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1. INTRODUCCION

La marcha humana esta influenciada por factores intrinsecos (sexo, edad
y caracteres antropométricos: talla, peso, etc.) y una serie de factores
extrinsecos como el tipo de calzado y su tiempo de uso, superficie sobre la
que se deambula, y las actividades deportivas que realiza (Viladot, 1989). El
pie es el segmento corporal involucrado en esta funcion, la importancia de
éste radica en ser un complejo biomecanico que se comporta como una
cadena cinética cerrada, caracterizada por tener el fulcro en la cabeza de los
metatarsianos y las articulaciones del tarso se modifican para lograr el
adecuado funcionamiento, dependiendo de la morfologia del pie, cuyas

diferencias anatomicas se centran en la férmula metatarsal y tipo digital.

1.1 Anatomia y Biomecanica del Pie

El pie esta constituido por 26 huesos articulados, 30 musculos y la
enorme cantidad de ligamentos, tendones y complejos articulares que
aseguran su funcionalidad (Villani, 1995). Para su estudio se divide en 3

porciones:

e Retropié: formado por el calcaneo y astragalo.

e Mediopié: formado por el escafoides, el cuboides, las cufas y la base de
los metatarsianos.

e Antepié: formado por las partes medial y distal de los metatarsianos y por

los dedos.

Siendo el pie una estructura que forma parte de un segmento, es

importante la revision de la extremidad pélvica en su totalidad.



Asi el peroné, tiene funcion de palanca para la insercion de los musculos,

y se mueve conjuntamente con la rodilla o con el tobillo.

Los musculos y tendones por debajo de la rodilla, situados en la cara
antero-externa mueven los dedos hacia arriba, los situados por debajo de la
tibia mueven el pie hacia adentro y los que estan envueltos a la altura de los

tobillos por bandas de retencion.

Existen dos arcos:
a. Longitudinal interno: sigue la linea calcaneo-astragalo-escafoides y los
sesamoideos del primer metatarsiano

b. Arco anterior: entre las cuias y los metatarsianos

El peso del cuerpo recae sobre la articulacidon del tobillo, distribuyéndose
la carga de forma proporcional sobre una base triangular, siendo los puntos
de apoyo las cabezas de los metatarsianos y el calcaneo. La “piedra
angular” es la cabeza del astragalo, que se situa en el punto culmen del arco

longitudinal medial, recibiendo el peso del cuerpo.

El peso que carga sobre el pie aumenta en funcion de la actividad que se
realiza, asi el 56% del peso recae sobre el talon posterior, 44% sobre el talén

anterior, el primer dedo soporta 2/6 del peso, los demas metatarsianos 1/6.

Durante las actividades, al andar el pie soporta el doble del peso, y al

correr el peso sera 5 veces mayor que el peso corporal.

Al colocar un alza de 2 cm al taldn se logra una distribucion de carga del
50%, al aumentar esta alza a 8 cm la distribucidén de la carga sera 20% en el

talén y 20% en el antepié.



El Sistema Aquileo-calcaneo-plantar cumple con las funciones de
suspension al tener inserciones de las aponeurosis plantares del esqueleto
0seo; la superposicion astragalocalcanea y el arco calcaneo metatarsiano
necesita de elementos de sostén pasivos que descarguen los musculos,
como el ligamento calcaneo cuboideo plantar y la aponeurosis plantar a
distancia; de adherencia a suelo por medio de la almohadilla plantar, que
asegura una optima transmision de fuerzas de traccidn y de cizallamiento sin
pérdida de rendimiento mecanico; de propulsion cuando al final del desarrollo
del paso en el flexor propio del primer dedo, permite la intervencion del
triceps sural en continuidad con la aponeurosis plantar sobre el triangulo

dinamico o de propulsién del pie.

Para que la marcha sea normal, la articulacién del tobillo requiere de 10°
de flexion dorsal. Cuando disminuye, el pie cuelga hacia abajo en la fase de
balanceo, obligando a elevar la rodilla para no tropezar (marcha en
stepagge), y 20° de flexién plantar, si es menor, toda la planta del pie se

separa del suelo a la vez.

1.2 ESCALA DE AOFAS

Esta clasificaciéon es un método estandar del estado clinico del pie y
tobillo, que valoran factores subjetivos y objetivos en escalas numéricas para

describir la funcién, la alineacion y el dolor.

Se aplican cuatro escalas de clasificacion, de 100 puntos. No se
incluyen valoraciones radiologicas, solo es clinico; no se asignan valores
numeéricos, ni excelentes, buenos o pobres resultados. Los factores clinicos

subjetivos y objetivos constituyen cada escala.



Las articulaciones del pie y del tobillo funcionan como un complejo
movimiento del pie que implica la rotacion de la subastragalina, astragalo
escafoidea, calcaneo cuboidea y articulaciones de tobillo. Por lo tanto es un

sistema de clasificacién combinada del pie y el tobillo.

La valoracion es de 100 puntos en pacientes con ningun dolor, todos
los movimientos sin inestabilidad de tobillo o pie, buena alineacién,
capacidad para caminar mas de seis cuadras, capacidad para caminar sobre
cualquier superficie, sin evidenciar cojera a la marcha, sin limitacion en las
actividades diarias o recreativas, y sin dispositivos de ayuda para la

deambulacion.

Cincuenta puntos fueron asignados para la funcion, 40 al dolor y 10 a

la alineacion. (Ver anexo 1)

1.3 FORMULA METATARSAL

Se denomina asi a la relacion que guarda la longitud del primer
metatarsiano en relacién al segundo metatarsiano. (Viladot 1989). Para lo

cual se divide en 3: (ver anexo 2)

v Index Minus.- EIl primer metatarsiano es mas corto que el segundo, el
tercer, cuarto y quinto metatarsianos de longitud decreciente

v Index Plus Minus.- EIl primer metatarsiano es de igual longitud que el
segundo, el tercer, cuarto y quinto metatarsianos de longitud
decreciente

v Index Plus.- EIl primer metatarsiano es mas largo que el segundo, el

tercer, cuarto y quinto metatarsianos de longitud decreciente



1.4 FORMULA DIGITAL

Es la relacion que guarda la longitud del primer dedo en relacién al
segundo. (Viladot 1989). Identificando tres tipos de pie: (ver anexo 3)
v’ Pie Griego.- EIl primer dedo es mas corto que el segundo, el tercer,
cuarto y quinto metatarsianos de longitud decreciente
v' Pie Cuadrado.- El primer dedo es de igual longitud que el segundo, el
tercer, cuarto y quinto metatarsianos de longitud decreciente
v’ Pie Egipcio.- EIl primer dedo es mas largo que el segundo, el tercer,

cuarto y quinto metatarsianos de longitud decreciente

1.5 HUELLA PLANTAR

Es la impresién del pie en bipedestacion; se considera una huella normal
cuando la anchura minima de la boveda se halla entre un tercio y la mitad del
ancho maximo del antepié. (Viladot 1995). Morfolégicamente no existe un
prototipo considerado como pie normal, desde el punto de vista funcional, se
considera normal al pie que permite realizar actividades primordiales en la

estatica y la marcha sin provocar dolor. (Oller 1995).

1.5.1 PIE PLANO

Es la deformidad del arco longitudinal interno consistente en abatimiento del
mismo, la huella plantar se encuentra perdida en forma parcial o total y el
componente esencial de esta deformidad es el valgo del talén, que se
produce por el deslizamiento hacia plantar, medial y adelante del astragalo
con relacién al calcaneo, el cual a su vez tiende a aumentar el angulo de
ataque de los metatarsianos menores, que al encontrar la resistencia del

suelo hacen girar al antepié en pronacion.



Esta deformidad se considera la mas frecuente sin tener un dato
estadistico real, al ser tratado por pediatras, ortopedistas, médicos familiares,
podiatras, rehabilitadores y otras areas afines a la salud del sistema musculo

esquelético.

1.5.2 PIE CAVO

Patologia del arco longitudinal interno caracterizado por el aumento de la
concavidad del arco longitudinal interno. Su principal origen es neuropatico,
como en la poliomielitis, Charcot Mariee-Thoot; esencial del adolescente, sin
una causa evidente; de tipo iatrogénico, por un calzado demasiado corto o

con tacon elevado, o por la evolucion de un pie plano valgo.

Segun la morfologia esquelética, podemos clasificarle en pie cavo
anterior: de concavidad metatarsal o en Chopart; pie cavo posterior cuando el
calcaneo esta verticalizado se denomina talo, y cuando sélo se apoyan las
cabezas metatarsales de denomina equino; o pie cavo mixto, cuando existe

una combinacion de ambas.

1.6 TIPO DE HALLUX

Es la variedad morfolégica del primer dedo tomando en cuenta la formula

metatarsal, tipo de pie que con frecuencia se asocia a patologias del antepié:

- Index plus + pie egipcio ----- hallux rigidus y sesamoiditis

- Index minus + pie egipcio --- hallux valgus



1.6.1 HALLUX VALGUS

Es la deformidad de la barra medial del antepié donde existe desviacién
en varo del primer metatarsiano y consecuente desviacién en valgo del
primer dedo a nivel de la articulacion metatarso falangica la cua ocasiona
proceso inflamatorio por friccidn que ocasiona una prominencia ésea medial
en la cabeza del metatarsiano “bunion” llamado (“juanete”). Esta es la
deformidad mas frecuente del antepié, que se asocia con pie plano y
representa la principal causa de consultas por alteraciones en aparato
locomotor. Epidemiolégicamente la afeccién al sexo femenino es mayor que
en el masculino, con relacién de 10:1 en casos sintomaticos. Su origen
puede ser congénito o adquirido este ultimo el mas frecuente atribuido a la
accion deformante del calzado femenino, pie plano, artritis reumatoide, index

minus + pie egipcio.

Clinicamente esta patologia caracteriza por dolor y tumefaccién en la
metatarso falangica, con irradiacion al primer dedo, agravados por el uso de
calzado, la deformidad del primer dedo en pronacion que y favorece la

deformidad del segundo dedo en supraducto.

1.6.2 HALLUX RIGIDUS

Patologia degenerativa de la primer metatarso falangica, la artrosis

mas frecuente en el pie (Cotterill, 1888).

Se considera la segunda enfermedad degenerativa mas frecuente del
primer dedo del pie , Los factores predisponentes son: hiperextension de la

articulacion metatarso falangica, index plus y micro traumas ocasionados por



accion de la falange proximal sobre la cabeza del metatarsiano. En
ocasiones puede verse como secuela de artrosis metabdlica (gota) o

autoinmune (artritis reumatoide).

Su mayor incidencia edad media, se ha reportado afeccion del 2% en
poblacion de 30 a 60 afos, Clinicamente presenta alteraciones en fase de
despegue durante la marcha asociado al dolor por hiperextension del primer

dedo, rigidez articular que bloquea la flexién y exostosis dorsal.

1.7 POSICION DEL RETROPIE

1.7.1 TALON VALGO

También llamado retropié pronado, es la deformidad del talén, cuyo eje
migra a lateral con respecto al eje longitudinal de la tibia, esta alteracion
favorece el abatimiento de la béveda plantar, relacionada con hiperlaxitud

ligamentaria y/o hipotonia muscular.

1.7.2 TALON VARO

Retropié varo o supinado, esta deformidad se caracteriza por desviaciéon
del talén a medial, la tibia es vara y favorece el desarrollo anémalo de la
subastragalina ocasionando deformidad en calcaneo en varo causando
inversion del mismo al colocar el pie en posicion neutra. (Michaud).

Relacionado con pie cavo.



1.8 METATARSALGIA

Es el dolor bajo la cabeza de los metatarsianos menores, los centrales
son los mas afectados, clinicamente se manifiesta por durezas plantares que
evidencian la sobrecarga bajo las cabezas de los metatarsianos, segun la
forma de la dureza se infiere su causa relacionadas con los ejes de
rodamiento del pie durante las fases de la marcha; primer, segundo y tercer

rocker.

La forma objetiva de evidenciar dicha patologia fuer propuesta por
Meschan (1970) a través de mediciones radiograficas, en las que describio
el angulo formado por las lineas de las articulaciones primera y segunda
sobre la cabeza metatarsal y el angulo que forma al intersectar a la linea de
la segundo a la quinta cabeza metatarsal. Los valores normales para este
angulo son de 140° a 142°. Si el angulo de Meschan, llega a ser inferior a
135° se debe al acortamiento del primer metatarsiano, la biomecanica del
antepié afecta, ocasionando la deformidad en varo del primer metatarsiano y
valgo del primer dedo, acentuando la sobrecarga de los metatarsianos
menores por insuficiencia del primer metatarsiano y evidencia deformidad del
Hallux Valgus. (Montagne 1984) (Tandaguilla 2005).

Las causas son diversas, asociado a factores intrinsecos formula
metatarsal, hallux minus, hallux plus minus, deficiencia del primer
metatarsiano, aumento del angulo de ataque de los metatarsianos menores,
tarsal, alteraciones en la longitud de los metatarsianos. Asi también se han
asociado a alteraciones en el paquete adiposo de proteccion, con pérdida o
desplazamiento del tejido graso, por lo que las cabezas metatarsales se

quedan desprotegidas.



Si existen alteraciones de compresion entre dos metatarsianos, se
provoca una friccion continua sobre el tronco nervioso intermetatarsal, a lo

que se provoca un neuroma de Morthon.

Cualquier proceso patolégico que provoque una irregular distribucion
de las presiones que llegan al antepié como pie equino-cavo, insuficiencia
del primer rayo (por acortamiento, desviacion en varo o hallux valgus),
sobrecarga del primer rayo (hallux rigidus, hallux flexus, sesamoiditis),
insuficiencia del quinto rayo o malformaciones congénitas, pueden generar

una metatarsalgia.

Numerosas enfermedades sistémicas pueden acompafarse con un
sindrome metatarsal, como las lesiones neuroldgicas (Algodistrofias,
paralisis), lesiones vasculares (Sindrome de Raynaud, trombosis), lesiones
metabdlicas (Gota, Diabetes), o lesiones articulares (Artritis reumatoide, entre

otras).

Cuando una o varias de estas causas se manifiestan, inclusive el uso
de zapato inadecuado, empezara a producir una serie de trastornos
morfolégicos en el antepié como dolor plantar localizado en la zona de los
metatarsiano centrales por la excesiva sobrecarga de los mismos, que puede
aparecer a la deambulacion o en reposo, infartos dérmicos por isquemia por
la presidén constante sobre uno o varios metatarsianos, que como respuesta
se aumenta el catabolismo de mucoprétidos estimulandose la creacion de
queratina que se acumula en dicha zona formando una hiperqueratosis. La
presion continua y los micros traumatismos repetitivos van a provocar un

derrame seroso que terminara por formar un higroma o una bursitis.
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Si el metatarsiano no es capaz de soportar el exceso de presion se
puede provocar una fractura espontanea, aunque lo mas frecuente es que la
zona Osea reaccione formando una zona de reconstruccion de Looser,
aumentando su cortical y su volumen generando un metatarsiano muy
resistente. Si las presiones negativas de los dedos continuan y los agentes
de la sobrecarga persisten, se producira el debilitamiento de las estructuras

tendinosas capsulares, produciendo la luxacién de la metatarso falangica.

1.9 TALALGIA

Dolor localizado a nivel de la regidn posterior del pie, siendo los
factores mecanicos la principal causa de afeccion. Constituyen después de

las metatarsalgia la causa mas frecuente de dolor en los pies.

Desde el punto de vista topografico, se pueden dividir en talalgias
distales o proximales estas ultimas se caracterizan por dolor localizado entre
el tercio distal del tenddén de Aquiles y la cara posterior de la tuberosidad
mayor del calcaneo; pueden tener su origen en el propio tendon y las
estructuras blandas adyacentes, tunel tarsal, radiculopatia o tener origen
06seo. Y las talalgias distales, el dolor tiene su origen en la fascia plantar,
paniculo adiposo de la almohadilla del talon, el propio calcaneo o alguna

ramificacion del nervio plantar lateral.

1.10 FASCITIS PLANTAR

Las talalgias distales desencadenan dolor en la zona plantar del talon.
Son tipicas de un amplio grupo de edad (15 a 70 afios) ante el incremento de

la practica deportiva.
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Con frecuencia existen trastornos de la estatica del pie (pie plano pronado
y pie cavo) y acortamiento del tendon de Aquiles. Estos factores
predisponentes asociados a micro traumatismos repetidos, incrementos de
actividad, sobrepeso, calzado inadecuado o estancias de pie prolongadas

producen la aparicion de los sintomas.

Clinicamente se presenta dolor de comienzo gradual que es mas agudo al
inicio de la marcha y remite parcialmente tras los primeros pasos. Con el

tiempo el dolor llega a ser intenso al permanecer de pie un rato.

1.11 ALTERACIONES MUSCULARES

Las enfermedades tendinosas extrinsecas del pie son frecuentes, pero
siguen sin conocerse con detalle. Los tres grupos musculares (lateral, medial
y anterior) pueden afectarse creando un imbalance muscular que ocasiona
dolor, deformidades musculares que pueden llegar a ser limitantes. El
diagnodstico se confirma mediante ecografia, tenografia, tomografia
computarizada y resonancia magnética, pero también por visién directa,

como la tenoscopia, que es la técnica mas reciente.

1.11.1 INSUFICIENCIA DE TIBIAL POSTERIOR

La accion del tenddn del tibial posterior tiene accién de flexion plantar,

rotacion interna y varo del pie.

La claudicacion tibial posterior es una situacion clinica de riesgo para la

integridad de la bdveda plantar, su consecuencia sera la instauracién

12



progresiva de un pie plano valgo habitualmente unilateral, en el adulto se
presenta con mas frecuencia en mujeres en torno a la menopausia por
participacion de factores hormonales, otros factores son de origen traumatico
por esguinces de repeticion, fracturas luxaciones de tobillo, fracturas de la
base del quinto metatarsiano, cirugias del antepié, en artropatias

seronegativas, artritis reumatoide.

Esta lesion la encontramos con mayor frecuencia en los deportistas con
pies valgos por pronacion del pie, provocando gran tension en el tendon y
con posibilidad de degenerar en periostitis tibial por tension en su insercion.
En algunos deportistas con pie cavo varo, puede darse por la posicion hacia
fuera de la Tibia. En apoyo bipodal el cavo varo se apoya sobre el arco
lateral pero en el monopodal durante la carrera el primer contacto se realiza
por el borde externo, cayendo rapidamente sobre el 1° radio con excesiva

pronacion.

Clinicamente presentan dolor e inflamacion posterior al maléolo medial, y
aumento de dolor con inversion y flexidbn plantar a contra resistencia,

aplanamiento del arco longitudinal interno con valgo del retropié.

Fundamentalmente el tibial posterior, no se opone directamente al
aplanamiento de la bdveda plantar, sino que su funcion es colocar el
esqueleto del tarso de forma que se eviten las posiciones de sobrecarga
articular (Maceira, 2009). Gira la pierna en rotacién externa, lo que induce
una supinacion en el pie, que hace que el pie plaxo que habia servido para
amortiguar, se convierte en rigido, propulsor eficaz para el despegue en la
marcha. Este amortiguador puede ser ineficaz por ser excesivamente duro o

blando.
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1.11.2 INSUFICIENCIA DE TIBIAL ANTERIOR

El principal dorsiflexor del tobillo es el tibial anterior, ayudado por el
extensor propio y modulado por el extensor comun de los dedos y el peroneo

anterior.

El fracaso de estos musculoa, fundamentalmente del tibial anterior,
acortara (o incluso hara descaparecer) el choque inicial del talén en la
primera fase de apoyo en la marcha presentando asi una marcha que se

llama en “stepagge” o equino.

Se produce sobre todo en corredores, cuando corren en bajada durante
largo rato, se contractura el musculo Tibial anterior de una forma aguda, o

hace una tendinitis por la flexién plantar forzada del pie.

Otros factores predisponentes son mujeres posmenopausicas, quienes
son las mas susceptibles de rupturas con abatimiento del arco longitudinal

interno, lo cual conlleva a un pie plano valgo

Clinicamente presentan dolor anterior en el tobillo y débil dorsiflexion del

pie.

1.12 PATOLOGIA DE LOS DEDOS MENORES

Afeccion de articulaciones de los dedos del pie es principalmente por
compresion local, que provoca aparicion progresiva y permanente de dolor,
deformidad, inflamacion, higroma y bursitis subcutanea. Las articulaciones
progresan de subluxacion hasta luxacion, que incrementa con la edad, a los

cual se reporta una incidencia del 2 hasta el 20%.
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1.12.1 DEDOS EN MARTILLO

Deformidad en flexibn de la articulacion interfalangica proximal e
hiperextensién de la interfalangica distal, con hiperextensién de la

articulacion metatarso falangica por contractura de la capsula articular.

1.12.2 DEDOS EN GARRA

Deformidad en flexidn de articulaciones interfalangicas proximales y
distales. Generalmente limitada a un solo dedo. La deformidad de los
dedos segundo a quinto suele formar parte de una patologia mas compleja

del pie en conjunto.

1.12.3 5° DEDO SUPRADUCTO

Deformidad caracterizada por quinto dedo del pie en varo con rotacién e
hiperextensién por retraccion del tenddn extensor produciéndose una
subluxaciéon dorsomedial de la articulacion metatarso falangica. Su
evolucion natural es benigna, 50% de los pacientes no refieren dolor; la
sintomatologia dolorosa se presenta en alteraciones de la marcha con

deformidad de otras articulaciones.
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2. MARCO TEORICO

2.1 HIPOTESIS:

Establecer las caracteristicas del pie de acuerdo al grupo de edad,
actividades deportivas, lesiones traumaticas y las asociaciones de estos

padecimientos.

2.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer cuales son las Caracteristicas mas frecuentes del pie en un

grupo de la poblacién mexicana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las asociaciones de afecciones del pie

Conocer las patologias asintomaticas del pie
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2.3 JUSTIFICACION:

Son pocos los estudios epidemioldgicos sobre esta area y nulos
dentro de nuestra poblacion. Es por esto que decidimos realizar este estudio
sobre la epidemiologia de las patologias clinicas del pie en la poblacion

mexicana.

El conocer la magnitud de los problemas a los que nos enfrentamos
nos permite proporcionar los recursos humanos y materiales para mejorar las
condiciones para obtener una mejor calidad de vida, asi como disminucion de
costos y riesgos para el paciente en la prevencion y tratamiento

conservadores y quirurgicos para la correccion de dichas afecciones.
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3. MATERIAL Y METODO:

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, Descriptivo y Transversal.

3.2 PERIODO DE REALIZACION

De Julio del 2009 a Julio del 2011.

3.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién sana ambos sexos mayores de 17 afios de edad que
acudan como acompafante a pacientes que consultan el servicio de
urgencias de traumatologia del Hospital Regional Numero 2 de Villa Coapa
del IMSS y todos los pacientes que acudan a la consulta externa de
Ortopedia del Hospital General Tacuba del ISSSTE

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Mujeres y Hombres mayores de 17 afios de edad, que cuenten con

ambas extremidades pélvicas integras, sin patologias que condiciones

deformidades en apoyo de alguna de ellas.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que no acepten contestar las preguntas del

cuestionario y que no permitan realizarles exploracién clinica

3.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que hayan tenido cirugia de pie, tobillo, protesis de rodilla o

cadera, o algun padecimiento ortopédico que modifique la biomecanica del

pie.

3.7 RECOLECCION DE DATOS

Formato con cuestionario de recoleccion de datos que incluye escala
AOFAS

Formato en hoja Excel de vaciamiento de datos

3.8 ASPECTOS ETICOS

Las implicaciones éticas estan dadas por la Ley General de Salud,
articulo 100, fracciones de la | a la VII, en base a que es un estudio
observacional y transversal no tiene mayor riesgo para el paciente.
También dentro de los estatutos marcados en la Declaracion de Helsinki

sobre la investigacion.
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4. RESULTADOS

Se revisaron de un total de 127 pacientes un total de 254 pies, de los
cuales se encontraron 198 mujeres (72%) y 56 hombres (28%). En rango
de edad de 17 a 67 afos y media de 39.83 con desviacion estandar de 14.5.
Realizandose el estudio epidemiologico por pie y no por sujeto. Un hallazgo
es que la poblacién no realiza ninguna actividad deportiva en 40.9%, los que
realizan actividades deportivas siendo tres las principales: caminata en 9.4%,
carrera en 6.3% y soccer en 7.1%; a lo cual la mayoria de las personas no ha
presentado lesiones previas en los pies o tobillos, asociado a no realizar
actividad deportiva alguna en 52%, después se encuentran que han

presentado al menos un evento de esguince de tobillo en 46%.

La valoracion de la funcion, dolor y alineacion del antepié, mediopié y
retropié, aplicando la escala de AOFAS, se encontré una distribucién de 52 a
100 puntos, siendo la mayor poblacion en 140 pacientes con puntaje de 85-
95, con una media de 83, puntuacion que traduce la normalidad de la
poblacion; 6 pacientes que presentan AOFAS de 52 puntos, indicativo de
anormalidad y en ellos se debié a alteraciones en la alineacién vy

funcionamiento.

Los pies estudiados presentaron las siguientes caracteristicas: pie
egipcio 69%, pie griego 26.5% y el 5% de la poblacién pie cuadrado. Al
compararlo con lo escrito con el Dr. Viladot, la tendencia del pie egipcio es la
mayor frecuencia y se corrobora en la poblacion estudiada. En cuanto a la
formula metatarsal predominé el index minus en 57%, index plus en 33% e
index plus-minus en 10%. La evaluacién clinica del retropié muestra

alineacion en valgo en el 56%, en varo en 27% y en neutro en 17%, a lo cual
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corresponde con lo reportado en la bibliografia revisada sobre posicion

funcional.

Las patologias del pie, relacionadas al arco longitudinal interno
diagnosticadas clinicamente por pie plano, cavo o huella normal,
encontramos 18 casos en pie cavo que equivalen al 7.1% de la poblacién,
pie plano 103 casos que corresponden al 40.6% y pie con huella plantar
normal en 133 pacientes con 52.4%, lo que nos indica que la principal
patologia del arco longitudinal interno es el pie plano. La afectacién del arco
longitudinal interno se presenta en el 47.7% de los casos. La principal
alteracion dinamica del pie es el apoyo en la barra lateral, presente en 116

pacientes que equivalen 45.7% de nuestra poblacién.

Las alteraciones del primer dedo son las que afectan la articulaciéon
metatarso falangica, artrosis en diferente grados y la deformidad en valgo del
primer dedo afectando dicha articulacién.  Hallux rigidus presente en 21
casos que representa 8.3%, hallux valgus en 54 casos en 21.3% y sin
alteraciones en 179 pacientes 70.5%. El primer dedo en nuestra poblacion
solo se afecta en el 29.6% de los casos; siendo la deformidad en valgo del

hallux la principal alteracion.

Las deformidades digitales se distribuyen de la siguiente manera:
dedos en garra 74 casos que representan 29.1%, dedos en martillo 2 casos
que representan el 0.8 y dedos sin afeccion en 178 casos que representan el
70.1%. EI 29.9% de afectacion digital. Y de las patologias que afectan al
quinto dedo son con respecto a la metatarso falangica y ocasionan un dedo
supraducto e infraducto: supraducto presentado en 31 casos lo cual

representa 12.2%, infra en 4 casos que representa el 1.6 y normal en 219
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casos que representa el 86.2%. Siendo el 13.8% el correspondiente a la

alteracion del quinto dedo.

El dolor referido por los pacientes y corroborados clinicamente del

talén es del 23%, regién plantar 22% y cojinete plantar es del 11%.

Las alteraciones en el eje aquileo calcaneo plantar presentaron
entesitis en 2 casos .8%, ruptura previa en 13 casos 5.1%, acortamiento en 8

pacientes 3.1%, y sin alteraciones 231 casos 90.9%.

Los pies explorados se distribuyeron: el 39% no presentan
alteraciones musculares (99 pies), 40.6% presentaron insuficiencia de tibial
posterior (103 pies), 9.4% con insuficiencia de tibial anterior (24 pies) y 11%
con alteraciones de tibial anterior y de tibial posterior. Diagndstico clinico y
las patologias asociadas que no corresponden a alteraciones musculo
esqueléticas se distribuyd: Pie de atleta en 86 casos 33.9% y 168 casos sin
afeccion siendo el 66.1%; 71 casos de onicomicosis 28% y 183 casos sin
afeccion 72%; 76. alteracion vascular en 29.9% 70.1% y sin afeccion en 178

casos en 70.1%.
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5. DISCUSION

Las patologias de pie, segun localizacién el antepie es el mas
afectado, seguido del retro y medio pie. El dolor es la sintomatologia mas
frecuente, el talén la principal afeccidén y el diagnéstico de talalgia esta
presente en el 23% de los casos, fascictis plantar 22% y metatarsalgia en
11%.

Las afecciones del antepie, correponden a la deformidades digitales
en el 43.7% de los casos, el 5° dedo esta alterado el13.8%, alteraciones de

los dedos centrales 29.6% y del hallux 29%.

En el medio pie el 4.7% de las alteraciones corresponden al soporte

de arco longitudinal interno.

Las afecciones en alineacion es en retropie 73%, y tendon en 9.1%.
Las metatarsalgia son menores en relacion a la talalgia, siendo que
bibliograficamente se ha reportado mayor porcentaje de metatarsalgia que de
talalgias resultado que puede estar influenciado por el tipo de poblacion

estudidada que es obrera.
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6. CONCLUSIONES

Durante el estudio, pudimos observar que la poblacion esta
acostumbrada a vivir con dolor y deformidades en el pie; es normal haber
cursado en una ocasion con cuadro sintomatico, siendo al momento del
estudio asintomatico, es de gran valor interrogar este dato desintomatologia
previa para fortalecer estudios futuros. La revisionbibliografica cuenta escasa
informacion sobre estadistica del pie, atribuida apobre sistema estadistico y
que es un segmento tratado no solo por serviciosde salud (ortopedistas,
medicos) en el intervienden podiatras, quiropracticos,osteopatas y otras
areas afines a tratar alteraciones musculesqueléticas,ademas que la mayoria
de la poblacién estudiada ha sido en Europa y Estados Unidos y poca

informacion sobre la poblacién mexicana.

El conocer las caracteristicas del pie mexicano me ha permitido
realizar tratamientos acordes a la funcionalidad y determinar que la
existencia de deformidades traducen el imbalance de fuerzas sin embargo
muy pocas ocasionan sintomatologia e incapacidad para dar un tratamiento

mas dirigido al area funcional que al estético.

El pie mexicano presenta alteraciones morfologicas y de patologias
que no se encuentra en otro tipo de poblacidn, hallazgo atribuible a las

necesidades de una constitucion y actividades fisicas diferentes.

Este estudio conté con limitantes como falta de radiografias,
electromiografia, pruebas biomecanicas de la marcha, deja abierta la
posibilidad de continuar el estudio profundizando en causas, clasificacién de

cada una de las patologias, tratamientos, ademas de datos demograficos.
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8. ANEXO

1. ESCALA DE AOFAS
Dolor (40 puntos)

o NINQUNO.....ooiiiee e 40
e Suave uocasional..........cccuveeeeiiiiiiiiiieneens 30
e Moderada a diario.............ccccccenririnniiieeenn. 20
e Severa, casi siempre presente................... 0

Funcién (50 puntos)
v Limitacién en las actividades o soporte requerido
¢ No limitacion, sin uso de soporte .........cccccevvvvvieeeeeennnn, 10
e Ninguna limitacion de las actividades diarias, limitacion de
actividades recreativas, sin uso de soporte.................... 7
e Limitacion de actividades diarias y recreativas.............. 4
e Limitacion severa de las actividades cotidianas y recreativas, uso

de bota tipo Walker, muletas, silla de ruedas......... 0

v Distancia maxima para caminar

e Masde B cuadras........ccooovmeieeeiiiiiiiiiiiieeeiee 5
e Dedabcuadras.......cooooerieiiiiiiiiiiiiiiiiiies 4
e DeTa3dcuadras......cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 2
e Menos de 1 cuadra.........ceeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiis 0

v’ Superficies para caminar
¢ Ninguna dificultad en cualquier superficie........................ 5
¢ Alguna dificultad en terreno desigual, escaleras, superficies inclinadas

0 dESNIVEIES. .. ..o 3
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e Dificultad grave en un terreno irregular, superficies inclinadas y

BSCAIBIAS. ... 0

v Anormalidades a la marcha

e Ninguno o leve........ccoevviiiiiiiiicc e 8
o Evidente. ..o, 4
o MarCada.......ooeiee e, 0

v" Movimiento de flexion y extension del tobillo

e Restriccion Normal o leve (30 ° 0 mas)...... 8
e Restriccion moderada (15 °-29 °).................. 4
e Restriccion severa (menos de 15°)................. 0

v" Movimiento de inversion y eversion del pie

¢ Restriccidn leve o Normal (normal de 75% - 100%)............. 6
e Restriccion moderada de 6 0 (25% - 74% normal).......... 3
e Restriccién de marcado o (menos de un 25% normal)......... 0

v Tobillo-pata estabilidad anteroposterior (Varo-valgo)

Alineacién (10 puntos)
e Buena, pie plantigrado, medio pie bien alineado.............. 15
e Regqular, pie plantigrado, alineacion mala o desigual de medio pie,
aSINtOMALICA. ......ooo i 8
e Pobre, no plantigrada, mala alineacion severa, y

SINtOMAtICA. .. e, 0
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2. Formula Metatarsal

Index minus - Index plus minus - Index plus

3. Férmula Digital
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Tablas:

Frecuencia por Género

Pacientes que Realizan Deporte

104

6 4 4 4 5 4 46 66 5 46 4 52 4 5 3 3

1812
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AOFAS

52 48 57 60 Jo 73 74 78 81 82 85 8p 93 95 97 100

cuadrado Tipo de Pie
5%

index plus FérmUIa Metatarsal

minus
10%
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Huella Plantar

cavo

plano 03
normal 33
Apoyo Barra Lateral
no sl
Tipo de Hallux
rigidus 1
valgus 4
normal 72
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Dedos

martillo
garra &
normal 78
5° Dedo Supraducto
219
31
4
e -
normal supraducto infraducto
Retropie
H neutro
mvalgo
mvaro
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Talalgia

Fascitis Plantar

9

Metatarsalgia

34



Patologia Asociada a Tendon de

Aquiles
entesitis 2
ruptura 13
acortamiento 8
231
normal

Alteraciones Musculares

normal libial Post libial Ant Ambos

168 Pie de Atleta

1 Y
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Onicomicosis

Insuficiencia Venosa
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