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INTRODUCCION:

.

Ln vejez no tiene por qué seguir siendo consideradn como una deéespéri_nda L

" antesaln de 1a muerte " (5 }. ; . R
Los fenSmenes biolbglcos, socliales y econbmicos que la cnrn:tnriznn. son -

hechos previgibles y, por lo tanto, palisbles en clerta wedida por medio de ] '
une buena evaluacifn y una accidn consecuente (43). R

La sociedad, y su brazo médico, tiene el deber de sumtntstrar atenci&n
a todos los anciancs en la misma forma que procurar cuidados médicus.nnicnla-'
gicos y financieros en otres circunstancins de la virln. . -

En la moyoria de nuestras sociedades existe una actitud seneralizadn de .
inevitabilidod y featalisme con respecto a las enfermedades que padecen los
ancionos (42-43), ] ' h ‘

Es muche lo que podemos hacer por un peclente de edad avanzada, aparte
de la oyuda médica y de los beneficios socinles que podames suministrar a
los ancianos enfermos, también podemos prevenir algunns de las consecuencias
mis dolorosns de lo edad avanzada, pudiendo salvar a muchos del desamparo,la -
paslvidad, la limitacién, 1o invalidez y la tristeza de agudlloes que dlrecm'
o indirectamente forjorén nuestto destine (3R-39), N

La ¢lave parn identificar los problemas del pie del ancinno radica 'nﬁ ln .
habilidad del médico de reconocer el protlemn, buscar anormalidades y escuchnr. ’
al paociente,

Uno de loa aspectos miis caracteristicos del humano ¢s qua la posiciﬁn
"en pie" y la mojestuosa marcha sobre las extremidades inferiores son cnm_uj'-'
ciotes de normalidad, Sin embargo,desde esta perspectiva, como'dusde mu:.hi'! :
otras, la cvoluclbn no bin llegado a su término.

Es aqui dénde debe buscarse lo causn de toda una put,nlugin de lu eatnnr.in‘

en ple,que comprende trastornos sy diversos como son las 1mnhn1qiaﬂ. afecta- -

ciones de la cadera etc.{41) . :
Donde mas clarnmente se manifiesta esta scrvidumbre biolﬁgic.a cnnstitﬁida
por 1o postura bipeda es en nuestros ples, motivo por el que el 1,802 de nues-
tros gsemejantes sufren dolencins, yo se trate de podnlgias, alteraciones de la
forma o desarreglos de 1o marcha. Durante mucho tiempo y casi hasta nuestron

dins no se dedicd B estn “potologia menor” el eatudic que mereeliln, y cl haber

1lamado ls etencién de 1a clase m@dica sobre lo mismn ha sido uwno de los lopros .. .

mis importantes del College Internationsl dao Medicine et Chirugie du Pled (41).
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ANTECEDENTES:

‘No hay droga en uso o en prespectina que sea tan promisorio para mantener
la snlud como un programa de por vida de efercicio fisico de por vida. (11),

Podria decirse que la humanidad ha caminado durante generaciones v por si-
glos sobre sus piecs, los que han cstado Bujetos o loa efectos deletéreos al pnso
de diferentes culturas y toda clase de vicisitudes, aun en nuestra época,los
factores pmbientales, come la deambulacidén ¥ en espectial en el anciano,cuando
se asocian enfermedades sistémicas, hacen al dolor de pies una causa coafin de
incomodidad en el anciano, Si recordamos que lo mis importante en este tipo de
pacientes es el mantenerlos sctivos a pesar de estos procesos,"mantenidndolos
caminando® { y como hacerlo, sin preocuparnos del ple y de loy problemas que lo
aqueian?, pudiendo éstos llegar a pl'Od\-lCiI: inmovilidad lo que los privard de su
independencia, outocestima y en alguno hasta de su medio de vida ¥y supervivencin.
{15-40). .

El encontrarse en un momento viejo , pohre y enfermo, hacen Ane el anciano
requicra de un programa integral de Rehabilitacién (16-26). : 7'

Existen miltiples factores que contribuyen al desarrollo de problemas en
ol pie del ancione, dentro de los que se encuentrani L : i
.~ Grado deambulacibn '
.~ Duracidn de hospitalizacidn y encamamiento
.— Cuidados provios del pie
+~ Medio amblente ) .
+~ Enfermedodes sistdmices y proceses localizados, (41).

llay pncientes particulormente suceptibles a infecciones locales en ]
pie como menciona Vehara (39),cn au revisifn de 83 pacientes, observande que.
los aumentos de glucosa sistémica y de infecciones generales se presenturon
en 55 pacientes de los estudiados, representando un 66.5 % de 1la muestra, la
atrofia asociada & enfermedad degeperativa neuromuscular,el estado vascilar,los
combios neurepiticos asocindos a enfermedades sistémicas, hacen que un problema
menor para un joven ,en un anciano tenga efectos cotnstrdfices.

Este tipo de nlteraciones en el pie del ancianc, pucde presentarse o nj-
vel de la piel del pie, quizds por disminucibn del Elujo vascular v los camhios
asociados con la falta de vello, pigmentacifn, anhidrosis, fisurns cotc.
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Noda describe en su estudio del tratamiento de la Pustulosis Plantaris con
Tonsilectomia, una curacién de hasto el 76 % de sus pacientes (29},

No debemos de olvidar que la piel es una zona de asiento de infecciones ta-—
les como tifz, plodermitis,micosis,ictiosis, refiriendo Mevorah en un trahajo
publicado en el Journal Dermatol de 1985,una revisifn de 155 pacientes control
encontrar ep el exémen renlizado alteraciones dermatoldgicas del tipo de des-
camacibn en el 25.8 % de dichos pacientes, ( 21).

En el paciente geridtrico también son frecuentes las distrofias ungeales,
onicomicosis, oniqulas, paroniquias, neuromas etc.

Mann Ro (24) realizd un estudio vetrospectivo de 50 pucientes de los cu&les
53 fueron mujeres y 3 varones, con dolor interdigital a la marcha, encontrando
como causa de dicho dolor un neuroma o nivel del 2-3 intérespuciu, realizdndose
su cxtirpacidn quirdrgica y obteniéndose el 65 % de datos de remisién del pade~
cimlento representando un 80 X de curaciones, i i

Los cambios biomecdnicos del sistema mﬁsculoesquelético son Ins regpon=
sables de la sparicifn de lesiones dol tipo de 1n.hipcrque(u:usla. que si bien
sOn un mecanismo protector natural, tnmbien Bson un alﬁﬁo de presifn y casl si-
cmpre secundario o otra lesibn, .

Oloff (31), McGuigan(23), en un estudio de 49 pacicntes, uno incidencia
del 34 % que presentaban Sindrome de tunel tarsal, sin embargé parn ¢l secgundo
autor golo refiere encontra el 13 X y asociado con neurbputin sensorinl en ol
6.6 % de suspocicntes.

Dentro de lag enfermedades sistdmicas una de las miis importantes que puede
producir manifestnciones patoldgicas a nivel del ple es la Dinbotes mellitus,
la que sin un adecuado manejo desencadena anglopotfes, neuropstias, ulceraciones,
infecciones, pangrena y en casos deagracladomente muy frecuentes a la amputa-
cin. (18-20-37), '



ANATOMIA:

El pie se encuentra formado de 1a siguiente mancra;
.~ Huesos del Torso; mnzizo &seo, situado por dehajo de la pierna, por detréa
del metatarso. Constituido por siete huesos, dispuestos en dos filas; la pos~
terlor formada por el calclineo y el astrégalo, la anterior por el escafoidea,
los tres cufiam y el cuboides,
= El calcénec en su cara inferior presente por detris dos tubdrculos; el
interno, grueso (flexor corto plentar, aductor del dedo gordo,aponeurosis )
plaﬁtnr): el externo, pequedo (abductor del dedo pequefio). Por delante de estos
tubérculos se encuentvs la insercién del accesorio del flexor large de los dedos
Le cara superior , libre en su mitad pesterior, se articula por delante bnr dos
facotna, con el astrigalo; una interna pequefin, gltuada gohre la apbfisis me- ‘
nor del calclneo; orra externa y posteriar, muche mis grande y natd separada
por un surco profunde, oblicuo hacla adelante y nfuera. .
Ln cara externa es subcutSnes, presenta un tub&rcuvlo que separd dns canales
oblicuos; por el anterior posn el tendén del peronce lateral largo; por el
posterior, &l del peroneo lateral corto. )
La cara interna forma un canal que protege loa vasos y nervi;:s plantares y los
tendones de los flexores de los dedos,
En la parte anterior hay una cminencia, 3a apbfisis menor del colcéneo (liga=
mento anular interno del tarso ¥ ligomente luterul interno de ln articula-
cifn tibiotarsiana),
La cara anterior, articuladn con el cuboldes, estd sostenida por la npbt’iala
mayor del calednea. h
Lo cara posterior eos rugosa por absmjo (tendfn de Aquiles) y 1lisa por artiba
(bolan scrosa subtendinosa}.
— Amcrhigalo formade por cobezn,cuerpo,cuello; )
La cabeza del astragalo presentn una superficie convexa que se articula con ol
escafoides; ¢l cuello limitn la cabeza (inserciones ligamentosas).
El cuerpo con su cars superior o polea astragnlina, sc articula con la tibia y
sus caras loterales continfan o la polea articuléndese con los maléolos( la
externa es triangular , la interna es pequefin situada por encima de unas rn=
gosidades para cl ligamento lateral internc de la articulocién tihiotnrsiann}.
La cara inferior presenta dos facetas articulares para el calcineo. Lo parte
posterior del astriigalo ofrece un canal oblicuc hacia abajo y adentro (flexor
propio del dedo gordol



.~ Escafoides;

La cara posterior, cdncava, 8e articula con el astrigale.

La cara anterior tiene tres facetas que se articulan con las trea cufins.

La circunferencia es rugesa, se articula con el cuboides y presenta hacin
dentro, abajo ¥y atrAs el tubérculo del escafoides (tibial posterior).

.= Cuneiformes: las tres cufas estBn situadas entre el escafuidea‘v’los tres
primeros wetatarsianos.

El primer cuneiforme, el mAs interno, se articula por delante con el primer

metatarsiano: por detrfis, con el escafoldes, por fuers presentu una facetu
articular superior para el segundo cuneiforme y para el scgundo motatursiano.
Su cara inferior da insercién al tibisl anterior.

El segundo cuneiforme, ul menor, se articula por delante can el segundo metahar="f

siano y por detrds con el escafoides. Por fuera se articula conla’tercera cunn '

¥ por dentro con la primers. La cara superior,rugosa, da’ insercibn a’los liqn- .

mentos dorsales del pie. Su vértice est8 oculto en la plnntu del piﬂ. ﬂntrn ln R
primers ¥ tercera cufia.

El tercer cuneiforme, el més externo, cl mediano por su volumen. Be articula

con el tercer metatarsienoc y el escafoldes por facetns triangulares completﬂ-
mente articularea; por fuern, con el cuboides y con el cuarto metatarsiano

Por dontro se articula con el segundo cuneiforme y el scgundo metatarsiana.

Este hueso estd unido a los vecinos por los ligamentos incerbseos.

+= Cuboides{ situado en el borde externo del ple, entre el calcénco y los metn
tarsianos, ofrece unn cora superior rugosa, una cara inferilor con un cAnol ohli-
cuo hacin delonte y adentro (peronco lateral large). El tubérculo que ltimita
este canal por detris da insercibn al ligamento calchneocuboldeo inferior.

Las caras anterior y posterior son del todo articulares, para el calcdneo y

los dos filtimos metatarsiosnos , La cara interna se articula con el tercer -
cuneiforme y algunn veces con el escafoldes; la csra externa delgada, furma por-
te del borde externo del ple.

,— Huesos del metatarsoe:en nlimero de cinco, presentan un cuerpo, dn@gado y alay-
gado, La extremidad anterior prescnﬁa una caheza en forma de cbndilo aplanado
lateralmente, Lo extremidnd posterior tiene cinco facetas: una énperior ¥ otrn
inferior, rugosss, y tres articulares, unao para los huesos del tafso v dué lu-.:
terales para las metarsianos vecinos, -

.= Huesos de los dedes; las falanges de los dedes son anflilogas a las de las
manos, solamente que estos huesecilles son muy cortos. El dedo gordo sold'ticne S
dos falanges,

.= Huesos sesomoldeos: son huesecillos cortos, desarrollador en el espesor de
los tendopes, alrededor de las articulacioncs,
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En el pie existen veinte misculos, uno en la cara dorsal (el pedio) y dleci-
Vnut.we en la plantar.

El pedio esta inervado por el tibial anterior. Los diecinueve miisculoa de 1a
regibn plantar forman tres regliones; interna, dos milsculos; ahducror del deda
gordo y flexor corta. Regién externn dos misculos abductor del dedo pequedv ¥
flexor corto. Reglén medin;formada por quince misculos en cuatro capas; pri-
mera cepn: flexor corto plantar, segunda ; accesorios y lumbricales, tercera;
abductor oblicuo y abductor transverse, en la cunrta, interGseos.

El nervio plantar internc inerva los miisculos de la regidn interna y los doo
primercs lumbricales, el nervio plantar externo inerva los restatites,

.~ La apotienrosis del pie se distinge la dorsal y la plantar.

la npoticurosis dorssl presentsa ung osponeuresis superficial, delgeda, aque se
continiia por detrfs con el ligamento snular anterior; por sus hordes se in-
serto en los del esqueleto del pie, ¥ se¢ pierde por delante en el tejido ce-
lular subcutfinee. Esta aponocurcsia envuelve los tendones de los misculos de la
regldn ¥ el pedio. La pponeurosis profunda cubre a los misculss ‘Lnr.erﬁseo: y

a la arteria pedia.

la aponeurosis plantar, la media, gruesa, cubre al flexor corto p‘.l.am:ar, que en
ella tomn insercidn,se extiende desde el tub&rculo pbsteroinferior del calcé-~
neo a los ligamentos de las articulsciones metatnrsotalangic'na. Envia dus ta-
biques que scparan al flexor corto plantar de los misculos internos y oxterios.
Lo aponcurosis interna y externa cubren a los misculos internos vy extarnos do
1n plento del ple. Ltiminns 1-2-3=4=-5-6. ’ .

Teniendo en cuents la respacti\'a longitud de los dedos, existen tres
tipos de pie: ‘l-‘ﬁmula digital:—-' (15-40)
= Ple Cundrado ; cuyu “primer dedn es sensiblemente igual al segundo, y los
restnntca van diamtnuyendo de lnngitud hasca llegar al gquinto, siendo su
"frel:uenci.u del 9 z. 3 ’

K Ple 'E‘.gipcio. en; el cual nl prlmer dedo ea mnyor que el scgundo, &ste ma—~

yor qun al tercero. descendiendo sucesivamente hastn llegar al quinto, represen—
’ to el 59 LN

- Piu Griego:

: 1 'uu el primer dedo es mis corto gue el segundo,éste
mayor qua- el 'ter: ro 'lp longitud sigue decreciendo hasta llegar al quinto.
Fig. v o

Consideraudo la termtnaci&n anterior de los metatarsionos, encontramen lan
_Iorma Index pluu minimus nue es del 28 %, Index minus el 50 %, ¥y el Index plus-

el 16'%. [, segén’ que 1o cabeza del primero esté por delonte, o nivel o pur do~
tras del asegundo. Fig.2 (6-40)° )



FORMULA DIGITAL

PIE .GRIEGO 22 X . PIE EGIPCIO 69 %

PLE CUADRADO 9 X

o FORMULA METATARSAL
aann Dao ﬁgﬁ
/Dﬂ iE aog 08,

INBER PLUS MIRUS 28% IKDEX MIRUS 56% INDEX PLUX 16%
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Cualquier tipo de antepié& es normal, peroAln féroula mis perfecta viene da-
da por la reunibn de una férmula digital tipo griego con una formuln metatarsal
idex=-plus-minus.

Las alteraciones biomecAnicas se don con mis frecuencia en los ples egip-
cios.Eztos con un metatarsiane d&bil, favorecen la aparicidn de hellus valgus,
¥ con uh metatarsiano potente favorecen el hallus rigidus o la sesamoiditis.

Biomecdnicamente, en uyn pie normal , aproximadamente el BOX de la carga
va hacia el tnlén y un 20 T al entepié. Todas las cabezas metatarsiasnas aguaon=-
tan carga, pero la cabeza del primer metatarsiano recibe el doble o més que cada
una de las restantes,

La divergencin de los metatarsionos se halla limitada, por la arquitectu-
ra de la articulacidn de Liafranc, por la accidn de loa ligamentos transver-—
sos de la planta, y por la accidn de los milsculoa y tendonea; por detris ,
tibial posterier y peronco,y por delante, del fasciculo transverso del abductor.

Los estudioe clectromiogréficos demuestran que, en bipedestacidn, estando
el individuo quieto, apenas existe accién muscular. Esca se intensifica con la
sobrecarga, con el camblo de posicibn o con el simple balanceo normal del cuer—
po. {6-4D).

La situyaclén cn el plano tronsversal de las cabezas metatarsiasnas viene
condicionnda por la articulacibén de Lisfranc (Fig.3) icon el ple en descargas
forman un arco anterior, con el ple cargade sec hallan horizontales,

Turante la flexifén dorsal del dedo gordo, gracias al dispositivo flenosesamelden
la cabeza del primer metatarsaianc rueda sln avanzar, en las demfis articulp-
ciones metatarscfalfingicas, la csnbeza metatarsiana, al girar, se trasloda hacim
adelante, con lo que se apelotonan "cn martille' las fmlanges de los respec—
tivos dedos,

La misibn de los milsculos extenaores de los dedos no es la flexibn dor—
sal de los mismos, sino la de levantar el ple impidiendo que coigns durente 1o
fnse cacilante de la marcha. Su funcibn es mds tensora que extensora.

Los misculos interdseos y lumbricales sirven parn solidarizar el dedo al
al metatarsiano durante la flexifn dorsal del pie, precisamente para que leos
vxtensores puedor realizar su accidn.

La funcidn de los misculos flexores es lo de aplicar bien los dedes al
suelo duronte la marcha, Su misidén ea mis presora qua flexora.

En el 70 X de los casos, durante la fase de apoyo de la marcha el pie pasa
suceaivamente por la posicidn de cheoque por el toldén; apoyo del talén y del
antepid; opoyo sdlo del antepié y despegue por la eobeza del primer metataratn-
no ¥y dedo gorda. Durante la deambulocién normal el pie apenas apoya en su partn
nedin., (15-40). 7



ETIOPATOLOGIA:

1.= METATARSALGIAS: .

Baje el denominador comfin de " metatorsslgias" se cngloban
una serie de nfecculones que se coracterizan por preducir dolor en la porcién '
anterior del pie. Teniendo en cuenta que el ple plano, lo malformocibn podol-
gica mfs frecuente, es raramente doloreso, lo metatarsalgia es la localizacibn
mis frecuente del dolor en nuestros pies,correspondiendo un gran grupo de ellas
a loa alteracionea biomecdnicas siendo de hasta un 92,6 % (40).

Dentro de eate grupo de alteraciones biomeclnicas dominan las correspondi-
entes al fallo del apoyo interno del ple descrito por Vidalot ¥ col. (4N) come
"afndrome de insuficiencia del primer metotarsianc. '

Otro hecho interesante es el predominio del sexofemenino (un B88.5 %) 40}, ,
on ol padecimiente de la metacarsalgla, lo que demuestra gue sl blen existe
una predisposicidin congénita, se descompensa con une proporcifn mucho mayor en
Ia mujer, siepndo evidente la influencia del calzado, especinlmente de tachn
alto,

Destaca tombidn la evidente relaclin entre metatarsalgis y hallus volgus,
confirmada por la mayorfa do autores { Troncoso, Lelidvre, Natiello, esteban
Mugica etc.), pues casi siempre la deformidnd del dedo es traduccidn externa de
un transtorne nnstdmico mha posterior.

2.~ SINDROME DE IRSUFICIENCIA DEL PRIMER RADIO:

Las causas del fallo del primer radio pueden ser congé-
nitas, adquiridas o yatrbgénicas. Cuando después de una morcho o de un ejercicio
prolongado apsrecce un dolor brusce en ¢l antepl®, tengamos en cucnta la posi-~
bilidad de una fracturn eapontfinen,

En el antepié triangular en el que, ademds de la intensa motatarzalgin e
higromns y bhursitis de la porcidn anterlor medin de la plantn , Aparecen hallus
valgus, quintus varus y apelotonamiento de los dedos centrales, junto con
lestones ungueales, c¢s 1o forma més tipica y completn del tipo crénice del
sindrome de insuficiencia del primer rodio.



3.~ SINDROME DE SORRECARGA DEL PRIMER RADIO:

Se encuentra este sindrome en los pies que tlenen laa siguientch
caracteristicas: a), primer metatarsisno bien desarrollado , frecucnte mente .
del tipo index plus o index plus-minus. b), Formula digital tipo Egipcio.

c). Potentes formaciones misculoligamentosas de la porcifin interna del ple,
nque impiden al primer metacarsiano desviarse en varus.

" la sobrecarga no afecta al metatarsiano, sino a la articulacifin o bien ol
apoyo metatarsal de los sesamoidcos. Ello nos da las dos enfermedades que en—
contramos en este sindrome: el hallus rigidus y la sesamoiditisg.

HALLUS RIGIDUS: es la artrosis de la primera srticulacifn metatarsofolén—
gica. Clinicamente se caracteriza por aparicibn en principic de dolor en la
articulacidn asi como crepitacidn, que con el roce del calzado se forma un
higroma, apareciendo molestians e hiperqueratosis localizadas en la cabeza del
quinto metatarsiane, de la articulecién interfmlfingicn del hallus y borde exter-
no del taldn. Se presenta con mayor Erecuencie en hombres y en el tipo de pie
cuadrado ¥y cgipcio en el 96 T {15-40).

SESAMOIDITIS: Cuando la sobrecargns de la primera columnn se efectua ea=
tando el dedo en hiperextenaidn, entonces el mAximo esfuerzo no recae sohre la
articulacibn sino sobre el apoyo inferior del metataraiano, sohre los sepamaol-
deos. Es miis frecuente en mujeres,incrementdndose cn la bailerinas. La lesifn
ge manifiestn por dolor o nivel dec la cabeza del primer metatarsianc en su
cara plantar, siendo el sesamoideo internc el mis afectado.

4 .- SINDROME DE INSUFICIENCIA DE LOS RADIOS MEDIOS:

Aparece cuondo falla el apoyo de los metatarsianos centrales ,
puede ser de origen congénito, necuroldgico o yatrdgénico. Se manifiesta por
lesién de sobrecarga o nivel de los radios primero y quinto,

Es frecuente 1o aplasia de la epifisis diatnl del-
cuarto metatarsiano . En ln oparicidn del arco transversal onterior de
origen neurolbgico tienc especial inflyencin la hipertonia del peroneo laterol

large y del fascicule transverso del ebductor.



5.~ DEFORMACIONES PE LOS DEDOS:

DEDO EN MARTILLO: deformidad que afecta a los dedos medios del

pie ¥ que se caracteriza por una hiperextensibn de la articulacidn metatarso- )
~ Inldngica, seguida de una flexibn de la interfaldngica proximal,

Se presents en tres tipos: a),- Forma mis corriente existe una hiperexten=
si56n metatarsofalfingica, con una flexidn interfhlangica proximal y con la
Gltima articulncifn interfaldngica. .
b)., articulacidn metatarso faléngica y primera interfalfingica, exinta una hiper-'_
flexiSn de 1a é#ltima folange, formando prominencia en la planta del ple; en
nlgunos casos se halla comptimida por los dedos vecinos apareciendo edema,asi
como trapstornos tréficos de la uia. Algunos outores le denominan deformidad
deaviacibn en cuello de cisne.

6.— MALFORMACIONES DEL DEDO GORDO:

HALLUS YALGUS: es la desviacisn del dedo gordo hacia afuera, En
casos excepcionales aparece sin juahete ni lesidn del metatarsiono.Clfnica-
mente suele entenderse por hallus valgus el complejo de trapstornos constituidos
por la desviacidn del dedo gordo mfAs de 187 y del primer metatarsiano en varo
mhs de 159, por la repercuaidn de 1n insuficiencia de este {ltimo origina en los
demfis dedos {engrosamiento del segundo metatarsiagno, luxecién de la segunda
articulacidn metatarsofelinglen,).

Existe un tipo de linllus vnlgus congénito, excepcionnl, que nparecce on el

nifo ¥ sin predominio de sexos8, debide n alteraciones bien de 1o base del
metatarsiano o bien de la falange, El tipo miis corriente es el hallus valgus
ndpuirido, mbhs frecucnte on lo mujer, que aparecen cunndo se relinen un potente
y largo dedo gordo con un metatarsiono débil que cede o la presidn del hallus,
El calzado y los brotes reumiticos actiarian como desencadenantes.

JUANETE: sc entiende lo prominencia que aparece a nivel de la por-
cidén interna de la cabeza del primer metatarsiano. Esta puedo ser debida o un
metatarso varo, a un ostedfito que aparezcn en la parte interna en los cnsos
de hallus rigidus etc. o

HALLUS YARUS: ¢l primer dedo se dirige hocia adentro en vez de hacia'*..
los demds dedos.En una primera fase puede ser reductible; més tardismente
la deformidad sc hace estnble, )
Segiin McElvenly, junto con lo desvisciin del dedo suele presentarse con utno ©
mis de cstns anomalias: g). el primer motataraiano o8 generalmente mis nru.es'o‘
y corto de lo normal. b) a menudo existen hucsos o dedos accesarios nsuciadus;
c). pucde haber un metatarso varo etc, : :

in



HALLUS FLEXUS: es una deformidad caracterizada por; n). flexifin dorsal
del primer metatarsiano, cuya extremidad distal forma una prominencia en el
dorso del pie, dando origen a un "juanete dorsal" . b). flexiSn plantar de la
primara fulﬁnga del dedo gordo. c). hiperextensidn de la articulacifn inter-
ntEnsipa; El dolor es producido por el roce continuo del zapato con la tumo-
racifn dorsal, y por la sobrecargs funcional de la articulacidn interfalén-
gica, que en lao fase de despegue de la marcha viene forzando su hiperextensibn,

6.~ MALFORMACIONES DEL QUINTO DEDO:

QUINTUS VARUS "JUANETE DE SASTRE": con este nombre se describe.la .
deformidad, simétrica al juanete y hallus valgus, que afectan al quinto radio
de) pie. La malformacifn se coracteriza por: a), una tumoracldn n_nivel. dc-ln.:
parte externa de la cabeza del metatarsisno: "juanete de sascre® o tailor bu-
nion de los autores anglosajones, b). desviacidn hacia afuera dél quinto meta=
tarsiano, c). inclinacidn hacia adentre del dedo pequefo; guintuys varus,

Esta deformidad se puede presentar en dos circunstancias: '

1.~ en el anteplé triangular; cuande existe una sobrecarga de los metntarsianos
centrales, en relacién con un sfndrome de insuficiencia del primer metatorsia-
no.

2.= Origen cong®nito, generalmente tiene ecarficter bilateral, encontrdndore en
ocasiones totalmente subluxado por encima de la cabeza del quinto metatarsiano
y colocado en forma transversal eoh relacibn con loa demis dedos llamindose
quintus supraductus

7.= PATOLOGIA DEL ESPACIC INTERMETATARSIANO:

METATARSALGIA DE MORTON: no se debe confundir la enfermedad de Thomas
Morton, metatarsalgin producida por una lesién del nervio del vercer espacio
intermatacarsiano, con el sindrome de Dudley Morton, alteraciones atavicas
del esgueleto del ancepié, gue también puede provocar molestias en lo regibn.
La enfermedad de Morton se caracterizn desde.el punto de vista clinico. por la
aparicisén espontéinea de un dolor muy intenso en el tercer espocio intermeta-
torsiano, ¢on irradlacién a los dedos correspondientes y que no siempre sc
holla on relaciSn ni con la marcha nil con la posicidén hipedo.Fstn caracte~
rizada por la aparicién de un proceso reactive fihrohl&stico perinenrnl y
endoneural.

8,~ PATOLOGIA DE LA PIEL Y TEJIDO CELUALR:
DUREZA: se forma cuando uno presifn difusa actiin sobre determineds ruper-
ficie de la picl. Es una capa miis o menos extensa de hiperqueratosis
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"CALLD O HELQMA: se produce cuando la presidn actfia sobre un punto de 1a
plel, . L

BURSITIS: el tejido celular suncutfneo no quedn indiferente 8 la mceién
de la hiperpresifn, principalmente si se produce un deslizamiento de la plel
sobre los planos prefundos. Se origina una rotura de la dermis reticular, lo
que a su vez produce une coleccidn de liquido que, orgnnizadn y encapsulada,
originard una bolsa serosa. '

DUREZA A NIVEL DE LOS METATARSIANOS CENTRALES: producidas por uns sabre-
cargn de las cabezas de &stos, generalmente en relocibn con el sindrome de
insuficiencia del primer metotarsiano. ’

CALLO EN EL BORDE EXTERNO DE LA EXTREMIDAD DEL QUINTO METATARSIANO: muy
frecuente en 108 poises civilizedos, debldeo a calzando demesindo estrecho

CALLD DE JUANETE: es producido por la presidn que efectlin sohre la co-
beza del primer metptarsiasno,

CALLO DORSAL DE LA ARTICULACION DE LOS DENOS: genernlmente aparece encima
de la articulacién entre lo primers y Scgunda falanges, en relacifn con loa
dedos en mortillo.

EL "0JO DE PERDIZ": me llamn nsl por presentarse en formn de punto negro,
que se observa entre los dedos rodendo de una pequefia aréolm rpjiblanca, Es
producide por la continua presisn una con otrs de las articulmciones inter-
faléngicas de los dedos vecinos,

CALLO DF LA EXTREMIDAD DISTAL DE LOS DEDOS: principalmente el dede de
mayor longltud, por el empleo de zapntos cortos, muy frecuente en mujeres

CALLO SUBUNGUEAL: aparcce generalmente cuande al llevar los tacones
demnsiado altos.

CALLOS PERIUNGUEALES: se producen por la compresidn de los borde latercles
de la ufa.

CALLO DEL SESAMOIDEO:aparece con relacibn al sesomoideo interno de 1o ar-
ticulacidn meratarsofalfngica del dede gordo,

CALLO DEL TENDON: en este caso la causa profunda de le presibén no es cl
hueso, aine el relieve que forma la retraccién del extensor propio del dedo
gorde, Aparece a nivel de lo extremidad distal del primer metatorsiano, y
se palpa por encima del relicve del tend@n. (13- 22~ 40},
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DISTRIBUCION DE LAS HIPERQUERATOSIS

775

PIE DE ATLETA: producido por diversos dermatofitos del tipo de los
Trichophyron, Causan lesiones pedins muy frecuentes, en amhos BHexos, aunque
con predileccidn por el masculine, presentandose mis frecuente en adolescencia
y edad adulta, Segun Yilanova se distipguen tres tormas:
a),~ Formn intertriginosan: con prefercncin del cusrte espacie interdigital,
piel reluciente y escorinda, en el fondo del plicgue presenta una fisura con
uha masa de eplidermis cGrnen macerada y blanca.
b).~ Formn vesiculesa, localizocibh electiva en planta del pie, con vesiculad
abundantes y tamafio variable de lo cabeza de un alfiler, en la periferfo con
ecritems clrcunscritoe.
c).~ Forma eritemnotoescamosa: representada por hiperqueratosis que asienta sohio
una base de eritema ¢ invade gran parte de la planta del pie, (10)
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9.~ PATOLOGIA UNGEAL Y PERIUNGEAL:

La ufa incarnada es una afeccidn muy frecuente y deolorosai
debe relacionarse con alteraciones congénitas de la misma v con malformaciones
de los dedos , 8 los que generalmente acompafia. El tratamiento del ulfero no
estd totalmente resuyelic.la terapiutica mas recomendable es la quiriirgica; en
loa casos unilaterales, resecclén del borde ungueal y del granuloma. . o

Las onicomicosis ungueales son de muy dificil curacién., En ocasiones son-
la cousa oculta del ple de atletn,

Las distrofins ungucales son yno de los signos mAs caracteristicos, a
veces inlcisles, de las alteraclonea lsquémices del ple, L

El panadize de Morvan, que puede confundirse con una ufa 1ncnrnadn. ag -
producido por una alterpeién neurolbgico mis alta,
La afeccitn subunguenl mis dolorosa es el tumor glémico,

10,~ ALTERACIONES TROFICAS DE ORIGEN NEUROLOGICO: . .

La Glcera térpida y las importantes destrucclones del esque-
leto, contrastan con lo falta de dolor, son loa sintomas caracteristicos de
las alteraciones trbfices de origen neurolbgico.

El mal perforante se caracteriza por la aparicibn de una ﬁl:eré. en una
zona do apoyo, con los bordes cortados en plco, con tendencia a aVanzar en
profundidad hasta el hueso, insensihle y rodeada de una zonn anestdaica.

Hace unos ahos la cousa mis frecuente del mal perforante plantar cra la liies.
En la actualidad las formns mads frecuentes son las de origen diabético y la

- peropotipn ulceromutilante, aon mis raras las provocadas por lesicnes medulorea
toles como la esclerosis en placas o 1o siringomielia,

La “lesidén dianb&tica del antq}é es un serio proceso local que puede
terminar con una amputecién. Las alternciones que caracterizan al ple diabético
: arteritia, neuropatios, osteoartropatias, mal perforante e infeceidn.

_Los troatornos tr&fices por lesiones de los troncos nerviosos de la
extremidad inferior, si bien pueden producir alteracicnes esqueliticns y cutlinecs
semejantes o la de la acropatia ulceromutilante .

11,= PATOLOGIA VASCULAR:

Por ser el pie lo parte mis distal del cuerpo humnno. es la
miis dificilmcnte irrigada, por esto es la zona donde se sBuclen presentar 1la

meyorfa de les trastornos isquémicos.Ln parte peor irrigada del antepié suelc'
ger el primer radio,

En el anteplé son Frccuuntea las lesiones por frio, la mas frecucntu;'ln
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perniosis .

Las indicaciones de la amputacifin en la gaﬁgrenn vienen dadas;
a). en la seca cuando se halle bien delimitada la zona de necrosis,
b). en la hiimeda, por la afeccién del estade general

c). cuando existen lesiones tréfices residuales que impidan la marcha o el
calzndo,.

12,- ALTERACIONES REUMATICAS INFLAMATORIAS:

La deformidad del ple reumitico viene condicionada por la formula
digital y metatorsnl. Esta se halla producida por la distensidn de la cfipsula
articular en el brote ogudo y por la atrofia muscular,

Las deformidades del antepié reymitice se pueden clasificnr on tres
grupost a), antepié triangular, b), antepid en rdfaga y ¢) formas atipicas.

El pie Gotoso se presenta en forma de crisis agudns de aparicibén nocturna
con especial afectacibn del primer radioc, en pacientes del sexo masculino y
amantes de le buena mesa, Abandonada a su evolucibn puede producir grondes dese
- trucciones del ontepid. La radiologla y las miltiples flstulas por las que salen
los tipicos cristales blancos de écido firico nos facilitan el diagnbstico. (it.-:lﬁ)
13.= TRAUMATISMOS DEL ANTEPIE:

Las lesiones rtraumiiticas del antepi@ son muy frecuontes on los

_accidentes labornles, asi como las heridas plantares rcpresentan un gran ries—
go de infeccién tetdnica. las lesiones tendinosos se suelen preseptar con
frecuencia siendo la mis invalidonte 1p lesién del flexor propie del dedo gorde.
En los trsumatismos del primer radic, los svsamoldeos siempre son solidarios
de la falange . Se desvian en 1ss luxaciones de los dedos y permanecen en su
sitio en las fracturas,

Lo luxnci6én de la articulacidn de Lisfrancse acompofia cnsi siempre de
fracturos milriples del antepié. La importuancia de la fractura-luxncidn de
Liefranc no lo es por su frecuencin wisu por la posiblilidad de complicaciones
como trastornes vasculares inmediatos o tard{os por defectos del apoye del
ple.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se basa en una muestra de 100 pacientes.ﬂe ambos sexos
comprendidos entre las edades de los 60 a los 90 afios, que asistieron al Ser-
vicio de Rehabilitacidn del Hospital General de México, teniGndo como Gnico fac—
tor de exclusiGn de la muestra aquéllos que no se encontraran dentro del rango
de edades antes mencicnadas.

Los datos se captaron mediante el interrogatorio directo del paciente y de
1a exploracidn y obscrvocién del segmento en estudio. )

Como primer paso se procederd a la anotacidn del nimero de sujetos 6bietoa
del estudio, para comprobar una Confilabilidad Eal:arlisticu aceptahle pura al nso
de los resultados obtenidos, - -

Considerando que la muestrn analizada proviene de una: poblnciﬁn de t;:lpo :
infinito se tienet o

1 ] .
R -2 )
n’ .
dondes h® = ramafio de. la luues:ra

. 2" = yariahle alentoria asucindu al- niw_-l de con- .
rlabilidnd del entudi

D= discrepnncin
¥' = varianza. del amiliuis m&xim (O 25)

Sustituyendo en (1) _para el nivel del 90

' ,‘h'."_ (1 i65)" (0.25) -
e NOR 1)

. 68 Ble_lgmu.ntos‘. .

Por lo que la muestra de- IDD elementoa anbrepnna el nivel m!nimu da con~
finbilidad, yn que sc estd trabn,jnndo con un nﬁmoro rnaynr nl eapecificado para
una poblacién infinita.

Como siguiente etapa, se mueatra J.u tahlu de tlal’:oa obtenirlos en fornn agri=
pada, creiindose celdas en bases dlz rungos' los resultadoa obtenidos en funcidn
de estar relacionados a 100 elementos, soran repurtidos ‘en’ formu proporcional
directamente, lo cual representa la Frecue_nciu Relati_va obs{ervada de.los diferen~’
tes patrones controlados. ' '
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RESULTADOS
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CUADRD No. 1

TIPOS ANATOMICOS DEL ANTEFIE OBSERVADOS

EN 100 PACIENTES ESTUDIAPOS EN EL SERYICIO

DE AENABILITACION DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO 1986

GRIEGO 19 %
CUADRADD 12 %
EGIPCIO 69 %

TOTAL inn X
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CUADRDO Ko, 2

SINDROMES DOLORDSOS DE LOS PIES DE 100
PACIENTES EXAMINATOS EN EL SERVICIO DR
REHABILITAGION DEL HOSPITAL GENERAL DE

MEXICO 1986

SESAMOIDITIS ' 1o 2
METATARSALEIA - & ezl
PURSITIS. -

| TALALSIA .

", SIHDROHE

i



CUADRO Ko, 3

DEFORMACIONES APQUIRIPAS DE LOS DEDOS

DE LOS PIES EN 100 PACIENTES DEL-

SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL-

GENERAL DE MEXICO 1986

HALLUS RIGIDUS

HALLUS VALGUS ™’

DEDOS EN MARTILLO’

{CUELLO ‘DE’CISNE

" JUANETE D

[Sick

| SIN DEFORMACIONES

R

" ToTALES

20




- CUADRO No. 4 -

EXAMEN-DE LOS PIES DE 100 PACIENTES
REALIZADO EN KL SERVICIO DE.REUARILITACION
' DEL, IIOSPITAL GENERAL ns naxrco 1986 -

| CALCANEO . VALRO
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CUADRD No. 5

PATOLOGIA DE LA PIEL Y DEL TEJIDO CELULAR

DE 1.0S PIES DE 100 PACIENTES OBSERVADOS EN
EL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO 1986

HIPERQUERATOSIS 66 %
TIRA PEDIS ' 19 %
SIN ALTERACIONES 15 %

TOTAL - 190 :_
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CUADRO No. 6

PATOLOGIA UNGUEAL Y PERIVUNGIIEAL DE LOS
PIES DE 100 PACIENTES EXAMINADOS EN EL
SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL

GENERAL DE MEXICO 1986
URA INCARNADA 15 %
ONICOBISTROFIA 11 %

ONICOGRIFOSIS 117 =

ONICOMICOSIS ..~

SIN ALTERACIONES

.23



CUADRO Mo, 7

ALTERACIONES SENSITIVAS DETECTADAS EN °
LOS PIES DE 100 PACIENTES DEL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO 1986

HIPOESTESIA SAFENQ EXTERNO 8 S.
HIPERESTESIA SAFENO INTERKO . 23
HIPOESTESIA MUSCULO CUTANEQ 7%
HIPOESTESIA PLANTAR INTERNO 3z
HIPOESTESIA PLANTAR EXTERNO 3%
HIPOESTESIA TIBIAL ANTERIOR 4%
HIPERESTESIA TIBIAL ANTERIOR 1%
S‘IN ALTERACIONES 0%
TOTAL 100 2
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CUADRO No. 8

ENFERMEDADES CONCOMITANTES PRESENTES
EN EL ESTUDIO DE 100 PACIENTES DEL
SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 19B6

DIABETES MELLITUS 26 2.

ARTRITIS REUMATOIDE | 23 %~

INSUFICTENCIA VENOSA NER
TOTAL .58 %
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DISCUSIONES

1.— En loa pacientes estudiados se encontrd uno mayor frecuencia del sexo

femenino correpondiendo el 71 X de la muestra y del 20 % para el
mnsculing

2,~- Loa Tipoa AnAtomicos del Antepld correspondic al Egipcio nl de mayor

frecuencin on un 69 %.¥ al Griego en segundo lugar con el 19 %, cifras
compntibles con las descritas por Vidalot Pericé (34).

- 3.~ Las Metatarsalgios fué la manifestacidn doloross mis frecuente (19 %),

seguida de la- Bursitis y la Talalgia en el I3 X de los pacientes.

4.- En el apartado de deformaciones de los dedos el Hallus rigidus (31X),

5.~ El exiimen de los pies reflejo la presencia del Plano Velgo el de mayor :. o

6.~ Dentro de las alteraciones Dermatologicas la Hiperquerntosis fue la mas .* .

7.~

8.~

y ¢l Hollus Valgus (28%) fuetdn las mis observadas,
frncuenciu con el 26 X, y un caso de Pie Zombo.

detectada carrespondicndo el 66 % o las localizaciones 8 nivel de arte”
Jos, Los padecimientos infecclaswvs correspondieron a la Tifia Podis en :.'
el 19 X de los casos . . T. »

La Onicomicosis (30 %) y la Onicogrifosis (17%), fueron pnrn e1 grupo T
de alteraciones Ungucales las de mayor presentacicn, .

Las alteracioncs gensitivas detectndns en el eatudio los de mnyor )

presentacidn correspondid para el territorio de Safnnu extcrnu a 1nturno{‘ - '

9.~ Enfermedades concomitantes correspondid para 1o qubutna_ﬂnlli;u; (26:)

la mds frecuente sccundada por las enfermedades rcumﬁ;icaévhn el 23 %,
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RESUMEN

1,- Tipos Anatdmices del- Antepie Esipcio 69 X. Grie.o 19 !. :
Cuadrado 12 % ' : ;.
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