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INTROOUCCION 



lfHRODUCC ION 

Es evidente que el pie merece tanta atención, y que es uno de los pocos 

segmentos de la anatomfa humana que puede ser examinado e~ su totalidad. 

El dolor, la dificultad al caminar o la torpeza en la marcha, son los -

problemas·que usualmente hacen que el paciente acuda a consultar al médico. 

Es de llamar mucho la atención, que no exlste una estadlst!ca que nos -

muestre las altereciones estáticas y dinamicas de los pies mas comunes en -­

nuestro medio y su frecui~ncia, asf como el tipo morfológico. 

El interés por las alteraciones del pie y el conocimiento completo de -

las mlsmas,ha quedado reducido a un pequeño grupo de profesionales que se ha 

preocupado y puesto atención a un 6rgano tan importante como es el pie. 

El motivo de la presente tesis es anal izar las diferentes alteraciones­

que se presenten y los tres tipos morfologicos de pie mas frecuentes. Ast -­

mismo despertar el interés por el estudio de dichas alteraciones y causar i.!!_ 

quietud al observar los Indices de alteraciones para detectarlas en forma -­

efectiva y oportuna. 



ANTECEDENTES 



ANTECEDENTES 

La Historia del pie humano empieza según cree Wood Janes en cierta épo­

ca lejana, cuando el primer anfibio emergió de la superficie de las aguas. -

Su miembro inferior se componta de un muslo, una pierna y un pie provisto de 

cinco dedos. De éste esquema inicial se han aislado el alo del pájaro, el -­

casco del cabal lo, el pie del mono, el del hombre, etc. Nuestro pie serla el 

resultado de una evolución regresiva a partir de los múltiples huesos que -­

forman los de los peces. Sin embargo son posibles muchas explicacior1es, aun­

que débiles e hipotéticas todas el las. La semejanza entre el hombre y el mo­

no hizo que se buscarl1 un antepasado com(m. 

Ciertos autores lo sitúan hace veinte millones de años. Se trataba de -

un pequeño animal de la familia de los lemuroideos. Más que el pie de un mo­

no, su pie se parecta al nuestro. El pie prehistórico era grande, con el de­

do gordo dirigido hacia dentro, separado netamente de los otros. 

El eJe de los dedos no era oblicuo hacia dentro sino paralelo al eje 001 

pie, por el lo los dedos eran aptos para levantarse sobre la punta. 

El segundo metatarsiano era m~s largo que el primero y m~s grueso. pues 

el apoyo predominaba ahL El pie primitivo era plano; la cúpula plantar apa­

reció mas tarde, cuando el hombre adopto la posición vertical. Este acontec_i_ 

miento modificó nuestra esttitica. Mientras la mano se especializaba en la -­

prehenslón fina, el ple se adaptó a la función portante. Este hecho dominara 

en adelante su patologid. El paso de pronogrado a ortogrado condujo a una mE 

dificaci6n de las inserciones y trayectos musculares. Parece que toda supér­

vivencia de pie prehistórico, reviste un carticter patológico. Merced a adapt~ 

cienes sucesivas a través de los tiempos, el pie posee una función perfecta. 

Se adapta al suelo desigual, los pasos son todos diferentes y el esfuerzo e~ 

ta. armoniosamente repartido. Teniendo un pie perfectamente adaptado, el tmbre 



se Impuso el deber de deformarlo con un calzado antifisioiógico. Sin embargo 

se hari observado tndigenas que sin haber hecho uso jam~s del zapato, presen­

tan Hallux valgus, dedos en martillo pie plano, etc. El calzado es culpable, 

auque no siempre. 

El pie lo definen muchos autores como: 

1.- Soporte escenclal de I• posición humana. 

2.- Pieza fundamental para la marcha. 

400 A. de J. HIPOCRATES: Fué el primero en describir pie equino varo aducto. 

considerando que la deformidad era cE tii:omec&nico. 

1641 PARE: 

1867 OUCHENNE: 

1871 CARL HUETER: 

1925 TR!SLOW: 

1933 BENTZON: 

1941 W!LK!NS: 

1951 HARDY Y CLAPHAM: 

1953 HERVITT: 

Recome>ndaba el uso de aparatos correctores con el 

cu a 1 el p 1 e correg i a 1 entamente. 

Estudia el pie cavo considerando desequl i lbrio de -

los músculos intrinsecos. 

Introduce el término Ha! lux vaigus. 

Propuso el término metatarsus primus varus que ine­

vitablemente determina Hal lux valgus cuando el indi 

viduo es forzado a usar zapatos. 

Considera la causa del pie cavo como deseQui l ibrio­

de los músculos intrinsecos. 

Señaló en su estudio en pacientes de edad escolar -

una relación 2: 1 a favor de mujeres en HaI lux val!J,15. 

Real izan estudios que parecen indicar que el meta-­

tarsus primus varus es secundario a Hal lux valgus. 

Investigó reclutas mi 1 itares de ambos sexos y enea!!_ 

tró una relación apróximada de 3: 1 en favor de la -

población femenina en pie cavo. 



1954 RU!Z MORA: 

1955. BARtll COT Y HARDY: 

1956 JOHNSON: 

.1967 DU VR!ES: 

Desarrolla la técnica quirúrgica para el trata-­

miento de la deformidad en dorslflexlón del 

quinto dedo. 

Describen la rareza de dedos en garra en na ti vos 

que no usan zapatos. 

Investigó la herencia del Ha! lux valgus en alg,!l_ 

nos casos transmitido.s como rasgo autosomico d.Q. 

minante con penetrancia incompleta. 

Demuestra en su estudio que quizás una de cada­

mi 1 personas con pie plano, tendra dolor rela-­

cionado con ese problema. 



ANATONIA DEL PIE 



OSTEOLOGIA 

ESQUELETO OEL PIE. 

Formado por tres grupos de huesos y que de atras a adelante constituyen 

el tarso, metatarso y dedos. 

Tarso: Constituido por siete huesos, dispuestos en dos hileras. La pos­

terior con dos huesos superpuestos, el astragalo y el calcc1neo; la anterior­

por cinco yuxtapuestos, cuboides, escafoides, y tres cuneiformes. El conjun­

to de estos huesos forma una b6veda cóncava hacia abajo y adentro, completa­

da hacia adelante por el metatarso, sobre Ja cual descansa tcido el cuerpo. 

Astragalo.- Hueso corto, se articula arriba con los huesos de la pier­

na, abajo con el calcc1neo, adelante con el escafoides. Tiene tres porciones, 

una 'anterior o cabeza, una intermedia o cueJlo, y una posterior o cuerpo. -

Posee seis caras { Superior, Inferior, Externa, Interna, Anterior y Poste-­

rior ). 

Calcaneo.- Hueso corto, constituye el esqueleto del .talOn del pie. Se 

le distinguen seis caras igual que al astragalo. 

Cuboides.- Situado en la parte externa de la segunda hilera del tarso, 

de forma mas o menos cúbica. Se articula atras con el calc~neo, adelante -­

con el cuarto y quinto metatarsianos. Posee seis caras. 

Escafoides.- Hueso corto, alargado transversalmente, aplanado de ade-­

lante a atras. Su parte posterior se articula con la cabeza del astragalo,­

Ia anterior con los tres cuneiformes. Posee dos caras ( Anterior, Posterior) 

dos bordes (Superior, Inferior), dos extremidades (Interna, Externa). 

Cuneiformes.- Se articulan con la cara anterior del escafoides por de­

tras Y con los tres primeros metatarsianos por delante. El primero es de b2._ 

se inferior y los otros dos de base superior. 



Todos los huesos del tarso est.ln formados por tej Ido esponjoso, r~ 

deado de una delgada lamina de tejido compacto. El calcáneo es el único hue­

so del tarso que se desarrolla mediante dos centros de osificación; Jos otros 

a partir de uno solo, siendo el astragalo el primero en aparecer; cuboides Y 

tercer cuneiforme al año; primer cuneiforme en el segundo año, segundo cune.!_ 

forme a los tres y por último el escafoides entre tercero y quinto año de vi~. 

Metatarso: Formado por cinco tiuesos, designados de dentro a afuera, caro 

primero, segundo, tercero, cuarto, quinto. Por atrCis se articula con los hu~ 

sos de la segunda hilera del tarso, delante con las extremidades posteriores 

de las primeras falanges. Poseen caracteres comunes a todos y particulares. 

Son caracteres comunes su forma de prisma triangular; cara dorsal mas ancha 

·atras que adelante, caras laterales, tres bordes. Son caracteres particula­

res que el primer metatarsiano posee cuerpo voluminoso; en su cara interna 

la extremidad posterior tiene un tubérculo donde se inserta el tibia! ante­

rior. En la cara externa con la inferior la apofisis estiloides donde se i!!_ 

serta el peroneo largo. la extremidad anterior presenta en su cara infero -

interna depresione~ que se hayan e11 relac16n con huesos sesamoideos. 

El segundo metatarsiano es el mas largo de todos; su extremo posterior 

se articula con la segunda cuña. las caras laterales en lado interno con --

primera cuña y externo con tercera cuña y tercer metatarsiano. 

Formados por tejido compacto, provisto de canal medular; sus extremida 

des de tejido esponjoso. El primero se forma a expensas de un centro primi t.!_ 

va que origina el cuerpo y la extremidad anterior y otro secundario para el 

extremo posterior. Los cuatro restantes mediante un centro primitivo para -

el cuerpo y extrema posterior y otro secundario a la extremidad anterior. 

Las anomal ias en el desarrollo del primer metatarsiano obedece a que en re~ 

1 idad es homólogo de la primera falange de los otros dedos. 



Dedos: Formados por falanges analogas en número, disposición, forma, 

estructura y desarrollo , distinguiéndosele únicamente por su tamaño. Dos fa 

tanges para el primero y tres para los otros cuatro. 

Formados en el cuerpo por tejido compacto y canal medular rudimentario. 

Extremos con tejido esponjoso. Un centro primitivo origina el cuerpo y 

extrémidad inferior y un secundario la extremidad superior. 

Huesos Sesamoideos: Son pequeños huesos,de fonna y aparición variables, 

se desarrollan alrededor de algunas articulaciones. En el pie aparecen en la 

cara interna y externa de la articulación del primer dedo. También es frectJ2!1. 

te en la cara plantar de la articulación de la primera con la segunda falan-

9e del primer dedo. Según ciertos autores intervendrian en la ampliación ar­

ticular, en la protección de las articulaciones o un papel mis o menos impor­

tante en los movimientos que los tendones verifican. 

Articulaciones del pie. 

Calcáneoastragal ina.- Pertenece al género de las a~trodias. Medios de -

uni6n con ti tu!dos por dos 1 igamentos articulares propiamente dichos (Astrag2_ 

lo Calcaneo externo e interno) y uno interoseo. Existe una sinovial para la­

articulaci6n anterointerna y otra a la posteroexterna. 

Mediotarsiana o de Chopart- Realmente formada~ una articulación inte_!: 

na o astragalo ~scafoidea y una externa o calcáneocuboidea. Es una enartrosis. 

Medios de uni6n por dos ligamentos, el astralago escafoideo superior y 

el calcáneo escafoideo inferior, para la primera. El calcaneo cuboideo sup~ 

rior y el calcáneo cuboideo inferior la segunda. 

Articualciones de los huesos de la segunda fila del tarso entre sL La 

articulación escafocuboidea es una artrodia. Tres ligamentos (Dorsal. Plan­

tar e Interoseo). Tiene una pequeña sinovial. Articulaciones intercuneales­

formadas entre las cuñas primera y segunda y ésta y tercera. Dos ligamentos 

dorsales y uno plantar, dos interoseos. Articulación r:uneocuboidea con un l.! 

garB'lto dorsa 1 y uno piantar. 



Articulación tarsometatarsiana o de Lisfranc.- La constituyen una serie 

de artrodias. Superficies articulares del tarso en la cara anterior de las -

cuñas y el cuboides y en el metatarso por la extremidad posterior de los me­

tatarsianos. Medios de unión: ligamento interoseo interno, medio, externo, -

ligamentos dorsales, ligamentos plantares. Tres sinoviales. 

Articulaciones metatarsofalangica•.- ílei tipo de las condi leas. Medios­

de unión por una capsula, dos ligamentos laterales y uno transverso para ca-

da articulación. 

Articulaciones interfalangicas.- En número de dos para cada dedo, a ex­

cepción del primero que solo tiene una. Del tipo de las trocieartrosis. 

DlSTRlBUCION VASCULAR 

La vascularización arterial del pie proviene de dos fuentes principales: 

~rterias dorsales y plantares. 

Dorsales.- La arteria Pedla, que es prolongación de la tibia! anterior, 

se ex1:tende del borde inferior del 1 igamento anular anterior del tarso a la 

extremidad posterior del primer espacio interoseo al que perfora, para anas~ 

masarse con la plantar externa. Emite colaterales, por su cara interna ramos 

innominados que rodean el borde interno del pie y se anastomosan con ramos -

de la plantar interna. De. su cara externa emanan la dorsal del tarso y dar-­

sal del metatarso, su extremo anterior la interasea del primer espacio. De -

la dorsal del metatarso se originan las tres últimas interaseas. 

Plantares.- Ramas de bifurcación de Id tibi(1l posterior; nacen en el c~ 

nal interno del calcAneo. 

Plantar interna: Se dirige a lo largo del borde interno del pie, en la­

cabeza del primer metatdrsiano se divide en colateral interna del dedo grue­

so y ramo externa que se anastomosa con segunda y tercera interosed plantar. 

Da ramas inferiores. superiores, externas e internas. 



plantar externa: Se considera prolongación de la tibial posterior por su 

dirección y calibre mayor que la interna. Al llegar a la extr~midad posterior 

del quinto metatarsiano, alcanza el primer espacio interoseo y se anastomosa 

con la pedia. Da ramos inferiores. superiores1 externos e internos. 

MUSCULOS PROPIOS OEL PIE E INERVACION 

Dorsales del Pie 

Pedio.- Auxiliar del extensor de los dedos. Inervado por ramos del tibia! --

anterior. 

Reglón plantar interna 

Aductor del dedo grueso.-. Flexor y aductor del dedo grueso sobre el -

metatarso. Inervado por ramo de pl·~ritar in­

terno. 

Flexor corto· del dedo grueso.- Flexiona la falange del dedo grueso sobre -

el metatarso. lnervado por ramas del plantar 

Abductor del dedo grueso.-

Reglón plantar externa 

Abductor del dedo pequeño.-

interno y externo. 

Flexiona dedo grueso sobre metatarso y lo -

dirige hacia fuera. lnervado por ramas del 

plantar externo. 

Flexión y abducción del dedo pequeño sobre­

el metatarso inervado por ramos del plantar 

externo. 

Flexor corto del quinto dedo. - Flexor del quinto dedo sobre el metatarso. 

Oponente del quinto dedo.-

Inervado por ramos del plantar externo. 

Auxiliar del flexor corto. Inervado por ra­

mos del plantar externo. 



Reglón plantar media 

Flexor corto plantar.- Flexiona la 2a. falange sobre la primera y .ésta 

soore el metdtarso. Inervado por ramos de plantar 

lntern·J. 

Accesorio del flexor largo.- Auxl liar del flexor largo. lnervado por ramos­

del plantar externo y del interno. 

Lumbricales del ple.-

lnteroseos del pie.-

n:bla la la. falar.;¡e sobre el metatarso a la vez -

que extiende .las dos ultimas sobre la 1a. Ine.r: 

vado por ramos del plantar externo y del plan-

tar interno. 

Doblan la fa. falange sobre el metatarso y ex­

tiende las·· dos ultimas sobre la fa. lnervado -

por ramos del plantar externo. 



BIOHECANICA DEL PIE 



BIOMEC>\NICA 

Las articulaciones del pie son numerosas y complejas; ponen en relación 

los huesos del tarso entres[ y cm tos 001 metatarso. Son estas Ja calcaneoastr~ 

galina, llamada también subastragallna; articulación mediotarsiana llamada de 

Chapot; articulación tarsometatarsiana llamada de lis{rdnc; articulación ese~ 

focuboidea y escofocuneales. Tienen una función doble. Primero orientar el M 

pie con relación a los otros dos ejes (La orientación en el plano sagital estA 

a cargo de la tibio tarsiana) para una presentación correcta de la planta del 

pie con respecto al suelo en cualquier poslci6n de la pierna y de inci inación­

dei terreno. Segundo modificar la forma y la curvatura de la bóveda plantar P! 

raque el pie se adapte a las desigualdades del terreno y de éste modo crear -

entre el suelo y la pierna que transmite el peso del cuerpo, un sistema amort..!_ 

guador para que el paso sea e!Astico y facil. Por tanto el papel de éstas artJ. 

culaciones es capital. Por el contrario, las articulaciones de los dedos, met2_ 

tarsofalangicas e interfalangicas son mucho menos importantes que sus equiva--

1 entes en 1 a mano. 

Movimientos de Rotación Longitudinal y de Lateralidad del Pie.- Ademas de 

los movimientos de flexo-extensión, local izados en la tibio tarsiana. el pie -

también puede efectuar movimientos alrededor del eje vertical de la pierna y -

alrededor de su eje horizontal y longitudinal. 

Alrededor del eje vertical se efectúan en el plano horizontal aducción -­

(Punta del pie hacia dentro) y abducción (Punta del pie hacia afuera). La am-­

plitud de éstos movimientos ejecutados Onicamente con el pie es de 352_452, -­

Sin embargo pueden ser producto de la rotación externa-interna de la pierna -­

(Rodilla flexionada) ó de la rotación de todo el M.I. a partir de la cadera -­

(Rodilla extendida). Entonces son mas ámplios y pueden alcanzar los 902 en am­

bos sentidos. 



Alrededor del eje longitudinal u horizan.tal el pie gira de tal manera 

que la planta se orienta: hacia adentro y por analog!a con el M.S. se defJ. 

ne como supinación~ hacia afuera y entonces hablamos de pronación. 

La ampi itud de la supinación (52') es mayor que la pronación (25°-ll•). 

Acabamos de definir como abducción-aducción y pronación-supinación unos m~ 

vimientos que en realidad no existen en estado puro a nivel de las articu­

laciones del pie. 

Un movimiento en uno de los planos va acompai'iado obligatoriamente por 

un movimiento en los otros dos planos. Asf la aducción se acompai'ia necesa­

riamente de supinación y una ligera extensión, caracterizan la llamada in­

versión. Si la extensión se anula por una flexión del tobillo tenemos la -

actitud de varus. Si una rotacion externa de la rodilla compensa la aduc-­

cfón, entonces observamos un movimiento de supinació~ en apariencia puro. 

La abducción va acompai'iada necesariamente de pronación y flexión, es 

la llamada e'(ersión. Si la flexión se anula por extensión del tobillo se 

obtiene valgus. Una rotación interna de la rodilla oculta la aducción y -

se observa un movimiento de pronación en apariencia puro. Asf salvo acci.2_ 

nes compensadoras extrañas a las articulaciones del pie. la aducción no -

podrA nunca asociarse a una pronación y viceversa la abducción a una sup.!_ 

nación. 

Movimientos en 1 a Subastragal ina.- Los desplazamientos relativos de­

los huesos del tarso posterior son fáciles de analizar en una preparación 

anatómica de la que se toma Rx en posición de inversión y eversión. En l.m 

vista superior con el astragalo fijo el paso de la eversión a la inversiOO 

se traduce por los desplazamientos siguientes: el escafoides resbala hacia 

adentro sobre la cabeza astragal ina y efectúa un giro de s2. El cuboides­

efectúa un giro de un tíngulo igual y se des! iza hacia adentro en relación 

al c~lcaneo y escafoides. 



El cAlcaneo efectúa un ligero avance y gira 5º bajo el as traga lo. Estas 

tres rotaciones se efectúan en el sentido de la aducción. Una incidencia --­

frootal muestra los desplazamientos siguientes: el escafoides gira 2511 Y so-­

bresale un poco del ast.ragalo hacia dentro. El cuboides desaparece del todo­

detras de la sombra del cAlcaneo y real iza un giro de 18º. El cAlcaneo se -­

desliza hacia dentro, debajo del astragalo y efectúa un giro de 20'. 

Estas tres rotaciones se efectuan en el sentido de la supinación. Una inci-­

dencia lateral entre la eversión y la inversión traduce los desplazamientos­

siguientes: el escafoides se des! iza bajo la cabeza del astragalo, gira 459 -

sobre st mismo, de manera Que su cara anterior mira hacia abajo. El cuboides 

se desliza hacía abajo en relación al cAlcaneo y al astragalo. De manera si­

multánea efectúa un giro de 129. El cAlcaneo avanza con respecto al astragalo 

cuyo borde posterior gravita sobre la superficie retrotalAmtca. Efectúa un -

giro ~ n11 en et sentido de la extensi-On como el escafoides. 

Movimientos de la Mediotarsiana.- Los desplazamientos del escafoides -

sobre la cabeza del astragato se real izan hacia dentro y hacia abajo por la 

tracciOO del tibia! posterior cuyo tendón se fiJ,a en el tubérculo del esca-­

foides. El cambio de orientación del escafoides lleva consigo por medio de 

los cuneiformes y tres primeros metatarsianos la aducción y el IUUimiento -

del arco interno de la bóveda plantar. Los movimientos del cuboides sobre -

el c~lcaneo estAn muy limitados hacia arriba por dos factores: la prominen­

cia de la apofisis mayor del cAlcaneo constituye un obstaculo; la tensión -

del l.igamento c~lcaneo cuboideo plantar que limita de inmediato el ensanch~ 

rñiento inferior. En compensación y hacia abajo el éuboides se desliza por -

la conv~xidad de la Cilrilla c~lcanea. Soto la detiene la tensión del fascr­

culo externo del l igarnento de Chopart. Transversalmente el cuboides se des-

1 iza mas faci 1 hacia dentro limitado solo por la tensión del l igarnento cAl­

caneo cubo ideo dorsal. 



Movimientos en articulaciones del Tarso anterior y la Tarsometatarsiana. 

Las articulaciones intercuneanas permiten movimientos verticales débiles que 

modifican la curvatura transversal de la bóveda plantar. El tercer cuneifor­

me descansa sobre el cuboides cuyo tercio interno completo sirve de apoyo al 

arco de los cuneiformes. 

En sentido longitudinal (Corte sagital) los ligeros desplazamientos de­

los cuneiformes respecto al escafoides constituyen el cambio de curvatura del 

arco interno. Los movimientos en la articulación tarsometatarsiana se pueden 

deducir de la forma de la interlinea de Lisfranc y de Ja orientación de las 

superficies articulares. El adelantamiento de los cuneiformes sigue una pro­

gresión geometrica: el tercer cuneiforme sobrepasa 2 mm. al cuboides; el --­

tercer cuneiforme sobrepasa 4mm. al segundo; el primer cuneiforme sobrepasa 

8 rrun. al segundo. De ésta manera entre los cuneiformes se dibuja la mortaja­

en la que se introduce la base del segundo metatarsiano. Este es por lo tan­

to el menos móvi 1 y forma la parte superior de la bóveda plantar. El eje de­

flexi6n extensión de los metatarsianos extremos, dotados de mayor movilidad -

es oblicuo al eje longitudinal de éstos. El movimiento de la cabeza del pri­

mer metatarsiano contiene un movimiento de flexión y abducción. El movimien­

to de la cabeza del quinto se compone de flexión y aducción. De este modo las 

cabezas de estos metatarsianos no solo descienden si no tambien se acercan -

al eje del pie, lo que conduce a un aumento de curvatura del arco anterior y 

al ahondamiento de la parte anterior de la bóveda plantar. 

A la inversa, la extensión de los metatarsianos va acompañada de su --­

aplanamiento. Por consiguiente, los cambios de curvatura del arco anterior -

se deben a los movimientos que se r~al izan en la interlinea de lisfranc. 

La extensión de los dedos.- No vamos a describir las articulaciones me­

tatarsofalangicas y las interfalangicas de los dedos de los pies que son si­

milares a la mano. las únicas diferencias son de orden funcional e interesan 

sobre todo a las metatarsofalangicas. Mientras a nivel de las metacarpofala.!!. 



gicas la flexión supera a la extensión, en las metatarsofalanglcas la exten­

sión supera la flexión. La extensión activa es de 50º-609 contra 30 11 -40º de 

flexión. La extensión pasiva indispensable en el último tiempo del paso al-­

canza o sobre pasa los 902 sobre los 4511_5011 de flexión pasiva. Los movimie!!_ 

tos de lateral idad de los dedos del pie en las metatarsofalangicas son mas -

reducidos que en los de la mano. El dedo gordo del hombre ha perdido sus po­

sibll idades de oposición lo cual traduce la adaptación del pie humano a la -

marcha bipeda en un plano horizontal. La extensión activa se debe a tres mú! 

culos: dos extrlnsecos (Extensor propio del dedo gordo y Extensor Común), Un 

intrlnsem (El pedlo) 

La b6veda plantar en conjunto.- La arquitectura del pie se puede definir 

como una bóveda sostenida por tres arcos. La bóveda plantar no forma un trian 

gula equl latero, pero al poseer tres arcos y tres puntos de apoyo, su estru_E. 

tura se presta a la comparación. Sus puntos de apoyo estan comprendidos en -

la zona de impresión plantar. Corresponden a la cabeza del primer metatarsi~ 

no, cabeza del quinto metatarsiano y tuberosidades posteriores del cálcaneo. 

Entre los puntos de apoyo anteriores esta tendido el arco anterior, el 

mas corto y bajo. Entre los puntos de apoyo externos esta tendido el arco e~ 

terno de longitud y altura intermedios. Entre los puntos de apoyo internos -

se extiende el arco interno, más largo y alto el mc!s importante de los tres­

tanto en el plano estático como en el dinamico. 

Arco Interno.- Entre sus dos puntos de apoyo comprende cinco piezas óseas 

de delante a atrás: Primer metatarsiano por su cabeza; primer cuneiforme, no 

toma contacto con el suelo: el escafoides, clave de bóveda de este arco a 

15-18 mm. por encima del suelo¡ el astrgalo que recibe los impulsos de la -­

pierna Y los distribuye por la bóveda; el c~lcaneo, descansa sobre el suelo. 



El arco interno conserva su concavidad gracias a los 1 igamentos y a los 

musculas. Ligamentos: Cuneometatarsiano, Escafocuneal y sobre todo Calcaneo­

escafoideo inferior y Calcaneoastragal ino. Musculas: actúan corno auténticos­

tensores; el tlbial posterior, el peroneo lateral largo, el fle;r;ar propio O?l 

dedo gordo, flexor común de los dedos, el aductor del dedo gordo. 

Arco Externo.- Comprende tres piezas oseas: el quinto metatarsiano por­

su cabeza; el cuboides, encima por completo del suelo; el calcaneo. A dlfe~ 

cia del interno, es poco elevado (3-5 mm.) y toma contacto con el suelo a -­

través de partes blandas. Es mas r!gido que el interno debido a la potenc!a­

del gran 1 igamento cal caneo cuboideo plantar que impide que las articulacio­

nes calcaneocuboidea y cuboidea metatarsiana se,entreahran bajo el peso del­

cuerpo. 

Músculos: Peroneo lateral corto, peroneo lateral largo, abductor del -­

quinto dedo. 

El Arco Anterior y la Curvatura Transversal.- Se tiende de la cabeza d?l 

primer metata:rsi ano que descansa en los dos sesamoideos a 6 rran del suelo a -

la cabeza del quinto metatarsiano también a 6 rrm del suelo. Pasa por la cab!?_ 

za del segundo, la mas elevada a 9 111111 del tercero a 8.5 mm y la cuarta a 7 mm. 

Concavidad poco acentuada y el apoyo sobre el suelo lo real iza sobre -­

partes blandas. Esta subtendido por el 1 igamento intermetatarsiano y un solo 

mUsculo, el fascfculo transversal del abductor del dedo gordo, conpJ~encia -

escasa, por lo que se desploma con frecuencia el arco (Pie plano anterior) -

lo cual implica formación de callosidades bajo las cabezas metatarsianas -­

descendidas. 

El arco anterior es el lugar donde terminan los cin:o radios rretatarsiaoos. 

El primer radio forma un Angulo de 189-25º con el suelo, disminuye a 152 

en el segundo, 1QQ en el tercero, Bº en el cuarto y 52 en el quinto. A nivel­

de cuneiformes comprende cuatro huesos, apoyándose solo externamente en el -

cuboides. 



El segundo cunel forme constituye con el segundo metatarsiano el eje del 

pie. A nivel del par escafoides-cuboides el arco transversal se apoya por su 

extremo externo formado por el cuboides. El escafoides se apoya en el etixlides. 

Distribución de las Cargas y Deformaciones estatlcas de la Bóveda Plan­

tar. El peso del cuerpo transmitido por el miembro inferior, descansa sobre­

el tarso posterior, de alll los impulsos se reparten en tres direcciones ha­

cia los tres puntos de apoyo de la bóveda (Anterior-interno; Anterior-exter­

no; Posterior). 

Por efecto de la carga, los arcos se aplastan y se alargan: a nivel del 

arco interno las tuberosidades posteriores del cálcaneo descienden 1.5 rm1 1 -

la apofisis mayor 4 IT111, el escafoides desciende en relación al suelo, el án­

gulo de erecciOO del primer metatarsiano disminuye. A nivel del arco externo­

descenso de 4 lllTl del cuboides, 3.5 mm el quinto metatarsiano. A nivel del ª.!: 

ca anterior, se aplasta y se extiende a cada lado del segundo metatarsiano.­

En total, la parte anterior del pie se ensancha 12.5 rrm bajo la carga. La -­

curvatura transversal también disminuye a nivel de cuneiformes y escafoides. 

Oefonnaciones Oin3micas de la Bóveda Plantar en la marcha.- Durante la 

marcha, el desarrollo del paso impone a la bóveda plantar sobrecarga y defo!_ 

maciones. El paso se efectúa en cuatro tiempos: El primer tiempo toma de ca~ 

tacto con el suelo por el talón (Punto de apoyo posterior de la b6veda)­

acto seguido el resto del pie se abate sobre el suelo. 

En el segundo tiempo 6 contacto m~ximo la planta del pie descansa sobre 

el suelo toda su superficie sustentadora. El cuerpo propulsado por el otro -

pie va a pasar por encima y después por delante del pie sustentador (Tiempo 

del apoyo unilateral). Al mismo tiempo la bóveda plantar se aplasta y exper_i_ 

menta un ligero alargamiento. En el tercer tiempo 6 primera impulsión motriz 

el peso del cuerpo se halla por delante del pie de sustentación. El cuerpo -

se eleva y va hacia adeldnte; la bóveda plantar apresada entre el suelo por 

delante, fuerza muscular por detras y peso del cuerpo en el centro, tender1a 

a aplastarse si no intervienen los músculos tensores plantares. Por otra pa!._ 



te, en el momento del apoyo anterior, el arco anterior se aplasta y la parte 

anterior del pie se ensancha sobre el suelo. El cuarto tiempo ó segunda im-­

pulsión motriz, el pie llevado hacia delante y~ no descansa mas que sobre los 

tres primeros dedos, sobre todo el gordo en apoyo terminal. La bóveda plantar 

resiste una vez m.fl.s y evita el hundimiento por los tendones plantares. El pie 

se aparta del suelo cuando el otro empieza a desarrollar su paso. Ambos por­

tante, han estado en contacto a la vez con el suelo. aunque solo sea durante 

un instante (Per!odo de doble apoyo). El periodo siguiente, llamado de apoyo 

unilateral, la bóveda del pie que oscila con el que acaba de dejar el sueio­

recupera su posición nonna l. 

Deformaciones Dinámicas de acuerdo con la inclinación de la pierna so­

bre el pie.- En la marcha 6 la carrera, es indispensable que la pierna se -­

pueda inclinar sobre el pie en el plano frontal, es decir por fuera o por -­

dentro de la impresión piantar. 

la inclinación de la pierna hacia dentro en relación al pie tiene cuatro 

consecuencias: 1/ro. rotación externa de la pierna sobre el pie; solo apare­

ce cuando la planta del pie est! aplicada con firmeza al suelo. 2/do. abduc­

ción-supinación de la parte posterior del ple. 3/ro. Abducción-pronación de 

la parte anterior del pie. Para que el arco anterior se apoye en el suelo, -

la parte anterior del pie debe desplazarse hacia dentro. 4/to. Ahuecamiento­

del arco interno. Acentuación de la curvatura del arco interno a consecue"Cia 

de los movimientos relativos de la porción anterior y la posterior del pie.­

Se manifiesta por elevación del escafoides respecto del suelo. Impresión pi~ 

tar como en pie cavus varus. la inclinación de la pierna hacia afuera tiene­

cuatro consecuencias: 1/ro rotación interna de la pierna sobre el pie. 

2/do. aducción-pronación de la parte posterior del pie. Aducció por rotación 

interna no compensada-pronación por valgus del cAlcaneo. 3/ro. abducción-su­

pinación de la parte anterior del pie. 4/to. aplanamiento del arco interno,­

con aumento de superficie de la i1T1Jresifrl plantar, como en tal pie plano valgo. 



Adaptación de la Bóveda Plantar al Terreno:- El hombre de la ciudad ca­

mina siempre sobre suelo liso y resistente, pies protegidos por calzado. Sus 

bóvedas plantares real izan escasos esfuerzos de adaptación y su principal 

sostén, los mCisculos, se atrofian: el pie plano es el tributo que exige el 

progreso y algunos antropólogos no dudan en predecir los tiempos en que el 

hombre caminara sobre pies reducidos al estado de mu~ones. La teorfa se basa 

en la atrofia de los dedos de los pies y la pérdida de oposición del dedo go.!: 

do existente aún en el mono. Sin embargo no ha llegado ese momento y el hom­

bre es capaz aCin de caminar con los pies desnudos en una playa o entre rocas. 

Esto beneficia en extremo a la bóveda plantar. que vuel·ve a ejercer sus posi­

bllidades de adaptación. Adaptación o las asperezas del terreno gracias al -

ahuecamiento de la bóveda. Adaptación a las incl !naciones del suelo respecto 

a los pies: El apoyo anterior es mas externo en las inclinaciones hacia afue­

ra gracias a la longitud decreciente de dentro afuera de los radios metatar-­

slanos. 

En posición erecta, en una pendiente transversal, el pie de abajo esta. 1 

en supinación mientras el de arriba en eversión. La escalada necesita el pie 

de abajO cavus varus, mientras el de arriba ataca el suelo en flexión máxima' 

y paralelo a la pendiente. El descenso a veces obliga a actitudes del pie en 

inversión, a fin de obtener adherencia máxima. 
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H!POTES!S DE TRABAJO 

1.- HIPOTESIS ALTERNA 

Los pacientes con alteraciones est.!tlcas y din~mlcas de ple tienen una 

repercusión cl!nlca, por lo que la identiflcacl6n y correlacl6n podos­

copica, es b~slca en el tratamiento de los pacientes. 

2.- HIPOTESIS DE NULIDAD 

Los pacientes con alteraciones estaticas y dtnamicas de pie, no tienen 

una repercusi6n cl tntca, por lo que la identificación y correlación -­

podoscopica, no es basica en el tratamiento de los pacientes. 



OBJETIVOS 



OBJETIVOS 

Iniciar dentro de la Armada de México una estadlstica que sirva como 

base para realizar a futuro el estudio y detección de alteraciones esttit.!_ 

cas y din~micas en personal militar y que puedan tener por su magnitud. -

repercusión en el desempeño de sus actividades. 

Detectar la frecuencia de alteraciones estatico-dinámicas del pie, -

que son susceptibles de ser diagnosticadas desde el punto de vista el !ni­

co en cien pacientes en general. 

Mediante la observacl6n longitudinal de los dedos de los ples deter­

minar cuales son los tres tipos morfológicos que se presenten mayormente­

Y cual es el mas frecuente de ellos. 
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MATERIAL METOOOS 

·El presente estudio se efectuó en el Centro Médico Naval de la Armada 

de México, en el periodo comprendido de Junio a Noviembre de 1991 en cien 

pacientes de ambos sexos en edad entre los 18 y 60 años. con patologla de 

los ples. 

Se excluyen pacientes menores de 18 años y mayores de 60; pacientes -­

con alteraciones morfol6g1cas en cualquier otra parte del organismo: pa--­

cientes con fracturas en los pies; pacientes con enfermedades infecciosas­

Y alteraciones neurológicas del mismo. 

Se eliminaron pacientes a los que no haya sido posible su interrogatE_ 

ria el tnico adecuado. 

Diseño de estudio.- Se efectuó interrogatorio cllnico exhaustivo, y -

correlación el tnico-podoscapica. 

Este método nos proporciona una base objetiva del estado funcional -­

del individuo en el desempeño de sus actividades. 

Recursos Humanos.- Pacientes que acudieron a la consulta externa de -

Ortopedia y Traumatologla. 

Recursos Tecnicos.- Area de consulta externa del Centro Médico Naval. 

Podoscopio. 
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R E S U L T A D O S 

El universo de casos estudiados de cien pacientes, arrojó los 

siguientes resultados: Se realizó evaluación clínica y al podoscopio, 

por segmentos y se tomó el canon del pie para establecer su frecuencia. 

Se evaluaron ambos sexos por separado y posteriormente en forma 

conjunta. 

ANALISIS POR SEGMENTOS 

a) RETROPIE 1.- Valgo 

2.- Varo 

3.- Normal 

b) MEDIO PIE 1.- cavo 

2.- Plano 

3.- Normal 

e) ANTEPIE 1.- Plano transverso 

2.- Deformidades estáticas 

d) CANONES DEL PIE 1.- Griego 

Edad 

18 a 35 años 

36 a 60 años 

TOTAL 

2.- Egipcio 

3.- 1=2 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

Masculino Femenino 
casos %: Casos % 

26 52% 34 6B% 

24 48% 16 32% 

50 100~ 50 100% 

únicas y mixtas 

Total 
Casos % 

60 

40 

100 



ALTERACIONES DEf, RETROPIE EN 50 PAC. MASCULINOS 

Edad 18-35 36-60 total 

Valgo 8 

Varo 

Normal 15 14 29 

Total 26 24 50 

ALTERACIONES DEL MEDID PIE EN 50 PAC. MASCULINOS 

Edad 18-35 

_cavo 10 

Plano 5 

Normal 11 

Total 26 

36-60 

24 

total 

19 

11 

20 

50 

ALTERACIONES DEL ANTEPIE EN 50 PAC. MAsCULINDS 

Edad 18-35 36-60 Total 

H. Valgus 2 

Dedos en garra 4 5 

5 dedo varo l 1 

Plano transv. 3 

Mixtas 9 6 15 

Normal 7 5 12 

Total 26 24 50 

CANONES DE PIE EN 50 PAC. MASCULINOS 

Edad 18-35 36-60 total 

Egipcio 15 7 22 

Griego 4 9 

1=2 7 12 19 

Total 26 24 50 

28 

14 

58 

100% 

38 

22 

_40 

100% 

14 -

18 

10 

30 

24 

100% 

% 

44 

18 

38 

100% 



ALTERACIONES DEL RETROPIE EN 50 PAC. FEMENINOS 

Edad 18-35 36-60 total 

Valgo 14 20 40 

Varo 

Normal 17 26 52 

Total 34 16 50 100% 

ALTERACIONES DEL MEDIO PIE EN 50 PAC. FEMENINOS 

Edad 18-35 36-60 total 

cavo 16 24 48 

Plano 5 10 

Normal 14 21 42 

Total 35 15 50 100% 

ALTERACIONES DEL AHTEPIE EN 50 PAC. FIDIEHINOS 

Edad 18-35 36-60 Total 

H. Valgus 7 11 22 

Dedos en garra 10 

5 dedo varo 2 

Plano trans. 11 14 28 

Mixtas 7 11 22 

Normal 16 

Total 34 17 50 100% 

CAMONES DE PIE EN 50 PAC. FEMENINOS 

Edad 18-35 36-60 total 

Egipcio 19 25 50 

Griego 11 22 

1=2 14 

Total 34 16 50 100% 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOlEGA 

FRECUENCIA EH CONJUNTO DE LOS 100 PAC. ESTUDIADOS 
RE'rROPIE 

ALTERACION MASC. FEM. TOTAL 

Valgo 14 20 34 

Varo 7 11 

Normal 29 26 55 - .• --- ·=·-.. -.--

34 

11 

55 

-------------~--------------------------------------------------
Total 50 50 ·.·.100 _ 100% 

MEDIO PIE 

ALTERACION MASC. ··-·".TOTAL· 
--------------------------------------..... -:"".'_-_""'."'.""':~"'."":".~---:-:-------------

> .::, 

cavo 19 24 43 •.• ... 
Plano 11 5 16•·· 

Normal 20 21 

Total 50 so·. 

ALTERACION MASC. FEM. 

H. Valgus 11 18 

Dedos en garra 5 _ 14 

5 dedo varo 1 3 

Plano trans. 14 19 

Mixtas 15 11 26 

Normal 12 8 20 

Total 50 50 100 

FRECUENCIA DE CAMONES DE LOS PIES EH CONJUNTO 

TIPO MASC. FEM. TOTAL 

Egipcio 22 25 47 

Griego 9 11 20 

1=2 19 14 33 

Total 50 50 100 

43 

16 

41 

100% 

% 

18 

14 

19 

26 

20 

100% 

% 

47 

20 

33 

100% 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio llevado a cabo en 100 pacientes de ambos sexos­

en la consulta externa, concluimos de acuerdo a los resultados, que las ªl 
teracianes estAtico-din~micas de los pies se presentaron en los dos sexos, 

y demostró predominancia hacia una mayor cantidad de alteraciones en el S! 

xo femenino. 

Ast tenemos que en el ~nal is is por segmentos del pie, Que el valgo cEl 

retrople fué mAs frecuente en la mujer y con un margen mayor con respecto­

al varo que predomln6 en el hombre. ~ lo anterior no se encuentra una cau­

sa clara, pero podemos presuponer factores constitucionales, 6 debidos a -

la actividad f!stca propia del sexo, 6 al uso de calzado diferente que oc_i!_ 

sionan durante el crecimiento diferentes presiones en la articulación su-­

bastragalina en fonna distinta en cada una de las carillas articulares del 

calcaneo. 

El estudio en el mediopie, nos mostró contra la creencia general, que 

el cavo fué mas frecuente que el plano, concordando con lo que ha demostr2_ 

do Lelievre respecto a que el pie plano es menos frecuente. Por tanto co-­

rroboramos la equivocación de la gente en darle mayor atención al pie pla­

no, por pensar que su frecuencia es la mayor. Aqut también predominancia -

de la mujer en la alteración con mayor porcentaje. 

En el antepie, de las alteraciones puras espectftcamente revisadas, -

el antepie plano transverso ocupa la mayor frecuencia de alteración y nue­

vamente un predominio importante de la mujer, lo cual puede tener su expl..!_ 

cación en el uso de los zapatos con tacón alto, que hacen que la distribu­

ción mecanica de la carga, se desplace totalmente sobre el antepie y esto 

favorece también que se pierda el equilibrio muscular en el antepie y los 

ligamentos no sean capaces de mantener la unión distal de los metatarsiaros 

y éstos se espacien, constituyendo otras alteraciones como el Hallux Valg.Js 



(Insuficiencia mixta del primer radio), y que por ende también es la alte­

ración pura que se encuentra en mayor porcentaje después del plano trans­

verso en la mujer, y si consideramos que las alteraciones mixtas incluyerm 

también Hal lux Valgus su proporción es mayor. 

Dentro de las alteraciones mixtas otra con frecuencia elevada y rela­

cionada con el uso de ese tipo de calzado san los dedos en garra. 

El quinto dedo varo, ocupó un Indice bajo y es de notar que el pacie!'_ 

te no le presta la debida atención, tal vez por ser una alteración poco dE_ 

lorosa. Es de 1 lamar la atención el no haber encontrado un solo caso de --­

Hallux varus, cuya causa de su poca frecuencia se deba tal vez a que el ple 

tiene predi spostción biomecanicamente a la desviación en valgo por el tipo 

de calzado usado mas frecuentemente. 

El ~nalisis de los canones del pie, según ia longitud de los dedos d~ 

mostró de acuerdo con Lelievre que es mas frecuente el tipo Egipcio (1 mayor 

que 2, 2 mayor que 3, 3 mayor que 4 y 4 mayor que 5) en ambos sexos, con -

l lgera predominancia en la mujer. Siguió en frecuencia el tipo 1=2 (Primer 

dedo igual en longitud al segundo) y un tercer orden de frecuencia con m~ 

cho menos porcentaje el tipo griego (Segundo dedo mayor que el primero, -

primero mayor que el tercero; tercero mayor que cuarto y cuarto mayor que 

quinto}. En el sexo masculino hubo mas equilibrio en la frecuencia entre­

el tipo Egipcio con el 1=2 que fue solo del 3 i . 

El presente estudio real izado en cien pacientes de ambos sexos y en -

una población en general, pretende servir como una base preliminar para -­

orientar en un futuro el estudio y detección de alteraciones en la pobla-­

ción militar de la Armada de Mé-xico y su posible repercución de acuerdo a 

su magnitud en el inadecuado desarrollo de sus actividades, ya que según -

las estadlsticas que obtuvimos, nos muestran que hay un alto Indice de fre 

cuencia en los tres segmentos del pie, y podemos esperar que los pies con­

alteraciones, ocasionen sintomatologta tarde 6 temprJno y que, dado la fal 



ta de información y orientación suficiente, ocasiona que el paciente no -­

acuda a revisión médica, y no se le dé importancia al uso de calzado ade-­

cuado, pero en cambio si acuda a Jugares inadecuados como pedicuristas, -­

provocando en múltiples ocasiones que problemas de simples, llegan a ser­

complejos e impiden la realización de una función adecuada y tan importan­

te como la que real izan nuestros pies. 
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RESUMEN 

El pie merece gran atenci6n; dolor, dificultad y torpeza en la marcha 

son problemas que hacen al paciente acudir a consulta •. Llama la atenci6n -

el que no exista una estadtsttca en nuestro medio de las alteraciones mas­

frecuentes. El motivo del trabajo es un anal !sis de ésas alteraciones y el 

tipo de pie mas frecuente. 

Se estudiaron cien pacientes en el periodo de Junio a Noviembre de --

1991 de ambos sexos, con edad entre 18 y 60 años. Se excluyeron pacientes­

con fracturas, infecciones y alteraciones neuromusculares. El estudio in-­

cluy6 interrogatorio cl!nico exhaustivo, y correlaci6n ci!nica podoscopica 

de las alteraciones. 

La estad!stica nos mostr6 a nivel del retropie un 55 % de normalidad, 

34 % de valgo y 11 % de varo. El medio pie 43 % de cavo, 41 % de nonnali-­

dad y 16 % de plano. El antep!e con 26 % de alteraciones mixtas, 20 % nor­

mal, 19 % de plano transverso, 18 % de Hallux valgus, 14 % dedos en garra, 

3% quinto dedo varo. 

Los canones de tipo de pie con 47 % Egipcio, 33 % 1=2, 20 % Griego. 

Concluimos que el valgo de retropie fue mas común con predominancia -

en la mujer. El cavo predominó en medio pie, encentra de la creencia gene­

ral de que el plano es mas comQn y también predomin6 en la mujer. En ante­

pie las alteraciones mixtas y alto Indice de plano transverso y Hal lux val 

gus también en la mujer predominantemente, nos hace pensar la probable re­

lación con el Uso de zapatos con tacón alto y honna puntiaguda, provocando 

que la distribución meca.nica de la carga se desplace totalmente al antepieª 

Se pretende que éste estudio sirva como base para real izar a futu­

ro el estudio y detección de alteraciones que pueden tener repercusión por 

su magnitud en personal militar en el desempeno de sus actividades como tal 



ya que es frecuente la falta de lnfonnación y orientación a la poblaclón,­

lo cual provoca que no se le dé importancia al uso de calzado adecuado, y 

problemas que de simples. llegan ha ser complejos e impiden la realización 

de una función adecuada, tan importante como la que realizan nuestros pies. 
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