mültiples factores que contribuyen nl desarrollo de problemas en 

el pie del ancinno, dentro de los que se encuentran; 

Grado deombuloci6n 

Durnci6n de hospitoli2oci6n y encomamiento 

Cuidados previos del pie 

.- Modio ambiento 

.- Enfermedades sistémicos y procesos locolizodos. (41). 

!lay pacientes pnrticulormante suceptihles a infecciones locales en •~l 

pie como mcmcionn Vaharo (39),en t1u revisión de 83 'pacientes, obHarvondo que 

los aumentos de glucosa sistémica 1 de infecciones generales SI? presenturUn 

en 55 pacientes de los estudiados, representando un 66.5 % de lo muestro, lu 

atrofio asociado n enfermedad degenerativa neuromuscular,el estado vasculnr,los 

cambios neuropüticos asociados o enfermedades sistémicos, hocen que un problcmu 

menor poro un joven ,en un anciano tengo efectos catnstróficos, 

Este tipo de nlterociones en el pie del anciano, puede presentarse o ni­

vel de In piel del pie, qui2Ós por disminuci6n del flujn vosculnr v los cn111hioR 

asociados con ln falto de vello, pigmentaci6n, anhidrosis, fim1rns etc. 
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Noda describe en su estudio rlel tratamiento de la Pustulosis Plantaris con 

Tonsilectomia, una curación de hasta el 76 % de sus pacientes (29), 

No debemos de olvidar que la piel es una zona de osiento de infecciones ta­

les como tiña, piodermitis,micosis,ictiasis, refiriendo Mevaroh en un trohajo 

publicado en el Ja11rnol Dermotol de 1985,nna revisilin de 155 pacientes control 

encontrar en el exárnen realizado alteraciones dermatológicas del tipo de des­

camación en el 25.8 % do dichos pacientes, e 21). 

En el paciente geriátrico también son frecuentes los distrofias ungeales, 

onicomicosis, oniquina, paroniquias, neuromas etc, 

Honn Ro (24) realizó un estudio retrospectivo de 56 pacientes de los cu4lcs 

53 fuerón mujeres y 3 varones, con dolor interdisitol a lo marcha, encontrando 

como causo de dicho dolor un neuroma a nivel del 2-3 interespocio, reolizóndose 

su e1tirpocilin quirúrgico y obtl?niéndose el 65 % de datos do remisión del podo­
cimiento representando un 80 % de curaciones, 

Los cambios biomecdnicos del sistema müsculoes11uelétic'o son les respnn­
snblcs de lo oparici6n de lesiones del tipo do lo hiper11uerotosis, que si bien 

son un mecanismo protector natural, tombien son un signo de presión 1 casi ·si­

empre secundario a otro lesión. 

Olof! (31), McGuigon(23), en un estudio de 49 pacientes, una incidencia 

del 34 % que presentaban Síndrome de tune! tarso!, sin embargo paro ol segundo 

autor solo refiere encentro el 13 % y neociado con ncuropotia sensorial en el 
6,6 % de suspocientes. 

Dentro de las. enfermedades sistémicos una de las múe importantes que puede 

producir manifestccioncs patol&sicas a nivel del pie es la Dinbotes mellitus, 

la que sin un adecuado manejo desencadeno angiopat!as, neuropot!as, ulceraciones, 

infecciones, nongreno y en casos dessrncladomente muy frecuentes a lo omputo­

ci6n. (18-20-37), 
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ANATOHIA: 

El pie se encuentra formado de la siguiente manera; 

.- Huesos del Terso; mozizo óseo, situado por dehajo de lo pierna, por detrás 

del metatarso. Constituido por siete huesos, dispuestos en dos filas; lo. pos­

terior formada por el calcáneo y el estrúgalo, lo anterior por el escnfc:>idflA, 
las tres cuftss y el cuboides, 

- El calcáneo en su cara inferior presente por detrás dos tubérculos; el 

interno, grueso (flexor corto plantar, aductor del dedo gordo,aponeurosis 

plantar)¡ el externo, pequel'lo (abductor del dedo pequeilio). Por delante de estos 

tubérculos e.e encuentra la inserción del accesorio del floxor largo de los dedos 

La cara superior , libre en su mitad posterior, se articule por delante por dos 

facetos, con el astrágalo; una interna pequefte, situado sobre lo apófisis me­

nor del calc6neo; otra externo J posterior, mucho más grande J nstli separada 

por un surco profundo, oblicuo hacia adelante y afuera. 

La cera externa es subcutlineo, presenta un tubérculo que sepRro dos canales 

oblicuos; por el anterior poso el tendón del peroneo lateral largo; por el 

posterior, el del peroneo lateral corto. 

Lo caro interno formo un canal que protege los vasos y nervios plantares y tos 

tendones de los flexores de los dedos, 

\ En la porte anterior hoy uno eminencia, la apófisis menor del colclineo (liga­

mento anular interno del torso y liso111ento lateral interno de ln orticula­

ci6n tibiotnrsiono). 

La coro anterior, articulado con el cuboides, estli sostenid11 por le 11p6fieis 

mayor del calcáneo, 

Lo coro posterior es rugoso por obojo (tendón de Aquiles) y lisa por arriba 

(bolso seroso subtendinoso), 

- Astrósnlo formndo por cobezn 1cuerpo,cuello; 

Lo cabezo del ostrágnlo presento uno superficie convexa que se articulo con el 

escafoides¡ el cuello limito lo cabezo (inserciones ligamentosos). 

El cuerpo con su coro superior o poleo ostrogolino, se articulo con lo tibio y 

sus coros laterales continúan o In poleo articulándose con los maléolos( la 

e1terno es triongulor , ln interno es pequei\n situado por encimn do unos n1-

qosidodes pero el ligamento lotero! interno de lo articulación tibiolnrHionn), 

Lo coro inferior presenta dos facetos articulares poro el celclineo. Lo porte 

¡1ostcrior del nstrúgolo ofrece un canal oblicuo hocio abajo y adentro (ílexor 

¡1ropio dc-1 dedo gordo1. 
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.- Escafoides; 

La cara posterior, cóncava, se articula con el astrágalo, 

Le cara anterior tiene tres facetas que se articulan con les treo cunas. 

Le circunferencia es rugosa, se articula con el cuboides y presenta hacia 

dentro, abajo J atrlis el tubérculo del escafoides (tibia! posterior) • 

• - Cuneiformes: las tres cui\as estlin sit11adas entre el escafoides· v·los tres 

primeros metatarsianos. 

El primer cuneiforme, el más interno, se articula por delante con el primer. 

metatarsiano: por detrli.s, con el escafoides, por fuera pres~nta·. ~~-~'- fa~Ct'it. 
articular superior para el segundo cuneiforme y para ol ;.:ogundo ~ot'atar~i~ñO. 
Su caro inferior da inserci6n al tibial anterior. 

El segundo cuneiforme, ttl menor, se articula por delante con el_ ~~~·undo meÍ::et8r'... 

aiano y po:r detrás con el escafoides. Por fuera se articula cori la 'tercero c11ftn, 

y por dentro con la primera. La cara superior,rugosa, da -inserci6n n·-10A liq,n­

mentos dorsales del pie. Su vértice est6 oculto en la plontn del pin, untr"" ln 

primera y tercera cufta. 

El tercer cuneiforme, el más externo, el mediano por su volumen, se articula 

con el tercer metatersieno y el escefoides por facetas triangulares completa­

mente articulares¡ por fuera, con el cuboides y con el cuarto metatarsiano 

Por dentro se articula con el segundo cuneiforme y el segundo metatarsiano. 

Este hueso estd unido a los vecinos por los ligamentos inter6seos • 

• - Cnhoidcs¡ situado en el borde externo del pie, entre el cnlcónco y los mctn 

tersionos 0 ofrece uno coro superior rugosa, une cara inferior con un canal obli­

cuo hacia delante y ndentro (peroneo lateral larRo). El tubérculo ·'1111! limitn 

este canol por detrás da inserción al li-gemento calcé.neocuboidco inferior. 

Les cores anterior y posterior son del todo articulares, para el calcineo y 

los dos últimos metatarsianos , Le coro interna se articula con el tercer 

cuneiforme y alguno veces con el escafoides; la cara externo delgada, formo par­

te del borde externo del pie . 

• - Huesos del mctatarso:en número de cinco, presentan un cuerpo, dolando y nlar­

Rndo, La extremidad enterior presente uno cobc~e en forma de c6nd1lo aplnnndo 

lateralmente, La extrcmidnd posterior tiene cinco facetas; 11na superior '.' olrn 

inferior, ruROSoa, y tres articulares, uno para los huesos del tarso y dus 111-

terolcs porn los mctorsinnos vecinos. 

,- Huesos do los dedos; les falanges de los dedos son onúloaas a las de los 

manos, solnmente que estos hucsccillos son muy cortos. El dl'do gordo solo tiene 

dos falanges, 

.- Huesos scsomoidcos: son huesecillos cortos, dcsnrrolludon en rl C'!'lpcsor de 

los tendonet>, ulrrd~·dor de llu1 orticulncioncs, 
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En el pie existen veinte músculos, uno en lo CRro dorsal (el pedio) y dieci­

nueve en la plantar. 

El pedio esta inervndo por el tibial anterior. Los diecinueve mr1sculos e\, .. 1n 

regi6n plantar forman tres regiones; interna. !\os mí1sc11los; Rhl\uctor dDl de•\n 

gordo y fleaor corto. Regi6n externa dos músculos abductor del dedo pef}.ul•ño Y 

flexor corto, Región medio;formoda por quince músculos en cuatro copos; pri­

mera copa: fleaor corto plantar• segunda ; accesorios y lumbricales, terceni; 

abductor oblicuo y abductor transverso, en la cuarta, interóseos. 

El nervio plantar interno inerva los músculos de lo regi6n interna. y los doo 

primeros lumbricales, el nervio plantar externo inervo los restantes • 

• - La aponeurosis del pie se distinge lo dorsal y la plantar. 

Lo aponeurosis dorsal presento uno aponeurosis snperficiRl, delgor\a, que se 

continúo por detrlis con el ligamento enular anterior; por sus hordcs se in­

serto en los del esqueleto del pie, Y se pierde por delante en ol tejido ce­

lular subcutlineo. Esto aponeurosis envuelve los tendones de los músculos de la 

regi6n y el pedio. Ln oponeurosis profundo cubre a los músculos inter6seos y 

o lo arteria pedia, 

La aponeurosis plantar, lo medio, grueso, cubre al flexor corto plantar, que en 

ello toma inserción,se extiende desde el tubérculo p6steroinferior del colcú­

neo a los ligamentos de los articulaciones metotarsofallinJ;icns. Envio dos ta­

biques que separan ol flexor corto plontor do los mfisculos internos y oxtcrl1ou. 

Ln aponeurosis interno y externo cubren o los músculos internos ,. extnrnoo rtn 

lo plonto del pie. Láminas 1-2-3-4-5-6. 

Teniendo en cuento lo respectiva longitud de los dedos, existen tres 

tipos de pie:· F6rmu.lo digital:- (15-40) 

.- Pie.Cuadrado; Cuyo' primer dedo es sensiblemente igual al segundo, y los 

restantes.van disminuye~do de· longitud hasta llegar al quinto, siendo su 

frecuencia del 9 :. ' 

·.- P1e· Egipci~~:, en :-~1· cUoi el- primer dedo es mayor que el. segundo, éste m11-

7or qu'1(ei .terc~r~ ... ::~es~endiendo sucesivamente hasta lleitor al quinto, represen­

to el 69 :;· 

;- _Pie -G;i~8C>1-·en_.el'qUe el primer dedo es mlis corto que el segundo,éste 
; ·;- .. -

~JOr que el tercero ·Y.lo longitud sigue decreciendo hnstn llegar al quinto. 

Fig. 1 

·Considerando ·.10 terminoci6n anterior de los meLotersionos 1 encontremon len 

!Ornas lndea plus minimus que es del 28 %, Indcx minus el 56 :, y el IndcJli plu:i 

el 16-:. :,.segfln qu'e lo cabeza del primero esté por delante, a nivel o por ctu­

lrás del segundo. Fis.2 (6-40) • 
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FORMULA DIGITAL 

PIE-GRIEGO 22 :C PIE EGIPCIO 69 ~ 

PIE CUADRADO 9 :C 

INDEX PLUS MINUS 28% INDEX MINUS 56% INl>EX PLUX 16% 
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Cualquier tipo de antepié es normal, pero le fdrmule mtis pnrfecte viene. de­

do por la reuni6n de uno fórmula digital tipo grieR;o con uno fórmuln metotorsnl 

idex-plus-minus. 

Las alteraciones biomecánicas se don con mtis frecuencia en los pies egip­

cios.Estos con un metatarsiano débil, favorecen la aparición de hollus volgus, 

1 con un metatarsiano potente favorecen el hallus rigidus o lo sesomoiditis. 

Biomecánicamente, en un pie normal , aproximadamente el 80% de lo corso 

va hacia el tolón 1 un 20 % al antepié, Todos les cabezos metatarsianos aguan­

tan cargo, pero lo cabezo del primer metatarsiano recibe el doble o mlis que codo 

una de los restantes, 

LB divergencia de los metatarsianos se halla limitado, por lo arquitectu­

ra de la orticuloción de Lisfronc, por lo acción de los ligamentos transver­

sos de la planto, y por lo acción de los músculos y tendones; por detrás , 

tibiol posterior y peroneo1 y por delante, ~el fosclculo transverso del abductor. 

Los estudioe electromiogróficos demuestran que, en bipedestoción, estando 

el individuo quieto, apenos existe acción muscular. Esto se intensifica con lo 

sobrecargo, con el cambio de posición o con el simple balanceo normal del cuer­

po. C6-4oJ. 
LB situoci6n en el plano transversal de los cabezos metotorsionos viene 

condicionado por lo orticuloci6n do Lisfrnnc (Fig.3) :con el pie en rlescori¡a 

forman un orco anterior, con el pie cnrgodo se hollon horizontales. 

Durante lo flexi6n dorsol del dedo gordo, gracias ol dispositivo Rlenesesomoideo 

la cabezo del primer metatarsiano ruedo sin avanzar, en los demlis articula­

ciones metotarsofolóngicos, lo cabezo metotorsiono, ol girar, so traslado bocio 

adelante, con lo que sa apelotonan "en martillo" los falanges de los respec­

tivos dedos. 
Lo misi6n do los músculos extensores de los dedos no es lo flexi6n dor­

sal de los mismos, sino lo de levantar el pie impidiendo que coiRD durente lo 

fose oscilante do lo marcho. Su funci6n es más tensora que eittensoro. 

Los músculos interóseos y lumbricales sirven porn solidarizar el dedo ~l 

al metatarsiano durante lo flexi6n dorsal del pie, precisW11ente poro que los 

cittensores puedor realizor su acción. 

Lo función de los músculos flexores es la de oplicor bien los dedos al 

suelo durante lo marcho. Su misión es más presora que flexoro. 

En el 70 % de los cosos, durante lo fose do apoyo de lo marcho el pie posa 

sucesivamente por lo posición de choqua por el tol6n; apoyo dal tol6n y del 

antopiú¡ apoyo sólo del ontepié y despagua por lo cobazo del priml!r 
no Y dedo sordo. Durante lo deombuloci6n normal el pie apenas apoyo 
medio, (15-40). 7 

metotorsiu-
en su portr• 



ETIOPATOLOGIA; 

1.- HETATARSALGIAS: 
Bojo el denominador común de " metotorsolgios11 se engloban 

uno serie de ofeccuiones que se corecterizon por producir dolor en lo porción 

snterior del pie, Teniendo en cuento que el pie pleno, lo molfonaoci6n podol6-

gico mfis frecuente, es raramente doloroso, lo metotarsolgio es lo locolizoci6n 

más frecuente del dolor en nuestros pif!s,correspondiendo un ¡ron grupo do ellos 

o los alteraciones biomecúnicos siendo de hosto un 92,6 ~ (40). 

Dentro de este grupo de olterociones biomecúnicos dorainon lns correspondi: 

entes ol follo del apoyo interno del ple descrito por Vidolot y col. (40) como 

"síndrome de insuficiencia del primer metotorsieno". 

Otro hecho interesante es el predominio del sexofemenino (un BB.5 :) (40),, 

en el padecimiento de lo metotnrsolgio, lo que demuestro que si bien existe 

uno predisposici6n congénito, se descompenso con uno proporción mucho mayor en 

lo mujer, siendo evidente lo influencie del colzodo, especialmente de toc6n 

alto. 

Destoco tombién la evidente relación entre mctotnrsnlRio y hollus volgus, 

confir11111do por lo mnyor{o de autores ( 'Troncoso, Leliévre, No.tiello, Cstehnn 

Mugice etc,), pues cosi siempre ln deformidad del dedo es troducctón extnrnn etc 

un tron,storno onotómico mús posterior, 

2.- SINDROHE DE INSUFICIENCIA DEL PRIMER RADIO: 

Los cousns del follo del primer rodio pueden ser congé­

nitos, adquiridos o yntrúgénicns. Cuando después de uno marcho o de un ejercicio 

prolongado aparece un dolor brusco en el nntcplé, tensamos en cuenta lo posi­

bilidad do uno fracturo espontánea. 

En el ontepié triangular en el que, ndemds do lo intenso mctntnrsnl11in e 

hinromos y bursitis de lo porción anterior medio de lo planto , npnrcccn hollt11'1 

volgus, quintus vnrus y opclotonm11iento de los dedos centrnles, junto con 

lesiones ungucolcs, es lo formo más típico y complctn del tipo crónico dol 

slndromc de insuficiencia del primer rodio, 
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3.- SINDROME DE SOBRECARGA DEL PRIMER RADIO: 

Se encuentra este slndrome en los pies que tienen las si1nient1,.•:1 

caracterlsticas: o), primer metatarsiano bien desarrollado , frecuentemente 

del tipo index plus o index plus-minus. b). Fórmula digital tipo Egipcio. 

c). Potentes formaciones músculoligamentosos de. lo porci6n interna del pie, 

que impiden al primer metatarsiano desviarse en vorus. 

Ln sobrecarga no afecto ol metatarsiano, sino o lo orticulaci6n o bien al 

aparo matetersal de los sesamoideos, Ello nos do las dos enfermedades que en­

contramos en este slndromo: el hallus rigidus y lo sesamoiditis, 

JIALLUS RIGIDUS: es lo artrosis de lo primera urticuleci6n metotersofaliin­

gica. Clínicamente se caracterizo por oporici6n en principio de dolor en la 

articulación nsi como crepitoci6n, que con el roce del calzado se forma un 

higroma, apareciendo molestias e hiperquerotosis localizadas en lo cabezo del 

quinto metatarsiano, de lo articulación interfol6ngico del hallus J bordo extor­

no del tolón. Se presenta con mayor frecuencio en hombres y en el tipo do pie 

cuadrado y egipcio en el 96 % (15-40). 

SESAHOIDITIS: Cuando lo sobrecargo de lo primera columnn se efectúa eR­

tendo el dedo en hiperextensi6n, entonces el mliximo esfuerzo no rP.cae sohre la 

articulación sino sobre el apoyo inferior del metotnrsiano, sohro los sosnmoi­

deos. Es miis frecuente en mujeres,incrementóndose en la bailsrinns. Lo lesi6n 

se manifiesto por dolor o nivel de la cabezo del primer metatarsiano en su 

caro plantnr, siendo el sesnmoideo interno el más nfectndo. 

4.- SINDROME DE INSUFICIENCIA DE LOS RADIOS MEDIOS: 

Aparece cunndo follo el apoyo de los metatarsianos centrales, 

puede ser de origen congénito, neurológico o yotr6génico. Se mnnifiesta por 

lesión de sobrecarga o nivel de los rodios primero y quinto. 

Es frecuente ln aplasin de ln eplfisis distnl del 

cuarto metatarsiano , En ln npnrición del orco transversal anterior da 

origen neurológico tiene especinl influencio lo hipertonlo del peroneo lalerul 

largo y del fasclculo transverso del abductor. 
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5.- DEFORMACIONES DE LOS DEDOS: 

DEDO EN HARTILLO; deformidad que afecto o los dedos medios del 

pie y que se caracterizo por uno hiperextensión de lo orticuloci6n metotorso­

!olángico, seguido de uno flexi6n de lo interfolángica proximal, 

Se presento en tres tipos: o),- Forma más corriente existo uno hiperexten­

si6n metotarsofalángico, con uno flexión interfólongico proximal Y con lo 

6ltimo orticuloci6n interfnliingico. 

b), articulación metatarso folángico y primero interfalángica, exista una hiper­

flexión de lo última folnnae, formando prominencia en lo plonto del pie¡ en 

algunos casos se hallo comprimido por los dedos vecinos apareciendo edelll!l,DSl 

como tra~stornos tróficos de lo u~a. Algunos autores le denominan deformidad 

desviación en cuello de cisne. 

6,- HALFORHACIONES DEL DEDO GORDO: 

llALLUS VALGUS: es lo desviación del dedo gordo hacia afuero, En 

cosos excepcionales aparece sin juanete ni lesión del metotorsiono,C:línico­

mente suele entenderse por hollus valgus el complejo de troustornos constituidos 

por lo desviación del dedo gordo mús de 18º y del primer metotnrsiono en varo 

mlis de 15º, por lo repercusión de lo insuficiencia de este último oriRino en los 

demás dedos (engrosamiento del segundo metotorsiono, luxación de lo segundo 

articulación metotarsofoliingico,). 

Existe un tipo de llallus vnlgus congénito, excepcionnl, que npnrcce en el 

nifto y sin predominio de sexos, debido o olterociones bien de lo bü!IC del 

metotarsinno o bien de lo folongc. El tipo más corriente es el hollus valgus 

adquirido, mlis frecuente en lo mujer, que opürecen cuando se reúnen un potente 

y largo dedo sordo con un mctntorsinno débil que cede n lo presión del hollus. 

El calzado y los brotes reumáticos octúorínn como dcscncodenontes. 

JUANETE: se entiende lo prominencia que opnrece o nivel rlc lo por­

ción interno do lo cabeza del primer metatarsiano, Esto puede ser debido o un 

metotoreo varo, a un osteófito que aparezco en lo porte interno en los cosos 

do hollus rigidus etc. 

llALLUS VARUS: el primer dedo se dirige hacia adentro en vez de bocio· 

los demds dedos.En uno primero fose puede ser reductible; mtis tnrdlomente 

lo deformidad se hace estable. 

Scgí1n McElvenly, junto con lo desviación del dedo suelo prcsentorec con uno o 

mtis de estos onomal!as: e). el primer metatarsiano es gcnerolmentl! inlis Rr11eso 

y corto de lo normal. b) o menudo existen huesos o dedos accesorios nsocindos, 

c), puede haber un metatarso varo etc, 
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JIALLUS FLEXUS: eS una deformidad caracterizado por; n). flexi6n dorsal 

def primer .metotsrsiano, cuyo extremido.d distal forma una prominencia en el 

dorso del pie, dando origen a un "juanete dorsal 11 • b). flexión plantar de lo 

primero falange del dedo sordo, c). hiperextensi6n de lo orticulaci6n inter­

falángica, El dolor es producido por el roce continuo del zapato con la tumo­

roci6n dorsal, y por la sobrecarga funcional de la orticulaci6n interfalán­

gicn, que en lo fase de despegue de la marcho viene forzando su hiperextensi6n, 

6.- MALFORMACIONES DEL QUINTO DEDO: 

QUINTIJS VARUS "JUANETE DE SASTRE": con este nombre se describe la 

deformidad, simétrica al juanete y hallus volgus, que 

del pie. La malformación se caracteriza por: o), una 

afectan al quinto rodio_ 

tumoroci6n o nivel de la 

porte externa de lo cabeza del metatarsiano; "juanete de sastre" o tailor bu­

nion do los autores anglosajones, b). desvioci6n hacia afuera del quinto meta­

tarsiano, c). inclinación hacia adentro del dedo pequen.o; quintus varus. 

Esta deformidad se puede presentar en dos circunstancias: 

1.- en el antepié triangular; cuando existe uno sobrecarga de los metotarRinnos 

centrales. en relaci6n con un síndrome do insuficiencia del primer metatarsia­

no. 

2.- Origen consen1to, generalml!nto tiene carli.cter bilateral, encontrándose en 

ocasionea totalmente subluxodo por encimo de la cabezo dol quinto metotorsiono 

J colocado en forma tronsversol en reloci6n con los demás dedos llamándose 

quintus supraductus 

7.- PATOLOGIA DEL ESPACIO INTERMETATARSIANO: 

METATARSALGIA DE MORTON: no so debe confundir lo enfermedad de Thomas 

Morton, metotarsalgio producido por una lesión del nervio del tercer espacio 

intermotatorsiono, con el e{ndrome de Dudley Morton • olterociones atávicas 

dol esqueleto del antepié, que también puede provocar molestias en lo rcgiún. 

La enfermedad de Morton se caracterizo desde el punto de visto cl!nico, por lo 

oparici6n espontánea de un dolor muy intenso en el tercer espacio intermeto­

torsiono, con irradioci6n a los dedos correspondientes y que no siempre se 

hnllo en rolaci6n ni con lo marcho ni con lo posici6n blpcda.F.stn coract~­

rizado por lo oporici6n de un proceso reactivo fibrotillistico pcrlncnrnl y 

endoneural. 

e.- PATOLOGIA DE LA PIEL Y TEJIDO CELUALR: 

DUREZA: se formo cuando uno presi6n difuso actúo sobre determinado f;upcr­

ficie de lo piel, Es uno capo mñs o menos extensa de hiperquerotosis 
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CALLO O H&LOHA: se produce cuando la presión octfio sobre un punto de lo 
piel. 

BURSlTIS: el tejido celular suncutáneo no quedo indiferente a la ecci6n 

de la hiperpresi6n, principalmente si se produce un deslizmniento de la piel 
sobre los planos profundos. Se origino una roturo de la dermis reticular. lo 
que a su vez produce una colecci6n de liquido que, organizada y encopsulado, 

originará una bolso seroso. 
DUREZA A NIVEL DE LOS METATARSIANOS CENTRALES: producidas por una sobre­

carga de las cabezos de éstos, generalmente en relación con ol síndrome de 
insuficiencia del primer metotarsiono. 

CALLO EN EL BORDE EXTERNO DE LA EXTREMIDAD DEL QUINTO METATARSIANO: muy 
frecuente en los pnises civilizados, debido a calzado demasiado estrecho 

CALLO DE JUANETE: es producido por lo presi6n q11e efectfia sohre la ca­
beza del primer metotorsiano, 

CALLO DORSAL DE LA ARTICULACIOH DE LOS DEDOS: generalmente aparece encima 
de la articulaci6n entre lo primera J segunda falanges, en reloc16n con los 

dedos en mortillo. 
EL "OJO DE PERDIZ": se llam.n asl por presentnrso en forma de punto negro, 

que se observa entre los dedos rodando de una pequeflo ar6ola rOjiblonco, ts 
producido por lo continua presi6n uno con otro do las articulaciones intor­
folánglcas de los dedos vecinos, 

CALLO DE LA EXTREMIDAD DISTAL DE LOS DEDOS: principalmente el dedo do 
moyor longitud, por el empleo de zapntos cortos, muy frecuent.e en mujeres 

CALLO SUBUNGUEAL: aparece generalmente cuando ol llevar los tncones 
detn0siodo al tos, 

CALLOS PERIUNGUEALES: se producen por la compresi6n de los borde latorc~c~ 
de la uña. 

CALLO DEL SESAHOIDEO:eporece con relaci6n ol sesamoideo interno de lo nr­
ticulaci6n metatorsofalóngica del dedo sordo, 

CALLO DEL TENDON: en este coso lo causo profundo de ln presi6n no es el 
hueso, sino el relieve que formo lo retracci6n del extensor propio del dedo 
gordo, Aparece o nivel do lo extremidad distal del primer metatarsiano, y 
se palpo por_ encimo del relieve del tendón. (13- 22- 40). 
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DISTRIBUCION DE LAS HIPERQUERATOSIS 

26% 
12% 8% • 2 • 

.,. 
35 gu 

'" 

r T • 
29% 75 • 2 1% 39% 

PIE DE ATLETA: producido por diversas dermatofitos lfol tipo de los 

Trichophyton. Causan lesiones pclfios muy frecuentes, en n111'1os Acxos, aunque 

con .Predilección por el masculino, presentándose rnlis frecuente en olfolescenc~o 

J edad adulta, Segun Yilonova se distinguen tres formas: 

o),- Formo intertriginoso: con preferencia del cuarto espacio interdigitol, 

piel reluciente y escoriado, en el fondo del pliegue presento uno fisura con 

uno maso de epidermis córneo l!Ulceroda y blanco, 

b) .- Forma vesiculosa, localizoci6n electivo en planto del pie, con vesl.culnll 

abundantes y tamaño variable de lo cabeza de un alfiler, en ln periferío con 

geritemo circunscrito. 

e).- Forme erit(!matoescomosn: representado por hiperqueratosis r¡ue osientn gnlira 

una base de eritema e invade gran porte de lo planta del pi(!. ( l IJ) 
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9.-.PATOLOGIA UNGEAL Y PERIUNGEAL: 

La ufio incornodo es nno afección muy frecuente y doloroso; 

debe relacionarse con alteraciones congénitos de lo 111ismo v con 111Alfor1Mciones 

de los dedos , e los que generalmente ecompoñn. El tratamiento del ulftero no 

está totalmente res11elto.La terapéutica miis recomendable es lo quirúrgica¡ en 

los cosos uniloterolca, rcsccci6n del borde unsucol y del granuloma, 

Las onicomicosis ungucoles son de muy dificil curación, En ocasiones son 

la causa oculto del pie de otleto. 

Las distrofias ungueolcs son uno de los signos más caracterlsticos, a 

veces iniciales, de las nlternciones isquémicns del pie. 

El panadizo de Morvon, que puede confundirse con uno una incornnde, es 

producido por unn nlteruc16n neurol6gico más alto, 

Lo afección subungueal más dolorosa es el tumor gl6mico. 

10.- ALTERACIONES TROFICAS DE ORIGEN NEUROLOGICO: 
La úlcera tórpido y los importantes destrucciones del esque­

leto, contrastan con lo falto de dolor, son los sintamos característicos de 

los alteraciones tróficos de origen neurológico. 

El mal perfornnte se caracterizo por la aparición de uno filcera, en una 

zona do apoyo, con los bordes cortados en pico, con tendencia n a\l'nnzar en 

profundidad hnsto el hueso, insensible y rodeado do uno zona anestésica. 

ILlce unos anos lo causo más frecuente del mnl perforonte plontor ero lo liies. 

En lo actualidad los formas más frecuentes son los de origen diabético y lo 

acropot!o ulceromutilontc, son más roras los provocodos por lesiones medulares 

toles como la esclerosis en plncos o lo siringomielia, 

Ln · )¡esién diabético del antc¡té es un serio proceso local que puede 

terminar con uno omputoci6n. Las olterociones que caracterizan ol pie diabético 

; arteritis, neuropot{ns, osteoortropntlos, mol perforonte e in[ecci6n. 

Los trastornos tróficos por lesiones de los troncos nerviosos de lo 

extremidad inferior, si bien pueden pror\ucir alteraciones esquclP.ticos y cut6iicco 

semejantes o lo de lo ocropot{o ulccromutilonte , 

11.- PATOLOGIA VASCULAR: 
Por ser el pie lo porte más distal del cuerpo humano, es lo 

mlis difícilmente irricodo, por esto es lo zona donde se suelen presentar lo 

m.eyorío de los trastornos isquémicos.Ln porte peor irrigado del ontcpié suele 

ser el primer rodio, 

En el ontepié son frecuentes los lesiones por frlo, lo más frecuente, ln 
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perniosis • 

Las indicaciones de la amputación en lo gonsrena vienen dadas: 

a). en la seco cuando se halle bien delimitada lo zona de necrosis, 

b). en la húmedo, por lo efecci6n del estado general 

e). cuando existen lesiones tr6ficas residuales que impidan la marcha o el 

cal:tado. 

12.- ALTERACIONES REUHATICAS INFJ.AMATORIAS: 

La deformidad del pie reumático viene condicionado por la f6rmula 

digital y metatorsol, Esto se hallo producido por la distensi6n de la clipsule 

articular en el brote osudo y por lo otrofio musculor, 

Los dcformidodes del ontepié reumático se pueden closificar en tres 

grupos: a), nntepié triangular, b). ontepié en ráfaga 'I c) formas ntlpicos. 

El pie Gotoso se presente en forma de crisis agudos de aparición nocturna 

con especial afectación del primer radio, en pacientes del sexo masculino y 

nnmntes de la bueno mesa. Abandonado a su evoluci6n puede producir grandes des·· 

trucciones del nntepiá, Lo rodiologlo y los mUltiples fistulas por los que salen 

los típicos cristales blancos de ácido úrico nos facilitan el diagnóstico. ( 14 _36 ) 

13.- TRAUMATISMOS DEL ANTEPIE: 

Los lesiones traumáticas del ontepié son muy frecuenten en los 

accidentes lobornles, así como las heridos plantares representan un gran ries­

go de infecc16n tetánica. Las lesiones tendinosas se suelen presentar con 

frecuencia siendo la más in\•olidantc lu lt .. sió11 del flexor propio del dedo sordo. 

En los traumatismos del primer rndiu, los s~samoideos siempre son solidarios 

de lo felongo • Se dcsvlon en les luxaciones de los dedos y pcrmonecen en su 

sitio en las fracturas, 

Lo luxaci6n de lo articulación do Lisfroncse acompaf\n casi siempre de 

fractures múltiples del entcpií:. L.i 1~11iortuncia do lo frnctura-luxnción r\u 

14tefranc no lo es por su frccuenciu tiiuo por le posiblilidod de complicaciones 

como trastornos vasculares inmediatos o tardíos por defectos del apoyo del 

pie, 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se basa en uno muestra de 100 pacientes.de ambos sexos 

comprendidos entre las edades de los 60 a los 90 años. que asistieron al Ser­

vicio de Rehabilitación del Hospital General de México, teniCndo como único fac­

tor de exclusión de la muestra aquéllos que no se encontraran dentro del ran¡o 

de edades antes mencionados. 

Los datos se captaron mediante el interrosotorio directo del paciente y de 

la exploraci6n y observación del scsmento en estudio, 

Como primer paso se procederá a la nnotación del número de sujetos oh.fetos. 

del estudio, para comprobar una Confiabilidad Estadistica aceptahle pare Bl uso 

de los resultados obtenidos, 

Considerando que la muestra analizada proviene do una pobloci6n de tipo 

infinito se tiene: 

donde; 

hº 

hº 

Z' V1 

D' 
(1) 

trunafto de.la muestra 

z• • variable aleatoria asociado :a1· nivel do con­

fiabilido<( del estudio· 

D" •discrepancia _ .. · ___ "-,..·."·-<.'/,''· : 
1'' • varian2a·. del ondlisis-mlixf1110--(o.2S)_ 

·.:..-. 

h .. • c1;·6S)''(0,2S) ·._f.a~·o6· elementos~ 
co.1)•-_· ·. :;> -<~~--~ _, 

Por lo que lo muestra de 100 olement~~ s~i»r~P~sii·:~i_.:.~i,~ei mini~o d~ con­

fiabilidad, ya que se está traboja-ndo COn ~~ nú~~~o _ms'~.or. ~l ::~specificado para 

una pobloci6n infinito. 

Como stsuionte etapa, se muestra la tahla._de ·dató&-·obtenidos en fome a~r11-
pado, creándose celdas en bases d~ ransos;-ios re~~ltod·~~;Óbtenidos en función 

de estor relacionados a 100 elementos. ~során ·~-epsrtidos en."forma proporcional 

directamente, lo cual representa lo FrecU(!ncia RelatiVa 'observada. de. los difercn- · 

tes patrones controlados. 
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CUADRO No. l 

TIPOS ANATOMICOS DEL ANTEPIE OBSEfl:VADOS 

EN 100 PACIFJITE.S ESnJnIAJlOS EN EL SERVICIO 

DE REllABILITACION DEL HOSPITAL GENERAL DE 

MEXICO 1986 

GRIEGO 19 • 
CUADRADO 12 • 
EGIPCIO 69 • 

1 
TOTAL 100 ~ 
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CUADRO No. 2 

SINDROHES DOLOROSOS DE LOS PIES DE 100 

PACIENTES EXAMINADOS P.N fJ. SERVICIO DV. 

REHABILITACION DEL HOSPITAL GFJif.RA.L DE 

HEXICO 1986 

SESAHOIDITIS 10 l 

M2TATARSALGIA 19 % 

HURSITIS 

TALALGIA. 

SINDROHE DE HD.RTON. 
. ... --~ 

%· 

. f.-.;<-
• TCl-fÁL ,, · 59 % 
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CUADRO No, 3 

DEFORMACIONES ADQUIRIDAS DE LOS DEDOS 

DE LOS PIES EN 100 PACIENTES DEL 

SERVICIO DE REllABILITACION DEL HOSPITAL 

GENERAL DE HEXICO 1986 

llALLUS RIGIDUS 

HALLUS VALGus-

DEDOS EN HARTI 

CUELL'ó n.E ::~isÑ_E·-~,i~i/ 
.;-_: _ _::- •-,;', . . :-,'-: 

.~.· 

TOTALES ·100 -1 
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CUADRO No, 4 

EXAMEN DE LOS PIES DE 100 PACIENTES 

REALIZADO EN 1'l. SERVICIO DE RFJIARILITACION 

DEL llOSPITAL GENERAL DE HEXICO 1986 ·· 

CALCANEO VALr.O 

'.-·:' ,1-.:~ 
i· 
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CUADRO No. 5 

PATOLOGIA DE LA PIEL Y DEL TEJIDO CELULAR 
DE LOS PIES DE 100 PACIENTES OBSERVADOS EN 
EL SERVICIO DE REHAHILITACION DJ;L .. OSPITAL 
GENERAL DE KEXICO 1986 

HIPERQUERATOSIS 66 • 

TIRA PEDIS 19 • 

SIN ALTERACIONES 15 ~ 

TOTAL 100 • 
. 
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CUADRO.No. 6 

PATOLOr.IA llNr.IJEAL Y PF.RIIJNr.IJEAL DE LOS 
PIES DE 100 PACIENTF.S EXAMINADOS EN EL 
SERVICIO DE REllABILITACION DEL HOSPITAL 
GENERAL DE MEXICO 1986 

URA INCARNADA IS % 

ONICODISTROFIA 11 :t: 

ONICOGRIFOSIS '17 :e: 
··.·. '. •' ;. 

ONICOMICOSIS 
. 

,• '·h:.· 

SIN ALTERACIONES' '' ':::-:2i ~·.::·< 1. ·: 
···.<;,<•-:.,: e:.'-·, ·~ 

" - ·-.~ .. -' ~.-·~:~·:_>.,:·: 1-. 

~~-º~-~~ ' ..... 
'. 

: .. TOTALES·; 
:. ~ ' . '. .. ·. ' .. :; '': - :· . 
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CUADRO No. 7 

ALTERACIONES SENSITIVAS DETECT4.DAS EN 

LOS PIES DE 100 PACIENTES DEL SERVICIO DE 

REHABILITACION DEL HOSPITAL GENERAL DE 

MEXICO 1986 

llIPOESTESIA SAFENO EXTERNO 8. 

HIPERESTESIA SAFENO INTERNO 2. 

HIPOESTESIA MUSCULO CUTANEO 7. 

llIPOESTESIA PLANTAR INTERNO 3. 

HIPOESTESIA PLANTAR EXTERNO 5. 
llIPOESTESIA TIBIAL ANTERIOR 4 • 

HIPERESTESIA TIAIAL ANTERIOR 1 • 

SIN ALTERACIONES 70. 

TOTAL 100 = 
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CUADRO No. 8 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES PRF..SENTES 

EN EL ES111DIO DE 100 PACIENTES DEL 

SERVICIO DE REllABILITACION DEL 

HOSPITAL GENERAL DE HEXICO 1986 

DIABETES MELLITUS 26 • 
ARTRITIS REUHATOIDE 23 • '. - -

.· 

INSUFICIENCIA VENOSA 9 • 
. 

TOTAL 58 • 

25 
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DISCUSIONES 

1.- En los pacientes estudiados se encontró unn mayor Crecuencia del sexo 

femenino correpondiendo el 71 l. de lo muestro y del 20 % poro el 

masculino 

2,- Los Tipos Anátomicos del Antepié correspondió al Egipcio al do mayor 

frecuencia en un 69 %,y el Griego en segundo lugar con el lQ %, cifres 

compatibles con les descritas por Vidolot Pericé (34). 

3,- Los Metatorsolgios fué lo manifestación doloroso más frecuento (19 %), 

seguido de la· Bursitis y lo Tolalgio en el 13 % de los pacientes, 

6.- En el apartado de deform.ociones de los dedos el llnllus rigidus (31%), 

y el Hollus Valgus (28%) fuerbn los más observados. 

5,- El exémen de los pies reflejo la presencio del Plano Valgo el do mayor 

frecuencia con el 26 %, y un caso de Pie 7.ambo. 

6,- Dentro de las alteraciones Derf111lto1Ógicos lo lliperquerotosis fué la mns 

detectada correspondiendo el 66 % o los localizaciones o nivel de arte:_ . 

jos. Los padecimientos infecciosos correspondieron o lo Tifto Podis en 

el 19 % de los casos • 

7.- Lo Onicomicosis (30 %) y lo Onicogrifosis (17%), fueron poro e1·arupo 

de alteraciones Ungueoles los de mayor presentación, 

B.- Las alteraciones sensitivos detectadas en el estudio los de mayor 
. . . 

presenteci6n correspondió paro ol territorio de Se[eno externo e intoriio; 

9,- EnCermedodes concomitantes correspondi6 paro lo Diabetes Mellitus '(26~) 

lo mós frecuento secundado por los enfenaedodes reumáticas.en el.23 ~. 
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RESUMEN 

1,- Tipos Anatómicos del·.A~te_pie Egipcio 69·S, Griego 19 :C, 

Cuadrado ·.12 S, 

2_,- S{nd.!,_omes dolor.Osó.s·.:_·~·~·-·1'~·~ p:l~:~:'.:-cor~esp~~-di.~- a ·,1a·. Het.a_!O­

sal gis .·el · 19· S ~ . .'BUl-st'tis :·_-Y '..·.Tálo lg'i~. -~-1\·13:~ Z;. S~'e-á'moid i tia· 

al 10 : ·;'.Un ·4· ~: PBra'>.e1/--Sindr_a~'e.:ci'~'.·H~i·í::~~.-: ;.,,_:.'.'·.-;,'.:.-::·/.:: 
. . . - . - ·.,. :· ~-.,. .... -:, .. : .. ,,e:>,:_,.,,.->~\ ... :·.·_,;'· .. .-<,."::.;·:·:: .. ; ¡,,,_:·>:,'.·:}::·.,:;::, ... :_,,::c.:-: ... _.:;,_._; ... ~-, -:· 

3,..:. Las Deformaciones ;'adquiridas/ de·.- los·_-pies: el-.·_ Hall ua: Rigidus. 
·'' .:·:,· .. ,,;._ ·- ._, _.' .,_._._ - :y· .. ¡; .... :·."".:· - ,.. ·-.-... ,:.'. :·, .. ,,:.·- .~ .. :•.,' , ... ' .. --
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· ;:. ~;::~~\:i~~J~itr~I~g~;r~i{I~~;"~f·Ii~~~~~~·t}r.:;n:~F~~~.·-··· 
4 ."- El Examen: de·_ los'..~ pies~·;_reV.eló i la\· prosenCia;;. d·e~·,Pie;; Planó 

;¡~~~.:t1·f ~~1ff·~~.~1~.~ªl!}~~;·~·~~~~~~~tll~~tr~~}~1;.~·~.3 · 
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