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OBJETIVO:

Conocer los cambios de la distribucion de la fuerza de presion plantar méxima en el antepié
preoperatorianiente y 3 meses después de haber sido operados , en pacientes con hallux
valgus, atendidos en el instituto nacional de ortopedia.



INTRODUCCION

Elfman en 1964 con un barégrafo demuestra la distribucién de peso en la cara piantar
del pie,(8). Clark en 1980 demuestra por concepto visual més cuantitativo de la
distribucién de peso ,(6). Harris Mat a través de un papel, sélo da una nocién de la
distribucidn de la presién plantar ,(11). Reynauld a través de la huella representa 3 tipo
de pie plano ,(17).

Existen 2 tipos de aparatos de acuerdoa al drea de la suela que miden: los que miden una
area del pie y los que miden toda la planta del pie.

El nembre correcto es pedobarografo y funciona mediante pequefios hoyuelos en el
material que transmitird de acuerdo a la presién al monitor, {11).La era del andlisis del
paso computarizado esta aqui , F-scan ,(10).

Los planos usados para el estudio del pie son: el plano vertical y el horizontal ( o
estrés cizallante). El pie se divide en 10 dreas; se prefiere valorara la presién plantar
durante la marcha , que en reposo. La presién plantar se expresa en Kpa ( 1000 Pa=al
Kpa que es = 14.2 PSI ) o megapascales { 1000 000 Pa = Mpa 142 P81 ), (11). En
general la presién se mide igualmente por Newtons . 1 Kg = 10 N que dan presion de
40 Pa . La presion es = fuerza aplicada/ drea de superficie. Un Pa = Unidad de presion
SIque da 1 Pa=1 N aplicado a una area de 1 m2, (1 N/m2), (1). Es importante
tomar en cuenta la Ley de Pascal la cual dice: la presion de los fluidos se transmite de
forma uniforme en el seno de los fluidos en todas las direcciones.

En el caso de ia presion plantar ésta serd distribuida principalmente através de las

protuberancias dseas del pie y secundariamente por los tejidos blandos ( 1y 13). La



presién plantar varia o es proporsional al drea 2 de la superficie lineal del sensor ( ideal
1 cm?® ). La unidad de presién = PSI ( pound per square inche) US AND UK. La fuerza
dedeunamasade 1 kgenlatiemra=9.8N ., (11).
La bdveda plantar denominada asi ya que forman arcos los puntos de apoyo entre si ésta
se adapia a todas las irregularidades del terreno y transmitir al suelo los impulsos v el
peso del cuerpe en las mejores condiciones mecénicz;s., la béveda plantar actia como
amortiguador para la marcha con suavidad. Son 3 puntos de apovo que forman un
tridngulo equilatero: La cabeza de 1° y 5° MTT y las tuberosidades posteriores del
calcineo formando el arco anterior{ que = 9 mm), arco longitudinal externo { 3 a 53 mm)
y el arco longitudinal interno (15 a 18 mm).
La distribucién normal de peso en el pie es :

16 % anteroexterno

32 % anterointerno

48 % apoyo posterior
El desarrollo de un paso es en 4 tiempos:

1 er tiempo contacto con el suelo
** 22 tiempo contacto maximo

3° tiempo 1° impulsién motriz

4° tiempo 2° impulsos motriz

(12).

El hallux valgus es una deformacién del 1 er rayo que suele acompafiarse con gran

frecuencia, de defromidades y sintomas de los restantes dedos del pie ( dedo en martillo



del 2° dedo). Es raro encontrar hallux valgus de 10 a 19 afios de edad que se considera
o se clasifica del adolescente, el cudl es hereditario.
Los angulos normales son de menor de 10° el intermetatarsiano (INTERMTT). angulo
metatarsofalangico (MTTF) menor de 15° cuando éste es mayor de 30° condiciona el
dede gordo pronado. Teda ésta entidad evoluciona a subluxacidn y osteoartritis.Pueden
ser dos factores que influyen: el dedo valgo o metatarso varo . La herencia
,calzado.vendajes, son factores que también inifuyen; asi como pie plano en pronacidn,
insercién anormal del tendon del t'ibial posterior, aumento de la oblicuidad de la
articulacion entre el 1 er MTT y la cufia, largo anormal del 1 er rayo, superficie
incongruente de de la MTTF, valgo excesivo de la superficie de 1 er MTT, (5).
Esta deformidad se clasifica en 3 grados:

Leve = angulo haltux valgus (HV) menor de 30° y dngulo INTERMTT menor de 13°

Moderado = dngulo HV menor de 40° y angulo INTERMTT mayor de 13 °

Severo = dngulo del HV mavor de 40° v dngulo INTERMTT mayor de 20°

(14).

De acuerdo al tratamiente, se han publicado mds de 130 técnicas para correccion del
halux valgus, y estd principalmente indicado en el adolescente. Existen los
procedimientos de los tejidos blandos( McBride , Du Vries, Mann y Silver) los cuales
en mujeres de 35 a 55 afios, que tengan un dngulo de MTT de 202 35 °, ¢ INTRMTT
menor de 15 ° e INTERF menor de 15 °.
Los procedimientos combinados(Keller): indicados cuando Ia edad es de 55 a 70 aflos,
hallux de 30 a 45 °, dngulo INTERMTT menor de 12 © asi como pronacién del dedo

gordo. (5).



Cuando existe una articulacién congruente:
Técnica de Akin y exostectomia, o Chevron o DSTP (plastia de tejidos blandos
distales).
Cuando existe articulacién incongruente:
Leve: Chevron { menor de 50 afios), o DSTP con o sin osteotomia crecentica
proximal o técinca Mitchell.
Moderada: DSTP con osteotomia de! bunion o técnica de Mitchell.
Severo: DSTP con osteotomia del bunion con fusidén de MTTF.
Hipermovilidad de la MTTCUNEIFORME: Fusién de la articulacion

MTTcunciforme y DSTP.

Cuando existe articulacion degenerativa:

Fusién o técnica de Keller o protesis (14).

Las alteraciones que aumentan o disminuyen las curvaturas del pie afectaranel apoyo.
marcha e incluso la bipedestacion, (12). El mal alineamiento de los pies influye en la
presién plantar (15). Aunque no ha sido bien concluido en demostrar, los pacientes con
sospecha de deformidad de pie progresiva , (4), o con sindrome de movilidad articular
limitada , (6); puede mostrar aumentos tempranos en la distribucion de la presion
plantar antes que otros signos del dafio del pie sean aparentes , (7).

El hallux hace, sin embargo, presiones de experiéncia que esta cerca de la méxima vista

en cualquier regién del pie y ha sido notado por un nimero de investigadores. (3).



No hay método que pueda medir el estrés cizallante del pie v su superficie de soporte
(2.

En general no se tienen valores o pardmetros comparativos como normales ya gue un
pacinte puede presentar diferentes valores de superficie-presion en determinado
podografo, (11).

De acuerdo a plantografia en hallux valgus, pocos estudios hablan al respecto.
Blomgren demuestra en 1991, la presidn plantar durante la marcha en el pacinte con
hallux valgus en la que refiere aumento de la presion a nivel de la zona del 3° dedo
hacia la MTTF del mismo 5° dedo que puede ser causa de metatarsalgia en los
bunions, (4). Pero va en 1985 beverly y Horan reportaron aumento de fa presién en la 2°
v 3° cabeza de MTT durante la marcha en pacientes en pacintes con hallux valgus, (3).
En 1992 B Tang v Wallace realiza medicionesde la presion del antepie en pie con
hallux vaigus, el equipo que usaron es un Musgrave foot print placa ( de 41 em X 19 cm
de ancho ). leido en 135 milisegundos. Demuestra que el pico de presion aumenta en la
cabeza del 1°y 2° MTT, la presién pico disminuye bajo el dedo gordo con aumento del
angulo del hallux, aunque también huvo una relacion entre el dolor, callosidades y
aumento de la presidn en la cabeza del 1° y 2° MTT, (16). En 1996 Haravasu y
Yamamoto demuestran el pico de presion en la cabeza del 1 er MTT cuando el angulo
intermmt aumenta que en aquellos con pico de presién en la cabeza del 2° v 3 er
MTT.Posterior a la cirugia la presion maxima fué sobre la cabeza del 2°y 3 er MTT y

disminuyeron., (10).



Existe un desventaja, es que solo se gravan 3 pasos, y otra es la relacion presién —
tiempo. Ultimamente ha sido abandonado la artroplastia del 1 er articulacion del 1 er

mit por fallas RX y no se aprecian cambios en la presién plantar , Granberry 1991, (9).



MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio es de tipo observacional , transversal , retrospectivo parcial y
comparativo. Un total de 9 pacientes del sexo femenino, 15 pies con afeccion

de hallux valgus fueron operados; los pacintes de 25 a 60 aiios con un promedio 40
afios; con un peso de 62 a 77 kg ( 6% en promedio); 12 pies comrespondian a hatlux
valgus de 1 er grado, y 3 al 2 ° grado radiogrificamente valorados mediante los
angulos intermetatarsiano (INTERMTT) y metatarsofatdngico (MTTF) trazados en una
radiografia dorsoplantar pre y posoperatoriamente. Se realizaron 11 cirugias de tipo
McBride, 1 de Lelievre, 1 Keller y 2 ostetotomias de la base de 1 er metatarsiano
(MTT). Las indicaciones de la cirugia fueron principalmente dolor, debido a capsulitis y
deformidad; el seguimiento de los pacientes fué por 3 meses tiempo en el cual
transcurria para realizar pedobarografia pre y posoperatoria.  Se utilizé un
pedobarografo EMED System and novel gmbh software { Novel Gmbh, Munich,
Germany)., que consiste en una matriz para capacitancia transductora de plataforma,
con 2736 sensores {4/cm 2) y un grado de prueba de 50 Hz; que procesa un
microcomputer que almacena el dato en un diskette de 3.5" convencional., el dato es
subsecuentemente transferido a un hardware PC compaq Pro 486 analizando y usando
un EMED software multiplantilla a través del apoyo total de un pie durante la marcha

en una pista de marcha con plantoscopio electronico , previamente se entrena ¢l



paciente para que realice un paso por el plantoscopio para después tomar una imdgen
con un paso lo mas normal posible. Cada impresion plantar de cada pie fie grabada
medinte una impresora en una hoja tamafio carta a color de cada paciente para recolectar

y alamcenar los datos., ver figuras.
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- RESULTADOS:

Radiograficamente las deformidadesdel hailux mejoraron un grado es decirde 10a20°
de acuerdo al angulo MTTF. Se hizo una clasificacién de las zonas planiares:

Grupo A ( region anterointerna del antepi€ ; con predominio de la presion
maxima sobre la cabeza de 1 er MTT ).

Grupo B ( region anterointermedia del antepié; es decir la presion principalmente
distribuida sobre 2° y 4° cabeza de MTT ).

Grupo C  ( region anteroexterna del antepie; que apoyaban principaimente sobre
la cabeza de S"‘IM'.[T ).
En total fueron 9 pies del grupo A, 4 del grupo B y 2 del grupo C.. es decir 60%, 26 %0 v

13 % respectivamente ., (Ver figura 3 ).

Y posteriormente en Jos pacientes en el posoperatorio el 66 % del grupo A la presion

méxima se desplazdé a el 5° MTT abarcando la zona del grupo B v C. Los del grupo B
" 25 % de los pacientes su presion maxima se desplazé hacia el 3° MTT abarcando la
zona dei grupo C. Y finalmente el 50% del grupo C no presentaron cambios ¥

permanecion la mayor presidn en ésta misma zona ( fig. 3).

De acuerde al tiempo en los 3 grupos, éste se prolongo desde .8 a 1.3 segundos con un
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promedio de 0.5 segundos, (ver grifica iy _

De acuerdo a el drea de superficie de contacto, ésta fué desde 96 hasta 145 cm 2 es
decir, aumentd hasta 20 cm 2, en el posoperatorio; pero esto no fue asi para el grupo B
ya que disminuyé en este grupo., (ver grafica 2)

Y de acuerdo a la fuerza de presién Newtons sobre centimetros cuadrados ( N/em2),
disminuyd importantemente desde 116 a 30 N7cm2, con un promedio de 35
N/em2..sin embargo. en el grupo C aumentd pero esto no es significante va que sélo e

13 % de todos los pacientes ( pies operados) correspondian a éste grupo,( ver grifica 3).
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DISCUSION

En éste estudio se demuestra pardmetros de referencia de acuerdo al tiempo. que en éste
caso fué el pedobarbgrafo del tipo ya descrito, con ta medicidn simultinea de el drea
superficie asi como la fuerza de presidén en cada zona del pie, y esto era desconocido

aan por el Dr Samarco, (11) quién no refiere pardmetros de referencia adn.

Es importante tomar pardmetro de referencia de acuerdo a el grado de deformidad
del hatlux en valgo , ya que en 1995 se comenta y clasifican el hallux en 3 grados (14).
De acuerdo a la zona de mayor presién méxima del antepie preoperatoriamente
nosotros encontramos un predominio sobre la cabeza de 1 er MTT v ¥ en cambio
Blomgren (4) demuestra lo contrario, es decir sobre la cabeza de 5° MTT.

Nuestros resultados fueron similares de acuerdo con Wallace ¥ Tang.(16) y Harayvasu

(10) de que la presién en el grupo A ( region anterointerna del antepi€).
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CONCLUSIONES:

Se obtuvo lo que esperdbamos de acuerdo a la mejoria posquinirgica de la deformidad

asi como de la distribucién de presion plantar del antepié, después de haber recibido un

. tratamiento quirirgico.

La distribucion de la presidn plantar disminuye y se distribuye a la zona anteroexterna

del antepié,

Se considera un trabajo preliminar, ya que de acuerdo a la zona ,irea , fuerza de
presién  y tiempo, varian de acuerdo a el grado del hallux en valgo, en éste caso

nuestros pacientes la gran mayoria ( 90% ) fueron de 1° de hallux.
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