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Resumen

Se revisaron los pies de 153 voluntarios, durante agosto de 2008. Los voluntarios
eran pacientes de cualquier modulo, excepto pie y tobillo y acompafantes de
pacientes, edad entre 17 a 77 anos. Se revisaron en total 306 pies.

Se tomaron la edad, sexo, talla, peso y otros antecedentes de importancia de
los pacientes, tales como tipo de actividad predominante (sedentaria o de pie),
horas a la semana en que realizan ejercicio, tipo de calzado y dolor en los pies, asi
como antecedentes patoldgicos. Se realizo una exploracién fisica de los pies con
la ayuda de un plantoscopio buscando tipo de pie, hallux valgus, hallux rigidus,
sobreposicion de los dedos, dedos en garra, dedos en martillo, quinto varo, pie
plano, pie cavo, insuficiencia del tibial posterior, fascitis plantar y edema, asi genu
varo o valgo y varo o varo de retropié, también se identifico rotacidén interna o
externa de las extremidades en la marcha

Se encontr6 una frecuencia: hallux valgus 37.3, hallux rigidus 11.1%, hallux
varus 0.7%, dedos en garra 9.5%, dedos en martillo 6.5%, sobreposicién de los
dedos 4.2%, quinto varo 22.5%, pie plano 16.3%, pie cavo 15.4%, fascitis plantar
3.3%, pies con algun tipo de patologia 70.3%. Se encontré un diferencia
significativa entre hombres y mujeres en hallux valgus, dedos en garra, quinto
varo, pie plano rigido, fascitis plantar y edema con predominio, en todos los casos,
en mujeres. También se encontrd relaciones estadisticamente significativas entre
la edad, el IMC, tipo de calzado, tipo de pie, rotacion de la extremidad, angulacién
de las rodillas y retropié, el realizar actividad deportiva, la diabetes y entre las
mismas patologias.

Abstract

The prevalence of foot disorders was determined in153 volunteers during August
2008 in the Orthopedic and Traumatology Hospital of Lomas Verdes for a total of
306 feet.

Age, weight, size were registred, as well as type of activity, shoe type, history of
diabetes and hypertension and history of foot pain. A physical examination was
conducted and foot type, hallux valgus, hallux varus, hallux rigidus, Claw toes,
Hammer toes, quintus varus, flat foot, cavus foot, plantar fasciitis, edema o
swelling, rotation of the lower extremities, varus or valgus knees, varus or valgus
hidfoot were recorded.

The prevalence of the foot conditions was found as follows: hallux valgus 37.3%,
hallux varus 0.7%, hallux rigidus11.1%, Claw toe 9.5%, Hammer toes 6.5%,
quintus varus 22.5%, flat feet 16.3%, cavus feet 15.4%, plantar fasciitis 3.3%.
Patients with any type of foot pathology 70.3%. Statistical differences were found
in hallux valgus, Mallet toe, quintus varus, non reducible flat feet, plantar fasciitis
and edema, more frequent in females. Statistical relationship between age, body
mass index, footwear type, foot type, rotation of lower extremities, varus and
valgus of knees and hindfoot, sport, diabetes and different pathologies was found.



Introduccion

Hallux valgus,(g, 18, 24, 27)

Se caracteriza por valgus (abduccién) del primer dedo del pie y varus (aduccion)
del primer metatarsiano. Afecta a todos los huesos y tejidos blandos que
comprenden y rodean la primera articulacion metatarsofalangica. Esta deformidad
es la que se califica con mayor frecuencia como “juanete”. No es una enfermedad
simple (desviacion lateral del primer dedo) como su nombre implica, sino una
compleja deformacién del primer rayo, que suele acompafarse, con gran
frecuencia, de deformidades y sintomas de los restantes dedos del pie.

El hallux valgus es una deformidad muy frecuente especialmente en el sexo
femenino. Se reconoce la etiologia genética y la ambiental. Se ha relacionado
con la formula digital, formula metatarsiana, la forma de la articulacion
cufometatarsiana y con hiperlaxitud ligamentaria. Como factores extrinsecos el
tipo de calzado. Se ha relacionado con dedos en martillo, dedos en garra, hallux
rigidus, sobreposicién de los dedos y quinto varo.

Se ha reportado una prevalencia, en diferentes poblaciones, a nivel mundial
que va desde el 1% hasta un 50% en poblacién adulta, se ha relacionado
principalmente al sexo femenino, la presencia de un primer metatarsiano mas
corto que el segundo, la edad y el tipo de calzado también se ha encontrado

variabilidad segliln el origen étnico.(g, 8,9,10, 11,13, 15, 16, 17, 18, 20, 24, 27, 29, 32)



Hallux varus (g 24

Es la desviacion medial del 1er dedo del pie que puede presentarse de forma
congénita o adquirida. La forma congénita es poco frecuente apareciendo 3
malformaciones por 2000 nacidos vivos. En estos casos existen factores
genéticos o teratégenos que lo provocan entre la 4ta y 8ta semana del desarrollo,
por lo que es frecuente verlo asociado a metatarso varo, sindactilia, oligo o
polidactilia.

Las formas adquiridas son mas frecuentes y se producen durante el desarrollo
infanti o como complicacion o secuela de intervenciones quirdrgicas o
consecuencia de una iatrogenia.

El hallux varus secundario al desarrollo lo hayamos en casos de pie plano
infantil en los que el nifo, al intentar vender la deformidad del arco longitudinal
contrae en exceso el abductor y desvia el 1er dedo medialmente. En nifos con
tibias varas, al intentar poner el pie en rotacion interna y ligero varo provoca esta
deformidad. El tratamiento, en estos casos debe ser el de la patologia
desencadenante. No se encontraron datos epidemiologicos para hallux varus

secundario.



Hallux rigidus g, g, 13, 24, 33)

Es la artrosis de la articulacién metatarsofalangica que secundariamente provoca
la pérdida de la movilidad del dedo. Es clasico considerar que esta alteracion se
debe a causas de tipo microtrauma o traumatico.

Esta entidad clinica se caracteriza por dolor y limitacién importante de la
articulacion metatarsofalangica del 1er radio debida a los cambios artrésicos que
esta sufre como evolucién del proceso.

La etiologia es multifactorial. Sin embargo, en la mayoria de ocasiones se debe
a una sobrecarga sobre el primer radio, especialmente en adultos de edad media,
en torno a los 50 afnos, con una férmula digital index plus.

De forma practica, basandonos en los cambios funcionales, radiolégicos y
anatomopatoldgicos, el hallux rigidus se clasifica en tres grados o estadios.
Epidemiologiamente a nivel mundial se reporta en diferentes series desde un 2%
hasta el 44% aumentando la prevalencia con la edad y siendo predominante en el

sexo femenino (4 s, 9, 10, 13, 18, 20, 33)



Pie plano (1, 13, 14, 23, 26, 30, 31)

El hecho de apoyar con el pie en forma plana, sin arco, con desviacion del eje del
antepié y del talén y ya sea con inestabilidad o rigidez de las articulaciones del
tarso, altera la relacion de los huesos del pie y debilita toda la estructura mecanica
de la extremidad inferior.

El pie plano flexible puede ser asintomatico o causar molestias produciendo
sensacidon de cansancio del pie y poca tolerancia al estar de pie o al caminar en
exceso.

El pie plano rigido generalmente es doloroso y puede acompanarse ademas
de retraccion del tenddn de Aquiles. Si el pie plano es muy rigido y tenso, puede
deberse a una alteracion congénita que se manifiesta muchas veces recién de
adulto, la que es una fusion de algunos huesos de la parte posterior del pie, o que
da como resultado una pérdida de movilidad y aplanamiento del arco.

A nivel mundial encontramos reportes de pie plano que varian desde el 1.75%
hasta el 5%, relacionando la edad en que se inicia el uso del calzado con una

mayor prevalencia del ple plano. (1, 3,10, 23, 26, 28, 30)



Pie cavo (s, 13, 24, 30)

El pie cavo, también llamado pie en garra, pie arqueado o pie hueco, es un pie con
un arco exageradamente alto. La altura del arco longitudinal causa el
acortamiento del pie y la oblicuidad de los metatarsianos ejerce presidén que va en
aumento en las cabezas metatarsianas y que origina la formacion de callos.

Los ligamentos extensores se encuentran relativamente acortados debido al
arco convexo alto originando dorsiflexién de las falanges proximales. Las falanges
distales se encuentran en flexiébn plantar por lo que los dedos adoptan una
posicion de garra. Hay formacion de callos en el dorso de los dedos asi como
debajo de las cabezas. Las articulaciones metatarsofalangicas frecuentemente se
luxan y la porcion anterior del pie es generalmente inflexible. Un pie cavo muy alto
puede no mostrar sintoma alguno, pero cuando existen son los de presién sobre
las cabezas metatarsianas o de fatiga al caminar o estar de pie. El pie cavo con
sintomas ligeros se trata con zapatos que ajusten adecuadamente con tacon bajo
y una barra metatarsiana. Se recomiendan ejercicios para estirar los extensores
de los dedos y los flexores distales de los dedos. Los pacientes con sintomas my
severos pueden requerir de tratamiento quirdrgico para remodelar el pie. No

encontramos reportes sobre la prevalencia de pie plano.
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Fascitis plantar (s, o, 19, 24)

Es la causa mas frecuente de dolor bajo en el talon. Puede ocurrir con o sin la
presencia de un espolon calcaneo. Es muy comun que ocurra en personas cuya
ocupacion las obliga a estar de pie mucho tiempo, o a caminar, principalmente si
no estan acostumbrados a tal actividad. Es mas comun que se presente en el pie
prono, el cual tiene un arco longitudinal caido y frecuentemente ocurre después de
un tiempo de descanso en cama. Los hombres son méas susceptibles.

La queja comun consiste en dolor y sensibilidad bajo la porcion anterior del
talén, frecuentemente irradiado a la planta del pie. El examen presenta un punto
doloroso profundo en la parte anterior e interna del area del calcaneo. En el sitio
de insercion de la fascia plantar.

No se encontraron datos epidemiolégicos sobre la prevalencia de fascitis

plantar.
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Patologia de los dedos menores s, 9, 12, 13, 21, 24)
La afectacién dolorosa de las articulacion es de los dedos del pie se debe a una
compresién local. La apariciébn permanente de dicha compresion producira una
secuencia clinica de inflamacion, deformidad, callosidad, higroma e incluso bursitis
subcutanea. Las articulaciones afectadas evolucionaran hacia la subluxacién o
incluso luxacion completa, originando deformidades diversas. La incidencia de
estas deformidades varia ampliamente segun diferentes estadisticas. Se ha
reportado desde un 2 a 20% s, 10, 13, 21) Segun diferentes autores. Su desarrollo es
lento e insidioso, aumentando claramente con la edad.

Dedos en Martillo
Es la deformidad en flexion de la articulacion interfaldngica proximal y en
hiperextensién de la interfalangica distal. Suele acompanarse de otra
hiperextensién de la articulacion metatarsofalangica por contractura de la capsula
articular. A veces, la articulacion interfalangica distal se deforma en hiperflexion.

Dedos en garra
Esta caracterizada por una deformidad en flexion de las articulaciones
interfalangicas proximales y distales. Puede existir la deformidad aislada en garra
de la articulacion interfalangica distal generalmente limitada a un solo dedo de un
solo pie. La deformidad de los dedos 2do al 5to suele formar parte de una
patologia mas compleja, del pie en su conjunto, o del 1er dedo. (5 2

Quintus varus (juanetillo o juanete de sastre)
El 5to dedo varo es una deformidad simétrica al hallux valgus que conlleva: valgo
del 5to metatarsiano; desviacion medial del 5to dedo; rotacidén del dedo y exostosis

capito metatarsiana o juanete de sastre o juanetillo.
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Clinicamente el paciente refiere dolor en el borde externo del pie, en ocasiones
acompanada de bursitis y dificultad para el calzado habitual. No se encontraron

reportes sobre su prevalencia. )
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Objetivo
Determinar la frecuencia de patologias ortopédicas del pie en una poblacion

abierta en un hospital de tercer nivel de ortopedia.

Justificacion

La patologia del pie, en la ortopedia, ha sido un area del conocimiento que se ha
menospreciado. Se ha restado importancia tanto a la prevalencia de los
padecimientos propios del pie, como a la severidad y el grado de incapacidad que
pueden causar los mismos.

En los ultimos 20 anos la patologia de pie ha cobrado cada vez mas importancia.
Aunque queda aun mucho territorio virgen. El hecho de que poddélogos hayan sido
de gran importancia para el crecimiento de la cirugia de pie ha hecho que muchos
ortopedistas vean con desprecio el trabajo que realizan y los conocimientos que se
derivan. Dentro de la ortopedia ha crecido el interés por la patologia y cirugia del
pie.

Son pocos los estudios epidemiolégicos sobre esta area del conocimiento y nulos
dentro de nuestra poblacién. Es por esto que decidimos realizar un reporte sobre
la epidemiologia de la patologia del pie. El conocer la magnitud del problema al
que nos enfrentamos puede ayudarnos a proporcionar una informacion que
incremente el interés, y administrar de manera mas adecuada los recursos tanto
humanos como materiales para abordar de manera integral la patologia del pie, y

asi poder enfocarlos adecuadamente hacia la prevencién y tratamiento.
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Material y métodos

Tipo de estudio: prospectivo, transversal, descriptivo
Periodo de realizacidn: se revisaron pacientes durante agosto 2008
Universo de estudio: Mexicanos que acuden al Hospital Lomas Verdes, tanto
personal como pacientes y acompanantes
Criterios de inclusion: 17 afos y mayores
Mexicanos
Que aceptaran revision completa de los pies
Criterios de exclusién: Pacientes del mddulo de pie y tobillo
Cirugias previas en pie y tobillo
Extranjeros
Variables
Independientes:
Poblacién voluntaria a las pruebas clinicas
Tipo de variable: dicotomica
Unidad de medicién: 1 grupo
Se solicito la participacion, de manera voluntaria a pacientes,
acompanantes y personal de la Unidad Médica de Alta Especialidad en Ortopedia
y Traumatologia “Lomas Verdes”, del 1ero al 31 de agosto del 2008. Con un total

de 153 voluntarios.
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Dependientes:
Peso
Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Unidad de medicién: kilogramos

Edad
Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Unidad de medicion: anos

Talla
Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Unidad de medicion: centimetros

Tipo de pie
Tipo de Variable: Categorica
Unidad de medicién: cuadrado, griego o egipcio
Definicion operativa:
a) Pie egipcio, en que el dedo gordo es mas largo que el segundo, y éste mas que
los restantes.
b ) Pie cuadrado, en que el dedo gordo es igual que el segundo dedo.

c) Pie griego, en que el dedo gordo es mas corto que el segundo dedo.

Hallux valgus

Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
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Unidad de medicién: presente o ausente
Definiciébn operativa: desviacién del primer metatarsiano en varo y del

primer dedo en valgo.

Hallux varus
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente

Definicion operativa: desviacion del primer dedo en varo.

Hallux rigidus
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicidén operativa: artrosis de la articulacién metatarsofalangica del primer

dedo con limitiacion para la flexoextensién y dolor, asi como osteofitos

dorsales.

Dedos en garra
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: Deformidad en flexién de la articulacion interfalangica

proximal y en hiperextension de la interfalangica distal.

Dedos en martillo

Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
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Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: Deformidad en flexion de las articulaciones

interfalangicas proximales y distales

Quintus varus
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente

Definicién operativa: deformidad del quinto dedo del pie en varo.

Fascitis plantar
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente

Definicion operativa: Irritacion sintomatica de la fascia plantar

Rotacién externa
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: Rotacidon externa de la extremidad pélvica al momento

de realizar la marcha

Rotacion interna
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal

Unidad de medicién: presente o ausente
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Definicion operativa: Rotacion interna de la extremidad pélvica al momento

de realizar la marcha

Valgo de rodilla
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: angulacidon de la extremidad pélvica donde el extremo
distal de la tibia se aleja de la linea media del cuerpo, y por consiguiente las
rodillas se acercan a la linea media del cuerpo.

Varo de rodilla
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: angulacién de la extremidad pélvica donde el extremo
distal de la tibia se acerca a la linea media del cuerpo, y por consiguiente

las rodillas se alejan de la linea media del cuerpo.

Valgo de retropié
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: angulacion del retropié donde el extremo distal del

calcaneo se aleja de la linea media del cuerpo.
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Varo de retropié
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operativa: angulacion del retropié donde el extremo distal del

calcaneo se acerca a la linea media del cuerpo.

Pie plano reductible
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicién operativa: disminucién del arco longitudinal del pie la exploracién
plantoscépica, con flexibilidad del arco en la exploracién y recuperacion del

arco longitudinal al pararse de puntas.

Pie plano irreductible
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicién operativa: disminucion vy rigidez del arco longitudinal del pie la

exploracion plantoscépica.

Pie cavo
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal

Unidad de medicién: presente o ausente
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Definicién operativa: aumento de arco longitudinal del pie la exploracién

plantoscépica.

Dolor
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicién operativa: se le pregunté a los pacientes si en el ultimo mes

habian presentado molestias en el &rea de los pies.

Edema
Tipo de Variable: Dicotdmica nominal
Unidad de medicién: presente o ausente
Definicion operacional: aumento de volumen en el &rea del pie al momento

de la exploracion.

Tipo de calzado:
Tipo de variable: categérica
Unidad de medicién: Zapatilla con tacon, zapatilla sin tacdn, zapato ancho y

calzado deportivo

Tipo de actividad predominante:
Tipo de variable: dicotomica nominal

Unidad de medicién: parado o sentado
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Horas a la semana de actividad fisica deportiva:
Tipo de variable: cuantitativa continua

Unidad de medicién: horas

22



Recoleccion de datos

Realizamos un cuestionario sobre edad, sexo, dolor en los pies y antecedente de
diabetes, hipertension y artritis reumatoide. Se pregunté el tipo predominante de
calzado que utiliza tomando como positivo a tacodn un alza de mas de 4cm. El tipo
de actividades laborales predominantes (de pie o sentado). Se pregunté en
promedio las horas a la semana que realiza alguna actividad fisica deportiva.
Determinamos pes6é y medimos en altura a todos los pacientes, se hizo una
revisién de pie, sobre un plantoscopio, buscando tipo de pie, hallux valgus, hallux
varus, dedos en garra, dedos en gatillo, quintos varus, pie plano, pie cavo. Se
exploro a los pacientes buscando hallux rigidus, fascitis plantar, insuficiencia del
tibial posterior, insuficiencia vascular. También se realizo una exploraciéon sobre
rotacion de las extremidades durante la marcha y deformidades en varo o valgo de
rodillas y retropié.

Se lleno una hoja (ver anexos) con las diferentes variables que se estudiaron.
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Resultados

Se valoré una muestra de 153 sujetos con 306 pies. De los cuales 72 eran
femeninos y 81 masculinos. Se obtuvo un rango de edad de 17 a 77 afios con una
edad media de 41.9 con una desviacion estandar de 13.9. La talla tuvo un rango
de 134 a 189cm con una media de 165cm. El peso tuvo un rango de 44 a 125kg
con una media de 73kg. Se realizé el analisis estadistico por pie y no por sujeto.
Se sac6 el indice de masa corporal (IMC= P/T?), la distribucién por IMC fue de
peso ideal 100 (82.7%), sobrepeso 122 (39.9%), obesidad Gl 64 (20.9%),
obesidad Gll 16 (5.2%), obesidad Glll 4 (1.3%). El tipo de actividad predominante
fue sedentaria en (45.8%) y de pie en 83 (54.2%). El tipo de calzado fue ancho en
140 (45.8%), deportivo 22 (7.2%), zapatilla con tacon (44 (14.4%), zapatilla sin
tacén 100 (32.7%). El tipo de pié se dividié de la siguiente forma, pie cuadrado
118 (38.6%), pie egipcio 168 (54.9%), pie griego 20 (6.5%). Los antecedentes
patolégicos en la muestra se distribuyeron de la siguiente forma: diabetes 14
(4.6%), hipertension 32 (10.5%), insuficiencia vascular 34 (11.1%) y reumaticos 6
(2%). En cuanto a las deformidades angulares de las extremidades inferiores se
presentd rotacion externa en 19 (6.2%), rotacion interna en 12 (3.9%), valgo de
rodilla 105 (34.3%), varo de rodilla 48 (19%), valgo de retropié 60 (19.6%), varo de
retropié 40 (13.1%).

En cuanto a las patologias de pie se encontrd hallux valgus en 114 pies (37.3%),
hallux rigidus 34 (11.1%), hallux varus 2 (0.7%), dedos en garra 29 (9.5%),
sobreposicion de los dedos 13 (4.2%), dedos en martillo 20 (6.5%), quinto varo 69

(22.5%), pie plano 50 (16.3%) dividido en pie plano reductible 39 (12.7%), pie
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plano irreductible 11 (3.6), pie cavo 47 (15.4%) y fascitis plantar 10 (3.3%). En total
se encontr6 un 70.3% de paciente que presentan algun tipo de patologia de pie,
sea 0 no sintomaticos.

(Ver tablas en anexos)

Se realizo un analisis estadistico de las variables utilizando el programa SPSS 16.
Se utilizo la prueba T de Student para buscar relaciones entre las diferentes
variables. Se tomé6 como estadisticamente significativo cuando se obtuvo una p
menor o igual a 0.05.

En cuanto al sexo se encontrd una relacion positiva entre el sexo femenino con
hallux valgus (p=0.000), dedos en garra (p=0.013), quinto varo (p=0.000), pie
plano irreductible (p=0.041).

Al realizar un analisis dependiendo de los grupos etarios se encontré una relacion
positiva entre 40 y mayores con hallux valgus (0.025); y en 50 y mayores con
hallux valgus (p=0.045) y hallux rigidus (p=0.009).

Se relaciono el indice de masa corporal encontrando una relacién entre peso y
ideal Vs sobrepeso y obesidad con pie cavo (p=0,001) siendo los pacientes con
peso ideal los mas afectados, también se encontrd relacion entre no obesos y
obesos con pie cavo, siendo los pacientes mas afectados los no obesos
(p=0.001). Al relacionar peso ideal Vs sobrepeso y obesidad se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa entre hallux rigidus y pacientes con
sobrepeso y obesidad (p=0.000) y entre pacientes no obesos Vs obesos también
se encontr6 una relacién para hallux rigidus (p=0.004) de predominio en obesos.
Se relacioné el tipo de calzado con las diferentes patologias encontrando que

entre zapato ancho y zapatilla con tacén hay una diferencia en hallux valgus

25



(p=0.041) de predominio en zapatilla con tacén y en dedos en martillo (p=0.036)
de predominio en zapato ancho. Cuando se analiz6 calzado deportivo Vs zapatilla
con tacdn se relacion6 dedos en martillo con calzado deportivo (p=0.042) y quinto
varo con zapatilla con tacén (p=0.007). En el anadlisis de zapatilla con tacon Vs
zapatilla sin tacén se relacioné hallux valgus (p=0.035), quinto varo (p=0.000) y pie
cavo (p=0.043), las tres con zapatilla con tacén. Entre zapato ancho Vs zapatilla
sin tacon se relacion6é sobreposicion de los dedos (p=0.006) y quinto varo
(p=0.000) con zapatilla sin tacoén.

En el caso de tipo de pie unicamente se encontrd diferencias significativas entre
pie egipcio Vs pie griego en el pie cavo con una predominancia para el pie egipcio
(p=0.048).

La rotacién externa se relacioné a hallux valgus (p=0.016) al compararla con
rotacion interna y al comparar rotacién interna Vs neutro se encontrd una relacion
entre neutro y hallux valgus (p=0.006).

El varo de rodillas se relaciono a hallux rigidus (p=0.047) al compararlo con valgo
y con neutro (p=0.05), se encontré también el varo relacionado a dedos en martillo
(p=0.024) al compararlo con neutro. Se encontrd relacidn entre valgo de rodillas y
quinto varo (p=0.022) al compararlo con rodillas en neutro y en pie cavo (p=0.05)
al compararlo con rodillas en varo. Las rodillas en neutro se relacionaron a pie
cavo (p=0.01) al compararlas contra rodillas en varo.

Cuando se analiz6 las diferentes patologias con el varo o valgo de retropié se
encontré que el retropié en valgo se asocia a pie plano reductible (p=0.014) al
compararlo con el retropié en neutro y también con retropié en varo (0.000).

Retropié en varo se relaciond a sobreposicion de los dedos al compararlo con
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retropi€ en neutro (p=0.036) y retropié en valgo (p=0.035). Retropié en varo
también se relaciond a fascitis plantar (p=0.044) al hacer el analisis contra
retropi€ en valgo. Retropié neutro se relacion a dedos en martillo cuando se
analizo contra retropié en valgo (p=0.012) y en varo (p=0.04). Retropié en neutro
también se relacioné con pie plano reductible (p=0.026) al analizarlo contra
retropi€ en varo.

Se encontré diferencias estadisticamente significativas en sujetos que realizan
actividad fisica positiva para pie plano reductible; para sujetos que realizan 1 o
mas horas a la semana (p=0.047) asi como para sujetos que realizan 2 0 mas
horas a la semana (p=0.022).

En cuanto a antecedentes patolégicos se encontrd una relacién positiva entre
diabéticos y hallux rigidus (p=0.031) y pie plano reductible (p=0.04).

Se analizaron las diferentes patologias entre si encontrando relacién para hallux
valgus con hallux rigidus (p=0.005) y quinto varo (p=0.006). Hallux rigidus con
hallux valgus (p=0.004). Quinto varo con fascitis plantar (p=0.05) y hallux valgus
(p=0.005).

En la seccién de anexos se presentan las graficas simplificando los resultados
encontrados. Unicamente se hace mencién en este apartado y en las graficas de

los resultados que fueron estadisticamente significativos.
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Discusion

Existen escasos estudios previos sobre epidemiologia en la patologia del pie de la
poblacion mexicana y latinoamericana, Unicamente se puede comparar la
prevalencia de las diferentes caracteristicas y patologia del pie con poblaciones de
otro origen étnico. Aun buscando informacién epidemiol6gica en otras
poblaciones hay muy pocos estudios al respecto y por lo general los resultados
varian de manera muy importante aun en una misma poblacion ya que
generalmente este tipo de estudios se realiza en un segmento muy especifico de
la poblacién (adultos mayores, deportistas, militares o nifios) y no en poblacién
abierta. Las relaciones entre las diferentes patologias con factores como edad,
sexo, antecedentes patolédgicos, deformidades angulares de rodilla, rotacion de la
extremidad se ha valorado en pocos estudios en pacientes valorados por
presentar patologia de los pies o Unicamente de manera anecddbtica.

A nivel mundial se encuentra una prevalencia de pie plano de alrededor del 5% 4,
3, 10, 23, 30, 26) Mientras que en nuestra poblacién se encontré un 16.3%, 12.7%
reductible y 3.6 irreductible, siendo estadisticamente significativo para plano rigido
en mujeres (p=0.001). Se encontrd una diferencia significativa en la patologia de
hallux valgus que se reporta, a nivel mundial desde un 1% hasta un 50% (, s 10, 11,
13, 15, 16, 17, 18, 20, 27, 29) €N poblacion adulta mayor, en nuestra poblacién se encontrd
un 37.3% con una prevalencia mas alta en mujeres (p=0.000), como se reporta en
la literatura mundial. Hallux rigidus se reporta desde el 2% al 44% (4, s, 9, 13, 10, 18, 20,
33) dependiendo de la edad, en nuestra poblacién se encontré un 11.1% siendo

mas importante en la poblacién masculina y no en la femenina como refieren
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algunos autores pero no significativa. Sobre las deformidades de los dedos
menores (s, 10, 13, 21) S€ reporta en la literatura de un 2% a 20% de incidencia
combinada de dedos en martillo y en garra, con mayor incidencia en las mujeres.
En nuestra poblaciéon se encontron un 9.5% de prevalencia de dedos en garra, de
predominio en la poblacion femenina (p=0.013) y un 6.5% de dedos en martillo, sin
diferencia entre los sexos. Lo que hace un total de 16% de prevalencia
combinada.

El quinto varo se encontré en un 22.5% de la poblacién, con predominio en la
poblacion femenina (p=0.000). No se encontr6é datos sobre la prevalencia de esta
patologia a nivel mundial. Se encontré pie cavo en un 15.4% de la poblaciéon, no
se encontraron referencias sobre la incidencia de pie cavo en adultos. Finalmente
21.2% refiere dolor en los pies sin diferencia entre los sexos.

Se encontré que un 70.3% de la poblacion tiene algun tipo de patologia de pie,
aunque esta no sea sintomatica, y que un 21.2% de los sujetos de estudio se
quejaban de dolor en los pies.

Al relacionar los diferentes factores con las patologias se encontré una relacion
entre el sexo femenino y hallux valgus, dedos en garra, quinto varo, pie plano
femenino y fascitis plantar. Se encontrd relacion entre mayores de 40 afnos con
hallux rigidus y en mayores de 50 afios con hallux rigidus y hallux valgus. El
indice de masa corporal se relaciono con pie cavo y hallux rigidus. El tipo de
calzado se relacion6 con hallux valgus, dedos en martillo, quinto varo, pie cavo y
sobreposicion de los dedos. El tipo de pie se relaciond con pie cavo. La rotacién
de la extremidad durante la marcha se relacion6 con hallux valgus. La angulacion

de las rodillas se relacion6 con quinto varo, hallux rigidus, dedos en matrtillo y pie
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cavo. La angulacién del retropié se relacion6 con dedos en martillo, pie plano
reductible, sobreposicion de los dedos y fascitis plantar. El realizar una hora o
mas de deporte a la semana se relaciond con pie plano reductible. La diabetes se
relacioné con hallux rigidus y pie plano reductible. Al relacionar las patologias
entre si se encontrd relacion entre hallux valgus, hallux rigidus y quinto varo.
También quinto varo con fascitis plantar.

(Ver tablas de anexos)
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Conclusiones

Se encontré que la patologia de pie en general tiene una incidencia que llega
hasta el 70.3% de la poblacién, aunque no es sintomatica en todos los casos. El
21.2% de la poblacién se queja de dolor en los pies. Son patologias crénico-
degenerativas que aumentan progresivamente con la edad, que afectan a un gran
porcentaje de la poblacion y que llegan a ser discapacitantes para las actividades
de la vida diaria.

Se encontro la frecuencia de las diferentes patologias y se relacioné con
diferentes factores. Se encontr6 que tanto la edad, sexo, indice de masa corporal,
tipo de pie, de calzado, el tipo de actividad predominante, las actividades
deportivas, asi como las diferentes deformidades angulares de las extremidades y
la diabetes se relaciona con las patologias de pie, pudiendo ser estas factores
predisponentes. También se encontrd una relacion entre hallux valgus, hallux,
rigidus, fasitis plantar y quinto varo.

La limitaciéon que tiene este estudio es el nimero de sujetos que se
exploraron, pero este estudio nos brinda los primeros datos epidemiol6gicos sobre
patologia de pie en México y Latinoamérica y puede servir de base para estudios
mas especificos sobre las diferentes patologias o para realizar un estudio a gran

escala.
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Datos demograficos

Desviacion
Minimo  Maximo Media Estandar
Edad 17 77 41.9 13.9
Talla 134 189 165 10.6
Peso 44 125 73 14.9
IMC 17 40 26.7 4.6

Distribucién por sexo

Numero Porciento
Femenino 144 47 1
Masculino 162 52.9

Distribucién por indice de masa corporal

Numero Porciento
Ideal 100 32.7
Sobrepeso 122 39.9
Obesidad | 64 20.9
Obesidad I 16 5.2
Obesidad
[l 4 1.3
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Tipo de actividad predominante

Numero Porciento
Sentado 140 45.8
Parado 166 54.2

Tipo de calzado

NUumero Porciento

Ancho 140 45.8
Deportivo 22 7.2
Zapatillas con tacon 44 14.4

Zapatillas sin tacon 100 32.7

Tipo de pie

Numero Porciento
Cuadrado 118 38.6
Egipcio 168 54.9
Griego 20 6.5
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Antecedentes patolégicos

Nuamero Porciento
Diabetes 14 4.6
Hipertension 32 10.5
Insuficiencia
vascular 34 11.1
Reumaticos 6

Deformidades angulares de la extremidad inferior

Numero Porciento

Rotacién

externa 19 6.2
Rotacién interna 12 3.9
Valgo rodilla 105 34.3
Varo rodilla 48 19
Valgo retropié 60 19.6
Varo retropié 40 13.1
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Patologia del pié

Numero

Hallux valgus 114
Hallux rigidus 34
Hallux varus 2
Dedos en garra 29
Sobreposicion de los
dedos 13
Dedos en martillo 20
Quinto varo 69
Plano 50
Plano reductible 39
Plano irreductible 11
Pie cavo 47
Fascitis plantar 10

Porciento
37.3
11.1

0.7
9.5

4.2
6.5
22.5
16.3
12.7
3.6
15.4
3.3
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Relaciones estadisticamente significativas (P< 0.05)

Sexo Predominancia
Hallux valgus P=0.000 Femenino
Dedos en garra p=0.013 Femenino
Quinto varo P=0.000 Femenino
Pie plano
irreductible p=0.001 Femenino
Fascitis plantar  p=0.041 Femenino
Edad Predominancia
40 anos y mayores
Hallux rigidus p=0.025 Mayores
50 anos y mayores
Hallux valgus p=0.045 Mayores
Hallux rigidus p=0.009 Mayores

IMC
Peso ideal Vs sobrepeso y obesidad
Pie cavo p=0.001

Hallux rigidus p=0.000
Peso ideal y sobrepeso Vs obesidad

Pie cavo p=0.001
Hallux rigidus p=0.004

Predominancia

Peso ideal
Sobrepeso y
obesidad

Peso ideal y
sobrepeso
Obesidad
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Calzado
Ancho Vs zapatilla con tacon
Hallux valgus p=0.041
Dedos en martillo p=0.036
Deportivo Vs zapatilla con tacén
Dedos en martillo  p=0.042

quinto varo p=0.007
Zapatilla con tacon Vs Zapatilla sin tacon
Hallux valgus p=0.035
quinto varo p=0.000
Pie cavo p=0.043

Zapato ancho Vs zapatilla sin tacén
Sobreposicion de

Predominancia

zapatilla con tacén
Zapato ancho

deportivo
zapatilla con tacén

zapatilla con tacén
zapatilla con tacén
zapatilla con tacén

dedos p=0.006 Zapatilla sin tacén
quinto varo p=0.000 Zapatilla sin tacon
Tipo de pie Predominancia
Pie egipcio Vs pie griego
Pie cavo p=0.048 Pie egipcio
Rotacion de la extremidad Predominancia

Neutra Vs Interna

Hallux valgus p=0.006 neutro

Externa Vs Interna

Hallux valgus p=0.016 externa
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Angulacion de las rodillas

Neutro Vs
valgo

Neutro Vs
varo

Varo Vs
valgo

Quinto varo

Hallux rigidus
Dedos en
martillo

Pie cavo

Hallux rigidus
Pie cavo

Predominancia
p=0.022 Valgo
p=0.05 Varo
p=0.024 Varo

p=0.01 Neutro

p=0.047 Varo
p=0.05 Valgo

Angulacion del retropié

Predominancia

Neutro Vs
valgo
Dedos en martillo  p=0.012 Neutro
Pie plano
reductible p=0.014 Valgo
Neutro Vs
Varo
Sobreposicion de
dedos p=0.036 Varo
Dedos en martillo  p=0.04 Neutro
Pie plano
reductible p=0.026 Neutro
Valgo Vs
varo
Pie plano
reductible p=0.000 Valgo
Fascitis plantar p=0.044 Varo
Sobreposicion de
dedos p=0.035 Varo
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Horas de deporte Predominancia
1 0 mas horas de deporte Vs no deporte

Pie plano reductible p=0.047 1 0 mas horas
2 0 mas horas de deporte Vs 1 hora o
menos
Pie plano reductible p=0.022 2 0 mas horas
Diabetes Predominancia
Hallux rigidus p=0.031 Diabéticos
Plano

reductible p=0.040 Diabéticos

Patologias
Hallux valgus
Hallux rigidus p=0.005
Quinto varo p=0.006
Hallux rigidus
Hallux valgus p=0.004
Quinto varo
Fascitis plantar p=0.05
Hallux valgus p=0.005
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