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[NTRODUCCION

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

segmentos de la anatomfa humana que puede ser examinado en 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 !lamar mucho la atencién, que no existe una estadistica que nos -
muestre las altereciones estdticas y dindmicas de los pies mas comunes en --

nuestro medio y su frecuencia, asf como el tipo morfolégico.

El interés por las alteraciones del pie y el conocimiento completo de -
13s mismas,ha quedado reducido a un pequefioc grupo de profesionales que se ha

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

El motivo de la presente tesis es analizar las diferentes alteraciones-
que se presenten y los tres tipos morfologicos de pie mas frecuentes. Asf --
mismo despertar el interés por el estudio de dichas alteraciones y causar in
quietud al observar los {ndices de alteraciones para detectarlas en forma --

efectiva y oportuna.
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ANTECEDENTES

ta Historia del pie humano empieza segln cree Wood Jones en cierta épo-
ca lejana, cuando el primer anfibio emergi6 de la superficie de las aguas. -
Su miembro inferior se componfa de un muslo, una pierna y un pie provisto de
cinéo dedos. De &ste esquema inicial se han aislado el ala del pdjaro, el --
casco del caballo, el pie del mono, el del hombre, etc. Nuestro pie serfa el
resultado de una evolucibn regresiva a partir de los mGltiples huesos que -~
forman los de los peces. Sin embargo son posibles muchas explicaciones, aun-
que débiles e hipotéticas todas ellas. La semejanza entre el hombre y el mo-

no hizo que se buscard un antepasado comfin.

Ciertos autores lo sitGan hace veinte millones de afios. Se trataba de -
un pequeiio animal de la familia de los lemuroideos. Mis que el pie de un mo-
no, su pie se parecfa al nuestro. El pie prehistérico era grande, con el de-

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

E! eje de los dedos no era oblicuo hacia dentro sino paralelo al eje del

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

El segundo metatarsiano era mas largo que el primero y mds grueso, pues
el apoyo predominaba ahf. El pie primitivo era plano; la cGpula plantar apa-
reci6 mas tarde, cuando el hombre adopto la posicién vertical. Este aconteci
miento modificH nuestra estdtica. Mientras la mano se especializaba en la --
prehensi6n fina, el pie se adapté a la funcibn portante., Este hecho dominard
en adelante su patologfa. El paso de pronogrado a ortogrado condujo a una mo
dificacién de las inserciones y trayectos musculares. Parece que toda supér-
vivencia de pie prehistérico, reviste un cardcter patolégico. Merced a adapta
ciones sucesivas a través de los tiempos, el pie posee una funcibn perfecta.
Se adapta al suelo desigual, los pasos son todos diferentes y el esfuerzo es

t4 armoniosamente repartido. Teniendo un pie perfectamente adaptado, el harbre



se impusobel deber de deformarlo con un calzado antifisiolégico. Sin embargo

“se-han observado {ndigenas que sin haber hecho uso jamis 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 escencial de la posicién humana.

2.- Pieza fundamental para la marcha.

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

1641 PARE:

1867 DUCHENNE:

1871 CARL HUETER:

1925 TRISLOW:

1933 BENTZON:

1941 WILKINS:

1951 HARDY Y CLAPHAM:

1953 HERVITT:

considerando que la deformidad era de tipomecinico.
Recomendaba el uso de aparatos correctores con el
cual el pie corregia lentamente.

Estudia el pie cavo considerando desequilibrio de -
los mGsculos intrinsecos.

Introduce el término Hallux valgus.

. Propuso el término metatarsus primus varus que ine-

vitablemente determina Hallux valgus cuando el indi
viduo es forzado a usar zapatos.

Considera la causa del pie cave como desequilibrio-
de los mGsculos intrinsecos.

Sefial6 en su estudio en pacientes de edad escolar -
una relacién 2:1 a favor de mujeres en Hallux valgus.
Realizan estudios que parecen indicar que el meta--
tarsus primus varus es secundario a Hallux valgus.
Investig6 reclutas militares de ambos sexos y encon
tré una relaci6n apréximada de 3:1 en favor de la -

poblaci6n femenina en pie cavo.



1954 RUIZ MORA:

1955 BARNICOT Y HARDY:

1956 JOHNSON:

.1967 DU VRIES:

Desarrolla la técnica quir(rgica para el trata--
miento de la deformidad en dorsiflexién del i
quinto dedo.

Describen la rareza de dedos en garra en nativos
que no usan zapatos.

Investigh la herencia del Hallux valgus en algy
nos casos transmitidos como rasge autosomico do
minante con penetrancia incompleta.

Demuestra en su estudio que quizés una de cada-
mil personas con pie plano, tendré dolor rela--

cionado con ese problema.
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0OSTEOLOGI A

ESQUELETO DEL PIE.

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

el tarso, metatarso y dedos.

Tarso: Constituido por siete huesos, dispuestos en dos hileras. La pos~
terfor con dos huesos superpuestos, el astragalo y el calcdneo; la anterior-
por cinco yuxtapuestos, cuboides, escafoi‘des, y tres cuneiformes. El conjun-
to de estos huesos forma una bbveda c6ncava hacia abajo y adentro, completa-

da hacia adelante por el metatarso, sobre la cual descansa todo el cuerpo.

Astragalo.- Hueso corto, se articula arriba con los huesos de la pier-
na, abajo con el calcéneo, adelante con el escafoides. Tiene tres porciones,
una ‘anterior o cabeza, una intermedia o cuello, y una posterior o cuerpo. -
Posee seis caras { Superior, Inferjor, Externa, Interna, Anterior y Poste--

rior }.

Calcénen.- Hueso corto, constituye el esqueleto del tal6n 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 cGbica. Se articula atras con el calcéneo, 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,-
la 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 ba

se inferior y los otros dos de base superior.



Todos los huesos del tarso estdn formados por tejido esponjoso, ro
deado de una delgada lamina de tejido compacto. El calcéneo es el Gnico hue-
so del tarso que se desarrolla mediante dos centros de osificaci6n; los otros
a partir de uno solo, siendo el astragalo el primero en aparecer; cuboides y
tercer cuneiforme al afo; primer cuneiforme en el segundo aflo, segundo cunei

forme a los tres y por Gltimo el escafoides entre tercero y quinto aiio de vida.

Metatarso: Formado por cinco huesos, designados de dentro a afuera, comw
primero, segundo, tercero, cuarto, guinto. Por atrds se articula con los hue
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 tibial ante-
rior. En la cara externa con la inferjor la apofisis estiloides donde se in
serta el peroneo largo. La extremidad anterfor presenta en su cara infero -

interna depresiones que se hayan en relacién con huesos sesamoideos.

El segundo metatarsiano es el mas largo de todos; su extremo posterior
se articula con la segunda cufa. Las caras laterales en lado interno con --

primera cufia y externo con tercera cufia y tercer metatarsiano.

Formados por tejido compacto, provisto de canal medular; sus extrenida
des de tejido esponjoso. El primero se forma a expensas de uncentro primiti
vo 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 extremo posterior y otro secundario a la extremidad anterior. -
Las anomalias en el desarrollo del primer metatarsiano obedece a que en rea

lidad es homélogo de la primera falange de los otros dedos.



Dedos: Formados por falanges analogas en nGmero, disposici6n, forma, --
estructura y desarrollo , distinguiéndosele Gnicamente por su tamafo. Des fa

langes 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 vy

extrémidad inferior y un secundario la extremidad superior

Huesos Sesamoideos: Son pequefios huesos.de forma y aparicion variables
se desarrollan alrededor de algunas articulaciones. En el pie aparecen en la
cara interna y externa de la articulaci6n del primer dedo. También es frecuen
te en la cara plantar de la articulaci6n de la primera con la segunda falan-
ée del primer dedo. Segln ciertos autores intervendrfan en la ampliaci6n ar-
ticular, en la proteccién de las articulaciones o un papel mds 0 menos impor-

tante en los movimientos que los tendones verifican.

Articulaciones del pie.

Calcéneoastragalina.- Pertenece al género de las aftrodias. Medios de -
unién contituidés por dos ligamentos articulares propiamente dichos (Astraga
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 por una articulacién inter

na o astragalo escafoidea y una externa o calcéneocuboidea. Es una enartrosis.

Medios de uni6n por dos ligamentos, el astralago escafoideo superior y
el calcdneo escafoideo inferior, para la primera. El calcdneo cuboideo supe

rior y el calcéneo cuboideo inferior la segunda.

Articualciones de los huesos de la segqunda fila del tarso entre sf. La
articulacién escafocuboidea es una artrodia. Tres ligamentos (Dorsal, Plan-
tar e Interoseo). Tiene una pequeiia sinovial. Articulaciones intercuneales-
formadas entre las cufias primera y segunda y ésta y tercera. Dos ligamentos
dorsales y uno plantar, dos interoseos. Articulacion cuneocuboideacon un 11

gamento dorsal y uno plantar,



Articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc.- La constituyen una serie
de artrodias. Superficies articulares del tarso en la cara anterior de las -
cuias y el cuboides y en el metatarso por la extremidad posterior de los me-
tatarsianos. Medios de unibn: ligamento interoseo interno, medio, externo, -

ligamentos dorsales, ligamentos plantares. Tres sinoviales.

Articulaciones metatarsofalangicas.- Del tipo de las condileas. Medios-
de uni6n por una cdpsula, dos ligamentos laterales y uno transverso para ca-

da articulacién.

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

cepci6n del primero que solo tiene una. Del tipo de las trocleartrosis.
DISTRIBUCION VASCULAR

La vascularizaci6n arterial del pie proviene de dos fuentes principales:

arterias dorsales y plantares.

Dorsales.- La arteria Pedia, que es prolongaci6n de la tlb'gal anterior,
se extlende del borde inferior del ligamento anular anterior del tarso a la
extremidad posterior del primer espacio interoseo al que perfora, para amsto
mosarse con la piantar externa. Emite colaterales, por su cara interna ramos
innominados que rodean el borde interno del pie y se anastomosan com ramos -
de la plantar interna. De su cara externa emanan la dorsal del tarso y dor--
sal del metatarso, su extremo anterior la interosea del primer espacio. De -

la dorsal del metatarso se originan las tres Gltimas interoseas.

Plantares.- Ramas de bifurcacién de la tibial posterior; nacen en el ca

nal interno del calcdneo.

Plantar interna: Se dirige a lo largo del borde interno del pie, en la-
cabeza del primer metatarsiano se divide en colateral interna de! dedo grue-
$0 y ramo externo que se anastomosa con segunda y tercera interosea plantar.

Da ramas inferiores, superiores, externas e internas.



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

(4
direccitn y calibre mayor que la interna. Al llegar a la extremidad posterior

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

con la pedia. Da ramos inferiores, superiores, externos e internos.

MUSCULOS PROPIOS DEL PIE E INERVACION

Dorsales del Pie

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

anterior.

Regibén plantar interna

Aductor del dedo grueso.-

Flexor corto del dedo grueso.-

Abductor del dedo grueso.-

Regi6n plantar externa

Abductor del dedo pequefio.-

Flexor corto del quinto dedo.-

Oponente del! quinto dedo.-

Flexor y aductor del dedo grueso sobre el -

metatarso. Inervado por ramo de plantar in-

terno.

Flexiona la falange del dedo grueso sobre -

el metatarso. Inervado por ramas del plantar
interno y externo.

Flexiona dedo grueso sobre metatarso y lo -

dirige hacia fuera. Inervado por ramas del

plantar externo.

Flexi6n y abduccién del dedo pequeiio sobre-
el metatarso inervado por ramos del plantar
externo.

Flexor del quinto dedo sobre el metatarso.
Inervado por ramos del plantar externo.
Auxiliar del flexor corto. Inervado por ra-

mos del plantar externo.



Regién plantar media
: Flexor cbrto plantar.- flexiona la 2a. falange sobre la primera y ésta
5 sobre el metatarso. Inervado por ramos de plantar
interny.

Accesorio del flexor largo.- Auxiliar del flexor largo. Inervado por ramos-
del plantar externo y del interno.

Lumbricales del pie.- Dobla la ta. falange sobre e} metatarso a la vez -
que extiende las dos ultimas sobre la 1a. Iner
vado por ramos del plantar externo y del plan-
tar interno,

Interoseos del pie,- Doblan la ta. falange sobre el metatarsc y ex-
tiende laévdos ultimas sobre la la. Inervado -

por ramos del plantar externo.
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BIOMECANICA

Las articulaciones del pie son numerosas y complejas; ponen en relacién
los huesos del tarso entresf y con los del metatarso. Son estas la calcanecastra
galina, llamada también subastragalina; articulaci6n mediotarsiana llamada de
Chapot; articulacién tarsometatarsiana llamada de Lisiranc; articulacién esca
focuboidea y escofocuneales. Tienen una funci6n doble. Primero orientar el -
pie con relacién a los otros dos ejes (La orientacion en el plano sagital estd
a cargo de la tibio tarsiana) para una presentacién correcta de la planta del
pie con respecto al suelo en cualquier posici6n de la pierna y de inclinacién-
del terreno. Segundo modificar la forma y la curvatura de la boveda plantar pa
ra que el pie se adapte a las desigualdades del terreno y de &ste modo crear -
entre el suelo y la pierna que transmite el peso del cuerpo, un sistema amorti

guador para que el paso sea eldstico y facil. Por tanto el papel de éstas arti

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

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

" lentes en la mano.

Movimientos de Rotaci6n Longitudinal y de Lateralidad del Pie.- Ademds de
tos movimientos de flexo-extensi6n, localizados 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 efectfian en el plano horizontal aducci6n --
(Punta del pie hacia dentra) y abduccién (Punta del pie hacia afuera). La am--
plitud de éstos movimientos ejecutados Gnicamente con el pie es de 35¢-452, --
Sin embargo pueden ser producto de la rotacién externa-interna de la pierna --
(Rodilla flexionada) 6 de la rotaci6n de todo el M.l. a partir de la cadera --

(Rodilta extendida). Entonces son mas dmplios y pueden alcanzar los 909 en am-

bos sentidos.



Alrededor del eje longitudinal u horizantal el pie gira de tal manera
que la planta se orienta: hacia adentro y por analogfa con el M.S. se defi

ne como supinaci6n; hacia afuera y entonces hablamos de pronacién.

La amplitud de la supinacisn (52%) es mayor que la pronaci6n (25°-30°).
Acabamos de definir como abduccién-aducci6n y pronacibn-supinacin unos mo
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 acompailado obligatoriamente por
un movimiento en los otros dos planos. Asf la aducci6n se acompafia necesa-
riamente de supinacién y una ligera extensi6n, caracterizan la llamada in-
versifn. Si la extensién se anula por una flexi{6n del tobillo tenemos la -
.actitud de varus. Si una rotacion externa de la rodilla compensa la aduc--

cibn, entonces observamos un movimiento de supinaci6n en apariencia puro.

La abducci6n va acompailada necesariamente de pronacién y flexibn, es
la llémada e\(grsién. Si la flexi6n se anula por extensi6n del tobillo se
obtiene valgus. Una rotacién interna de la rodilla oculta la aduccidn y -
se observa un movimiento de pronaci6n en apariencia puro. Asf salvo accio
nes compensadoras extranas a las articulaciones del pie, la aducci6n no -
podrd nunca asociarse a una pronacién y viceversa la abduccifn a una supi

nacién.

Movimientos en la Subastragalina.- Los desplazamientos relativos de-
los huesos del tarso posterior son ficiles de analizar en una preparacién
anatémica de 1a que se toma Rx en posici6én de inversi6n y eversi6n. Enuma
vista superior con el astragalo fijo el paso de la eversi6n a la inversitn
se traduce por los desplazamientos siguientes: el escafoides resbala hacia
adentro sobre la cabeza astragalina y efectGa un giro de 52. El cuboides-
efect@a un giro de un &ngulo igual y se desliza hacia adentro en relacién

al célcaneo y escafoides.



El célcaneo efectta un ligero avance y gira 52 bajo el astragalo. Estas
tres rotaciones se efect@ian en el sentido de la aduccién. Una incidencia ---
frontal muestra los desplazamientos siguientes: el escafoides gira 25 y so--
bresale un poco del astragalo hacia dentro. El cuboides desaparece del todo-
detras de la sombra del célcaneo y realiza un giro de 182. El célcaneo se --

desliza hacia dentro, debajo del astragalo y efect@a un giro de 20°.

Estas tres rotaciones se efectuan en el sentido de la supinacién. Una inci--
dencia lateral entre la eversi6n y la inversién traduce los desplazamientos-
siguientes: el escafoides se desliza bajo la cabeza del astragalo, gira 459-
sobre si mismo, de manera que su cara anterior mira hacia abajo. El cuboides
se desliza hacia abajo en relacién al cdlcaneo y al astragalo. De manera si-
multdnea efectfa un giro de 129. El célcaneo avanza con respecto al astragalo
cuyo borde posterior gravita sobre la superficie retrotaldmica. Efect@ta un -

giro de 122 en el sentido de la extensitn como el escafoides.

Movimientos de la Mediotﬁrsiana.- Los desplazamientos del escafoides -
sobre la cabeza del astragazlo se realizan hacia dentro y hacia abajo por la
traccin del tibial posterior cuyo temd6n se fija en el tub&rculo del esca--
foides. El cambio de orientacién del escafoides lleva consigo por medio de
los cuneiformes y tres primeros metatarsianos 1a aduccidén y el mndimiento -
del arco interno de la b6veda plantar. Los movimientos del cuboides sobre -
el cdlcaneo estdn muy limitados hacia arriba por dos factores: la prominen-
" cia de la apofisis mayor del célcaneo constituye un obstaculo; la tensi6n -
del ligamento cdlcaneo cuboideo plantar que limita de inmediato el ensancha
miento inferior. En compensacion y hacia abajo el cuboides se desliza por -
ia conve‘xidad de la carilla calcanea. Solo la detiene la tensién del fascf-
culo externo del ligamento de Chopart. Transversalmente el cuboides se des-
liza mas facil hacia dentro limitado solo por la tensién del ligamento c&l-

caneo cuboideo dorsal.



Movimientos en articulaciones del Tarso anterior y la Tarsometatarsiana.
Las articulaciones intercuneanas permiten movimientos verticales débiles que
modifican la curvatura transversal de la bbveda 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 articulaci6n tarsometatarsiana se pueden
deducir de la forma de la interlinea de Lisfranc y de la orientacién de las
superficies articulares. E! adelantamiento de los cuneiformes sigue una pro-
gresi6n geometrica: el tercer cuneiforme sobrepasa 2 mm. al cuboides; el ---
tercer cuneiforme sobrepasa 4mm. al segundo; el primer cuneiforme sobrepasa
8 mm. al segundo. De ésta manera entre los cuneiformes se dibuja la mortaja-
en la que se introduce la base de! segundo metatarsiano. Este es por lo tan-
to el menos mévil y forma la parte superior de la b6veda plantar. El eje de-
flexi6n extensién de los metatarsianos extremos, dotados de mayor movilidad -
es oblicuo al eje longitudinal de éstos. El movimiento de la cabeza del pri-
»r’ner metatarsiano contiene un movimiento de flexién y abducci6n. El movimien-
to de la cabeza del quinto se compone de flexifn y aduccién. 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 béveda plantar.

A la inversa, la extensién de los metatarsianos va acompafiada de su ---
aplanamiento. Por consiguiente, los cambios de curvatura del arco anterior -

se deben a los movimientos que se realizan en la interlinea de Lisfranc.

La extensi6n 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 Gnicas diferencias son de orden funcional e interesan

sobre todo a las metatarsofalangicas. Mientras a nivel de las metacarpofalan



gicas la flexi6n supera a la extension, en las metatarsofalangicas la exten-
si6n supera la flexi6n. La extensi6n activa es de 509-60° contra 307-40° de
flexi6n. La extensién pasiva indispensable en el Gltimo tiempo del paso al--
canza o sobre pasa los 902 sobre los 45°-50% de flexi6n pasiva. Los movimien
tos de lateralidad 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-
sibilidades de oposici6n lo cual traduce la adaptacién del pie humano a la -
marcha bipeda en un plano horizontal. La extensifn activa se debe a tres mds
culos: dos extrfnsecos {Extensor propio del dedo gordo y Extensor Comfin). Un

intrinseco (E) pedio)

La b6veda plantar en conjunto.- La arquitectura del pie se puede definir
como una bdveda sostenida por tres arcos. La bbveda plantar no forma un tridén
gulo equilatero, pero al poseer tres arcos y tres puntos de apoyo, su estruc
tura se presta a la comparacifn. Sus puntos de apoyo estan comprendidos en -
la zona de impresibn plantar. Corresponden a la cabeza del primer metatarsia

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

Entre los puntos de apoyo anteriores esta tendide el arco anterior, el
mas corto y bajo. Entre los puntos de apoyo externos esta tendido el arco ex
ternc de longitud y altura intermedios. Entre los puntos de apoyo internos -
se extiende el arco interno, més largo y alto el mds importante de los tres-

tanto en el planoc estdtico como en el dindmico.

Arco Interno.- Entre sus dos puntos de apoyc comprende cinco piezas Gseas
de delante a atrds: Primer metatarsianoc por su cabeza; primer cuneiforme, no
toma contacto con el suelo; el escafoides, clave de b6veda 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 b6veda; el cdlcaneo, descansa scbre el suelo.



El arco interno conserva su concavidad gracias a los ligamentos y a los
musculos, Ligamentos: Cuneometatarsiano, Escafocuneal y sobre todo Calcéneo-
escafoidec inferior y Calcaneoastragalino. Musculos: act@an como auténticos-
tensores; el tibial posterior, el peroneo lateral largo, el flexor propio del

dedo gordo, flexor com@n de los dedos, el aductor del dedoe gordo.

Arco Externo.- Comprende tres piezas oseas: el quinto metatarsiano por-
su cabeza; el cuboides, encima por completo del suelo; el cdlcaneo. A diferen
cia del interno, es poco elevado (3-5 mn.) y toma contacto con el suelo a -—-
través de partes blandas. Es mas rigido que el interno debido a la potencia-
del gran ligamento célcaneo cuboideo plantar que impide que las articulacio-
r;es calcaneocuboidea y cuboidea metatarsiana se-entreabran bajo el peso del-

cuerpo.

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

quinto dedo.

El Arco Anterior y la Curvatura Transversal.- Se tiende de la cabeza del
primer metatarsiano que descansa en los dos sesampideos a 6 mm del suelo a -
la cabeza del quinto metatarsiano también a 6 mm del suelo. Pasa por la cabe

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

Concavidad poco acentuada y el apoyo sobre el suelo lo realiza sobre --
partes blandas. Estd subtendido por el ligamento intermetatarsiano y un solo
misculo, el fascfculo transversal del abductor del dedo gordo, conpotencia -
escasa, por lo que se desploma con frecuencia el arco (Pie plano anterior) -
lo cual implica formaci6n de callosidades bajo las cabezas metatarsianas --

descendidas.
El arco anterior es el lugar donde terminan los cinco radios metatarsianos.

El primer radio forma un dngulo de 1B9-252 con el suelo, disminuye a 152
en el segundo, 10° en el tercero, B? en el cuarto y 59 en el quinto. A nivel-
de cuneiformes comprende cuatro huesos, apoyindose solo externamente en el -

cuboides.



El segundo cuneiforme constituye con el segundo metatarsiane el eje del
pie. A nivel det par escafoides-cuboides el arco transversal se apoya por su

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

Distribucién de las Cargas y Deformaciones estiticas de la Boveda Plan-
tar. El peso del cuerpo transmitido por el miembro inferior, descansa sobre-
el tarso posterior, de all{ los impulsos se reparten en tres direcciones ha-
cia los tres puntos de apoyo de la bbveda (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 cdlcanezo descienden 1.5 mm, -
la apofisis mayor 4 mm, el escafoides desciende en relacién al suvelo, el &n-
gulo de ereccitn del primer metatarsiano disminuye, A nivel del arco externo-
descenso de 4 mm del cuboides, 3.5 mm el quinto metatarsiano. A nivel del ar
co anterior, se aplasta y se extiende a cada lado del segundo metatarsiano.-
£n total, la parte anterior del pie se ensancha 12.5 mm bajo la carga. La --

curvatura transversal también disminuye a nivel de cuneiformes y escafoides.

Deformaciones Dindmicas de la B6veda Plantar en la marcha.- Durante la
marcha, el desarrollo del paso impone a la bbveda plantar sobrecarga y defor
maciones. El paso se efectGa en cuatro tiempos: El primer tiempo toma de con
tacto con el suelo por el talén (Punto de apoyo posterior de la bfveda)-

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

En el segundo tiempo 6 contacto maximo la planta del pie descansa sobre
el suelo toda su superficie sustentadora. £! cuerpo propulsado por el otro -
pie va a pasar por encima y déspués por delante del pie sustentador (Tiempo
del apoyo unilateral). Al mismo tiempo la bfveda plantar se aplasta y experi
menta un ligero alargamiento. En el tercer tiempo 6 primera impulsi6n motriz
el peso del cuerpo se halla por delante del pie de sustentaci6n. El cuerpo ~
se eleva y va hacia adelante; la béveda plantar apresada entre el suelo por
delante, fuerza muscular por detréds y peso del cuerpo en el centro, tenderfa

a aplastarse si no intervienen los mlsculos tensores plantares. Por otra par



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 6 segunda im--
pulsién motriz, el pie llevado hacia delante ya no descansa mas que sobre los
tres primeros dedos, sobre todo el gordo en apoyo terminal. La bfveda plantar
resiste una vez mas y evita el hundimiento por los tendones plantares. El pie
se aparta del suelo cuando el otro empieza a desarrollar su paso. Ambos por-
tanto, han estado en contacto a la vez con el suelo, aunque solo sea durante
un instante (Perfodo de doble apoyo). El perfodo siguiente, 1lamado de apoyo
unilateral, la b6veda del pie que oscila con el que acaba de dejar el suelo-

recupera su posicién normal.

Deformaciones Dindmicas de acuerdo con la inclinaci6n 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 impresi6n plantar.

La inclinacién de la pierna hacia dentro en relaci6n al pie tiene cuatro
consecuencias: 1/ro. rotaci6n externa de la pierna sobre el pie; solo apare-
ce cuando lal planta del pie estd aplicada con firmeza al suelo. 2/do. abduc-
ci6n-supinacién de la parte posterior del pie. 3/ro. Abduccién-pronaci6n de
la parte anterior del pie. Para que el arco anterior se apoye en el suelo, -
la parte anterior del pie debe desplazarse hacfa dentro. 4/to. Ahuecamiento-
del arco interno. Acentuacibn de la curvatura del arco interno a consecuencia
de los movimientos relativos de la porci6n anterior y la posterior del pie.-
Se manifiesta por elevacién del escafoides respecto del suelo. Impresi6n plan
tar como en pie cavus varus. La inclinaci6n de la pierna hacia afuera tiene-
cuatro consecuencias: 1/ro rotacién interna de la pierna sobre el pie.
2/do. aducci6n-pronacién de la parte posterior del pie. Aduccié por rotacitn
interna no compensada-pronaci6n por valgus del c&lcaneo. 3/ro. abduccién-su-
pinacifén de la parte anterior del pie. 4/to. aplanamiento del arco interno,-

con aumento de superficie de la impresi6n plantar, come enun pie plano valgo.



Adaptaci6n de la Bbveda Plantar al Terreno:- El hombre de la ciudad ca-
mina siempre sobre suelo liso y resistente, pies protegidos por calzado.  Sus
bbvedas plantares realizan escasos esfuerzos de adaptacién y su principal ---
sostén, los masculos, se atrofian: el pie plano es el tributo que exige el --
progreso y algunos antrop6logos no dudan en predecir los tiempos en que el --
hombre caminaré sobre pies reducidos al estado de mufiones. La teorfa se basa
en la atrofia de los dedos de los pies y la pérdida de oposicién del dedo gor
do existente aGn en el mono. Sin embargo no ha llegado ese momento y el hom-
bre es capaz aon de caminar con los pies desnudos en una playa o entre rocas.
Esto beneficia en extremo a la bbveda plantar, que vuelve a ejercer sus posi-
bilidades de adaptaci6n. Adaptacibn a las asperezas del terreno gracias al -
ahuecamiento de la b6veda. Adaptaci6n a las inclinaciones del suelo respecto
2 los pies: El apoyo anterior es mds externo en las inclinaciones hacia afue-
ra gracias a la longitud decreciente de dentro afuera de los radios metatar--

sianos.

En posicitn erecta, en una pendiente transversal, el pie de abajo esta*
en supinaci6n mientras el de arriba en eversi6n. La escalada necesita el pie
de abajo cavus varus, mientras el de arriba ataca el suelo en flexidn méxima®
y paralelo a la pendiente. El descenso a veces obiiga a actitudes del pie en

inversi6n, a fin de obtener adherencia maxima.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

1.~ HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con alteraciones estdticas y dindmicas de pie tienen una
repercusion clinica, por io que 1a identificacién y correlacién podos-

copica, es bdsica en el tratamiento de los pacientes.

2.- HIPOTESIS DE NULIDAD

Los pacientes con alteraciones estdticas y dindmicas de pie, no tienen
una repercusién clinica, por lo que la identificaci6n y correlacién --

podoscopica, no es bdsica en el tratamiento de los pacientes.
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OBJETIVOS

Iniciar dentro de la Armada de México una estadistica que sirva como
base para realizar a futuro el estudio y detecci6n de alteraciones estdti
cas y dinfmicas en personal militar y que puedan tener por su magnitud, -

repercusion en el desempefio de sus actividades.

Detectar la frecuencia de alteraciones estitico-dindmicas del pie, -
que son susceptibles de ser diagnosticadas desde el punto de vista clini-

co en cien pacientes en general.

Mediante la observacitn longitudinal de los dedos de los pies deter-
minar cuales son los tres tipos morfol6gicos que se presenten mayormente-

y cual es el mds frecuente de ellos.
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MATERIAL Y  METODOS

'El presente estudio se efectuf en el Centro Médico Naval de la Armada
" 'de México, en el perfodo comprendido de Junio a Noviembre de 1991 en cien
pacientes de ambos sexos en edad entre los 18 y 60 afios, con patologifa de

los pies.

Se excluyen pacientes menores de 18 ados y mayores de 60; pacientes --
con alteraciones morfoifgicas en cualquier otra parte del organismo; pa---
cientes con fracturas en los pies; pacientes con enfermedades infecciosas~

y alteraciones neurol6gicas del mismo.

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

rio clfnico adecuado.

Disefio de estudio.- Se efectu6 interrogatorio clinico exhaustive, y -

correlacién clinico-podoscopica.

Este método nos proporciona una base objetiva del estado funcional --

del individuo en el desempefio 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.



RESULYTADOS



RESULTADOS

El universo de casos estudiados de .cien pacientes, arrojoé los
siguientes resultados: Se realizd evaluacién clinica y al podosceopio,

por segmentos y se tomb 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 l.- Cavo
2.- Plano
3.- Normal
c) ANTEPIE 1.~ Plano transverso
2.~ bDeformidades estaticas unicas y mixtas
d) CANONES DEL PIE 1.- Griego
2.~ Egipcio
3.- 1=2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Edad Masculino Femenino Total
casos % Casos % Casos %
18 a 35 afios 26 52% 34 68% 60 o
36 a 60 afos 24 48% 16 32% 40 4
TOTAL 50 100% 50 100% 100 ploe]



ALTERACIONES DELL RETROPIE EN 50 PAC. MASCULINOS

Edad 18-35 36-60 total %
Valgo a 6 14 28
Varo 3 4 7 14
Normal 15 14 29 58
Total 26 24 50 100%

ALTERACIONES DEL MEDIO PIE EN 50 PAC. MASCULINOS

Edad -18-35 36-60 total g 5
_Cavo 10 S 9 19 38
Plano 5 6 11 o
Normal 11 9 T20 T s F; 40

Total 26 24 -50 £100%

ALTERACIONES DEL ANTEPIE EN 50 PAC. MASCULINOS

' Edad 18~35 3660 Total = - %
H. Valgus 2 5 A 14 .
Dedos en garra 4 S 9 . 18v
5 dedo varo 1 1 2 4
Plano transv. 3 2 5 a 10
Mixtas 9 6 15 30
Normal 7 5 12 24
Total 26 24 . 50 100%

CANONES DE PIE EN 50 PAC. MASCULINOS

Edad 18-35% 36-60 total %
Egipcio 15 7 22 44
Griego 4 5 5 18’
1=2 7 12 19 kY:]

Total 26 24 50 100%



ALTERACIONES DEL RETROPIE EN S0 PAC. FEMENINOS

Edad 18-35 36-60 total %
‘valgo 14 6 20 40"
varo 3 1 T4 g
Normal 17 9 26 52,
Total 34 16 50 100%
ALTERACIONES DEL MEDIO PIE EN 50 PAC.: FEMENINOS
Edad 18-35 36-60 total %
Cavo 16 8 24 48
Plano 5 o 5 10
Normal 14 7 21 42
Total 35 15 50 100%
ALTERACIONES DEL ANTEPIE EN 50 PAC. FEHENINOS
Edad 18-35 36-60 Total 2
H. Valgus 7 4 11 22
Dedos en garra 4 1 5 10
5 dedo varo 1 0 1 2
Plano trans. 11 3 14 28
Mixtas 7 4 11 22
Normal 4 4 8 16
Total 34 17 S0 100%
CANORES DE PIE EN S0 PAC. FEMENINOS
Edad 18-35 36-60 total %
Egipcio i9 6 25 50
Griego 8 3 11 V22
1=2 7 7 14 -1
Total 34 16 507

100%



ESTA TESIS N0 DEBE
SRR DL LA BIBLIOTECA

FRECUENCIA EN CONJUNTO DE LOS 100 PAC. ESTUDIADOS

RETROPIE
ALTERACION MASC. FEM. TOTAL %
valgo 14 20 34 34
varo 7 4
Normal 29 26 o
Total 50 - 80

MEDIO PIE"
ALTERACTION MASC. CFEMTT
cavo 19 24" ‘423
Plano 11 s 16
Normal 20 b 21 a1
Total " 50 100%
ALTERACION MASC. FEM.. TOTAL 3
H. Valgus 7 11
Dedos en garra 9 5 .
5 dedo varo 2 1
Plano trans. 5 14::
Mixtas 15 11 26 26
Normal 12 8 20 20
Total 50 50 100 100%
FRECUENCIA DE CANOKES DE LOS PIES EN CONJUNTO

TIPO MASC. FEM. TOTAL %
Egipcio 22 25 47 47
Griego 9 11 20 20
1=2 19 14 33 ) 33
Total 50 50 100 100%:
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CONCLUSIONES

En el presente estudio llevadoa cabo en 100 pacientes de ambos sexos-
en la consulta externa, concluimos de acuerdo a los resultados, que las al
teraciones estéatico-dindmicas de los pies se presentaron en los dos sexos,

y demostré predominancia hacia una mayor cantidad de alteraciones en el se

xo femenino.

Asi tenemos que en el &nalisis por segmentos del pie, que el valgo del
retropie fué mds frecuente en 1a mujer y con un margen mayor con respecto-
al varo que predomind en el hombre. De lo anterior no se encuentra una cau-
sa clara, pero podemos presuponer factores constitucionales, & debidos a -
la actividad fisica propia del sexo, 6 al uso de calzade diferente que oca
sionan durante el crecimiento diferentes presiones en la articulacién su--

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

célcaneo.

El estudio en el mediopie, nos mostr6 contra la creenCAia general, que
el cavo fué mas frecuente que el plano, concordando con lo que ha demostra
do Lelievre respecto a que el pie plano es menos frecuente. Por tanto co--
rroboramos la equivocaci6n de la gente en darle mayor atencién al pie pla-
no, por pensar que su frecuencia es la mayor. Aquf también predominancia -

de la mujer en la alteracién con mayor porcentaje.

En el antepie, de las alteraciones puras especificamente revisadas, -
el antepie plano transversoc ocupa la mayor frecuencia de alteracién y nue-
vamente un predominio importante de la mujer, lo cual puede tener su expli
caci6n en el uso de los zapatos con tacén alto, que hacen que la distribu-
ci6n mecdnica 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 uni6n distal de los metatarsianos

y éstos se espacien, constituyendo otras alteraciones como el Hallux Valgus



(fnsuficiencia mixta del primer radio), y que por ende también es la alte-
racién pura que se encuentra en mayor porcentaje después del plano trans-
verso en la mujer, y si consideramos que las alteraciones mixtas incluyeron

también Hallux Valgus su proporci6n es mayor.

Dentro de las alteraciones mixtas otra con frecuencia elevada y rela-

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

El quinto dedo varo, ocup6 un indice bajo y es de notar que el pacien
te no le presta la debida atenci6n, tal vez por ser una alteracién poco do
lorosa. Es de 1lamar la atencién el no haber encontrado un solo caso de ---
Hallux varus, cuya causa de su poca frecuencia se deba tal vez a que el pie
tiene predisposici6n biomecanicamente a la desviaci6n en valgo por el tipo

de calzado usado mas frecuentemente.

El dnalisis de los canones del pie, segln la longitud de los dedos de
mostré 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 -
ligera predominancia en la mujer. Sigui6 en frecuencia el tipo 1=2 (Primer
dedo igual en longitud al segundo) y un tercer orden de frecuencia con my
cho menos porcentaje el tipo griego (Segundo dedo mayor que el primero, -
primero mayor que el tercero; tercero mayor que cuarto y cuarto mayor gque
quinto). En el sexo masculino hubo mas equilibrio en la frecuencia entre-

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

El presente estudio realizado en cien pacientes de ambos sexos y en -
una poblaci6n en general, pretende servir como una base preliminar para --
orientar en un futuro el estudio y deteccién de alteraciones en la pobla--
ci6n militar de la Armada de México y su posible repercucién de acuerdo a
su magnitud en el inadecuado desarrollo de sus actividades, ya que segGn -
las estadfsticas que obtuvimos, nos muestran que hay un alto fndice de fre
cuencia en los tres segmentos del pie, y podemos esperar que los pies con-

alteraciones, ocasionen sintomatologfa tarde 6§ temprano y que, dado la fal



ta de informaci6n y orientaci6n suficiente, ocasiona que el paciente no --
acuda a revisi6n médica, y no se le dé importancia al uso de calzado ade--
cuado, pero en cambio si acuda a lugares inadecuados como pedicuristas, --
provocando en mGltiples ocasiones que problemas de simples, 1llegan a ser-
complejos e Impiden la realizacién de una funci6n adecuada y tan importan-

te como la que realizan nuestros pies.






RESUMEN

El pie merece gran atenci6n; dolor, dificultad y torpeza en la marcha
son problemas que hacen al paciente acudir a consulta. Llama la atencién -
el que no exista una estadfstica en nuestro medio de las alteraciones mas-
frecuentes. El motivo del trabajo es un andlisis de ésas alteraciones y el

tipo de pie mas frecuente.

Se estudiaron cien pacientes en el perfodo de Junio a Noviembre de --
1991 de ambos sexos, con edad entre 18 y 60 ailos. Se excluyeron pacientes-
con fracturas, infecciones y alteraciones neuromusculares. El estudio in--
cluy6é interrogatorio clinico exhaustivo, y correlacién clfnica podoscopica

de las alteraciones.

La estadfstica nos mostré a nivel del retropie un 55 % de normalidad,
34 % de valgo y 1t % de varo. El medio pie 43 % de cavo, 41 % de normali--
dad y 16 % de plano. El antepie 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 comn con predominancia -
en la mujer. El cavo predomin6 en medio pie, encontra de la creencia gene-
ral de que el plano es mis comln y también predominé en la mujer. En ante-
pie las alteraciones mixtas y alto indice de plano transverso y Hallux val
gus también en la mujer predominantemente, nos hace pensar la probable re-
lacién con el uso de zapatos con tac6n alto y horma puntiaguda, provocando

que la distribucién mecénica de la carga se desplace totalmente al antepie.

Se pretende que éste estudio sirva como base para realizar a futu-
ro el estudio y deteccion de alteraciones que pueden tener repercusién por

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



ya que es frecuente la falta de informaci6n y orientacién a la poblacién,-
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 realizaci6n

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