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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION.,

A continuacién se presenta una introduccién al estudio que hemos
realizado, exponiendo en primer lugar el problema de investigacién que hemos
abordado, asi como las razones fundamentales que nos han impulsado a su

planteamiento y que, segun nuestro criterio, justifican su realizacion.

1.1. Problema de Investigacion.

Las formulas digital y metatarsal se emplean en la practica clinica para
clasificar distintas tipologias en el pie. En el primer caso la clasificacion se realiza
en funcion de la protrusion distal entre el primer y segundo dedo del pie, y en el
segundo caso, en funcién de la protrusidn relativa entre las cabezas metatarsales
de los dos primeros metatarsianos. En el caso de la formula digital se diferencia
entre pie egipcio: cuando la protrusion del primer dedo supera a la del segundo,
pie griego: cuando protrusion del segundo dedo supera a la del primero, y pie
cuadrado: cuando la protrusion es la misma en ambos dedos. En el caso de la
formula metatarsal se distingue entre index plus: cuando la protrusion distal de la
primera cabeza metatarsal supera a la del segundo radio, index minus: cuando la
protrusion distal de la segunda cabeza metatarsal supera a la del primer radio, e
index plus minus: cuando ambas se situan a la misma altura. EI uso de dichas
formulas permite al clinico estudiar las repercusiones que puede sufrir el pie, y
por tanto, el miembro inferior, derivadas de las diferencias de longitud y
protrusion entre el primer y segundo radios del pie. Entre las mismas se
encuentran diferentes alteraciones como sobrecarga muscular con la consiguiente
aparicion de puntos gatillo miofasciales®, disminucién de la movilidad articular?,
artrosis®, hiperqueratosis plantares por sobrecarga metatarsal®®, dolor e
inflamacién en el pie’, pérdida de estabilidad®, etc.

A la hora de clasificar los diferentes tipos de pie en funcién de las
formulas anteriormente citadas, se pueden utilizar distintos métodos que pueden

clasificarse en radioldgicos, osteolégicos y palpatorios®. Los primeros son los mas
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frecuentes, al tratarse de un método preciso que proporciona datos cuantitativos'?,
obtenidos mediante la realizacion de diferentes mediciones realizadas sobre
radiografias dorsoplantares®’. Los segundos utilizan mediciones directas sobre
piezas 6seas, ofreciendo una informacion fiable'?. Finalmente, la palpacién clinica
se emplea con frecuencia para identificar la posicion relativa de las cabezas

13,14

metatarsales entre si~™™", contribuyendo a establecer relaciones entre dicha

posicidn y patologias en el pie. Sin embargo, existe controversia sobre su utilidad,
ya que mientras algunos autores consideran que es una técnica precisa y valida®**,
otros opinan justo lo contrario™. Esto puede deberse a que los métodos empleados
no se describen correctamente y carecen de estudios de fiabilidad y validez*®. Por
este motivo, en el inicio de esta investigacién, y siguiendo los métodos de
medicién basados en referencias palpatorias propuestos por Davidson et al**.,
realizamos en 2008, un estudio de fiabilidad con una muestra de 202 pies,
medidos dos veces por un mismo evaluador, demostrando una fiabilidad en todos
los casos con un CCI superior a 0,8°.

Dichos test palpatorios fueron empleados en la primera fase del presente
trabajo para comparar su fiabilidad frente a las mediciones radioldgicas,
realizando un estudio intra e interobservador, con el objetivo de demostrar su
validez de cara a su utilidad en la préactica clinica cotidiana.

Por otro lado, en la segunda fase del mismo se utilizdé una plataforma de
presion, que permitio obtener datos sobre la presion plantar de forma estatica y
dindmica. El anélisis en estatica de la presiones plantares se ha empleado en caso

1517y a la edad*®*.

de sujetos sanos, comparando entre si variables como el sexo
En cuanto a los estudios realizados en sujetos con patologia, destacan las
deformidades postraumaéticas del pie, hallux valgus, hallux rigidus, metatarsalgias
ademas de alteraciones neurologicas como neuropatias periféricas y
poliomielitis?®**. Respecto a la distribucion de cargas sobre los metatarsianos en
bipedestacion, existen opiniones diferentes. Asi, mientras Viladot® opina que la
carga se distribuye entre todos los metatarsianos; otros autores como Henning?,
Holmes™ y Lord, sefialan que seran los centrales los que concentren una mayor

carga.
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Hay que tener en cuenta que el hecho de que unas zonas soporten mayor
presion que otras puede predisponer a la aparicion de hiperqueratosis, pudiéndose
esto relacionarse con la formula metatarsal. Sin embargo, no existe unanimidad
sobre la relacion entre la férmula metatarsal y la localizacién de hiperquetosis®?®
ni con las presiones registradas en la planta del pie®, por lo que se hace necesario
el presente estudio. Asf, Harris y Beath® con una muestra de 35 pies, encontraron
hiperqueratosis bajo las cabezas metatarsales centrales en el 97% de los casos
siendo la presencia de las mismas casi tan frecuente en pies con el primer
metatarsiano mas corto, en relacién con los pies en los que el segundo era el mas
largo o poseia idéntica longitud que el primero. O lo que es lo mismo, no
encontraron diferencias entre el patron de carga y la formula metatarsal. Pero
otros autores’ sefialan que en caso de un primer metatarsiano acortado, las
hiperqueratosis se sitian bajo la cabeza del segundo metatarsiano, y a veces bajo
la del tercero y cuarto, agravandose especialmente al final de la fase de apoyo.
Incluso pueden aparece otras hiperqueratosis menos frecuentes en el lado medial
del primer dedo, hacia el extremo del mismo, en el lado medial de la cabeza del
primer metatarsiano, a lo largo borde lateral de la planta del pie en su parte
anterior, y a veces en el lado externo del quinto metatarsiano™*’. Asi en nuestro
estudio previo® encontramos que en caso de los pies index plus minus, el exceso
de presién a nivel de la segunda cabeza metatarsal puede relacionarse con la
presencia de hiperqueratosis a nivel plantar de todas las cabezas metatarsales,

excepto la primera.

1.2. Justificacion del Estudio.

En la practica clinica habitual, en el &mbito de la Fisioterapia y de la
Podologia, utilizamos la exploracion clinica para valorar a nuestros pacientes,
siendo necesario el empleo de métodos validos y fiables. Los métodos
osteoldgicos no son utiles, ya que se realizan sobre piezas dseas extraidas de

cadaveres y donde la presencia de necrosis puede condicionar su estudio??%%.
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Los métodos radioldgicos son precisos, pero son caros e inaccesibles para el
clinico, existiendo mucha variabilidad y metodologia a la hora de realizar las

mediciones®*°

, ademas de producir efectos adversos en el paciente y en el
explorador derivados de la radiacion'®*%**, También hay que considerar que el pie
es una estructura tridimensional, y dichos métodos realizan una exploracion
bidimensional. Los métodos palpatorios son baratos, emplean una instrumentacion

sencilla®®143!

, son accesibles y tienen la ventaja de no constituir una fuente de
radiacion. Es por ello que se hace necesario valorar su validez y fiabilidad. A este
respecto, hay que sefialar que solo existe un estudio previo™, con una muestra de
30 pies, donde se compard la posicion relativa de todas las cabezas metatarsales
mediante palpacion de la interlinea articular y, con las imagenes radiogréaficas de
los mismos pies.

En cuanto a los sujetos a estudio son asintomaticos, siendo necesario que
se situen a partir de la edad de 20 afos, que se corresponde con las fisis de

crecimiento 6seo cerradas®?3*

y hasta los 55 afios. Asi no solo excluimos
enfermedades degenerativas por la edad avanzada, sino que se excluyen factores
hormonales como el climaterio que puedan alterar el estado 6seo en caso de
mujeres mayores de 65 afios®. Cualquier tipo de alteracién o deformacion 6sea se
ha excluido para verificar la longitud y protrusién exactas existentes entre el
primer y segundo dedos y metatarsianos del pie. EI cumplimiento de estos
criterios es especialmente relevante en nuestro estudio, puesto que las
investigaciones mas actuales sobre este tema los incluyen en su metodologia.

La estimacion de la longitud metatarsal se ha empleado por distintos
autores para comparar diferentes métodos de registro podograficos®, para el

3738 v para establecer su biometria'.

estudio de la osificacion de los radios del pie
Por otro lado, se estima que el hecho de poseer una férmula metatarsal
determinada, predispone a la aparicion de hiperqueratosis en diferentes zonas de
la planta del pie, como consecuencia de exceso de presion sobre las mismas™®?°.,
Se han realizado estudios radioldgicos que relacionan la formula metatarsal con la
aparicion de hiperqueratosis®; sin embargo dichos datos no se han relacionado

nunca con los obtenidos mediante plataformas de presion en estética.
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Es por ello que se hace necesario evaluar el efecto de la formula metatarsal
en la distribucion de cargas en el antepié, mediante el uso de una plataforma de
presion en estatica, ademas de realizar un analisis de forma cuantitativa de la
presion maxima captada en cada una de las zonas del antepie, complementando el

estudio cualitativo realizado por la autora del presente trabajo con anterioridad®.
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MARCO TEORICO

2. MARCO TEORICO.

Este capitulo sirve para contextualizar nuestro trabajo de investigacion,
presentando, en primer lugar, los referentes tedricos y conceptuales de los
términos que definen nuestro estudio y, en segundo lugar, mostrando los
antecedentes que hemos encontrado acerca del problema de investigacion que

planteamos, su estado actual de conocimiento.

2.1. Referentes tedricos y conceptuales.

Los referentes tedricos y conceptuales que abordamos a continuacion
incluyen cuatro apartados. El primero dedicado a la anatomia del primer y
segundo radios del pie, ademas de analizar la imagen radiolégica normal de los
mismos. El segundo se centra en la biomecanica y patomecanica del antepié. El
tercero sirve para describir las diferentes formulas digitales y metatarsales del pie,
ademas de su prevalencia en la poblacion. El cuarto y ultimo apartado se centra en

las plataformas de presion.

2.1.1. Anatomia del primer y segundo radios del pie: osteologia, miologia,
artrologia e imagen radiol6gica normal.

El pie desempefia dos funciones de vital importancia: durante la
bipedestacion, soporta el peso del cuerpo humano, y en la locomocion, participa
en la propulsién**. En la estructura osteoarticular del mismo, se distinguen tres

zonas fundamentales*®*? desde el punto de vista funcional * (Figura 1):

e Retropié o tarso posterior, formado por los huesos calcaneo y astragalo.
e Mediopie o tarso anterior, formado por los huesos escafoides, cuboides y
las tres cunas.

e Antepié, formado por los huesos metatarsianos y las falanges.

Carmen Belén Martinez Cepa 8
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Otra clasificacion para los huesos del pie y desde una perspectiva cinética,
los divide en huesos de la columna medial (astragalo, escafoides, tres cufias y tres

primeros metatarsianos con sus respectivas falanges) y huesos de la columna

lateral (calcaneo, cuboides, cuarto y quinto metatarsianos con sus falanges)*.
.

Falange proximal

i

Figura 1. Zonas fundamentales del pie

La union entre retropié y mediopié se realiza a través de la articulacion de

Chopart o mediotarsiana, conocida también como doble articulacion

astragaloescafoidea y calcaneocuboidea®®*?

Lisfranc o tarsometatarsiana***°

. Por otro lado, la articulacion de
sirve de union entre el mediopié y el antepié.
Finalmente, las falanges se unen a los metatarsianos mediante las articulaciones
metatarsofalangicas, y las falanges entre si a través de articulaciones

interfalangicas™.

Dado que este trabajo se centra en la valoracion de la longitud y protrusion
relativa entre el primer y segundo dedos y metatarsianos del pie, se hace necesario
realizar un recuerdo anatémico de dichas estructuras, que pertenecen a la zona del

antepié.
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El primer radio, formado por el primer metatarsiano y la primera cufia®
3948 representa el arco de amortiguacion del pie, de ahi su complejidad mecanica
y riqueza muscular. Este primer radio, de eje ligeramente oblicuo®, es importante
porque en el seno del mismo se localiza la primera articulacion
metatarsofalangica, formada por la cabeza del primer metatarsiano, la base de la
falange proximal del primer dedo, y los dos huesos sesamoideos localizados en la
cara plantar del primer metatarsiano*’. El primer dedo del pie posee dos falanges,

proximal y distal, a diferencia del resto de dedos que son trifalangicos.

La primera cufa, situada en el borde medial del pie entre el hueso
escafoides y el primer metatarsiano, es la mayor de las tres cufias. Su cara
posterior, concava y triangular, se articula con la carilla interna de la cara anterior
del escafoides. La cara medial o interna de la misma mira hacia dentro y arriba,
mostrando un surco en la parte posterior de su zona plantar, por el que pasa el
tendén del masculo tibial posterior. La cara distal o anterior se articula con el
primer metatarsiano. La cara lateral o externa articula por su lado anterior con el

segundo metatarsiano, y por su lado posterior con la segunda cufia***®.

Todos los metatarsianos presentan idénticas caracteristicas***® destacando
por ser huesos largos y ligeramente convexos hacia atras, que constan de tres
partes: base, diafisis y cabeza***>*. La base es gruesa, y posee dos caras laterales
para los metatarsianos vecinos, y una cara posterior que articula con el tarso. La
diafisis o cuerpo, consta de una forma prismatica triangular con una cara dorsal
estrecha més ancha hacia atras, dos caras laterales limitando con los metatarsianos
vecinos y los espacios interoseos, ademés de dos bordes laterales dorsales interno
y externo, y un borde inferior plantar***>*¢. Respecto al primer metatarsiano, el
mas corto, grueso y grande de los cinco, se caracteriza por tener una cabeza
voluminosa que presenta dos depresiones para los huesos sesamoideos, un grosor
que puede llegar a ser el doble del resto de metatarsianos y una diafisis con forma
de cilindro. En su base presenta dos tubérculos, uno situado en la unién de la
superficies inferior e interna, para la insercion de un fasciculo del musculo tibial

anterior, y otro situado en la union de las superficies inferior y externa, donde se
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inserta el musculo peroneo lateral largo*#>*%. La longitud de este metatarsiano

puede variar en funcion de la férmula metatarsal*

. Es importante mencionar que,
algunos autores*” describen la presencia de un hueso accesorio conocido como
intermetatarsiano entre las bases de los dos primeros metatarsianos y la cufia
medial.

El primer dedo, a diferencia del resto de los dedos del pie, consta

8751 consideran

solamente de dos falanges bastante voluminosas. Algunos autores
al primer metatarsiano por su forma, como precursor de la falange proximal del
primer dedo, lo que segln esta hipotesis se confirma gracias a la localizacion
posterior del nucleo epifisario y la direccidn hacia atras del agujero nutricio, de la
misma manera que ocurre en el resto de las falanges. La base de la falange
proximal del primer dedo articula con la cabeza metatarsal del mismo, mientras
que la cabeza de la falange proximal articula a su vez con la base de la falange
distal. Su cuerpo esta comprimido lateralmente y es ligeramente convexo. En el
dorso de la base existe una prominencia, a modo de cresta 0sea, que sirve de
insercion al extensor corto del primer dedo®. Existen unos tubérculos en la parte
inferior de la base y en la cara dorsal de la cabeza de la primera falange para las
inserciones ligamentosas®’. Respecto a la falange distal tiene un extremo distal
méas aplanado dorsalmente que sirve de sostén a la unidad ungueal, y una
tuberosidad plantar. Su base posee, al igual que la falange proximal, una
prominencia 6sea transversal en su cara dorsal donde se inserta el musculo

extensor largo del primer dedo****.

Los huesos sesamoideos, de pequefio tamafio y forma ovalada, deben su
nombre a su parecido con las semillas de una planta del este de India conocida
como Sesamun Indicum, empleada como purgante en la Antigua Grecia®. Se
localizan en la cara plantar de la primera articulacion metatarsofalangica, siendo
el interno, mayor que el lateral y localizado mas distalmente respecto al
externo®™“*°. Poseen un papel destacado en la funcién del primer dedo al absorber
la parte del peso soportada por el primer radio durante la carga, proteger al tendén

del flexor largo del primer dedo que pasa por debajo de la primera cabeza
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metatarsal, y ayudar a aumentar el fulcro de la musculatura intrinseca del primer
radio para elevarlo, de manera que el primer metatarsiano pueda realizar una
flexion plantar durante la extensién del hallux®®!. La fascia plantar une a los
sesamoideos con la cara plantar de la falange proximal; estos se sostienen
mediante un mecanismo donde intervienen tanto los ligamentos colaterales de la
articulacién metatarsofalangica, como los ligamentos sesamoideos localizados a
nivel de las caras medial y lateral de dicha articulacién®. Otros sesamoideos que
pueden aparecer se localizan en la articulacion metatarsofalangica del segundo
dedo, en la metatarsofalangica del quinto, e incluso a nivel de la articulacion
interfalangica del primer dedo®. Este Gltimo no es visible radiolégicamente al no
osificarse; sin embargo, tiene una frecuencia de aparicion del 50%, pudiendo
producir hiperqueratosis y molestias en la cara plantar del dedo que recomienden

52,53 51,53

su extirpacion Algunos autores utilizan la denominacion “huesos

sesamoideos raros” en caso de la existencia de:
e Una primera cufa bipartita

e Un hueso intermetatarsiano, entre la base de los dos primeros

metatarsianos y la cufia medial
e Un hueso intercuneiforme, entre el escafoides y las dos primeras cufias.

e Un hueso cuneo-1 Metatarsale-1 Plantare, a nivel plantar, entre la primera

cufay el primer metatarsiano.

e Un hueso cuneo-l Metatarsale 11 Dorsale , en la cara dorsal de la segunda

articulacion metatarsofalangica y la segunda cuia.

Antes de abordar la musculatura relacionada con el primer radio del pie,
quisiera aclarar que voy a utilizar la terminologia de referencia segin H.

Rouviére® considerando el eje del cuerpo.

Los musculos extrinsecos que se relacionan con el primer radio son el
tibial anterior, el peroneo lateral largo, el extensor largo del primer dedo, el

flexor largo del primer dedo y el tibial posterior®®#4°4°,
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El tibial anterior se inserta en la parte anteroinferior de la cara interna de
la primera cufia, aunque parte del mismo también se inserta en la parte inferior e

interna de la base del primer metatarsiano.

El peroneo lateral largo se inserta en el tubérculo externo de la base del

primer metatarsiano, aunque también manda expansiones a la primera cufia.

El extensor largo del primer dedo se inserta en la zona dorsal de la
segunda falange, desarrollando a menudo un haz delgado que también se dirige a

la falange proximal.

El flexor largo del primer dedo se localiza entre los vientres del flexor
corto del primer dedo y los dos sesamoideos, finalizando en la superficie plantar

de la base de la segunda falange del primer dedo.

El tibial posterior se inserta en el tubérculo del escafoides, en las tres
cufas, en el cuboides y la extremidad posterior de los metatarsianos segundo,

tercero y cuarto.

Los musculos intrinsecos del primer radio son el pedio, el aductor, el
abductor y el flexor corto del primer dedo- que se insertan todos en la primera

40,43,45_

falange y el primer interéseo dorsal.

El masculo pedio es conocido también como extensor corto de los dedos.
Asi, el extensor corto propio del primer dedo se corresponde con el tenddén mas
interno de dicho musculo, que se sitla por debajo del extensor largo del primer
dedo, para insertarse en la base de la primera falange del primer dedo®.

El aductor del primer dedo finaliza en el sesamoideo interno y en el lado
interno de la extremidad posterior de la primera falange del primer dedo. Desplaza

hacia dentro y abajo la primera falange del primer dedo®.

El abductor del primer dedo® esta formado por dos fasciculos. El tendén
del fasciculo oblicuo o abductor oblicuo se une al tenddn del fasciculo externo del
flexor corto para insertarse en el sesamoideo externo y en el lado externo de la
base de la primera falange. El tenddn del fasciculo transverso se divide a nivel de

la primera articulacién metatarsofalangica en dos grupos de fibras, unas se unen
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en la cara dorsal del primer dedo al tenddn del extensor, mientras que las otras se
unen a los tendones del abductor oblicuo y flexor corto para insertarse en la vaina
del flexor largo del primer dedo. Para diferenciarlo del musculo abductor segln la
nomenclatura de referencia, este masculo desplaza al primer dedo hacia el borde

externo del pie®.

El flexor corto del primer dedo posee dos vientres que finalizan en dos
tendones: el interno, que se confunde con el del aductor, finaliza en el lado interno
de la base de la primera falange y en el sesamoideo interno de la articulacién
metatarsofalangica del primer dedo; el externo se une al tenddn del abductor para
acabar juntos en el lado externo de la base de la primera falange y en el
sesamoideo externo. Entre ambos vientres musculares se localiza el tendon del

flexor largo propio del primer dedo.

El primer inter6seo dorsal se origina en la base del primer metatarsiano y
no en el cuerpo, y se dirige al lado interno del segundo dedo mediante un pequefio

tendén en la primera falange del segundo dedo™.

La primera cufia se articula con el hueso escafoides, que a su vez también
articula con la segunda y tercera cufia, mediante las tres caras articulares de su
cara anterior constituyendo una articulacién tipo artrodia conocida como
articulacion escafoideocuneiforme®. Esto se repite en el resto de articulaciones
del tarso anterior y del tarso con el metatarso, aunque por su funcion se

4042 Existen

consideran anfiartrosis desprovistas de movimientos activos
ligamentos que unen el primer radio con el escafoides: ligamento dorsal, plantar y

medial, que ayudan a estabilizar la articulacién cuneoescafoidea®.

La articulacion de Lisfranc o tarsometatarsiana, considerada una artrodia,
se produce entre la parte proximal de los metatarsianos y la distal del tarso
(cuboides y tres cufias), de manera que el primer metatarsiano articula con la
primera cufia, el segundo proximalmente con la segunda y de forma lateral con la
primera y tercera, y el tercero con la tercera cufia. El resto de metatarsianos se

articulan con el cuboides®. Segtin Viladot®*, esto predispone a que en el seno de
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la mencionada articulacion aparezcan realmente tres articulaciones: una interna
debido a la unién entre la primera cufia y el primer metatarsiano, una media
gracias a la union entre la segunda y tercera cufia con el segundo y tercer
metatarsianos, y una externa fruto de la unién entre el cuboides y los
metatarsianos cuarto y quinto. La linea articular no es recta, sino oblicua de dentro
afuera, de arriba abajo y de delante a detras*, y se traza en el dorso del pie,
tomando como referencia en el lado interno, un través de dedo por delante del
tubérculo del escafoides, y en el lado externo, el tubérculo del quinto
metatarsiano. La articulacion interna forma una linea ligeramente convexa hacia
atras, cuyo eje mayor prolongado hacia fuera, cortaria en su parte interna al quinto
metatarsiano®’. A nivel ligamentoso, la base del primer metatarsiano se une a la
primera cufia a través del ligamento dorsal y plantar de la articulacion
tarsometatarsiana que refuerza la capsula articular, mientras que el ligamento

longitudinal une la primera cufia y el primer metatarsiano®*®">*,

La articulacion metatarsofalangica del primer dedo esta formada por la
primera cabeza metatarsiana y la base de la falange proximal del primer dedo*
4252 Dicha articulacién es muy importante en la fase de propulsién de la
marcha®®. Algunos autores® incluyen a la articulacién metatarsosesamoidea
dentro del primer radio. Formada por la cara plantar de la cabeza del primer
metatarsiano, posee dos carillas articulares separadas por una cresta para articular
con los dos sesamoideos®”. La posicién relativa de los mismos condiciona una
formula sesamoidea®*° donde pueden darse cuatro tipos, siendo considerados los

dos altimos como patologicos:
e Los dos sesamoideos ubicados en la cara plantar del primer metatarsiano;
e Ambos huesos ligeramente luxados hacia fuera;
¢ El interno situado por debajo y en la mitad de la cabeza del metatarsiano;
e Ambos luxados al espacio metatarsal.

Los ligamentos colaterales, ligamentos suspensorios, ligamentos

metatarsosesamoideos, ligamentos sesamoideosfalangicos y el ligamento
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intersesamoideo refuerzan la capsula articular que engloba la base de la primera

falange, la cabeza del primer metatarsiano y los dos sesamoideos'®%.

Las articulaciones interfalangicas, de tipo troclear, unen las falanges entre
si. En el caso del primer dedo, sélo existe una articulacién de este tipo***2. Aquf
se ubican el ligamento interfalangico plantar y los ligamentos colaterales

interfalangicos*®*"**,

Finalmente, el ligamento intermetatarsal profundo, que conecta la
superficie plantar de los cinco metatarsianos, sirve para aumentar la estabilidad
articular evitando la separacion excesiva de los mismos durante el apoyo del pie

en el suelg®*346-47:54

El segundo radio, formado por la segunda cufia, el segundo metatarsiano y
el segundo dedo con sus tres falanges®, representa el eje longitudinal del pie,

siendo ademéas el mas estable, largo y alto de los cinco®.

El segundo cuneiforme forma parte del tarso, y se localiza entre la primera
y la tercera cufia, que lo rebasan hacia delante. Su cara posterior, triangular y
ligeramente concava, se articula con la carilla media de la cara anterior del
escafoides. Su cara anterior, también triangular pero ligeramente convexa, se
articula con el segundo metatarsiano. Sus caras laterales presentan hacia atras una
superficie articular en forma de escuadra en la cara interna para articular con el
primer metatarsiano, y alargada verticalmente en la cara externa, para articular
con el tercero. Su cara superior o0 base es rugosa y cuadrilatera, y su borde plantar
0 arista es agudo y rugoso®. Se trata de la cufia mas pequefia de las tres, situada

con la base dirigida hacia el dorso del pie®.

El segundo metatarsiano es el mas largo de todos los metatarsianos. La
cara posterior de su base articula con la carilla triangular y concava de la segunda
cufa; en su cara lateral interna se disponen dos carillas articulares, una posterior
para la primera cufia, y otra anterior para el primer metatarsiano; finalmente

mediante su cara lateral externa se articula mediante una carilla posterior con la
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tercera cufia, y mediante dos carillas separadas entre si con el tercer
metatarsiano®™*. Segin Moreno®® de media, y para un adulto con pie estandar, la
primera cufia sobrepasa al segundo metatarsiano en 8 mm, mientras que la tercera
cufia sobrepasa al segundo metatarsiano en 4 mm. De esta manera, ambas cufias
constituyen una mortaja donde queda encajado el segundo metatarsiano mediante

su base, siendo el metatarsiano con menos movilidad de todos.

El segundo dedo es trifalangico a diferencia del primero. Mientras que la
primera y segunda falanges poseen forma cilindrica, la tercera es méas bien
triangular®. La primera falange se articula por detras con la cabeza metatarsal a
través de una cavidad glenoidea, y por delante con la siguiente falange mediante
una tréclea®®. La primera falange tiene el cuerpo muy delgado, de forma
cilindrica, transversal y aplanado de arriba abajo. Las segundas falanges de los
dedos trifalangicos son muy parecidas y mas pequefias, pero poseen una glenoides
bifacetaria que articula con la cabeza de la primera falange. Su extremo proximal
es una troclea con dos cavidades glenoideas, y el distal es también de tipo troclear.
Respecto a la tercera, su cara superior constituye el lecho ungueal, y la inferior
43,52

forma el pulpejo del dedo

Aunque es poco frecuente®® (

9%) puede existir un sesamoideo a nivel de la
articulacién metatarsofalangica del segundo dedo del pie; suele ser Unico y se
sitla interno con relacién al eje del dedo. También puede aparecer un sesamoideo

central entre la segunda y tercera falange, y otro entre las cufias®.

A lo largo del segundo radio, se localizan los musculos que figuran a

continuacion®®°,

Como ya se ha indicado previamente, el tibial posterior, se inserta en la
tuberosidad del escafoides, en las tres cufias, en el cuboides, y en los

metatarsianos segundo, tercero y cuarto*®“.

El primer y segundo inter6seo dorsales se originan en la cara dorsal de

la di&fisis del primer y segundo metatarsianos respectivamente, para finalizar en la
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cara dorsal de la primera falange del segundo dedo. EIl primero lo hace en el lado
interno de la misma, mientras que el segundo finaliza en el lado externo®. El
primer inter6seo aproxima el primer metatarsiano al segundo, y desplaza hacia
dentro la primera falange del primer dedo. El segundo desplaza hacia fuera la

primera falange del segundo dedo®®.

El primer lumbrical, que parte del borde interno del tendén del segundo
dedo del musculo flexor largo comdn de los dedos, se inserta también en la cara

interna de la base de la primera falange del segundo dedo.

El muasculo extensor corto o pedio, se divide en cuatro tendones, de
manera que el tenddn interno se inserta en la base de la primera falange del primer
dedo, mientras que los tendones restantes se dirigen al segundo, tercer y cuarto
metatarsianos uniéndose al borde externo del tendon correspondiente del extensor

comun a nivel de la articulacién metatarsofalangica®™.

El flexor corto plantar de los dedos se inserta en la cara plantar de la

segunda falange del segundo dedo.

El extensor comun de los dedos se divide en cuatro tendones a nivel
distal, que se dirigen a las cabezas de los cuatro Gltimos metatarsianos, uniéndose
a nivel de la base de la primera falange con los tendones del pedio para insertarse
mediante una Unica lengieta en la parte posterior de la segunda falange, y
mediante dos lenguetas laterales que se unen a nivel dorsal de la segunda falange
para insertarse en la extremidad posterior de la tercera .Ademas cada tendén de
dicho musculo ofrece a nivel de la primera falange una expansion triangular, en

cuya parte externa se insertan los musculos interéseos y lumbricales*®

Los cuatro tendones del flexor largo comun de los dedos se dirigen a la
cabeza metatarsal de los dedos trifalangicos atravesando los tendones del flexor
corto plantar, para insertarse en la cara plantar de la base de la falange terminal de

los dedos trifalangicos**“*®,
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Realmente, las articulaciones metatarsofalangicas de los ultimos dedos
estdn formadas por la cabeza del metatarsiano, que se prolonga con el condilo
metatarsal (permitiendo el apoyo anterior del antepi€) y la cara articular posterior
de la primera falange*>*2. La articulacién metatarsofalangica es una enartrosis, y
las interfalangicas son trocleartrosis. Los ligamentos dorsales, plantares e
interoseos a nivel de las bases metatarsales sirven como elementos
estabilizadores*®*"**. En la linea articular de Lisfranc, el segqundo metatarsiano se
articula con las tres cufias a través de una artrodia, formando una mortaja cuya
abertura mira hacia anterior, donde encaja el extremo posterior del metatarsiano,
desviando hacia posterior la linea de los metatarsianos. La base del segundo
metatarsiano recibe ligamentos que proceden de la superficie dorsal de las tres
cufias (ligamento dorsal)®*®*">* en su angulo medial y unido a la superficie
lateral externa de la primera y segunda cufias, se sitta el ligamento interéseo de
Lisfranc®3°464754 e| borde externo del segundo metatarsiano se une con la cufia
externa mediante el ligamento inter6seo oblicuo. A nivel plantar existen también
un ligamento oblicuo, entre la primera cufia y el segundo metatarsiano, y otro

longitudinal entre el segundo metatarsiano y la cufia intermedia®*®4">4.

Las radiografias dorsoplantares en carga se ubican dentro de las
proyecciones estandarizadas empleadas para la evaluacién del pie**™°, con
objetivo de proporcionar datos sobre el estado del antepié y mediopié. También
proporcionan informacion sobre las articulaciones de Chopart, Lisfranc,
calcaneocuboidea, astragaloescafoidea, las falanges y la alineacion metatarsal®?,
asi como una imagen adecuada de su estructura, siendo véalidas para realizar
comparaciones y el estudio del pie®®*’. Para su realizacion el individuo se sitda
descalzo sobre la placa radiografica con los pies juntos y repartiendo el peso
corporal entre ambos miembros inferiores. El rayo se centrara sobre la zona
escafocuboidea con una inclinacion de 15 ° con respecto a la vertical en direccion
anteroposterior. De esta manera, se observa la imagen anteroposterior de tarso,

metatarso y falanges™ .
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Las estructuras 6seas del primer y segundo radio deben aparecer en una
radiografia rodeados de una imagen hipodensa de contorno bien definido que
marca la separacion entre la piel y las partes blandas del pie. Por otro lado, los
tejidos blandos que rodean a los segmentos metatarso-digitales deben aparecer
con una densidad uniforme y con un contorno regular. En el caso de las
estructuras 6seas de este segmento metatarso-digital deben mostrar un grosor
cortical, densidad 6sea (uniforme) y apariencia trabecular normales®’.

La primera cufia, formada principalmente por hueso esponjoso al tratarse
de un hueso corto, se muestra en una radiografia como un conjunto de lineas
trabeculares con distintas direcciones dentro de corticales delgadas, si se
comparan con la diafisis metatarsal®*. El espacio interarticular del primer
metatarsiano y la primera cufia es practicamente recto, y en caso de una
radiografia dorsoplantar, se muestra de forma nitida con menos frecuencia que en
la proyecciéon lateral. La forma y orientacion de la primera articulacion
metatarsocuneana puede ser oblicua, redondeada o transversa, no siendo definida
ninguna de ellas como la normal**8. Con respecto al espacio entre el segundo
metatarsiano y la segunda cufia es el que se presenta con més claridad y nitidez*’.

La estructura metatarsal, una vez finalizado el proceso de osificacion hacia

3234 sa divide en®:

los 17-20 afios

e Epifisis, caracterizada por una densidad trabecular de menor intensidad,

con densidad aumentada a nivel de la capa perimetral de la cortical.

e Linea de fusion epifisis-metafisis, con densidad aumentada.

e Metafisis, con mas hueso trabecular que en la diafisis y menor densidad

en la cortical.

e Diéfisis, con intensidad aumentada en la cortical y disminucién de la

cavidad medular con la edad.

El primer metatarsiano junto con las dos falanges del primer dedo
pertenece a los huesos largos, cuyas bases en su zona subcondral presentan mas
densidad que las epifisis, siendo especialmente relevante en caso de la falange
proximal. La diafisis presenta unos margenes laterales esclerdticos

correspondientes a la superposicion del hueso cortical de la diéfisis, con corticales
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mas gruesas a nivel del metatarsiano, a diferencia de las falanges, y con menor
densidad en el centro de la misma al disminuir las trabéculas en el seno del canal
medular 06seo. La superposicion de la primera cabeza metatarsal con los
sesamoideos en una proyeccion dorsoplantar, provoca sendas masas ovaladas con
mayor densidad que en el resto de la epifisis. En cuanto a su situacion, el lateral
debe quedar posterior respecto al medial, y el medial a mitad de camino entre el
extremo distal de la cabeza metatarsal, y el cuello anatémico del mismo*’, siendo
su posicién normal un ligero deslizamiento lateral de los mismos respecto al eje
longitudinal del primer metatarsiano®’. La primera cabeza metatarsal puede
clasificarse en cuadrada, redonda (la méas frecuente) y cuadrada con cresta
central®®. Entre la base del segundo metatarsiano y el primer radio, puede existir
un espacio no superior a 2mm; en caso contrario, es decir, con valores superiores
a 2 mm, podria indicar hipermovilidad del primer radio, o un angulo

intermetatarsal aumentado®”°.

El espacio intraarticular metatarsofalangico debe mostrarse uniforme,
siendo normal unos 2 mm de anchura. Ademas es normal la desviacion en
abduccion del primer dedo respecto al primer metatarsiano conservandose una
relacion normal entre ambos huesos Los margenes lateral y medial de la diafisis
de la falange deben mostrar una concavidad simétrica; cuando el borde lateral se
muestra mas concavo que el medial, el dedo estd rotado en valgo. A veces, la
lamina ungueal del primer dedo se observa proyectada de forma oblicua debido a

la rotacion del dedo®”°,

2.1.2. Biomecénica y patomecéanica del primer y segundo radios del pie

En estatica cada metatarsiano actiia como un pilar que soporta, estabiliza y
propulsa; el conjunto de los cinco radios constituye una hemibdveda en sentido
proximal que se aplana distalmente hasta el apoyo de todos en un mismo plano.

Sin embargo, en dindmica, estos segmentos actlan como cinco palancas. El
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segundo metatarsiano es el que mas presion recibe, tratdndose del metatarsiano
més largo, alto y estable*'. Los tres primeros metatarsianos trabajan mas durante
la propulsién de la marcha, y méas especificamente el sequndo y tercero al tener las
cufias en su base junto con una mayor altura y menor movimiento, desarrollan un
papel muy importante en la dinamica. Los metatarsianos cuarto y quinto, con
menos altura, actian como estabilizadores durante el apoyo unipodal, siendo sin
embargo los primeros en contactar con el suelo durante el momento de apoyo del
antepié*’. Finalmente, el primer metatarsiano es el mas grueso, mas corto, més
mévil y musculado de todos®. Protegido por los huesos sesamoideos posee
muchas inserciones musculares, desarrollando un papel mas movil, amortiguador
y propulsor*’. La forma de la cabeza metatarsal del primer dedo y su movimiento,
es una de las diferencias méas clara entre los humanos y primates, al tener los
primates un primer metatarsiano mas corto con un movimiento de oposicién
similar al pulgar de la mano®. Se le considera el principal hueso amortiguador del
pie, siendo el resto de los metatarsianos menos importantes para este propdsito®.

Resumiendo, el antepié en estética estaria dividido en tres partes*:

e Una interna, mas mdvil y musculada, integrada por el primer

metatarsiano.

e Una central, mas larga, estable y alta, formada por el segundo y tercer

metatarsianos.

e Una externa, principalmente estabilizadora, integrada por los dedos
mas cortos y bajos, que se orienta en sentido longitudinal respecto al

cuboides y es divergente en sentido anterior.

El primer radio del pie desempefia un papel muy importante desde el punto
de vista funcional durante las fases de apoyo completo y propulsién de la marcha.
En el primer caso, al comportarse como un adaptador movil sobre las
irregularidades del terreno, y en el segundo, al comportarse como un segmento
rigido para desplazar el peso corporal en sentido anterior®®?.

El primer radio es esencial para la transmision de las cargas corporales y

para mantener la estabilidad del arco en los periodos de medio-apoyo y
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propulsivos de la marcha®, ademéas de permitir la flexién dorsal del primer dedo
durante la marcha para proporcionar una propulsién efectiva®. Ademas en el seno
del mismo se ubica la articulacion metatarsocuneana, que cruza los arcos
transverso y longitudinal interno del pie, pues seré dicha articulacién junto con los
ligamentos de alrededor, el elemento clave en el control de la integridad
estructural del pie®.

La estabilidad estatica recae en los ligamentos intermetatarsal, el ligamento
plantar metatarsocuneano, los ligamentos inter6seos y las fibras internas de la
banda central de la fascia plantar®. La estabilidad dinamica recae en los
estabilizadores musculares, destacando el primer radio porque en €l se insertan el
50% de los musculos extrinsecos del pie ademés de los intrinsecos™. Estos
masculos extrinsecos son los estabilizadores del primer radio y del arco
longitudinal interno®®. Entre ellos se encuentran el tibial posterior, el flexor largo
y corto del primer dedo, el extensor del primer dedo, el peroneo lateral largo y el
tibial anterior, destacando los dos Gltimos por mantener la estabilidad del arco
longitudinal interno durante el periodo de despegue del ciclo de la marcha*®.
Ademas el peroneo lateral largo ayuda a la flexion plantar del primer radio
mediante la estabilizacion del tarso menor y de la primer articulacion
metatarsofalangica contra el suelo®®, siendo necesario para la propulsién durante
la marcha ese movimiento de flexion plantar del primer radio en la fase de
apoyo™. Por otro lado el flexor largo y corto, disminuyen durante la marcha la
magnitud de la tension dorsal de los metatarsianos debido las fuerzas de reaccion
del suelo, funcion importante en el segundo metatarsiano, mas susceptible a esa
tension dorsal, especialmente en caso de disfuncion del primer radio. El flexor
largo del primer dedo, ademés de disminuir dicha tension dorsal, aumenta la
tension a nivel interno del segundo metatarsiano, mientras que el flexor corto del
primer dedo es un importante estabilizador del primer dedo durante la marcha,
ayudando a transferir carga hacia delante del mismo®.

Tanto la estabilidad dindmica como la estatica del primer radio son
esenciales durante la marcha, proporcionandole estabilidad mediante el

“mecanismo windlass”. Se trata de la tension pasiva generada en la fascia plantar
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durante el paso al iniciarse la propulsion, siendo mas intensa a nivel de la
articulacién metatarsofalangica del primer dedo gracias a la palanca provocada a
través de los sesamoideos y al gran arco de curvatura de la primera cabeza
metatarsal. Durante la elevacion del talén todos los dedos permanecen apoyados
lo que genera una flexion dorsal de la articulacion metatarsofalangica, que
aumenta la tensién de la fascia causando una flexion plantar a nivel metatarsal,
con desplazamiento anterior de los sesamoideos hacia la primera cabeza
metatarsal. Segun progresa la propulsion, la primera cabeza metatarsal se
plantarflexiona y aumenta la presion plantar bajo la misma, disminuyendo, sin

embargo, bajo la segunda cabeza metatarsal®®,

Una vez analizada la biomecénica del primer y segundo radios, procedemos

a enumerar la patomecanica que puede aparecer en los mismos.

La insuficiencia del primer radio se define como el conjunto de signos y
sintomas causados por el desequilibrio entre el primer y segundo radios para

trasmitir el peso corporal®®

. De esta manera, el primer radio se encuentra en una
posicién anémala que le impide soportar una carga normal®. Esta insuficiencia
puede deberse a una hipermovilidad del primer radio, alteraciones en la longitud
de sus segmentos, o una mala alineacion estructural. La clinica principal se refleja
en la capacidad alterada del primer radio para transferir carga al primer
metatarsiano con sobrecarga de los metatarsianos menores, especialmente el
segundo y tercero. Otros signos 0 sintomas son: pronacion aumentada,
hiperqueratosis difusas bajo la segunda y tercera cabezas metatarsales,
metatarsalgia, sensibilidad plantar en la base de los metatarsianos,
ensanchamiento relativo de la diéfisis del segundo metatarsiano con
engrosamiento de su cortical, subluxaxion/dislocacion de la segunda articulacion
metatarsofalangica® y fracturas de estrés a nivel de los metatarsianos menores
4283 - Ademés se vuelve incapaz de resistir las fuerzas de reaccion del suelo y
permite un rango exagerado a la articulacién subatragalina®. La insuficiencia del

primer radio puede deberse a su longitud excesivamente corta, como ocurre en
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caso del “pie de Morton” (o primer metatarsiano acortado congénitamente®®) o a
su hipermovilidad*. Este acortamiento metatarsal, aumenta la movilidad del
primer radio, tanto en flexion dorsal como plantar, al ocasionar una distension de
las estructuras ligamentosas y musculares estabilizadoras, principalmente en la
porcion transversa del aductor del primer dedo y el ligamento transverso
metatarsiano. Esto se traduce en que el primer metatarsiano durante la propulsion
se eleva y dorsiflexiona en exceso, subluxandose la articulacion
metatarsofalangica. Ademas, al no poder soportar carga, ésta se transfiere al
segundo metatarsiano apareciendo dolor e hiperqueratosis®®, debido a la

distribucion anormal del peso corporal™®.

Las alteraciones en longitud excesiva o disminuida del primer
metatarsiano, o bien la longitud aumentada del primer dedo y de la falange
proximal pueden causar patologias como hallux limitus y rigidus, y hallux
valgus “**’. Ademas el hecho de tener un primer metatarsiano mas corto respecto
al segundo se relaciona con sobrecargas musculares asi como con la aparicion de
puntos gatillo miofasciales (PGM) en musculos del miembro inferior’. Un
primer metatarsiano mas corto se relaciona incluso con la presencia de artrosis a
nivel de la base del segundo metatarsiano®, y con la aparicién de fracturas de

estrés en el seno del mismo®" %,

Respecto a la patologia del segundo metatarsiano, se relaciona
intimamente con la del primero, ya que si este ultimo falla, el segundo se
sobrecarga, tal y como se ha mencionado con anterioridad. Si ademas posee una
longitud excesiva puede ocurrir que el primero sea estable y se plantarflexione, o
gue aumente el rodamiento sobre el segundo para que el primero llegue al suelo
en valgo. Si el dedo es estable, la diafisis o su articulacion metatarsocuneana se
sobrecargan con formacion peridstica dorsal sobre la misma. Pero si el dedo es
inestable, se coloca en posicion de garra con distensidn capsular que causa una
tension excesiva de los interdseos, con aumento de la inestabilidad
metatarsofalangica y perdiendo el efecto de retroamortiguacion®’. La presencia de

la enfermedad de Freiberg u osteonecrosis de la segunda cabeza metatarsal se
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relaciona con un segundo metatarsiano mas largo®™. Cuando el segundo
metatarsiano es ligeramente mas largo que el primero, la segunda cabeza
metatarsal sufrira hiperqueratosis a nivel plantar, compresiones del dedo segun el
tipo de calzado, verrugas plantares, dedo en mazo®y metatarsalgias®. Otras veces,
un segundo metatarsiano por lo menos 4 mm mas largo que el primero y el tercero
puede relacionarse con la aparicion del sindrome de subluxacién
metatarsofalangica del segundo dedo’®". Radioldgicamente se ha demostrado el
choque de la falange proximal del tercer dedo contra el ligamento colateral lateral

del segundo puede debilitar el propio ligamento y la capsula articular’™.

2.1.3. Concepto y prevalencia de la formula digital y metatarsal.

En el antepié se pueden distinguir distintos tipos de férmulas segun la
protrusion digital y metatarsal. Asi, la férmula digital (figura 2), clasifica a los
pies en funcién de la mayor o menor longitud del primer dedo respecto al segundo

de la siguiente manera'323336.37:42.72-74.

e Pie griego, cuando el primer dedo es mas corto que el segundo, vy el
tercero, cuarto y quinto de longitud decreciente: (1<2>3>4>5).

e Pie egipcio, cuando el primer dedo es mas largo que el segundo, vy el
tercero, cuarto y quinto de longitud decreciente: (1>2>3>4>5).

e Pie cuadrado, cuando el primer y segundo dedo son de idéntica longitud,
y el tercero, cuarto y quinto de longitud decreciente: (1=2>3>4>5).

£oD

Figura 2. Formula digital. De derecha a izquierda: Pie cuadrado, pie griego y pie
egipcio. (Tomado de Viladot 2001%).
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Por otro lado, la formula metatarsal (figura 3) se valora a través de la

medicion de la protrusion metatarsiana relativa, en funcion de la mayor o menor

longitud de los metatarsianos primero y segundo, clasificandose los pies en

12,32-

33,36,37,42,72-76.

Index minus, cuando la protrusion distal del primer metatarsiano es
inferior a la protrusion distal de la cabeza del segundo, o cuando el primer
metatarsiano es mas corto que el segundo, y el resto cada vez mas cortos:
1<2>3>4>5.

Index Plus, cuando la protrusion distal de la cabeza del primer
metatarsiano es mayor que la protrusion distal de la cabeza del segundo; o
lo que es lo mismo, el primer metatarsiano es el més largo y los demas
siguen un orden decreciente: 1>2>3>4>5,

Index Plus-Minus, cuando la protrusion distal del primer metatarsiano es
igual a la protrusion distal de la cabeza del segundo, o cuando el primer y
segundo metatarsianos son iguales y los restantes decrecen

progresivamente: 1=2>3>4>5.

Ambas formulas son independientes entre si y pueden combinarse
de todas las formas posibles®, es decir, podemos encontrar un pie egipcio

con index minus, o un pie griego con idéntica formula metatarsal.

I 2, Bia,

Figura 3. Formula metatarsal. De derecha a izquierda: Pie index plus minus, pie index minus

y pie index plus. (Tomado de Viladot 2001%%).

Pero la formula digital en parte depende de la formula y/o de la protrusion

metatarsal establecida, o dicho de otra manera, a igual longitud de las falanges,
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podemos encontrar un pie griego o un pie egipcio. Algunos autores consideran
que el hecho de poseer una determinada formula metatarsal puede ser un factor de
riesgo a la hora de desarrollar determinadas patologias como las que se acaban de
comentar en el apartado precedente y que mas tarde se expondran de forma mas

detallada (hallux limitus/rigidus, hallux valgus, etc.)

En cuanto a la prevalencia de las formulas digitales en sujetos sanos en el
caso de las técnicas radioldgicas, fueron Viladot et al., quienes en 1960,
analizaron la longitud de los dedos de una serie de 273 pies, de los que 72.9%
eran egipcios, 21.2 % griegos y 5,9% cuadrados. Posteriormente, en 1975 y en
colaboracién con Sant y Mestres, ampliaron la muestra a 1000 pies pasando los
porcentajes a ser de 69%, 22.3% y 8,7% respectivamente?>*%’3, Sin embargo no
queda claro si la muestra pertenecia a poblacion sana, pero considera al pie ideal
cuando el primer metatarsiano es mas largo o de igual longitud al segundo junto
con el primer dedo mas corto. Otros autores anglosajones, como Hawkes
encontraron un 85.5% de pie egipcio, 7.9% de pie griego y 6.6 % de pie cuadrado.
Del mismo modo, Weissenberg en un estudio de pies en judios alemanes encontrd
porcentajes mas claros en su muestra siendo éstos de 64.95% de pie egipcio, 30.3
% de pie griego y 4.75% de pie cuadrado’’. Més actual es el trabajo de Pareja®’ en
2004, donde mediante el estudio de 550 radiografias de pies correspondientes a
pacientes en edad de crecimiento, describe una frecuencia de 62.6% de pie
egipcio, 25.6% de pie griego y 11.8% de pie cuadrado. Mucho mas reciente es el
resultado de Pizones Arce’®, quien en su tesis de 2.007 y con una muestra de 231
pacientes en edad de crecimiento, obtiene un 63.2 % de pie egipcio, 25.1% de pie
griego y 11.7% de pie cuadrado.

Sin embargo, Leliévre®® en 1961 en otro estudio en pies normales,
encontrd un 64.2 % de pie egipcio, 20% de pie cuadrado y 14.8 % de pie griego,
convirtiéndose el pie cuadrado en el segundo en frecuencia respecto a los estudios
citados anteriormente, donde el pie cuadrado ocupaba el tercer lugar después del
pie griego®’. También se tiene constancia de resultados similares respecto a la

frecuencia de los tipos de pie, en el estudio de Lake, quien encontré un 83.1% de
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pie egipcio, 10.8 % de pie cuadrado y 4.75% de pie griego’’. Asimismo Calvo de
Cos™, en su tesis doctoral de 2005 basada en el analisis de radiografias, encuentra
un 59.5% de pie egipcio, un 23.1% de pie cuadrado y un 17.4% de pie griego.
Sera Viladot® quien observe si existen diferencias entre los distintos
continentes a la hora de estudiar el predominio de la tipologia del pie. Para ello

reviso el estudio de Cousin en Canadé y el de Calder6n®*"

en Méjico. En el
primero, encontrd un 40% de pie griego, un 37% de pie egipcio, un 22% de pie
cuadrado y un 1% sin clasificar. En el segundo, la distribucion fue de 42.4% de
pie egipcio, 36.4 % de pie cuadrado, 19.2% de pie griego y un 2% sin
clasificar’®®®®, Por tanto parece ser que en las series europeas predomina el pie
egipcio, y en las americanas no. Algunos autores proponen una diferencia
fenotipica entre ambos continentes como Viladot et al®’. Respecto a los
porcentajes del pie cuadrado, éstos son similares, excepto en las series de Viladot
et al., donde este porcentaje es ligeramente inferior. Asimismo, el pie griego
presenta porcentajes similares, excepto en la serie de Cousin, donde el porcentaje

es el doble que en las restantes series.

En cuanto a los métodos osteoldgicos, Monreal Redondo®, en 2004, con
una muestra de 47 pies encuentra un 68.1% de pie egipcio, un 21.3% de pie

cuadrado y, finalmente, un 10.6 % de pie griego.

Respecto a los métodos palpatorios, la autora del presente trabajo’ en el
2007, y con una muestra de 202 pies medidos dos veces, encontrd un 59.4% de

pie egipcio, 5 % de pie griego y 35,6% de pie cuadrado.

Respecto a la estimacion visual, Ogilvie-Harris*® en su trabajo de 1995,
encontraron 52% de pie griegos, 25% de pie cuadrado y 23 % de pie egipcio en

|.80

una muestra de 118 pies. Beeson et al.”" hallaron un 30% de pie egipcio, 8.3% de

pie griego y 61.6% de pie cuadrado. Finalmente la autora del presente trabajo®®!
también empled este método en su trabajo con un 49% de pie egipcio, 31.7% de
pie griego y 19.3% de pie cuadrado. Considerando todas las series revisadas, el
pie egipcio es el predominante, menos en la canadiense, donde el que predomina

es el pie griego. La mayoria de las series espafiolas y la alemana reproducen
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porcentajes muy similares, mientras que las dos series anglosajonas muestran un
gran predominio del tipo egipcio. Sélo las series correspondientes al continente
americano (Cousin?, Calderén’ y Ogilvie-Harris'®) muestran un porcentaje mas

inferior respecto al pie egipcio.

Ademas la frecuencia de la tipologia de pie es distinta en las series de
Leliévre®, Lake’’, Calderén™, Calvo de Cos®®, y en este estudio, ya que el pie
griego se sitda en el ultimo en frecuencia tras el egipcio y el cuadrado. Esto ultimo
puede servir para aclarar que quiza la diferencia genotipica entre los continentes
propuesta anteriormente, no sea tan importante como el tipo de metodologia de
medicién empleada para la longitud de los segmentos 6seos®®. Por ejemplo, los
americanos se basan en las longitudes relativas entre el 1° y 2° dedos con relacion

a una linea perpendicular al eje medio del pie. Viladot®*®

, sin embargo, emplea
una proyeccion colocando el pie en una posicion de ligera rotacion externa segun

el angulo fisioldgico de Fick.

La prevalencia de las formulas digitales en sujetos sanos segin los
diferentes métodos de valoracion se resume en el Anexo 1, donde se exponen las
frecuencias de la tipologia del pie resaltadas con nimeros arabigos de mayor a

menor.

La férmula metatarsal mas frecuente encontrada por autores que utilizan
técnicas radiolégicas, como Viladot® o Pareja®’, es el tipo index minus. En el
primer caso®” y con una muestra de 1.000 pies sanos, esta tipologia ocupa un 56%,
seguida por el tipo index plus minus con un 28% y 16% del tipo index plus; en el
segundo®’ el tipo index minus representa un 44.1%, siguiéndole en frecuencia el
tipo index plus con un 41.9% y finalmente el tipo index plus minus con un 14%.

Resultados similares aparecen en el estudio de Pizones Arce’, quien en
2.007 encontrd en una muestra 231 pacientes un 45% de index minus, 39.4% de
index plus y 15.6% de index minus. En el trabajo americano de Harris y Beath®,
quienes estudiaron 7167 pies de soldados canadienses se muestra un predominio

relativo del tipo index minus del 40%, seguido por un 38% del tipo index plus, y
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un 22% de index plus minus. Nilsonne®® en 1930, con una muestra de 497 pies
encontré un 52% de index minus, seguido de un 34% de index plus y de un 13,4%
de index plus minus, siendo sus resultados muy similares a los de Pareja®’,
Pizones Arce’® y Harris y Beath®. Estudios mas recientes sefialan al tipo index
plus minus como el més predominante. Asi aparece en la tesis de Oller Asensio®
en el 2.004, donde dicha tipologia aparece con un 50.9% seguida de un 35.2% de
index minus y un 13.9% de index plus. Calvo de Cos> en el 2005 encuentra
resultados similares con un 50% de index plus minus, un 36% de index minus y
un 14% de index plus.

En el caso de los métodos osteoldgicos, el pie index plus el mas frecuente.
Asi ocurre en el estudio de Monreal Redondo® de 2.004, quien muestra unos
porcentajes de 44.7% de index plus, 29.8% de index plus minus y 25.5% de index
minus.

Respecto a los métodos palpatorios, los datos se asemejan al estudio de
Viladot y Sant y Mestres®?, donde la frecuencia del index minus es superior a la
del index plus minus, siendo la tipologia menos frecuente la index plus.
Analizando los métodos empleados, las diferencias entre las distintas series
pueden deberse a las diferentes formas de medir las longitudes relativas de los

metatarsianos®>®

, tanto radiol6gicamente como seglin la metodologia empleada,
tal y como ocurre a la hora de valorar las formulas digitales.

Los distintos resultados sobre la prevalencia de la formula metatarsal se
engloban en el Anexo 2, donde se indican la frecuencia de la tipologia con sus

respectivos porcentajes expresada de mayor a menor en nimeros arabigos.

2.1.4. Plataformas de presion

Para evaluar el efecto de la formula metatarsal en la distribucion de cargas
en el pié, se pueden emplear diferentes instrumentos que emplean sensores
diferenciados o una malla integrada por sensores multiples mientras que el pie
contacta sobre la superficie de apoyo®, y que permiten obtener datos sobre la

presion plantar, tanto en estatico como en dinamico. Asi pueden encontrarse
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sistemas en forma de plantillas dentro del calzado, y otros que incluyen a las
plataformas de fuerza y de presion, que constan ademas de un ordenador para
almacenar los datos y una pantalla para poder visualizar el anélisis. Las
plataformas poseen ventajas como el permitir la obtencion de datos con el sujeto
calzado, el incluir un gran numero de sensores y por tanto una gran resolucion,
estando los sensores colocados paralelos a la superficie de contacto®. Como
desventajas sefialar que se necesitan muchos pasos para recoger los datos sobre la
presion plantar del sujeto. Las plantillas poseen menos sensores respecto a las
plataformas, proporcionando una peor resolucion. Ademas, su uso implica
colocarlas dentro del calzado®®®®,

El empleo de las plataformas fuerza es el método més frecuentemente
empleado para establecer la interaccion entre el pie y la superficie de contacto. A
pesar de proporcionar informacion importante sobre los componentes de las
fuerzas de reaccion del suelo, proporcionan alguna informacién sobre como se
reparte la carga a lo largo de la superficie plantar. Ademas, las plataformas de
fuerza tienen pocos dispositivos especificos para el acoplamiento a la superficie
donde se recogen los datos a diferencia de las plataformas de presion. Estas
ultimas, proporcionan informacion sobre la presion ejercida sobre el suelo, las
fuerzas de reaccion y la estabilometria®. Se considera presién a la fuerza dividida
por el &rea, siendo la fuerza total que acttia sobre el calcaneo su carga total*®. En
el mercado existen numerosos sistemas portatiles para medir las presiones
plantares (plataformas que utilizan el sistema EMED, sistema de plantillas Pedar,
sistema F-Scan, sistemas que emplean las huellas plantares, etc.), permitiendo su
uso a lo largo de multiples entornos clinicos®.

Por este motivo, las plataformas de presion destacan sobre otros métodos
empleados para el estudio estatico plantar (podoscopio o pedigrafia) al permitir
obtener datos importantes cuantitativos sobre la presion plantar, tanto en estatico
como en dinamico®, aunque tienen el inconveniente de ser un método caro®®%.

El estudio de la presiones plantares en estatico mediante plataformas de

20,21

presion, viene realizandose desde el afio 1989, cuando Libotte utilizo este

método en sujetos con deformidades postraumaticas del pie, hallux valgus, hallux
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rigidus, metatarsalgias, asi como para el estudio de pies con alteraciones
neuroldgicas, como neuropatias periféricas y poliomielitis. Pero ademas, la
informacién obtenida mediante el analisis de las presiones plantares sirve para
establecer relaciones entre las mismas y la postura del miembro inferior®. Su
utilizacion permite evaluar como influyen en el apoyo plantar cambios
fisioldgicos o patoldgicos, asi como el empleo de distintas técnicas de fisioterapia
donde se incluyen las manipulaciones de la articulacién tibiotarsiana, la técnica de
reeducacion postural global y los ejercicios de flexibilizacion, propiocepcion y
estimulacién plantar®.

Dentro de los factores a considerar a la hora de seleccionar un instrumento
para valorar las presiones plantares, es importante verificar la resolucion, la
frecuencia de muestreo, la calibracion y la fiabilidad. La resolucion depende del
tamafno y numero de sensores del sistema, existiendo una mayor resolucion en
caso de un nimero mayor de sensores y si los mismos son de menor tamafio. La
frecuencia de muestreo, que indica el nimero de muestras medidas por cada
sensor por segundo y se mide en hertzios, sirve para determinar la resolucion
temporal del sistema. La calibracion de los sensores es importante para la validez
de las mediciones de fuerza y presion. La fiabilidad captada por los sensores es
muy importante para la precision del instrumento®®. Sobre este punto, es
interesante sefialar que las investigaciones sobre las presiones plantares tanto en
plantillas como en plataformas de presion sefialan diferencias en la distribucion de
las mismas que pueden estar relacionadas con las condiciones de medicién y los
efectos derivados del instrumento empleado®. Los sistemas EMED son los mas
comunes para el anélisis con el individuo descalzo. Gurney et al.?® llevaron a cabo
un estudio con 70 individuos sin patologia musculo-esquelética con el objetivo de
determinar la fiabilidad de una plataforma EMED de 50 Hz. Para ello, realizaron
mediciones repetidas con los sujetos descalzos para evaluar la distribucion de la
presion plantar a lo largo de 5 dias diferentes. Para el analisis de los resultados, la
planta del pie se dividié en diez zonas, siendo la parte central del antepié la que
mostré un nivel elevado de fiabilidad, a diferencia de otras zonas como la parte

interna del mediopié. Zequera et al.®” realizaron un estudio piloto para establecer
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la repetibilidad de una plataforma Loran de 30 Hz para analizar las presiones
plantares y la variabilidad del equilibrio postural en 8 sujetos no diabéticos. Para
ello realizaron 3 mediciones separadas en el tiempo entre 7-10 dias, empleando el
software Footchecker para medir las variables correspondientes. Sus resultados
demuestran que mediante el empleo de esta plataforma pueden obtenerse
mediciones repetidas para las variables porcentaje de carga de cada pie, baricentro

1%, en su estudio de fiabilidad

del cuerpo y del pie y punto de méaxima presion. Zui
intrasesion con un Unico evaluador empleando cuatro tiempos de captacion, sefiala
que la fiabilidad aumenta cuando lo hace el tiempo de captacion de la prueba,

mostrando los tiempos de 15, 30 y 60 segundos, una fiabilidad buena.

Una vez analizada la anatomia, biomecanica y patomecanica, las férmulas
y su prevalencia, asi como los tipos de plataformas podemos continuar nuestro
trabajo enumerando los trabajos previos y el estado de la cuestion del tema a

estudio.

2.2. Antecedentes y estado actual del problema de investigacion.

En este apartado se exponen los antecedentes asi como el estado actual del
tema a tratar. En un primer apartado se describen los métodos para medir las
longitudes y/o protrusiones del primer y segundo radios del pie. En el segundo se
analizan las disfunciones que afectan a dichos radios. Finalmente, en el tercero se
describen las caracteristicas de las presiones plantares asi como las plataformas

empleadas por otros autores.

2.2.1. Métodos de medicion de la longitud y/o protrusion del primery
segundo radios del pie: métodos radiolégicos, osteoldgicos y palpatorios.

La medicion de las longitudes del primer metatarsiano respecto al segundo

se ha realizado en numerosas investigaciones para establecer relaciones con
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posibles patologias en el pie?*"*#7>5% Existen diferentes métodos para valorar
la longitud de los metatarsianos y los dedos, asi como la protrusion entre los
mismos, siendo el mas com(n el método radioldgico que utiliza rayos X3¢37°683,

Otros métodos son los osteoldgicos y palpatorios.

La evaluacion mediante radiografia dorsoplantar (figura 4) es el
método mas preciso para establecer la relacion entre las longitudes del primer y
segundo metatarsianos, y explicar la asociacion entre las mismas y la patologia

del pie.

Figura 4. Radiografia dorsoplantar en carga. (Tomado de Calvo de Cos 2005%).

El paciente se sitia descalzo sobre la placa radiologica con ambos pies
juntos y repartiendo el peso entre ambos equitativamente, y se centra el rayo sobre
el centro de la cabeza del astragalo o linea de Chopart, inclinado 15° respecto a la
vertical en direccién anteroposterior®®®. A través de la radiografia se consigue la
imagen de todos los huesos del pie con identica claridad desde la parte posterior
del calcaneo hasta los extremos de las falanges distales de los dedos del pie®®. Este
método es el que proporciona un mayor nimero de datos cuantitativos'®; sin
embargo también posee desventajas como el ser un método caro y poco accesible

para el clinico, donde ademéas el individuo se expone a radiaciones
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ionizantes'®*>**. A pesar de ser considerado un método preciso, existen muchas
formas para estimar la protrusion digital y metatarsal, lo que junto a la
variabilidad intrinseca de estas mediciones, pueden proporcionar datos
diferentes®.

La estimacion de la protrusion digital se realiza en funcién de la longitud
relativa entre el primer y el segundo dedo. Para ello, se considera la longitud
desde el punto de encuentro entre la articulacién calcaneo-cuboidea y astragalo-
calcaneo-navicular hasta los puntos distales del primer y segundo dedo®. Este
método ha sido empleado por Viladot de forma aislada y junto a Sant Mestres

225213 | elievre®, Pareja®’, Calvo de Cos>®y Pizones’ entre otros.

En cuanto a la estimacion de la protrusion metatarsal relativa del primer
y segundo metatarsianos, definida como la distancia medida en milimetros
observada a nivel de la posicion de las cabezas metatarsales, se han empleado
métodos radiolégicos variados. En 1930, Morton®, seguido de Nilsonne®,
describieron una técnica para cuantificar la protrusion entre el primer y el segundo
metatarsianos (figura 5). Para ello, midieron la longitud del segundo metatarsiano
a traves de la linea proyectada desde la articulacion astrdgaloescafoidea. La
longitud del primer metatarsiano se calculé mediante el trazado de una linea
transversa dibujada perpendicular a la linea que representa el eje del segundo
metatarsiano®™. Sera Sanner'' en 2003, quien recomiende dicho método para
valorar la protrusién metatarsal de todos los dedos. Harris y Beath®, en 1949,
disefiaron otro método, midiendo la distancia desde el tubérculo posterior del

calcaneo hasta las cabezas del primer y segundo metatarsianos.
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Figura 5. Método de Morton (Tomado de Michaud 1997° y modificado por

Martinez)

El método desarrollado por Hardy y Clapham® en 1951, es el mas
aceptado por la comunidad cientifica™. Primero se traza el eje transverso del
tarso, de forma que el punto de cruce del mismo con el eje de la diéfisis del
segundo metatarsiano, se emplea como centro de rotacién. Luego se trazan dos
arcos, que pasan por los extremos articulares distales del primer y segundo
metatarsianos. Por ultimo, se traza una linea perpendicular entre estos dos arcos y
se mide en milimetros. Asi, un valor positivo indica que el primer metatarsiano es
de mayor longitud que el segundo, y un valor negativo indica que el primer
metatarsiano es de menor longitud que el sequndo*3">¢9",

En 1981 Heden y Sorto®, establecen diferencias de +2 mm como
parametros de normalidad, valores, posteriormente utilizados y recomendados por
otros autores®®*% Otros métodos empleados para medir la protrusion metatarsal,
fueron los empleados por Laporta et al.>’, Drez et al.**, Montagne et al.**, Novel y
Ogalla®, Tanaka et al.”’, Mancuso et al.®® y Maestro®. Finalmente, en 2005,
Calvo®® traza el eje diafisario del segundo metatarsiano, para posteriormente,
realizar dos lineas perpendiculares al mismo, que pasen por las superficies
articulares distales del primer y segundo metatarsianos. Por Gltimo, traza una linea

perpendicular entre estas dos lineas que mide en milimetros.
Respecto a la estimacion de la longitud de las falanges proximal y distal

del primer dedo del pie mediante una radiografia dorsoplantar en carga,

Munuera et al.®®** |ocalizan los puntos medios de la linea que une la parte
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medial y la parte distal de la cabeza metatarsal, realizando lo mismo a nivel de la
base de la misma, uniendo ambos puntos con una linea que se corresponde con la
longitud de la falange. Zgonis et al.'®*, miden la longitud de las falanges
proximales del primer y segundo dedos del pie a traves de la longitud de sus ejes
longitudinales. En relacién a la longitud del primer dedo, Munuera et al.*®% |3
obtienen sumando la longitud de cada una de sus falanges, mientras que Zgonis et
al.'® miden la distancia desde el extremo proximal del eje longitudinal de la
falange proximal al extremo final de la falange distal.

Respecto a los métodos empleados para la obtencion de las longitudes en
las radiografias, existen autores que han utilizado diferentes programas como el
AutoCAD®??0100101.103104 005 digitalizar las radiografias, mientras que otros
han realizado mediciones empleando elementos sencillos (como papel de

10,105 3,10,25,89,97,102,103,105-111’ una escuadralOS’ un Compé5105,112,113’

un calibre’® 'y una regla®®, tanto en

calco , un lapiz

3,105,109,112,113
i)

un
goniémetro

310,2589.97.106-109 comp en imégenes escaneadas®®. Asi, Spooner et

radiografias
al.’® emplean papel de calco sobre las radiografias, que iluminan desde atras, para
identificar la parte méas distal de las cabezas metatarsales con un lapiz. Taranto et
al.’ colocan una lamina de acetato sobre las radiografias, y con un lapiz soluble
en agua, realizan una serie de marcas que posteriormente borran para volver a
medir de nuevo sobre la radiografia, sistema repetido por otros autores®’ 07108110,
En otras ocasiones, se describe el método utilizado para medir las longitudes y/o
protrusiones pero no se especifica el material empleado®’8%91:100.104.115-118
Algunos autores como Dominguez®® consideran que expresar las
diferencias de protrusion metatarsal en milimetros sin hacer referencia al tamafio
de un metatarsiano, puede no resultar aplicable, porque diferencias de 3 mm entre
la protrusion de dos metatarsianos puede ser significativo en un pie que calce un
n° 36 en la numeracion de punto de Paris, pero sin embargo, no serlo en una
persona que calce un 43. Por tanto recomienda no emplear valores absolutos,
siendo méas recomendable cuantificar la protrusion metatarsal expresada en

porcentaje respecto al segundo radio para obtener valores de normalidad y para
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estandarizar las medidas, pudiéndose aplicar a pies de diferentes tamafos para que
los resultados sean significativos"100101.119.120

En cuanto al nimero de evaluadores y el nimero de mediciones realizadas
en cada radiografia, la mayoria de autores realizan una sola medicion realizada
por un Unico explorador®9>%8100112116 "En gtras ocasiones se mide una sola vez
pero no se especifica el nimero de exploradores®*°. Bryant et al.**"'% realizan 3
mediciones con un nico explorador. Tanaka® sin embargo realiza 10 mediciones
en dias diferentes. Otros autores, sin embargo, utilizan dos exploradores, como

Zgonis et al.'® |

al .110

y Bhutta et al.” quienes miden en una sola ocasion. Chauhan et
prefieren medir dos veces con 3 meses de diferencia entre si, mientras que
Taranto et al.'® realizan 3 mediciones diferentes. Saltzman et al.'®® realizan 3

mediciones empleando 6 exploradores.

Los métodos osteoldgicos utilizan mediciones directas sobre las distintas
piezas 6seas para obtener los datos'??%91%123 Constituyen un método muy
fiable, pero a la vez poco accesible, al realizarse mediante la extraccion de piezas
Oseas de cadaveres, donde factores, como la presencia de necrosis, pueden
condicionar el estudio de las mismas**?®%°. Smith'?! y Cordeiro et al.®® emplean

un calibre para medir las longitudes metatarsales y las falanges. Monreal*?

emplea
una escuadra y papel milimetrado para evaluar la formula digital y metatarsal.
Mcfadden®y Mafart**® emplean una escuadra y un tablero milimetrado con el

122

mismo objetivo. Griffin™, escanea cada pie y mide la longitud de cada pieza Gsea

mediante un calibre digital.

La palpacion clinica se emplea con frecuencia para identificar la posicion
de las cabezas metatarsales’*'*. Existe controversia sobre su utilidad, ya que
mientras algunos autores consideran que es una técnica precisa y valida, otros
opinan lo contrario'®. Esto puede deberse a que los métodos empleados no se
describen correctamente, y carecen de estudios de fiabilidad y validez".

Finalmente, las investigaciones realizadas por Rodgers y Cavanagh®,

Spooner et al.’°, Lord y Hosein®, Glasoe et al., Davidson et al.***! y la autora

Carmen Belén Martinez Cepa 39



MARCO TEORICO

del presente proyecto®®

emplean técnicas palpatorias, demostrando estos dos
ultimos autores una fiabilidad alta con un coeficiente de correlacion intraclase
(CCI) de 0,98%4124,

La identificacion mediante la palpacion de la primera y segunda cabezas
metatarsales fue empleada en 1988 por Rodgers y Cavanagh* colocando papel
adhesivo circular de 3 mm de didmetro sobre las mismas, ademas de registrar las
huellas plantares durante la marcha, midiendo la diferencia entre las longitudes
metatarsales paralelas a la longitud del eje de la huella de cada individuo. Sin
embargo, no estudiaron la fiabilidad de la técnica. Spooner et al.”’, en 1994,
establecen que la palpacién es una técnica valida para determinar la posicién
relativa de los metatarsianos si se compara con los métodos radiologicos al no
existir diferencias significativas entre ambos métodos. Para ello, marcaron con
lapiz dermogréfico el punto palpable mas distal de la primera cabeza metatarsal,
realizando la valoracion con los sujetos en bipedestacion, con su angulo y base de
sustentacion normales. Al comparar con los métodos radiologicos, demostrd ser
un método valido. Lord y Hosein?®* emplearon la palpacién para identificar la
posicion de las cabezas metatarsales con el objetivo de conseguir la correcta
colocacién de unos transductores bajo las zonas de méxima carga del pie
asociadas a un determinado metatarsiano. La técnica se llevd a cabo con el sujeto
en descarga colocando el pie en una posicion neutra y marcando cada una de las
cabezas metatarsales a nivel de la planta del pie, para posteriormente, transferirlas
a una plantilla mientras el individuo caminaba™'%.

Otros autores, como Glasoe et al.?, emplearon una serie de referencias,
como el tubérculo del escafoides y la cresta dorsal de la primera y segundo
articulacién metatarsofalangica respectivamente, para valorar la protrusién digital
y metatarsal entre el primer y segundo radios del pie (figura 6) La fiabilidad
intraobservador obtenida fue baja’. La longitud relativa del primer metatarsiano
respecto a la del segundo se midio segln este método en el trabajo de Davidson et
al.®*, empleando un calibre desde el tubérculo del escafoides al final de las
cabezas metatarsales del primer y segundo dedos, siendo el primer dedo mas largo

que el segundo entre 1-1,2 mm.
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Figura 6. Estimacion de la protrusién metatarsal desde el tubérculo del escafoides. (Tomado
de Davidson et al.™").

Posteriormente y con una muestra de 36 pies, Davidson, Pizzani y

Mayes 3!

emplearon las referencias anteriores, afladiendo ademas la mitad de
cada una de las ufias de los dos primeros dedos ademas de una marca en el
calcaneo, con el objetivo de establecer las longitudes relativas del primer y
segundo dedos y metatarsianos del pie. Para ello, emplearon papel milimetrado,
un calibre, una escuadra, un tintero, una regla y un rotulador. Con el primer y
segundo test, pudieron evidenciar la protrusion entre el primer y el segundo dedos,
y entre las cabezas metatarsales primera y segunda respectivamente. Con el
tercero, establecieron la fdrmula metatarsal pero considerando la longitud de cada
metatarsiano desde el tubérculo del escafoides a las cabezas metatarsales. Sus
resultados demostraron que de las tres técnicas utilizadas la primera y la tercera
eran altamente fiables (CCIl de 0.98 y 0.76) y la segunda moderadamente fiable
(CClI de 0.67). Sin embargo la muestra utilizada fue solo de 36 pies. Pero méas

9,124

adelante en el afio 2008, la autora del presente trabajo™ ", tomando como

referencia el estudio previo de Davidson et al.**

reproduzca dichos test ampliando
la muestra hasta 202 pies, obteniendo un nivel de fiabilidad en todos los test
superior a los de su predecesor, con CCI de 0.98 en el primer test, 0.87 en el

segundo y 0.88 en el tercero.

El uso de la palpacion y el del calibre se emplean con frecuencia para

|.126

obtener angulos y longitudes entre referencias dseas. Asi Malle et al.””, ademas

de realizar radiografias y fotos digitales del pie, emplea el calibre tomando como
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referencias 0seas el extremo plantar del tubérculo del escafoides, la parte medial y
lateral del calcaneo (que sirve de guia para trazar una linea en la mitad del tendon
de Aquiles), la base del primer metatarsiano en la parte distal a la articulacion
tarsometatarsal y la cabeza del mismo, proximal a la articulacion
metatarsofalangica. El uso del calibre se emplea para medir la longitud del pie y la
longitud truncada del mismo entre otras medidas. Se define longitud del pie a la
longitud desde la linea perpendicular al dedo mas largo desde la parte posterior
del calcaneo, mientras que la longitud truncada es la longitud desde la parte
anterior de la primera cabeza metatarsal a la parte posterior del calcaneo.

En 2009, McPoil et al.*?’, emplean una plataforma especial con una regla
para realizar mediciones antropomeétricas del pie entre las que se encuentra la
longitud total del mismo considerando el dedo méas largo, ademas del empleo de
dos calibres digitales para medir la altura del arco y la anchuras del antepié,

mediopié y talén. En 2010, Paiva et al.'?®

, emplean un calibre para medir la
diferentes anchuras (tobillo, cabezas metatarsales y dedos) asi como la longitud
del pie o distancia desde la parte mas prominente de la tuberosidad del calcaneo y
el extremo del dedo maés largo, siguiendo el eje longitudinal del pie (desde el talon
al segundo dedo). Ese mismo afio, O’Meara et al.'®®, realizan una serie de marcas
en el pie derecho con el individuo en bipedestacién (entre las que figuran la linea
posterior del final del talon y el extremo final del dedo més largo del pie) para
obtener la longitud total del pie, ademas de realizar fotografias del mismo.
Respecto al nimero de exploradores, la mayoria de los autores emplean un
(nico explorador. Asi, O’Meara et al.**® realiza una Gnica medicién durante 3 dias

1.* realizan dos mediciones; y Paiva et al.'®, McPoil

1
.10

consecutivos; Davidson et a
et al.*’, Davidson et al.*!, y Spooner et al.™ realizan una Ginica medicion. Glasoe
et al.? y Malle et al.'® utilizan dos observadores; el primero realiza una sola

medicion, mientras que el segundo realiza dos separadas entre si una semana.

Otros autores han empleado la estimacién visual para establecer la

1
|13

longitud digital y/o metatarsal. Asi, Ogilvie-Harris et al.” establecieron la

longitud relativa entre el primer y segundo dedo del pie con las articulaciones de
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los dedos en posicién neutra. Oztekin et al.” fotografiaron los pies en posicion
neutra y utilizaron una regla para estimar las diferencias, con el sujeto en decubito
supino, sin apoyo de la planta del pie. Se consider6 a partir de valores de £ 2mm
para clasificar al primer dedo como largo o corto respecto al segundo (figura 7).

Beeson et al.®°

también valoran la longitud entre el primer y segundo dedo
de forma visual. La autora del presente trabajo, lo realiz6 con el pie en descarga,
utilizando la nomenclatura “pie egipcio” cuando el primer dedo es el mas largo,
“pie griego” cuando el segundo dedo es mas largo que el primero y “pie
cuadrado” cuando poseen idéntica longitud®. También valoré en descarga la
protrusion metatarsal (figura 8) mediante el dibujo del contorno de las cabezas
metatarsales, realizando previamente la flexion plantar de las articulaciones

metatarsofalangicas'®°%’.

Figura 8. Estimacion de la protrusion digital de forma visual (Tomado de Oztekin et
al.2007°%)
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Figura 8. Estimacion de la protrusion metatarsal realizada por Martinez.

(Tomado de Martinez®)

Incluso comprobd la presencia de una membrana mas larga entre el
segundo y tercer espacio interdigital (figura 9), en comparacion con la localizada
entre el primer y segundo dedo, ya que se supone condicionante de la tipologia

index minus tal y como refleja la literatura™*’.

Figura 9. Valoracion de la presencia de membrana

(Tomado de Martinez®)

Sin embargo, dicha membrana aparece de forma casi idéntica en ambos

casos, no hallandose resultados estadisticamente significativos®.
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|.13

Respecto al nimero de exploradores, Ogilvie-Harris et al.™ emplean una

sola medicién realizada por un Unico explorador, mientras que Martinez”'*

|.80

realiza dos, y Oztekin et al.” y Beeson et al.®*’ no indican el nimero de

observadores ni mediciones.

2.2.2. Disfunciones que afectan al primer y segundo radios del pie

Las longitudes del primer y segundo radio pueden condicionar diversas
patologias en el pie. Dentro de las opciones que se pueden encontrar en el antepié
mencionar el acortamiento y la elongacion del primer y segundo radios. Tal y
como hemos mencionado antes, la formula digital y metatarsal pueden

130

combinarse de muchas maneras tal y como establecié Viladot™, pero algunas

veces, pueden derivar en patologia.

Respecto a la formula digital, en los humanos, el primer dedo es mas
largo que el segundo en la mayoria de los individuos, siendo un rasgo hereditario
donde el gen dominante causa la longitud normal del primer dedo, mientras que el
genotipo homocigoto recesivo se presenta en sujetos con el segundo dedo mas
largo™®*,

Algunos autores consideran que un primer dedo mas largo que el

segundo se asocia con la aparicién de hallux valgus®’39132

, aungque Otros
rechazan esta posibilidad*?’. Tanaka et al.** exponen que la longitud de la falange
proximal es superior en caso de hallux valgus. Heden y Sorto®, y Roukis et al.'®
opinan que la longitud total del primer dedo se relaciona con la aparicion de

hallux valgus. Munuera et al.*®

coincide con Tanaka, Heden y Sorto y Roukis,
porque tanto la longitud del primer dedo en su totalidad como la longitud de la
primera falange son superiores en caso de hallux valgus. Esto provoca que el

primer dedo se comprima con el calzado y se desvie. Incluso consideran que tanto
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la falange proximal como la distal del primer dedo son mayores, aumentando por
tanto la longitud total del primer dedo'®. Rueda™, sin embargo, opina que un
primer dedo excesivamente largo asociado a un primer metatarsiano estable se
asocia con hallux limitus, ya que se alarga la palanca desplazandose el punto de
apoyo hasta la interfalangica®’. Segtn Viladot®® las alteraciones més frecuentes
del antepié aparecen en los pies tipo index plus. Si ademas se combina con un
primer metatarsiano corto, débil y en varo se relaciona con hallux valgus; pero si
se combina con un primer metatarsiano fuerte y potente se relaciona con hallux
rigidus.

La longitud aumentada del primer dedo, también se relaciona con el pie
méas comodo para la practica diaria de ballet*®, siendo las hiperqueratosis y el
dolor inferiores en bailarines con pie egipcio’. Ademés si el primero y segundo
dedo poseen la misma longitud, disminuyen las lesiones en el tobillo y pie**.

Un segundo dedo mas largo o un primer dedo mas corto influyen en la
aparicion de problemas en el antepié. Asi, en caso de bailarines de ballet, una
longitud superior o igual del segundo dedo respecto al primero conduce a mas
dolor e inflamacion a nivel de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo
asi como més hiperqueratosis’ y hallux rigidus™, acompafiandose también de
problemas de estabilidad, sobrecargando el peso de la primera cabeza metatarsal a

la sequnda y tercera®,

Respecto a la formula metatarsal, algunos autores™® (figura 10)
consideran que un pie correctamente estructurado es aquel donde el primer
metatarsiano posee idéntica 0 mayor longitud que el segundo, siendo el que
soporta el peso del cuerpo. Viladot® coincide con este dato pero afiade también
que se trate de un pie griego. Se denomina braquimetatarsia al acortamiento
anormal desde el punto de vista anatomico, de cualquier metatarsiano, situacion
mas comun en caso del cuarto y del primero. Ademas cuando se produce la

apariencia clinica de dedos mas cortos se emplea el término braquimetapodia®.
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Figura 10. Alineamiento ideal de las cabezas metatarsales (Tomado de Michaud 1997°)

1.%° al definir

La morfologia del antepié ideal fue descrita por Maestro et a
el antepié armdnico como el que debiera asegurar la funcion fisiologica y una
distribucion del peso. Para ello realizé un estudio de radiografias de antepiés
sintomaticos y asintomaticos, concluyendo que el aumento de la longitud
metatarsal predispone a dolor e hiperqueratosis en la cara plantar de la superficie
plantar, lo que se conoce como metatarsalgia.

Dentro de las disfunciones mas frecuentes que afectan a los metatarsianos,
antepié y arco longitudinal del pie, destaca el acortamiento de primer
metatarsiano tal y como lo describié Dudley Morton** en 1935. Esta tipologia
de pie, también denominada metatarsus atavicus, aparece con una frecuencia

habitual en el 40% de los individuos'?®

, Y se caracteriza por una sensibilidad a la
presion profunda en la planta del pie a nivel de la segunda articulacion
metatarsocuneana provocada®®*®. Segtin algunos autores, este tipo de deformidad

61133 hormalmente

constituye una variacion de la estructura esquelética congeénita
bilateral, donde no s6lo el primer metatarsiano es relativamente mas corto, sino
que el segundo es el relativamente mas largo del antepié™®, constituyendo lo que
posteriormente se conoce como estructura de pie de Morton™*?. El dolor y la
sensibilidad en la base de los dos primeros metatarsianos asi como en la cabeza
del segundo es frecuente®. El paciente aunque posea la estructura en ambos pies,
puede presentar dolor solamente en un lado, normalmente el del miembro inferior

mas corto, que soportara mas peso al inclinarse el cuerpo hacia ese lado™**. De
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esta manera se produce la irritacion tanto de las cabezas metatarsales centrales asi
como de la segunda articulacién tarsometatarsiana®®. Este tipo de pie posee
ademas una membrana mas profunda entre el primer y el segundo espacio
metatarsal®. Es importante diferenciar el concepto de pie de Morton del de
neuroma de Morton, descrito por Thomas Morton como una metatarsalgia con
origen diferente, puesto que el dolor se produce por neuritis 0 neuroma del nervio
digital en la parte distal del espacio intermetatarsiano, especialmente entre el
tercero y el cuarto™®,

Cabe sefialar que un primer metatarsiano corto no constituye en si mismo
un pie de Morton, puesto que éste para serlo debe reunir las siguientes
caracteristicas*®%'% (figura 10):

e El primer metatarsiano debe ser por lo menos 8 mm mas corto que el
segundo.
e Engrosamiento de la di&fisis del segundo metatarsiano.

e Primer radio hipermovil con desplazamiento posterior de los sesamoideos.

Estas caracteristicas, predisponen a la formacion de hiperqueratosis en la planta
del pie en aquellos individuos que poseen un primer metatarsiano mas corto,
debido a la distribucién anormal del peso corporal*®. Normalmente éstas se
sitlan bajo la segunda cabeza metatarsal, o bajo la segunda y la tercera, y a veces,

2226 como consecuencia del exceso de presién. Pueden

bajo la tercera y cuarta
aparece otras hiperqueratosis menos frecuentes como en el lado interno del primer
dedo hacia su extremo, en el lado medial de la cabeza del primer metatarsiano, a
lo largo borde externo de la planta del pie en su parte anterior, y a veces, en el

lado externo del quinto metatarsiano™*’.
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Primer metatarsiano
acortado

Desplazamiento
posterior sesamoideos

Engrosamiento diafisis del
sequndo metatarsiano

Primer radio hipermévil

Figura 10. Estructura del pie de Morton (tomado de Michaud 1997°)

Otros factores a considerar se relacionan con el &mbito deportivo; asi los
atletas que poseen estructura de pie de Morton y que corren 80 km 0 mas a la
semana tienden a desarrollar sindromes dolorosos®, ya que dicha estructura
provoca la sobrecarga de los muasculos peroneos*®, especialmente del peroneo
lateral largo (figura 11), con la consecuente aparicion de PGM que se relacionan
con la presencia de las hiperqueratosis anteriormente sefialadas’. Incluso puede ser
responsable de la activacion y perpetuacion de PGM en el gliteo mediano, puesto
que la distribucion anormal del peso en el pie provoca una pronacion excesiva que
puede activar PGM en el tensor de la fascia lata y en el tibial posterior. Esto
provoca aduccion y rotacién interna en la cadera, con sobrecarga del vasto interno
asi como las fibras més horizontales del gliteo mayor, gliteo mediano y

menor-*¢,

Ademas, el musculo piramidal se sobrecarga al intervenir para
compensar la rotacion interna de cadera excesiva, perpetuandose los PGM ya
existentes. Asimismo, la sobrecarga de los musculos gliteo mediano y menor
provocan dolor referido en la zona del sacro, nalga y muslo. Otros PGM del pie
que pueden activarse por la estructura de Morton son el abductor del quinto dedo,
el abductor del primer dedo, el cuadrado plantar, los lumbricales, el flexor corto

del primer dedo, el aductor del primer dedo, el flexor corto del quinto dedo y los
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interéseos”. Incluso se han descrito relaciones entre el sindrome de Morton y la

presencia de PGM en la musculatura masetera y temporal™®.

G

Rl P e —

Figura 11. PGM de los mUsculos peroneos. (Tomado de Travell y Simons®)

La autora del presente trabajo’, realiz6 un estudio con 48 individuos
varones divididos en 2 grupos de 24 (maratonianos amateurs y un grupo control)
para estudiar la presencia de PGM en determinados musculos del miembro
inferior (vasto externo, tensor de la fascia lata, gemelo interno y externo, séleo,
tibial anterior y peroneo lateral largo y corto), ademéas de evidenciar la influencia
del pie de Morton en la activacion de PGM de los masculos peroneos™®*¥". Sus
resultados demostraron una mayor prevalencia de PGM en el grupo de
maratonianos, destacando ademas la presencia de PGM activos en el musculo
peroneo lateral largo (58.3%) y peroneo lateral corto (62.5%) en ambos miembros
inferiores de dicho grupo. Ademéas 13 de los 24 maratonianos presentaban
estructura de pie de Morton, siendo mas frecuente la presencia de PGM activos o
latentes en ese grupo frente al grupo control™*>*%,

Como se ha sefialado previamente, el hecho de tener el primer
metatarsiano mas corto que el segundo, impide que éste llegue al suelo durante la
marcha, recibiendo menos carga®. Sin embargo, se produce una sobrecarga del
segundo, y de los radios menores, debido a la transferencia de peso corporal
durante la marcha***®. Esto se asocia con el sindrome de insuficiencia del primer
metatarsiano o primer radio, alteracion estatica que puede presentarse de forma
lenta y solapada causando hiperqueratosis plantares en las cabezas menores,
metatarsalgias o fractura de estrés a nivel del segundo y tercer

metatarsianos>*>°*1%13¢ Otras veces, el hecho de poseer un primer metatarsiano
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relativamente mas corto, o un segundo metatarsiano relativamente méas largo, se
relaciona con la aparicién de artrosis a nivel mediotarsiano®. Viladot™*°
considera que un primer metatarsiano méas corto que el segundo provoca hallux
valgus debido a la pronacién del primer radio. Sin embargo, segiin Rueda*', para
que se desarrolle el hallux valgus, el primer metatarsiano debe ser corto e
hipermdvil, porque el primer dedo al no ser lo suficientemente estable para frenar
la pronacion, se separa del segundo rotando sobre su eje y cambiando el plano de
trabajo de la primera articulacién metatarsofalangica en valgo*’. Sin embargo,
otros autores™ discrepan respecto a este punto, ni siquiera en el caso de un
primer dedo mas largo. En otras ocasiones, la longitud del primer metatarsiano no
guarda relacion con la aparicién de hallux valgus''®. Finalmente, la presencia de
un primer metatarsiano mas corto, siempre y cuando no sea hipermévil y con la
articulacién mediotarsiana estable*’, se relaciona con la aparicion de hallux
limitus*1°1%2, Esto se produce porque cuando el primer metatarsiano no puede
soportar la proporcion de carga que le corresponde, su falange proximal intentara
el contacto con el suelo mientras que el primer radio se estabiliza®, lo que causa
aumento de la presion articular®’.

La longitud relativa del primer metatarsiano respecto al segundo es
importante incluso dentro de la préactica del ballet profesional con el fin de evitar
lesiones, especialmente en aquellos casos donde el primer metatarsiano es mas
corto que el seqgundo™®. De hecho el pie ideal para bailar en puntas es el que posee
idéntica longitud metatarsal del primer y segundo dedos porque permite una
superficie mayor de apoyo para el soporte corporal™. En caso de un primer
metatarsiano acortado, o un primer dedo mas corto, el bailarin debe trasladar el
peso hacia el segundo o tercer metatarsiano para mantener la estabilidad™®.
Ademas en el ambito del ballet el hecho de poseer un primer metatarsiano mas
corto se relaciona con fracturas de estrés en el segundo metatarsiano®”.

Un segundo metatarsiano mas largo que el primero se relaciona con la
presencia de la enfermedad de Freiberg u osteonecrosis de la segunda cabeza

|69

metatarsal®, aunque algunos autores™*® no han encontrado relacién alguna. Otras
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veces, se relaciona con la aparicion del sindrome de subluxacion

metatarsofalangica del segundo dedo’™® ™,

Por otro lado, la longitud excesiva del primer metatarsiano (figura 12)

38,47,130

se relaciona con la aparicion de hallux limitus y rigidus , asi como con la

sobrecarga directa del primer radio™®®9%,

Figura 12. Primer metatarsiano alargado (tomado de Michaud 1997°)

En el caso de un primer metatarsiano estable, se produce la sobrecarga

directa del mismo, siendo la patologia asociada mas frecuente el hallux

43,47

limitus™"', que se manifiesta con el pulpejo del primer dedo hipertrofiado y con

la actitud de supinacién del antepié como compensacion®. Pero si el primer
metatarsiano es largo e hipermdvil, se produce el desplazamiento de los
sesamoideos hacia el lado medial del pie, ademés de la separacion del primer
metatarsiano del segundo, lo que provoca que la primera articulacion
metatarsofalangica trabaje en valgo causando hallux valgus***’. Ademés, los
atletas que participan en deportes de contacto o de alto impacto, pueden aumentar

las tensiones concentradas en la primera articulacion metatarsofalangica durante el

141

despegue de los dedos, predisponiendo al desarrollo de hallux rigidus™-. Calvo et

al.*? opinan que un primer metatarsiano mucho mas largo se asocia con hallux

|l102

rigidus; sin embargo, Zgonis et a no encontraron relacion alguna entre la

longitud aumentada del primer metatarsiano y la presencia de hallux rigidus.

14
| 143

Autores como Grady et a consideran que un primer metatarsiano

excesivamente mas largo respecto al segundo, se asocia con hallux limitus con
mas frecuencia que un primer metatarsiano acortado respecto al segundo. Otros

91,92,97,98,107,112,119,120,144

estudios , sin embargo, relacionan esta tipologia metatarsal
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con la aparicién de hallux abductus valgus. Munuera et al.’®°, sefialan que en fases
iniciales de hallux valgus el primer metatarsiano protruye mas que el segundo,
siendo més largo que en los pies del grupo control. Munuera et al.'*® sefialan
ademas que en caso de un primer metatarsiano mas largo, existe la presencia de
sesamoideo bipartito, siendo altamente significativa en caso del sesamoideo

interno.
2.2.3. Localizacion de las presiones plantares

Respecto a las teorfas del apoyo plantar, Viladot®® diferencia entre el
apoyo mediante el talon y las cabezas metatarsales primera y quinta, el apoyo
repartido entre las cinco cabezas metatarsales y el apoyo a nivel de las cabezas
metatarsales pero méas sobre la primera. Otras veces, se considera que el pie, en
estatica, presenta un triangulo anterior o de propulsion formado por los
metatarsianos y los dedos, y otro posterior o de apoyo, desde calcaneo hasta las
cabezas metatarsales*”. La distribucion del peso a nivel plantar varia entre el
antepié y el retropié. Autores como Morton**? consideran que el reparto es igual
entre ambas zonas; pero Arcan y Brull™* y Viladot®®, opinan que la carga es
superior en el talén. La distribucion del peso a nivel plantar es dificil de estimar
debido al balanceo normal del cuerpo que hace que el peso que soportan las
diferentes zonas varie®***’. Otros factores que influyen en la variabilidad de las
presiones plantares se relacionan con la metodologia empleada en el seno de los
estudios**®. La mayorfa de los estudios sefialan que la presién en el talén es
superior a la del resto del pie; sin embargo en la region externa del mediopié es

donde se detectan los valores de presion més bajos**®'%.

Respecto a la
distribucion de cargas sobre los metatarsianos en bipedestacion en sujetos sanos,
existen opiniones diferentes. Desde las investigaciones realizadas por Morton*,
la mayoria de autores coinciden en sefialar que todos los metatarsianos soportan
carga® "%, Lavigne'® incluso afirma que el reparto de las presiones es bastante
uniforme en cada cabeza metatarsal. Otros autores'®®, sefialan que seran los

metatarsianos centrales los que concentren una mayor carga, como Henning® que
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concluye que el tercer metatarsiano es el que soporta mayor carga, Holmes™ que
considera que es el segundo (seguido por el tercero y cuarto), y Lord**y Pérez et
al.™ que afirman que seran el segundo y tercero los que més carga soporten. El
primer dedo del pie es el que presenta mayores valores de presion plantar,
registrandose en el resto un patrén de apoyo débil**®. En relacién al apoyo
monopodal, la presién es superior en todos los puntos del pie, siendo los valores
de presion superiores en la zona del retropié (doble del valor en apoyo bipodal),
existiendo mas presién en el mediopié externo, y aumentando los valores en las
cabezas metatarsales. Sobre este ltimo punto, algunos autores*® hablan de un
reparto uniforme de la carga entre todos, mientras que otros opinan que se
reparten entre el primero y el cuarto. Ademas la captacion de las zonas de maxima
presién se corresponden con las superficies 6seas mas prominentes de la planta
del pie como las cabezas metatarsales, los sesamoideos y la tuberosidad del
calcaneo; sin embargo, la existencia de la almohadilla plantar desvia la carga mas
expuesta a nivel de las cabezas metatarsales, especialmente cuando se asocia un
movimiento de flexion dorsal de los dedos™?. Esto justificaria el hecho de que no
siempre se cumpla la premisa de que la posicion de las cabezas metatarsales
coincide con la posicion de las zonas de maxima presion.

En cuanto a los factores que condicionan la presion plantar se encuentran:
el sexo, peso corporal, la edad, la velocidad de la marcha y la estructura anatomica
del pie**>'*°. Respecto al sexo, Holmes et al.”® y Bennet y Duplock™ sefialan que
las mujeres presentan mayores presiones bajo el primer dedo del pie. Sin
embargo, Pink y Jobe'” encontraron mayores presiones a nivel de la zona lateral
del antepié y los dedos. En relacion al peso corporal, la presion plantar es superior
en la zona del talon, mediopié y region metatarsal durante la bipedestaciéon y la
deambulacién en caso de poblacién obesa***!**: Birtane et al.'*® registraron
aumento de presiones en la zona del antepié solamente; Gravante et al**°. destacan

157
l.

el aumento de contacto del mediopié; Nyska et a encontraron un aumento en

la zona lateral del pie, con menor presion bajo la cabeza del primer metatarsiano;

|'158

Hughes et a seflalan que existe relacion entre el peso corporal y la presion

captada bajo la cabeza del cuarto metatarsiano. Respecto a la edad, segun
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Henning®, en su estudio de nifios de 6 a 10 afios, aumenta el desplazamiento de la
carga hacia la zona medial del antepié con mas presion a nivel de la primera
cabeza metatarsal, siendo las presiones inferiores en relacion a los adultos al
disminuir durante el apoyo'®*°. Si la velocidad de la marcha aumenta, también lo
hace la presion en taldn, en zona medial del antepié y en los dedos trifalangicos
del pie™®. En relacion a la estructura anatémica del pie, tal y como se ha sefialado
con anterioridad, se incluyen factores que afectan a la longitud de los huesos del

pie y que pueden condicionar las presiones plantares.

La influencia de la formula digital y metatarsal en las presiones soportadas
asi como las hiperqueratosis detectadas en la planta del pie ha sido estudiada
previamente®?>**!, Harris y Beath® fueron los primeros en estudiar la relacion de
la formula metatarsal y la carga bajo las cabezas metatarsales. Para ello, realizaron
radiografias y observaron la formacion de hiperqueratosis; sin embargo, no
emplearon una plataforma de presiones. Sus resultados demuestran que, aungue la
concentracion de peso bajo las cabezas metatarsales centrales se correlaciona bien
con la formacion de hiperqueratosis, no existe una relacion convincente con las
longitudes relativas de los dos primeros metatarsianos®™. Pérez et al.™®!, en su
trabajo con 390 sujetos (708 pies) empleando una plataforma PDS encontré 265
pies egipcios, 71 griegos, 54 cuadrados, ademas de 156 index plus, 351 index
minus y 273 index plus-minus, aunque no mencionan la metodologia empleada
para su clasificacion. En cuanto a la carga puntual a nivel de las cabezas
metatarsales relativa a la carga total del antepié, predominaba la carga central con
valores de 21.25% para la cabeza del segundo metatarsiano, 23.88 % para la
cabeza del tercero y 20.24% para la del cuarto, 16.85% para la cabeza del primero
y 17.78% para la del quinto. Ademé&s existen diferencias estadisticamente
significativas respecto al apoyo del primer y del quinto metatarsianos en el caso
de los pies tipo index plus y los otros grupos, al ser la carga mayor bajo la primera
cabeza metatarsal y menor bajo la quinta. Incluso la carga a nivel del tercer
metatarsiano es superior en todos los pies tipo index minus con diferencias
estadisticamente significativas, ademas de especificamente en el grupo de

mujeres. Lo mismo ocurre bajo la segunda y la cuarta cabezas en caso de los pies
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tipo index plus. En el caso de los hombres, la carga resulta superior bajo la
primera cabeza metatarsal, existiendo diferencias significativas para el primero,
tercero y quinto metatarsianos. La autora del presente proyecto®, realizé un trabajo
en el afio 2008, sobre la captacion de las presiones de forma estatica de la planta
del pie. Sus resultados establecieron que cuando existia mayor presion bajo la
segunda cabeza metatarsal, aparecian hiperqueratosis bajo todas las cabezas
metatarsales excepto la primera. A pesar de que la bibliografia sefiala que la
tipologia index minus es la férmula metatarsal que desarrolla mayor
concentracion de hiperqueratosis en la planta del pie®’, no se encontraron
resultados estadisticamente significativos que relacionaran dicha formula ni con
las zonas de hiperqueratosis ni con las de exceso de presion. Sin embargo, si se
hallaron en el caso del pie index plus minus, de manera que cuando existia exceso
de presion en la zona de la segunda cabeza metatarsal, se desarrollaban
hiperqueratosis bajo todas las cabezas metatarsales excepto la primera’. Ademés
el exceso de presion bajo la segunda cabeza metatarsal se relacioné con la
aparicion de hiperqueratosis en la segunda cabeza asi como en la tercera, cuarta y
quinta. En el caso de los hombres, el exceso de presion en la zona de la segunda
cabeza metatarsal se relacion6 con la aparicion de hipergueratosis en la misma
zona.

En este trabajo, se ha realizado un andlisis de forma cuantitativa de la
presion méxima captada en cada una de las zonas del antepié, a diferencia del
estudio cualitativo realizado con anterioridad por la autora del presente trabajo’,

con el objetivo de complementar el estudio planteado con anterioridad.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

3.1. Hipotesis.

En el presente trabajo nos planteamos las siguientes hipotesis:

Primera fase: La evaluacion de las protrusiones digitales y metatarsales
mediante procedimientos manuales presenta la misma fiabilidad que los

procedimientos radioldgicos de evaluacion.

Segunda fase: La formula metatarsal influye en las presiones que soporta

la planta del pie en apoyo estatico.

La hipdtesis correspondiente a la primera fase es de dos colas y la de la

segunda es de una cola, siendo ambas de tipo inductivo.

3.2. Objetivos.

Los objetivos propuestos en nuestro estudio son los siguientes:

Primera fase: El Objetivo Principal de este proyecto es comprobar la
fiabilidad del método palpatorio en comparacion con el método

radioldgico para evaluar la longitud y/o protrusion digital y metatarsal.

Segunda fase: ElI Objetivo general para el abordaje de esta fase es
cuantificar la relacion entre la formula metatarsal y la carga en estatica

captada mediante una plataforma de presion en la superficie plantar del

pie.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefo.

Este trabajo consta de dos fases. En la primera, se realizd una
investigacion de corte descriptivo, transversal y prospectivo tratandose de un

estudio de concordancia™>*®

entre los test palpatorios y los test radioldgicos. Se
establecié la fiabilidad interobservador (dos observadores) e intraobservador,
mediante la realizacion de 3 valoraciones palpatorias, y radiograficas por sujeto

separadas en el tiempo.

En la segunda fase, se realizd un estudio ex post facto™®'®® de corte
comparativo causal en el que hemos establecido si existen diferencias en las areas

de méaxima presion de la zona plantar atendiendo a la férmula metatarsal.

4.2. Poblacion diana, poblacién experimental y muestreo.

La poblacién diana de nuestro trabajo esta formada por sujetos sanos

adultos.

A la hora de llevar a cabo esta investigacion se establecieron los siguientes

criterios de seleccion para poder configurar nuestra poblacion experimental:

e Criterios de Inclusion:
e Adultos sanos mayores de 20 afios y menores de 55 afios. Al ser
sujetos con edad superior a 20 afos, se consigue que las fisis de

crecimiento estén ya cerradas®>**

, para evitar errores en los valores
de la protrusion digital y/o metatarsal. Al tratarse de sujetos
menores de 65 afios, en el caso de las mujeres, se eliminan factores

hormonales como la osteopenia que pueden condicionar el estudio
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a nivel del sistema musculo-esquelético, especialmente a nivel
650>,

e Estudiantes o profesores de la Facultad de Medicina de la
Universidad CEU- San Pablo de Madrid durante los cursos
académicos 2007-2011.

e Criterios de Exclusion.

e Presencia de deformidades severas del antepié (hallux limitus,
hallux valgus, matatarsus adductus, dedos en garra).

e Presencia de enfermedades degenerativas osteoarticulares.

e Presencia de dolor en el pie.

e Cirugia previa del pie.

e Episodio traumatico en el pie durante los doce meses anteriores a la
realizacion del estudio.

e Antecedentes de fractura metatarsal y/o de las falanges.

e Presencia de hiperqueratosis dolorosas.

e Enfermedades congénitas o deformaciones de miembros inferiores.

e Mujeres en la etapa de climaterio.

e Embarazadas.

e Presencia de enfermedades neuroldgicas.

La presencia de deformidades severas del antepié como hallux limitus,
hallux valgus, metatarsus adductus o dedos en garra condicionan la posicion de
los dedos del pie, y por tanto, la protrusion metatarsal y digital, de manera que las
mediciones pierden objetividad. Lo mismo ocurre en caso de alteracion de
distribucion de cargas en el antepié asi como en presencia de enfermedades
congénitas o deformaciones a nivel de cualquier parte del miembro inferior***%.

La presencia de enfermedades degenerativas osteoarticulares como artrosis
y artritis reumatoide, entre otras, puede modificar los valores de la protrusion

digital y/o metatarsal, al afectar a las articulaciones metatarsofalangicas e
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interfalangicas del pie**32120161162 | o5 desequilibrios neuromusculares también
pueden afectar a la alineacién del pie®.

La presencia de dolor en cualquier zona del pie puede reflejar una
incorrecta biomecanica del mismo que condicione el apoyo en estatico y
dinamico™®.

La cirugia previa del pie asi como fracturas anteriores a nivel metatarsal
y/o digital pueden afectar a la longitud y/o protrusién a ese nivel, en comparacion
con un pie normal y sano®*'%°,

La presencia de traumatismos sin ocasionar fractura en los doce meses
anteriores al estudio puede causar alteraciones en el periostio modificando la
imagen normal radiol6gica™®.

Por tanto, la poblacién experimental de este trabajo estuvo formada por
adultos sanos mayores de 20 afios y menores de 55 afios, estudiantes o profesores
de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU- San Pablo de Madrid durante
los cursos académicos 2007-2011, y que cumplieran los criterios de exclusion
anteriormente descritos.

El tipo de muestreo utilizado en nuestro trabajo fue de tipo no

probabilistico consecutivo.

4.3. Aspectos Eticos.

En la primera fase de este trabajo, donde se ha desarrollado una
investigacion de corte descriptivo, transversal y prospectivo, tratandose de un
estudio de concordancia, el tamafio de la muestra se obtuvo mediante el empleo
del programa informatico “Tamafio de la muestra 1.1” de Pérez Medina y
colaboradores™. Los datos aportados al programa para dicho calculo fueron:
hipétesis a dos colas, con un error tipo | 0 o de 0,05, con un valor estimado del
coeficiente de correlacion intraclase de 0,7 y con un nivel de exactitud de 0,15.

Con estos datos el tamafio de la muestra necesario resulto ser de 65 pies, aunque
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finalmente incluimos 78 pies (39 sujetos) con lo que conseguimos que el nivel de
exactitud alcanzase un valor de 0,135

En la segunda fase de este estudio, en la que se desarrolla un estudio ex
post facto, se utiliz6 el programa “Gpower 3.1.3” para Windows de software
gratuito, con el que se ha calculado el niumero de casos, es decir, de pies,
necesarios para realizar esta segunda parte de este trabajo. Los datos aportados
para dicho calculo han sido: error a de 0.05, potencia del estudio del 80%, con un
tamanfo del efecto (V de Cramer) de 0.33. Dicho tamafio del efecto se obtuvo de
un estudio piloto que se realiz6 con 50 pies. Con estas condiciones, el tamafio de
muestra obtenido es de 169 pies. Finalmente se ha introducido una muestra de 170

pies, con lo que el tamafio de efecto estimado ha disminuido hasta 0.328.

Cabe sefialar que los individuos, y por tanto, los pies empleados en cada
una de las fases fueron distintos. Esto se debe a que los individuos analizados en
la segunda fase pertenecen a un estudio complementario donde utilizamos una

plataforma de presion portatil.

Finalmente, la muestra en la primera fase de nuestro trabajo estuvo
integrada por 78 pies correspondientes a 39 sujetos sanos adultos, de los cuales 17
fueron hombres (46,6%) y 22 mujeres (56,4%), con una edad media de 27,64
17,81 afios, con un minimo de 21 y un méaximo de 52 afios. En la segunda fase de
este trabajo, la muestra estuvo formada por 170 pies correspondientes a 85
sujetos sanos adultos de los cuales 35 fueron hombres (41,2%) y 50 mujeres
(58,8%), con una edad media de 27,42 £ 4,72 afios, con un minimo de 21 y un
maximo de 40 afios. Esta investigacion se ha realizado en las instalaciones de la
Facultad de Medicina de la Universidad CEU-San Pablo de Madrid durante el
periodo 2007-2011.

Es importante sefialar que se hace referencia siempre a los pies de dichos
sujetos, en lugar de personas puesto que, en el caso de la formula digital y/o
metatarsal pueden encontrarse diferencias entre ambos pies®*?**%. Por ejemplo,

que uno de ellos sea cuadrado y el otro griego, o bien que uno sea index plus y el
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otro index minus. Ademas, el propdsito de este trabajo es comparar dos métodos
diferentes para valorar la longitud y/o protrusion a nivel distal de los dedos y de
los metatarsianos de forma aislada en cada uno de los pies, motivo por el cual la

muestra se contempla considerando los pies y no los individuos.

4.4. Tamafio y caracteristicas de la muestra

Todos los procedimientos que hemos utilizado para la realizacion de este
trabajo han seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, de acuerdo con la Carta Internacional de los Derechos del Hombre,
adoptada por la Resolucion 217 de la 111 Asamblea General de la Organizacién de
las Naciones Unidas, de 10 de Diciembre de 1948, la Declaracion Bioética de
Gijon'®, de la Sociedad Internacional de Bioética, la Declaracién Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura'® (UNESCO) y la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial*®, en su versién revisada del afio 2008. Asi
mismo, la presente investigacion ha sido aprobada por el comité ético de
experimentacion de la Universidad de Sevilla (Anexo 3).

Asi pues, antes de su incorporacion a nuestro estudio, todos los
participantes fueron informados de forma verbal y por escrito acerca del
procedimiento que se iba a llevar a cabo y firmaron un documento de
consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 4). En el
mencionado documento se recoge que han leido el texto de informacion que se les
entrega, que han podido hacer preguntas sobre el estudio, que han recibido
suficiente informacion sobre el mismo, que han hablado con la investigadora, que
comprenden que su participacion es voluntaria, y que pueden retirarse del estudio
cuando quieran sin tener que dar explicaciones.

Por otro lado, han dado su consentimiento para el tratamiento
informatizado de la informacién obtenida con fines cientificos, conforme a las

normas legales. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de
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Caracter Personal'®, la informacién que requerimos a los sujetos son los
necesarios para realizar el estudio correctamente. No se revelara la identidad de
ningun individuo bajo ningun concepto a personas externas a la investigacion, asi
como tampoco sus datos. La colaboracion es andnima, sin embargo, los sujetos
estan registrados en una lista de control, guardada por la investigadora principal y

solo se recurre a ella en los momentos imprescindibles.

4.5. Protocolo de Intervencion y recogida de datos.

Todos los sujetos que han formado parte de este trabajo fueron informados
sobre las caracteristicas del mismo. Para ello, se les entregé un documento en el
que se reflejan los objetivos, el desarrollo y posibles riesgos derivados del mismo.
Una vez leido y aclaradas las dudas pertinentes, los individuos que accedieron de
forma voluntaria a participar en el mismo, firmaron el consentimiento informado
(Anexo 4).

Después, se realizd una entrevista directa asi como el protocolo de
exploracién clinico necesarios para la inclusién/exclusion del sujeto en este
estudio (Anexo 5). Esto permitid, por un lado, la obtencién de datos generales y
personales basandose en las respuestas de los sujetos, asi como descartar la
presencia de los criterios de exclusién anteriormente mencionados. Es importante
sefialar que cada individuo fue pesado y tallado por la misma persona y con la
misma instrumentacion, realizada por una enfermera de la Facultad de Medicina
de la Universidad CEU-San Pablo de Madrid.

Si el sujeto se consideraba valido, se procedia a la realizacion de las
mediciones palpatorias en bipedestacion, mediante la identificacion de una serie
de puntos de referencia. Posteriormente, se tomaba una radiografia dorsoplantar
en carga, y sobre la misma se realizaron otras marcas para obtener las mediciones
radiologicas. Finalmente, se evaluo la planta del pie de forma estatica mediante la
plataforma de presiones Footchecker. Debido a la necesidad de realizar
radiografias en sujetos sanos se opté por someterlo a consideracion al Comité
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Etico pertinente de la Universidad de Sevilla, que aval6 el trabajo al cumplir el
mismo los requisitos legales correspondientes (Anexo 3).
Todas las mediciones palpatorias y radioldgicas fueron realizadas por dos

individuos diferentes, en tres ocasiones separadas en el tiempo.

4.6. Variables de Estudio.

Las variables analizadas se pueden dividir en variables sociodemogréaficas,
variables obtenidas mediante la exploracion clinica, variables radiolégicas y

variables de presion tal y como se resume en la tabla 1.
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Variables

Concepto

Edad Medida en afios

Sexo Categorizada en hombre 0 mujer
Altura Medida en metros

Peso Medida en kilogramos

Test 1 Manual

Longitud de las diferencias entre la protrusion distal del primer y segundo dedos del pie obtenida de forma manual

Formula Digital Palpatoria

Sus valores son pie egipcio, pie griego y pie cuadrado.

Test 2 Manual

Longitud de las diferencias entre la protrusion distal del primer y segundo metatarsianos del pie obtenida de forma
manual

Férmula Metatarsal Palpatoria

Sus valores son pie index plus, index minus e index plus-minus.

Longitud 1 Manual

Longitud total del primer dedo expresada en centimetros y obtenida de forma manual.

Longitud 2 Manual

Longitud total del segundo dedo expresada en centimetros y obtenida de forma manual.

Test 1 Radiolégico

Longitud de las diferencias entre la protrusion distal del primer y segundo dedos del pie obtenida de forma radiologica.

Test 1 Radioldgico Contorno

Longitud de las diferencias entre la protrusion distal del primer y segundo dedos del pie incluyendo el contorno obtenida
de forma radiolégica.

Test 2 Radioldgico

Longitud de las diferencias entre la protrusion distal del primer y segundo metatarsianos del pie obtenida de forma
radioldgica.

Longitud 1 Radiolégica

Longitud total del primer dedo expresada en centimetros y obtenida de forma radiolégica.

Longitud 1 Radiolégica Contorno

Longitud total del primer dedo incluyendo el contorno expresada en centimetros y obtenida de forma radioldgica.

Longitud 2 Radiolégica

Longitud total del segundo dedo expresada en centimetros y obtenida de forma radiolégica.

Longitud 2 Radiol6gica Contorno

Longitud total del segundo dedo incluyendo el contorno expresada en centimetros y obtenida de forma radiolégica.

Zona de Presién Méaxima de cada pie

Categorizada en 10 zonas segin el esquema de Cavanagh et al*’.

Zona de Presién Méaxima del antepié

Categorizada en 3 zonas segun el esquema de Cavanagh et al'*’.

Presién Méaxima del pie

Valor maximo de presion medido en kilopascales localizado en cualquier punto del pie.

Presién Méaxima del antepié

Valor maximo de presion medido en kilopascales localizado en cualquier punto del antepié.

Presién media del pie

Valor medio de la presion de cada pie medido en kilopascales.

Tabla 1. Variables de estudio
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4.6.1. Variables sociodemograéficas:

Edad: Variable cuantitativa continua medida en afos.

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotomica que presenta las categorias
hombre y mujer.

Altura: Variable cuantitativa continua medida en metros.

Peso: Variable cuantitativa continua medida en kilogramos.

4.6.2. Variables obtenidas mediante la exploracion clinica:

Test 1 Manual: Variable cuantitativa continua que expresa las diferencias
en milimetros respecto a la protrusion distal entre los dos primeros dedos
del pie realizado de forma manual. Con estos datos se categoriza la

férmula digital palpatoria.

Formula digital palpatoria: Variable cualitativa nominal politomica
obtenida mediante la resta de las dos mediciones del test 1 del primer y
segundo dedo de cada pie realizadas de forma manual. Sus valores son pie
egipcio (cuando el primer dedo protruye mas que el segundo), pie griego
(el segundo dedo protruye mas que el primero), pie cuadrado (primer y
segundo dedo de idéntica longitud). Las diferencias comprendidas entre +

2 mm fueron consideradas como pie cuadrado®.

Test 2 Manual: Variable cuantitativa continua que expresa en milimetros
las diferencias respecto a la protrusion distal a nivel de las cabezas
metatarsales del primer y segundo dedos del pie obtenidos de forma

manual. Con estos datos se categoriza la formula metatarsal palpatoria.

Foérmula metatarsal palpatoria: Variable cualitativa nominal politdmica
obtenida mediante la resta de las mediciones de los test 2 del primer y

segundo metatarsianos obtenidas de forma manual. Sus valores son index
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plus (primer metatarsiano protruye mas que el segundo), index minus
(primer metatarsiano protruye menos que el segundo) e index plus minus
(primer y segundo metatarsianos de igual longitud). Las diferencias
comprendidas entre £ 2 mm fueron consideradas como pie index plus

minus'®.

- Longitud 1 Manual: Variable cuantitativa continua obtenida restando 2
cm al valor obtenido en el test 2 manual para el primer metatarsiano. Se
corresponde con la longitud total del primer dedo obtenida de forma

manual.

- Longitud 2 Manual: Variable cuantitativa continua obtenida restando 2
cm al valor obtenido en el test 2 manual para el segundo metatarsiano. Se
corresponde con la longitud total del segundo dedo obtenida de forma

manual.

4.6.3. Variables radioldgicas:

- Test 1 Radioldgico: Variable cuantitativa continua que expresa las
diferencias en milimetros respecto a la protrusion distal entre los dos
primeros dedos del pie obtenidas de forma radiolégica. Con estos datos se
categoriza la formula digital radioldgica real.

- Foérmula digital radiolégica real: Variable cualitativa nominal
politdmica obtenida mediante la resta de las dos mediciones obtenidas de
la radiografia dorsoplantar del test 1 del primer y segundo dedo de cada
pie considerando el final de la falange distal. Sus valores son pie egipcio
(primer dedo protruye mas que el segundo), pie griego (segundo dedo
protruye mas que el primero), pie cuadrado (primer y segundo dedo de
idéntica longitud). Las diferencias comprendidas entre £ 2 mm fueron

consideradas como pie cuadrado®.
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- Test 1 Radiologico Contorno. Variable cuantitativa continua que expresa
las diferencias en milimetros respecto al final del contorno de los dos
primeros dedos del pie obtenidas de forma radiolégica. Con estos datos se
obtiene la variable formula digital radioldgica del contorno de los dedos.

- Foérmula digital radiologica del contorno de los dedos: Variable
cualitativa nominal politbmica obtenida mediante la resta de las dos
mediciones obtenidas de la radiografia dorsoplantar del test 1 del primer y
segundo dedo de cada pie considerando el contorno de los dedos. Sus
valores son pie egipcio (primer dedo protruye mas que el segundo), pie
griego (segundo dedo protruye mas que el primero), pie cuadrado (primer
y segundo dedo de idéntica longitud). Las diferencias comprendidas entre

+ 2 mm fueron consideradas como pie cuadrado®.

- Test 2 Radioldgico: Variable cuantitativa continua que expresa en
milimetros las diferencias respecto a la protrusion distal a nivel de las
cabezas metatarsales del primer y segundo dedos del pie obtenidos de
forma radioldgica. Con estos datos se categoriza la formula metatarsal

radiologica.

- Formula metatarsal radiolégica: Variable cualitativa nominal politomica
obtenida mediante la resta de las mediciones obtenidas de la radiografia
dorsoplantar de los test 2 del primer y segundo metatarsianos. Sus valores
son index plus (primer metatarsiano protruye mas que el segundo), index
minus (primer metatarsiano protruye menos que el segundo) e index plus
minus (primer y segundo metatarsianos de igual longitud). Las diferencias
comprendidas entre + 2 mm fueron consideradas como pie index plus

minus®.
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4.6.4.

Longitud 1 Radioldgica: Variable cuantitativa continua que expresa en
milimetros dicha longitud obtenida de forma radioldgica desde la linea
articular metatarsofalangica hasta el final de la tercera falange. Se
corresponde con la longitud total del primer dedo obtenida de forma

radiologica.

Longitud 1 Radiol6gica Contorno: Variable cuantitativa continua que
expresa en milimetros dicha longitud obtenida de forma radiol6gica desde
la linea articular metatarsofalangica hasta el contorno del primer dedo. Se
corresponde con la longitud total del primer dedo incluyendo el contorno

obtenida de forma radioldgica.

Longitud 2 Radioldgica: Variable cuantitativa continua que expresa en
milimetros dicha longitud desde la linea articular metatarsofalangica hasta
el final de la tercera falange. Se corresponde con la longitud total del
segundo dedo obtenida de forma radioldgica.

Longitud 2 Radioldgica Contorno: Variable cuantitativa continua que
expresa en milimetros dicha longitud desde la linea articular
metatarsofalangica hasta el contorno del segundo dedo. . Se corresponde
con la longitud total del primer dedo incluyendo el contorno obtenida de

forma radioldgica.

Variables de presion:
Zona de presion maxima de cada pie: Variable cualitativa nominal
politdbmica que clasifica la planta del pie en 10 zonas diferentes segun el

esquema de Cavanagh et al**",

Zona de presion maxima del antepié: Variable cualitativa nominal

politdmica que clasifica la zona del antepié plantar en 3 zonas diferentes
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que se corresponden con las cabezas metatarsales, segun el esquema de

Cavanagh et al**'.

- Presion méxima de la totalidad del pie: Variable cuantitativa continua,
medida en kilopascales (kpa), correspondiente al valor maximo de la
presion localizado en cualquiera de las 10 zonas segun el esquema de

Cavanagh et al**'.

- Presion maxima del antepié: Variable cuantitativa continua, medida en
kpa, correspondiente al valor maximo de la presion localizada en
cualquiera de las 3 zonas correspondientes a las cabezas metatarsales

segin el esquema de Cavanagh et al**’.

- Presion media de cada pie: Variable cuantitativa continua, medida en

kpa, correspondiente al valor medio de la presidn de cada pie.

Para el registro de los valores se utilizé la ficha de recogida de datos
(Anexo 6) dividiéndose los valores en palpatorios, radioldgicos y obtenidos

mediante plataforma de presion.

4.7. Descripcion del Método de Valoracion.

En la primera fase de este trabajo, se recogieron en primer lugar las
mediciones palpatorias, seguidas de las radioldgicas. Para ello, se realizd el
protocolo descrito por Davidson et al'®. Primero se colocé al individuo en
sedestacion en una camilla hidraulica y, mediante la palpacion, se procedié a la
identificaciéon con un lapiz demografico de 3 puntos de referencia por cada pie
necesarios para las mediciones posteriores, que son la cresta dorsal de la primera
articulacién metatarsofalangica, la cresta dorsal de la segunda articulacion

metatarsofalangica y la cara medial del tubérculo del escafoides. A continuacion
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y mediante el uso de un calibre, se realizaron otras marcas como el trazado de
sendas lineas en la mitad de cada ufia del primer y segundo dedo del pie, y la que
se traza en el calcaneo (Figura 14). Para la realizacion de esta ultima referencia,
se marcaron previamente dos puntos, uno en la base del calcaneo, y el otro 5 cm
mas arriba; dichas marcas se unen dando como resultado una linea vertical que
identifica el centro del calcaneo.

Después, el individuo permanecio6 de pie en una posicion de referencia que
fue la empleada para la realizacion de cada uno de los dos test manuales. Para
ello coloc6 sus pies sobre papel milimetrado (DIN-A 3 6 4 en funcion del tamafio
del pie del individuo), en el que previamente se han realizado sendas marcas de
referencia que coinciden con la realizada en el calcaneo y la que se realiz6 en la
mitad de la ufia del segundo dedo. De esta manera el pie se encuentra en una
posicion estandar de referencia (Figura 15). En aquellos casos en los que los
dedos o la posicion del pie era incorrecta, se procedié a la recolocacion del

individuo.

Figura 14. Puntos de referencia para los diferentes test.
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Figura 15. Posicién estandar de referencia para los test.

A continuacion se realizaron los dos test palpatorios, empleados para
determinar las diferencias entre las longitudes digitales y metatarsales del primer
y segundo dedos del pie. Todas las mediciones fueron realizadas por dos
fisioterapeutas y podélogos entrenados en la realizacion de los test’. Estos test
sirvieron para poder clasificar los distintos pies en funcion de su férmula digital y
metatarsal reales. Cada fisioterapeuta-podologo realiz6 3 mediciones en dias
diferentes para cada uno de los test.

o Test 1: Medicion de las diferencias entre el final del primer y segundo
dedo. Una vez colocado el pie en la posicion de referencia, y mediante el
empleo de una escuadra colocada al final del primer dedo, se conservo la
alineacion del mismo con las lineas del papel milimetrado. Después con una
espatula humedecida en tinta azul, se realiz6 una marca para identificar el
final del primer dedo, intentando hacer una linea paralela a las del papel
milimetrado. Después se repitid el procedimiento en idénticas condiciones
con el segundo dedo (figura 16). Las diferencias entre el final de ambos
dedos se determinaron mediante la medicion en milimetros empleando una
regla (figura 17). Si la diferencia entre estas dos lineas resultaba una cifra
superior a cero indicaba que seria el primer dedo el de mayor longitud; si
resultaba igual a cero el primer y segundo dedo eran de idéntica longitud, y
si el resultado era inferior a cero, el segundo dedo seria el mas largo. Dado
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que se trataba de un método que utiliza referencias obtenidas mediante la
palpacion que pueden estar sujetas a variaciones, las diferencias

comprendidas entre £ 2 mm en esta primera prueba, fueron consideradas

como pie cuadrado, o lo que es lo mismo primer dedo y segundo de idéntica
|13

longitud tal y como establecieron Ogilvie-Harris et a

|
%t ok o

X
e

~
X

Figura 16. Marcando el final del segundo dedo

Figura 17. Lineas resultantes del test 1 que, posteriormente y mediante una regla, se

restaron.

. Test 2 0 Medicion de las diferencias entre el final del primer y segundo
metatarsianos. Con el pie en la posicion de referencia y segun Davidson et
al.**, se traz6 una linea horizontal en color negro paralela a 2 cm de

distancia de la marca realizada en el test 1 que identificaba el final del
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primer dedo. Mediante el uso de un calibre se midié la distancia en
milimetros entre dicha linea negra y la marca en la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo (2 1) A continuacién, se repitio el
proceso desde la segunda articulacion metatarsofalangica hasta la linea
negra (2 11) (figura 18). Posteriormente se restaba a 2 Il lo obtenido en 2 |
para obtener las diferencias entre las longitudes de ambos metatarsianos.
Este test sirvid para medir las diferencias entre el final del primer y segundo
metatarsianos a un punto externo situado a 2 cm de la marca trazada en el
test anterior para la identificacion del primer dedo. También se emple6 para
saber qué metatarsiano era mas largo, siendo el valor positivo cuando era el
primero, igual a cero cuando eran de idéntica longitud y negativo cuando lo
era el segundo. Igualmente, en esta segunda prueba las diferencias en las
mediciones podian verse influenciadas por la realizacién de las marcas
(basadas en la palpacién), la colocacion de la escuadra y del calibre, o
incluso la posicion del observador a la hora de cuantificar el resultado en
milimetros. Por este motivo, las diferencias comprendidas entre £ 2 mm
fueron consideradas como pie index plus minus, o lo que es lo mismo,
aquellas en las que la protrusion de la primera y segunda cabezas
metatarsales es la misma'®. Este test fue empleado para identificar la

formula metatarsal real®.

Figura 18. Test 2: Midiendo la distancia desde las cabezas metatarsales.
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Después se realizé una radiografia dorsoplantar estandarizada en carga®="

109 con una distancia foco-placa de 100 cm y centrado a nivel de las articulaciones
tarso-metatarsales, de acuerdo con los criterios del Comité de Mediciones y
Terminologia de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS)">1%,

La inclinacion del tubo del rayos X fue de 15° respecto a la vertical
34,57,97,108,170

Los pies de cada sujeto se colocaron juntos sobre el mismo chasis®*%1%
116,170

El aparato utilizado fue una unidad portatil de rayos-X Sedecal SPS HF-
4.0®, con colimador. Este equipo opera a potencial constante de alta frecuencia y
en linea monofasica. Presenta el modo de control de dos puntos por seleccion de

kilovoltios y el producto miliamperios-segundo.

Los parametros de la radiacion empleada fueron 45 KV y 4 mAseg,
empleando delantal plomado para prevenir de irradiacion del resto del organismo.

Los cassettes utilizados fueron Kodak X-Omatic® de 24 x 30 cm con
pantalla de intensificacion regular. Los chasis se escogieron de este tamarfio

porgue permitian obtener la imagen dorsoplantar de ambos pies en carga.

En cuanto a las mediciones radiologicas, para poder estimar las
diferencias en cuanto a la protrusion digital y metatarsal del primer y segundo
dedo a partir de la radiografia dorsoplantar en carga, se procedié a emplear un
sistema lo mas parecido posible a los test 1 y 2. En el caso de la protrusion
metatarsal, se utiliz6 el sistema descrito por Morton®, posteriormente empleado
por Nilsonne® y Sanner'!, midiendo la distancia entre las tangentes a las cabezas
del primer y segundo metatarsianos perpendiculares al eje del segundo®. Para
ello, se utilizd un negatoscopio, un rotulador especial para radiografias y una

3,105

regla Sobre cada radiografia, cada uno de los evaluadores de forma

independiente, realizd una serie de mediciones en tres ocasiones separadas en el
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tiempo'®1%"1% Tras cada medicién, se borraron las marcas realizadas sobre las

103107108 para la estimacion de la

mismas y se seleccionaba de forma aleatoria
protrusion digital y metatarsal, se utilizé el método méas parecido al empleado por
Davidson et al“. En el caso de la férmula digital y metatarsal, se midi6 la
distancia entre las tangentes a las falanges distales y al contorno de los dedos
perpendiculares al eje del segundo metatarsiano. En el caso de la férmula
metatarsal, se midié la distancia entre las tangentes a las cabezas metatarsales del
primer y segundo dedo. Para la medicion de las longitudes radioldgicas del primer
y segundo dedos, se tomaron como referencia la linea articular metatarsofalangica
hasta el final de los dedos™**, incluyendo o no el contorno del mismo, en funcién

del valor a medir.

En la segunda fase de este trabajo, se procede a la exploracion en estatica
del sujeto en la plataforma de presion portatil (figura 19). Se trata de una
plataforma Footchecker (Loran Engineering S.r.l.) de 48 x 48 de superficie, que
consta de 2224 sensores y utiliza el sistema EMED. La maxima presion captada es
de 450 kilopascales (kpa) y la temperatura de trabajo se sitta entre los -5 °C y los
+35 °C. Respecto al tiempo de captacion a emplear, éste se sitla entre 1 y 60
segundos. La plataforma de presion estd conectada a un ordenador y permite la
visualizacion de la pisada; ademas utiliza un software suplementario (Footchecker
3) que permite obtener datos sobre la presion plantar y la estabilometria. La
fiabilidad de la misma ha resultado ser buena'”**". Este tipo de plataforma se
ubica dentro de los sistemas opticométricos o serie de instrumentos que registran e
informatizan imagenes de video para el andlisis de baropodografias o podografias
de presiones, proporcionando un mapa de la presion en color de la planta del pie
correspondiente a la presion ejercida en cada punto del pie tanto en estatica como
en dinamica. Colores como el rojo, representan los puntos de maxima presion,
mientras que el azul se relaciona con las zonas de valor menor. De esta manera,
permiten el estudio de diversas variables como la zona de méaxima presion, la
distribucion de la carga en antepié y retropié, la superficie total plantar de cada

pie, la proporcién de carga en cada pie, etc’. Estos datos pueden ser anémalos al
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explorar a un paciente, pudiendo indicar una enfermedad localizada en el
miembro inferior o sistémica, o incluso ser factores de riesgo o predictivos del
agravamiento de una patologia®. Ademas permiten almacenar el estudio de cada

paciente para su posterior analisis.

Figura 19. Ordenador y plataforma

Para valorar las presiones plantares en estatica, el sujeto se coloco en
bipedestacion sobre la plataforma, encontrandose los pies separados dos
centimetros tomando como referencia unas marcas sefialadas en la misma. El
sujeto debid permanecer lo mas quieto posible, con los brazos a lo largo del
cuerpo, y con la mirada en la horizontal. Para ello, se sitio una referencia en la
pared, a una altura de 1,8 metros del suelo®, a fin de conseguir que los sujetos no
colocasen su cabeza en flexion o extensién, ya que esto puede provocar una
disminucion de la estabilidad, cambios en la actividad muscular y, por lo tanto,
alteraciones en el equilibrio®**®*"2. Ademés se le pidié a cada sujeto que intentara
distribuir de igual manera el peso entre ambos miembros inferiores*?*#"1%,

Es importante sefialar que la pantalla del ordenador se coloc6 de manera que el
paciente no pudiera verla para no condicionar su postura. Una vez que se percibe
que el sujeto se ha adaptado a dicha posicion, se procedié a la captacion en
estatica de la imagen de su huella plantar, empleandose un tiempo de duracion de

la prueba de 20 segundos. (Figura 20).
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Figura 20. Posicion de referencia sobre la plataforma

Se ha realizado una Gnica medicién, ya que un estudio previo®***’? ha

demostrado una fiabilidad buena a partir de 15 segundos de duracion. En el
posterior anélisis de los datos, la planta se dividié en diez regiones anatdmicas

seglin el esquema de Rodgers y Cavanagh*®4717

(figura 21), y que se expone a
continuacion:
e Zona 1: Cara plantar del retropié interno del pie.
e Zona 2: Cara plantar del retropié externo del pie.
e Zona 3: Cara plantar del mediopié interno del pie.
e Zona 4: Cara plantar del mediopié externo del pie.
e Zona 5: Cara plantar de la primera articulacion metatarsofalangica del pie.
e Zona 6: Cara plantar de la segunda articulacion metatarsofalangica del pie.
e Zona 7: Cara plantar de los metatarsianos laterales del pie.
e Zona 8: Cara plantar del primer dedo del pie.
e Zona 9: Cara plantar del segundo dedo del pie.

e Zona 10: Cara plantar de dedos laterales del pie.
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Figura 21. Zonas de la planta del pie segiin Rodgers y Cavanagh 1988*

Respecto a las variables de presion, se define la presion maxima total de
cada pie o presion pico como el valor mas grande® medido en kpa. Los valores de
mayor presién aparecen en la pantalla en color rojo, mientras que los de menor
valor se registran en azul (figura 22).

Dentro de las variables recogidas se registro el valor de la méxima presion

en cada una de las diez zonas anteriormente sefialadas y a nivel del antepié.

Figura 22. Imagenes de las presiones sobre la planta del pie. En rojo las zonas de mayor
presion.
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4.8. Analisis Estadistico

El anélisis estadistico, se realiz6 empleando los paquetes estadisticos SPSS
version 18.0 para Windows y GraphPad InStat 3.06.

En la primera fase, se analizan las variables obtenidas mediante la
palpacion, asi como las obtenidas mediante el examen radiolégico, presentandose
en primer lugar un descriptivo de las variables estudiadas mediante frecuencias y
porcentajes en el caso de las variables cualitativas, asi como medias, minimos,
maximos y desviaciones tipicas, en el caso de tratarse de variables cuantitativas
que se distribuyan normalmente. La mediana y la amplitud intercuartil se usaron
en aquellas variables que no se ajustaron a la normal. En el caso de las variables
cuantitativas, se realizdé previamente la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la
correccion de significacion de Lillie Fors para valorar el grado de normalidad de
una muestra determinada, considerando normal valores de p >0.05. Los resultados
de este andlisis se muestran en los Anexos 7y 8.

En caso de normalidad se calculd el coeficiente de correlacion intraclase

1731 en el caso de los test 1 manual

(CCl), con un intervalo de confianza del 95%
y radiologicos, al realizarse de la misma manera. En el caso de los test 2 obtenidos
mediante palpacion y radiografia, se utilizo también el CCI puesto que la variable
a medir es la misma aunque obtenida mediante dos procedimientos diferentes. Se
ha realizado el CCI bajo un modelo alfa de 2 factores con efecto mixto y tipo de
consistencia de acuerdo absoluto.

En nuestro trabajo hemos considerado que valores del CCI en torno a 0,7
indican un buen nivel de concordancia entre cada par de evaluaciones'’3'",

Por otro lado, como complemento del estudio del CCI, hemos obtenido el
Error Standard de Medicién (ESM)*"*y el Cambio Minimo Detectable (CMD).

Ademas, en ambos dos test se empled también los andlisis de Bland y
Altman al tratarse de un estudio de concordancia entre dos sistemas de
medicion'”. Estos gréaficos se muestran en los Anexos 9, 10 y 11. El estudio de la

fiabilidad se realizd, en el caso de las variables cualitativas, mediante el indice de
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Kappa de Cohen'’®, empleandose como referencia los siguientes valores segun la

nomenclatura propuesta por Landis y Koch*®':
e <0,2: pobre.
e 0.21-0.4: débil.

e 0.41-0.6: moderado.
e (0.61-0.8: bueno.
e 0.81-1: muy bueno.

En la segunda fase, en primer lugar se analiz6 la normalidad de nuestras
variables cuantitativas (edad, peso, talla, valor de presion maxima de la planta del
pie y presion media del pie, presion y carga del antepié y retropié, asi como la
presion maxima en cada una de las 10 zonas de la planta del pie) empleando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov (Anexo 12). Seguidamente hemos realizado un
analisis descriptivo de dichas variables cuantitativas, considerando por separado
los resultados de cada tipo de pie segun la formula metatarsal (Anexo 13). En el
caso de las variables que se ajustan a la normal se ha empleado la media y la
desviacion tipica, y en aquellas que no se ajustan a la normal, la mediana y la
amplitud intercuartil. También hemos realizado un andlisis descriptivo de las
variables cualitativas mostrando frecuencias y porcentajes segun el tipo de pie.
Posteriormente se analiza la homogeneidad de nuestros grupos en funcion de la
variable formula metatarsal, en relacion a la distribucion por sexo de los sujetos y
en cuanto a su edad, peso, talla, presion media y presion maxima de todo el pie
(Anexo 14). Para ello hemos usado, en el caso de la variable sexo, la prueba Chi-
cuadrado de Pearson y para el resto de variables, la prueba Anova de Kruskall-
Wallis complementada con la prueba de Dunn. Por otro lado, para conocer si
existen diferencias en funcion del tipo de pie segun la formula metatarsal en las
presiones plantares maximas de cada zona, hemos empleado la prueba Chi-
cuadrado. Ademés se ha determinado si existen diferencias en las presiones
maximas en funcion de la férmula metatarsal en cada una de las diez zonas en las
que hemos dividido la planta del pie. Para ello se ha utilizado la prueba Anova de

Kruskall-Wallis complementada con la prueba de Dunn, y en el caso de la zona 2,
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usamos la prueba Anova de un factor puesto que se ajusto a la normal (Anexo 15).
También se ha analizado si existen diferencias en cuanto a la presiébn maxima en
funcién de la formula metatarsal en las zonas 5, 6 y 7 que se corresponden con las
zonas del antepié, utilizdndose la prueba Chi-cuadrado.

Todos los test estadisticos se realizaron considerando un intervalo de

confianza del 95% (p-valor < 0,05).
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5. RESULTADOS

En este apartado exponemos todos los resultados obtenidos en los analisis
que hemos llevado a cabo sobre nuestro objetivo de estudio. En primer lugar,
abordamos los resultados obtenidos en la primera fase de nuestro trabajo (estudio
de la fiabilidad intra e interobservador). Dentro de los mismos se muestran, por
separado, los resultados de cada uno de los exploradores seguidos del estudio
comparativo entre ambos. En la segunda fase, se describen los resultados entre la

formula metatarsal y el porcentaje de carga en estatico.

5.1. Sobre la fiabilidad intraobservador e interobservador de los
procedimientos manuales y radiolégicos para evaluar las protrusiones
digitales y metatarsales.

En la primera parte de este apartado hemos realizado un analisis
descriptivo de los datos obtenidos por cada explorador cuyos resultados se
muestran en las tablas 2 y 3.

Variable Minimo | Méaximo | Media | Desviacion Tipica
Test 1 Manual -0,7 18 0,496 0,4682
Test Radioldgico -0,9 15 0,221 0,4856
Test Radioldgico Contorno 038 1.6 0,356 0,4363
Test 2 Manual -1,1 2 -0,379 0,2642
Test 2 Radioldgico -0,9 04 -0,208 0,2516
Longitud 1 Manual 52 8,4 6,386 0,5947
Longitud 1 Radioldgico 3,4 6,4 4,837 0,6315
Longitud 1 Radioldgico Contorno 3.9 6,9 5,397 0,6653
Longitud 2 Manual 4,8 8,1 6,043 0,6855
Longitud 2 Radiol6gico 2,9 5,9 4,453 0,6278
Longitud 2 Radiol6gico Contorno 3,1 6,6 4,881 0,6747

Tabla 2: Estadisticos descriptivos de los test realizados por el explorador 1.
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Variable Minimo | Méximo | Media | Desviacion Tipica
Test 1 Manual -0,7 18 0,483 0,4613
Test Radioldgico -1 15 0,211 0,4883
Test Radioldgico Contorno 08 16 0,355 0,4442
Test 2 Manual -1 2 -0,401 0,2699
Test 2 Radioldgico -0,9 0,4 -0,208 0,2469
Longitud 1 Manual 3,6 8,4 5,617 1,0036
Longitud 1 Radioldgico 3,5 6,4 4,836 0,6073
Longitud 1 Radiol6gico Contorno 4 7,1 5,412 0,6698
Longitud 2 Manual 4,7 8,1 6,030 0,7000
Longitud 2 Radiol6gico 2,9 59 4,467 0,6287
Longitud 2 Radiol6gico Contorno 31 6,3 4,903 0,6779

Tabla 3: Estadisticos descriptivos de los test realizados por el explorador 2.

A continuacion exponemos los resultados del estudio de la concordancia
existente entre las evaluaciones realizadas por el explorador 1y 2, en cada uno de
los test realizados (tablas 4 y 5). Para llevar a cabo este analisis hemos
determinado en primer lugar, el valor del coeficiente Alpha de Cronbach y hemos
empleado el coeficiente de correlacion intraclase (CCI). También hemos incluido
el Error Estandar de Medicién (ESM)'"" y el Cambio Minimo Detectable (CMD) .

Alfa de e,
Test Cronbach CcCl ESM CMD Significacion

1 Manual 0995 | 0986 | 0054 | 0,149 <0,001
1 Radioldgico 0,996 0,987 0,054 0,149 <0,001
1Radiologico | 5995 | 0o | 0054 | 0,149 < 0,001

Contorno

2 Manual 0968 | 0911 | 0,083 | 0,230 <0,001
2 Radioldgico 0985 | 0956 | 0054 | 0,149 <0,001

Longitud 1 <0,001

Explolrador manual 0,991 0,972 0,316 0,875

Longitud 1 Rx 0997 | 0991 | 0054 | 0,149 <0,001
Longitud IRX | (a97 | 0901 | 0063 | 0174 <0,001

Contorno

Longitud 2 0994 | 0982 | 0094 | 0260 < 0,001
Longitud 2Rx | 0,997 | 0991 | 0063 | 0,174 <0,001
Longitud 2Rx | 957 | 0992 | 0063 | 0174 <0,001

Contorno

Tabla 4: Alfa de Cronbach, Coeficiente de Correlacion Intraclase, ESM, CMD y
significacién de las evaluaciones realizadas por el Explorador 1.
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Alfa de e,
Test Cronbach CCl ESM CMD Significacion

1 Manual 0994 | 0983 | 0063 0174 <0001

1Radiologico | 999 | 0989 | 0,054 0,149 < 0,001

1 Radiologico 09% | 5987 | 0054 0,149 <0,001
Contorno

2 Manual 0973 | 0922 | 0077 0213 <0,001

2 Radiolégico 0985 | 0955 | 0054 0149 <0001

Explorador | L-ongitud1 0.997 1 0992 | 0,089 0,246 <0,001

5 manual

Longitud LRx | 0995 | 0986 | 0,083 0,230 <0001

Longitud 1Rx | 0996 | g57 | g9 0,246 <0,001
Contorno

Longitud 2 0994 | 0081 | 0094 0,260 <0,001

Longitud2Rx | 099 | 0983 | 0,083 0,230 <0,001

Longitud 2Rx | 0995 | 456 | (g3 0,230 <0,001
Contorno

Tabla 5: Alfa de Cronbach, Coeficiente de Correlacion Intraclase, ESM, CMD y
significacién de la evaluaciones realizadas por el Explorador 2.

Como podemos observar en las Tablas 4 y 5 los valores obtenidos para el
CCl nos sittian en un nivel de concordancia alta y con una significacion p < 0,001.

Seguidamente, se ha realizado una comparativa entre los test manuales y
los radiolégicos de cada uno de los exploradores (tablas 6 y 7). Los valores
obtenidos para el CCI son altos en el caso de la comparativa de la protrusion
digital entre primer y segundo dedo, pero descienden a 0,38 en el caso de la
protrusion metatarsal entre ambos dedos en ambos exploradores, lo que se
relaciona con CCI bajo. Respecto al explorador 1, se obtuvo un CCI alto en el
caso de la comparativa manual y radioldgica de la longitud del primer dedo del
pie, y moderada en el caso de la comparativa manual y radiolégica incluyendo el
contorno. Respecto a la longitud del segundo dedo, se obtuvo un CCI moderado.
En el caso del explorador 2, se obtuvo un CCl moderado en el caso de la
comparativa manual y radioldgica de las longitudes del primer dedo del pie, y un

CCl bajo en el caso de la comparativa manual y radiolégica del segundo dedo.
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Test Alfa de CClI ESM CMD Significacion
Cronbach
1 Manual x 1 Radioldgico 0,920 0,853 | 0,184 0,510 < 0,001
1 Manual x 1 Radiolégico 0,924 0,858 | 0170 0,471 < 0,001
Contorno
2 Manual x 2 Radiol6gico 0,558 0,387 | 0,202 0,559 < 0,001
Longitud 1 manual x 0,840
Longiq[ud 1 Radioldgico 0,725 | 0,322 0,892 < 0,001
Longitud 1 manual x 0,803
Longitud 1 Radioldgico 0,671 | 0,361 1,000 <0,001
Contorno
Longitud 2 manual x 0,668
Longitud 2 Radioldgico 0,501 | 0,464 1,286 < 0,001
Longitud 2 manual x 0,672
Longitud 2 Radioldgico 0,506 | 0,477 1,322 <0,001
Contorno

Tabla 6: Alfa de Cronbach, Coeficiente de Correlacion Intraclase, ESM, CMD y
significacién de la evaluaciones realizadas por el Explorador 1 en caso de los test manuales
comparados con los radiolégicos.

Alfa de .
Cronbach CClI ESM CMD Significacion
1 Manual x 1 Radiolégico 0,907 0,830 | 0,194 0,537 < 0,001
1 Manual x 1 Radiologico 0,915 0843 | 0178 0,493 < 0,001
Contorno
2 Manual x 2 Radioldgico 0,560 0,389 | 0,202 0,559 < 0,001
Longitud 1 manual x 0,818
Longitud 1 Radiolégico 0692 0336 | 0931 <0001
Longitud 1 manual x 0,785
Longitud 1 Radioldgico 0,646 | 0,379 1,050 < 0,001
Contorno
Longitud 2 manual x 0,646
Longitud 2 Radioldgico 0477 0481 1,333 <0001
Longitud 2 manual x 0,657
Longitud 2 Radioldgico 0,489 | 0,492 1,363 <0,001
Contorno

Tabla 7: Alfa de Cronbach, Coeficiente de Correlacion Intraclase, ESM, CMD y
significacién de la evaluaciones realizadas por el Explorador 2 en caso de los test manuales
comparados con los radioldgicos.

En la segunda parte de este apartado, se exponen los resultados del estudio

de concordancia entre ambos exploradores (tablas 8). Los intervalos de confianza

del CCl y ESM de cada una de estas tablas aparecen en los anexos 16-20.
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Comparativa Test Alfa de CcCli ESM CMD Significacion
Cronbach
1 Manual 0,995 0,991 | 0,044 0,121 < 0,001
1Radiologico | 999 | 0995 | 0031 | 0,121 < 0,001
1 Radiologico 0.99% | 0991 | 0,044 | 0121 < 0,001
Contorno
2 Manual 0,931 0,870 | 0,094 0,260 < 0,001
2 Radioldgico 0,997 0,993 0,000 0,000 < 0,001
Longitud 1 0.964 | 0931 | 0158 | 0437 < 0,001
manual
Explorador 1 Longitud 1 0,996
Explorador 2 Radioldgico 0,991 | 0,054 0,149 <0001
Longitud 1 0,995
Radioldgico 0,991 | 0,063 0,174 < 0,001
Contorno
Longitud 2 0,976 0,952 | 0,151 0,418 < 0,001
Longitud 2 0.993 | h986 | 0,070 | 0194 <0,001
Radiolégico
Longitud 2 0,993
Radiolégico 0,985 | 0,083 0,230 < 0,001
Contorno

Tabla 8: Alfa de Cronbach, Coeficiente de Correlacion Intraclase, ESM, CMD y
significacién de la comparativa de las evaluaciones realizadas por el Explorador 1 frente al
2.

La media de las longitudes del primer y segundo dedo de cada uno de los

exploradores se muestra en la tabla 9.

Explorador 1 Explorador 2
Longitud Primer Dedo Manual 6,38 5,61
Longitud Primer Dedo Radiolégica 4,83 4,83
Longitud Primer Dedo Radioldgica Contorno 5,39 5,41
Longitud Segundo Dedo Manual 6,04 6,03
Longitud Segundo Dedo Radiolégica 4,45 4,46
Longitud Segundo Dedo Radiol6gica 4,48 4,90
Contorno

Tabla 9. Longitudes del primer y segundo dedo del pie

A continuacion se ha realizado la comparativa entre los valores de
protrusion metatarsal y la formula metatarsal valorada de forma manual y

radiologica, cuyos resultados se muestran en los anexos 21-24.

Respecto a los descriptivos de las variables cualitativas de las formulas

digitales y metatarsales, los resultados aparecen en las tablas 10, 11, 12, 13, 14,
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15, 16, 17, 18 y 19, predominando la tipologia pie egipcio en el caso de la férmula
digital e index minus en el caso de la formula metatarsal, entre las diferentes

formas de obtener la féormula.

Férmula digital Frecuencia Porcentaje
Egipcio (1>2) 57 73 %
Griego (2>1) 5 6,5%

Cuadrado (1=2) 16 20,5%

Tabla 10. Frecuencia de las formulas digitales del explorador 1 (n=78).

Férmula digital radioldgica Frecuencia Porcentaje
Egipcio (1>2) 39 50%
Griego (2>1) 11 14,1%

Cuadrado (1=2) 28 35,9%

Tabla 11. Frecuencia de las formulas digitales radioldgicas del explorador 1 (n=78).

Formula digital radiolégica Frecuencia Porcentaje
incluyendo contorno
Egipcio (1>2) 48 61,5%
Griego (2>1) 7 9%
Cuadrado (1=2) 23 29,5%

Tabla 12. Frecuencia de las formulas digitales radiolégicas incluyendo el contorno del

explorador 1 (n=78).

Férmula metatarsal Frecuencia Porcentaje
index plus (1>2) 0 0%
index minus (2>1) 52 66,7%

Index plus minus (1=2) 26 33,3%

Tabla 13. Frecuencia de las formulas metatarsales del explorador 1 (n=78).

Férmula metatarsal Frecuencia Porcentaje
radiologica
index plus (1>2) 3 3,8%
index minus (2>1) 40 44,9%
index plus minus (1=2) 35 51,3%

Tabla 14. Frecuencia de las formulas metatarsales radioldgicas del explorador 1 (n=78).

Formula digital Frecuencia Porcentaje
Egipcio (1>2) 58 74,3 %
Griego (2>1) 5 6,5%

Cuadrado (1=2) 15 19,2%

Tabla 15. Frecuencia de las formulas digitales del explorador 2 (n=78).

Carmen Belén Martinez Cepa




RESULTADQOS

Férmula digital radioldgica Frecuencia Porcentaje
Egipcio (1>2) 37 47,4%
Griego (2>1) 11 14,1%

Cuadrado (1=2) 30 38,5%

Tabla 16. Frecuencia de las formulas digitales radiolégic

as del explorador 2 (n=78).

Férmula digital radioldgica Frecuencia Porcentaje
incluyendo contorno
Egipcio (1>2) 48 61,5%
Griego (2>1) 8 10,3 %
Cuadrado (1=2) 22 28,2%

Tabla 17. Frecuencia de las formulas digitales radioldgicas incluyendo el contorno del

explorador 2(n=78).

Férmula metatarsal Frecuencia Porcentaje
index plus (1>2) 0 0%
index minus (2>1) 54 69,2%

index plus minus (1=2) 24 33,3%

Tabla 18. Frecuencia de las formulas metatarsales del explorador 2 (n=78).

Foérmula metatarsal radiol6gica Frecuencia Porcentaje
index plus (1>2) 0 0%
index minus (2>1) 54 69,2%
Index plus minus (1=2) 24 30,8%

Tabla 19. Frecuencia de las formulas metatarsales radioldgicas del explorador 2 (n=78).

La fiabilidad de las variables cualitativas se ha medido mediante el indice

de Kappa de Cohen, tal y como se muestran en las tablas 20, 21 y 22. Como

puede observarse en la tabla 20, el indice de Kappa en el explorador 1, fue

moderado en el caso de la comparativa de la férmula digital manual y radioldgica,

y débil en la comparativa de la formula digital manual y la radiol6gica incluyendo

el contorno. Respecto a la comparativa de la formula metatarsal el indice de

Kappa fue débil. En el caso del explorador 2 (tabla 21) el indice de kappa

obtenido en todas las comparativas fue débil. Sin embargo, en la comparativa

entre exploradores el indice de kappa fue muy bueno menos en la comparativa

entre las formulas metatarsales donde fue bueno, tal y como muestra la tabla 22.
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Combinacion indice de Kappa Significacion
Férmula digital x formula digital 0,419 < 0,001
radioldgica
Férmula digital x formula digital 0,311 <0,001
radioldgica con contorno
Formula metatarsal x formula 0,244 < 0,001

metatarsal radioldgica

Tabla 20. Resultados del Indice de Kappa del explorador 1 (n=78).

Combinacion indice de Kappa Significacion
Férmula digital x formula digital 0,387 <0,001
radioldgica
Férmula digital x formula digital 0,388 <0,001
radiolégica con contorno
Formula metatarsal x formula 0,263 < 0,001

metatarsal radioldgica

Tabla 21. Resultados del Indice de Kappa del explorador 2 (n=78).

Combinacion indice de Kappa Significacion
Formula digital explorador 1y 2 0,845 0,000
Formula digital radioldgica explorador 0,958 0,000
ly?2
Formula digital radiolégica con 0,976 0,000
contorno explorador 1y 2

Formula metatarsal explorador 1y 2 0,765 0,000
Formula metatarsal radioldgica 0,928 0,000

explorador 1y 2

Tabla 22. Resultados del Indice de Kappa del explorador 1 frente al explorador 2 (n=78).
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5.2. Sobre la influencia de la férmula metatarsal en las presiones que soporta
el antepié en estética.

En este apartado se comprobd la normalidad y se realizd un andlisis

descriptivo de las variables que integran esta segunda fase (anexos 12 y 13, y

tabla 23).
Zona Presion index Plus index Minus index Plus- Total
Méxima Minus
Zona 1 0 48 (34.1%) 13 (52%) 61
Zona 2 2 (50%) 37 (26.3%) 3 (12%) 42
Zona 3 0 1(0.7%) 0 1
Zona 4 0 3(2.1%) 0 3
Zona 5 2(50%) 3(2.1%) 1(4%) 6
Zona 6 0 15(10.6%) 2(8%) 17
Zona 7 0 33(23.4%) 6(24%) 39
Zona 8 0 1(0.7%) 0 1
Zona9 0 0 0 0
Zona 10 0 0 0 0
Total 4 141 25 170

Tabla 23. Descriptivo nimero de pies seguin formula metatarsal y zonas de presiéon maxima

Tal y como se observa en la tabla 23, dentro de la tipologia index minus,
la zona de maxima presion aparecid en el caso de la zona 1 (34.1 %), seguida de la
zona 2 (26.3%) y la zona 7 (23.4%). En el caso de los index plus minus, la zona
de méxima presion fue la 1(52%) seguida de la 7 (24%). En el caso de los index
plus, las zonas de maxima presion fueron la 2 (50%) y la 5(50%). La prueba Chi-
cuadrado sefial6 que si existen diferencias significativas entre los tres tipos de pie
segun la férmula metatarsal y la zona de maxima presion. Las diferencias
aparecen al relacionar la tipologia index plus (4 unicos casos) con las otras
formulas (p=0.002), mientras que en el caso de los index plus minus con los index
minus el p-valor fue de 0,661. Se encontraron diferencias significativas en la zona
1 0 zona del retropié interno, entre los pies index plus y las otras formulas

metatarsales. Estas diferencias se deben a la tipologia index plus con las otras

Carmen Belén Martinez Cepa 94




RESULTADQOS

formulas, al existir solamente 4 pies index plus. Ademas en la zona 7 0 zona de
las cabezas metatarsales laterales, se encontraron diferencias significativas entre
los pies index plus y los index plus minus. Se encontraron también diferencias a
nivel descriptivo entre los index plus e index minus que no llegan a ser
significativas. En el anexo 15 figuran los resultados de la prueba Anova de
Kruskal-Wallis complementada con la prueba de Dunn para determinar si existen
diferencias significativas entre la presion méxima en cada una de las diez zonas
del pie en funcion de la férmula metatarsal.

Respecto al resto de las zonas del pie no existen diferencias significativas
entre los 3 grupos segun la formula metatarsal aunque si existen diferencias a
nivel descriptivo. Basicamente en las 10 zonas los pies index minus y los index
plus minus se comportan del mismo modo con un patron similar de presiones en
todas las zonas, mientras que los index plus se comportan de manera diferente. En
las zonas 1, 2, 4, 6, 7,9 y 10 los index plus tienen menos presion maxima que los
otros grupos. Sin embargo en las zonas 3 y 5 los index plus tienen mayor presion
maxima que los otros dos grupos (Grafico 25 del Anexo 25).

Tambien se analizo si existian diferencias entre los tres grupo de pies
segun su formula metatarsal y las presiones maximas captadas solamente a nivel
del antepié, lo que se corresponde con las zonas 5, 6 y 7. La prueba Chi-cuadrado
no mostrd diferencias significativas entre los diferentes tipos de pie tal, pero en
los gréficos 26, 27, 28 y 29 del anexo 25 figuran las frecuencias y porcentaje
obtenidos. A nivel del antepié, 23 pies (13,5%) poseian el pico de presion maxima
a nivel de la zona 5, 52 pies (30,6%) a nivel de la zona 6 y 95 pies (55,9%) a nivel
de la zona 7. Analizando los grupos segun la formula metatarsal y la presion
maxima del antepié 25 fueron index plus minus, 4 index plus y 141 index minus.
Considerando solamente la presion maxima en la zona del antepié la zona mas
frecuente en la tipologia index plus minus e index minus fueron las cabezas
laterales, seguidas de la segunda cabeza metatarsal y la primera cabeza metatarsal
con un patron muy similar en ambas férmulas. En la tipologia index plus se

encontrdé mayor presion en la zona del retropié interno y en el primer dedo.
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Respecto a la homogeneidad de los 3 grupos en funcion de la formula
metatarsal en relacién a su distribucion por sexo de los sujetos y en cuanto a su
edad, talla, peso, presion media y presion maxima hemos usado para la variable
sexo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, y para las variables edad, talla, peso,
presion maxima Yy presion media la prueba Anova de Kruskal-Wallis
complementada con la prueba de Dunn. Tal y como puede comprobarse en el
anexo 14 no existen diferencias significativas en cuanto a la talla, presién media,
presion maxima y edad. Respecto al peso existen diferencias significativas entre
los pies tipo index plus y los pies index minus e index plus-minus, no existiendo
diferencias en el caso de las tipologias index plus minus e index minus. Respecto
al sexo hemos analizado si existen diferencias significativas en la proporcion de
hombres y mujeres distribuidos en los tres grupos segun la férmula metatarsal. De
los 170 pies incluidos en esta segunda fase, 70 pertenecen a hombres y 100 a
mujeres, lo que supone un 41,1% y un 58,9 % respectivamente en la distribucion
por sexo de estos pies. Dentro de los hombres 10 pertenecen a la tipologia index
plus minus (14,3%) y 60 a index minus (85,7%). Dentro de las mujeres 15 son
index plus minus (15%), 4 index plus (4%) y 81 index minus (81%). Se
comprobd que no existian diferencias significativas en cuanto al sexo y la formula

metatarsal en los tres tipos de pie al ser el valor de p de 0,232.
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6. DISCUSION.

En este apartado abordamos en primer lugar la fiabilidad y la concordancia
de los procedimientos empleados, asi como los valores de protrusion digital y
metatarsal encontrados en nuestro trabajo comparados con los empleados por
otros autores. Posteriormente, analizamos la influencia de la férmula metatarsal en
las presiones del pie en estatica. Finalmente describimos aquellos aspectos que
consideramos relevantes de nuestro trabajo y aquellos otros que constituyen

limitaciones, planteando la prospectiva futura a seguir.

6.1. Sobre la fiabilidad intraobservador e interobservador de los
procedimientos manuales y radiologicos para evaluar las protrusiones
digitales y metatarsales.

En nuestra investigacion hemos elegido para el estudio de la fiabilidad
intraobservador e interobservador, una técnica basada en métodos palpatorios
frente a una forma de medicién de tipo radiol6gico. El célculo de la fiabilidad
tanto intraobservador como interobservador tanto de las mediciones manuales
como de las radioldgicas ha presentado unos valores muy altos. Todos los valores
del CCI han sido superiores a 0.9 menos en el caso del test 2 manual de la
comparativa entre exploradores (0.87). Esto nos lleva a determinar que el empleo
de dichas técnicas de medicion y los resultados obtenidos son vélidos para nuestro
estudio. Podemos afirmar, por tanto, que el empleo de las técnicas palpatorias
empleadas en nuestro trabajo constituyen un instrumento fiable para medir los
valores de protrusion relativa entre la posicion final del primer y segundo dedos
del pie asi como de la primera y segunda cabezas metatarsales.

97,103,107,108,110 102,109,111 de

La fiabilidad intraoboservador e interobservador

las técnicas radioldgicas se ha estudiado en diferentes trabajos, mostrando una

I 107,108

fiabilidad alta. Segin Bryant et a si se emplea un protocolo estandarizado,

no existen diferencias significativas cuando las mediciones son realizadas por un
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mismo observador o por varios observadores. Segin Saltzman'® y Taranto'®, la

fiabilidad interobservador ofrece mas errores que la intraobservador; sin embargo,
esta Ultima sirve para describir mejor los errores de los exploradores del estudio.
Es importante sefialar, que las fuentes primarias de contradiccion a la hora de
realizar las mediciones, son intrinsecas al proceso empleado: identificacion de
puntos de referencia, marcacion de dichos puntos y dibujo de lineas, lectura del
calibre, regla o gonidémetro, la exposicion de las radiografias a la luz, la posicion
del pie respecto al rayo central y al casete, etc. Asi, pueden minimizarse errores
estandarizando la técnica radiologica, el equipo empleado y el método de
medicion'®®.  Segin Brage'’®, la experiencia influye en la fiabilidad

intraobservador, aunque otros autores no opinan lo mismo*".

Respecto a la fiabilidad de las técnicas palpatorias empleadas en este
estudio se han tomado como referencia dos de los 3 test empleados en el estudio

previo realizado por Davidson et al.*

con 36 pies pertenecientes a 18 sujetos
seleccionados sin criterios de inclusion ni exclusion, es decir, a conveniencia del
examinador. Precisamente este estudio fue utilizado como referente por la autora
del presente trabajo’, en su estudio realizado en 2008, con 202 pies. Los

1. y Martinez® para el test 1 fueron de 0.98

resultados del CCI de Davidson et a
en ambos autores, mientras que los del test 2 fueron de 0.67 y 0.87
respectivamente®**. En el presente trabajo, los valores del CCI de las técnicas
manuales para el test 1, obtuvieron un valor de 0.98 en el caso de la comparativa
intraobservador y de 0.99, en el caso de la interobservador. En el caso del test 2

1. y Martinez®, con

se obtuvieron valores superiores a los de Davidson et a
valores de 0.91 en el explorador 1, 0.92 en el explorador 2 y 0.87 en la
comparativa entre exploradores. Solamente se ha encontrado un estudio previo®
que valoraba la fiabilidad interobservador de las técnicas palpatorias, empleado
para valorar la longitud metetarsal desde el tubérculo del escafoides a las cabezas
metatarsales del primer y segundo dedos, con resultados de CCI de 0.36, cifra
superada por los resultados de nuestro trabajo. Esto explica en gran medida que,

aunque ambos test manuales 1 y 2 son precisos, aspectos como la palpacién, la

Carmen Belén Martinez Cepa 99



DISCUSION

identificacion y dibujo de referencias a nivel de las cabezas metatarsales, asi como
la colocacion correcta del calibre, pueden condicionar los resultados obtenidos,
especialmente en el caso del test 2°!*. Ademés el examinador debe colocarse
siempre en idéntica posicion a la hora de la lectura de la medicion, para evitar que

sea erronea.

6.2. Sobre la concordancia entre los procedimientos manuales y radiologicos
para evaluar las protrusiones digitales y metatarsales.

En cuanto a la concordancia entre las mediciones manuales y radioldgicas,
en el caso del test 1 (protrusion digital) se han obtenido valores superiores a 0.8 en
los resultados de ambos exploradores en el andlisis intraobservador, lo que se
corresponde con un CCI alto*”**"™. Sin embargo, en el caso del test 2 (protrusion
metatarsal) se obtuvieron valores de 0.38 en ambos exploradores, lo que se
corresponde con CCI bajo*”*!™, En el caso de las longitudes del primer dedo los
valores del CCI fueron de 0.725 y 0.671 en el caso del explorador 1y de 0.692 y
0.646 en el explorador 2. Sin embargo, los valores del CCI respecto a las
longitudes del segundo dedo en el explorador 1 fueron de 0,501 y 0,506 y de
0.477 y 0.489 en el explorador 2. Todos estos valores se corresponden con un

grado de fiabilidad moderada®™*".

Considerando la comparativa entre las técnicas palpatorias y las
radiologicas, solamente hemos encontrado un estudio previo con una muestra de
30 pies, donde se compara la posicion de las cabezas metatarsales mediante la
palpacion y radiografias dorsoplantares en carga. Spooner et al.*® localizaron el
aspecto mas distal palpable de la cabeza metatarsal del primer dedo del pie, que
marcaron con un lapiz dermografico. A continuacion, realizaron la misma
operacion para el resto de las cabezas metatarsales de los dedos menores. De esta
manera, establecieron la posicion relativa metatarsal de cada metatarsiano, desde
el mas largo al mas corto. Realizaron el mismo procedimiento sobre las

radiografias, mediante el empleo de papel de calco, un lapiz y una iluminacion
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posterior a las mismas. Al no encontrarse diferencias estadisticamente
significativas entre ambos métodos se consideré que el método palpatorio era
valido y preciso. Sin embargo, dicho método no proporcioné una evaluacion
adecuada de la posicion metatarsal relativa en el 100% de las mediciones,
apareciendo todos los errores a la hora de identificar la posicion de los
metatarsianos que posefan longitud idéntica®.

En relacion a la comparativa entre las mediciones manuales y las
radioldgicas, se han encontrado diferentes estudios que comparan la fiabilidad
intraobservador e interobservador de las mismas utilizando mediciones angulares
y no longitudes como en nuestro trabajo. Asi, autores como Piqué et al.*®°, Farber
et al.'®® y Panchbhavi y Trevino'® consideran que las mediciones digitales son
mas precisas que las mediciones manuales para pequefias mediciones angulares,
realizadas sobre radiografias de pie. Condon et al.'”® consideran que el error
intraobservador es muy superior al interobservador, y que pueden verse
influenciado por factores como la experiencia, la habilidad para interpretar las
radiografias la variabilidad de las diferentes técnicas. Asi, puede lograrse una
mejora de la fiabilidad de las mediciones mediante la realizacion de la técnica de
forma cuidadosa, realizar al menos dos mediciones asi como un promedio de
valores, motivo por el cual en nuestro trabajo hemos empleado 3 mediciones
diferentes de cada test, para establecer la fiabilidad intraobservador e
interobservador.

A la hora de comparar las diferencias entre las 3 mediciones realizadas en
cada uno de los test, se obtuvieron diferencias comprendidas entre £0,2 mm en el
caso del explorador 1, en el “test 1 manual” y “test 1 radiolégico”. En el caso del
explorador 2 las diferencias se encontraron en el “test 1 manual”, “test 1
radiologico” y “test 1 radioldgico contorno”, lo que nos informa sobre la precision
de la técnica, obteniéndose valores de un rango mas amplio y menor precision en
los test restantes. En el caso del explorador 1, el “test 1 radiolégico contorno”
oscil6 entre -0,4 a 0,5 mm. Estos valores justifican la utilidad de la técnica en la

practica clinica como herramienta de medida.
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6.3. Sobre los valores de protrusion digital y metatarsal en los
procedimientos manuales y radiologicos.

El dato sobre la media de la protrusion digital entre el primer y segundo
dedo medido mediante test palpatorios ya fue previamente estudiado por
nosotros®, al no encontrar ninguna referencia previa en la bibliografia, obteniendo
valores de 1,3 mm tanto en el caso de que el primero fuera mas largo que el
segundo, como en el caso de que lo fuera el segundo dedo. En el presente trabajo
los valores del explorador 1 han sido de 0,50 mm en el caso de la protrusion del
primer dedo respecto al segundo y de -0,40 mm en el caso de la protrusion del
segundo respecto al primero (tabla 24). En caso del explorador 2, los valores han
sido de 0,6 mm en el caso de la protrusion del primer dedo respecto al segundo y
de -0,4 mm en el caso de la protrusion del segundo respecto al primero (tabla 25).
Esta diferencia de valores puede deberse a que las muestras de nuestro anterior

trabajo y del que ahora presentamos son diferentes (202 pies frente a 78 pies).

Explorador 1 Test 1 Manual Test 1 Radioldgico Test 1 Radioldgico
Contorno
Protrusion 1° sobre 2° 0,50 mm 0,50 mm 0,50 mm
Protrusion 2° sobre 1° -0,40 mm -0,40 mm -0,40 mm

Tabla 24. Media de protrusion del test 1 del explorador 1

Explorador 2 Test 1 Manual Test 1 Radioldgico Test 1 Radioldgico
Contorno
Protrusién 1° sobre 2° 0,62 mm 0,50 mm 0,51 mm
Protrusién 2° sobre 1° -0,36 mm -0,39 mm -0,43 mm

Tabla 25. Media de protrusion del test 1 del explorador 2

Respecto a los valores medios de protrusion del “test 1 radioldgico” y “test
1 radioldgico contorno” no se ha encontrado ninguna referencia bibliogréfica
previa. En el presente trabajo, los valores obtenidos por el explorador 1 en cada
uno de los tres test han sido exactamente iguales y muy similares en el caso del

explorador 2, lo que justifica en cierta manera la precision entre ambas formas de
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medir. Es importante sefialar que los diferentes autores emplean valores de
referencia distintos para clasificar los pies segun las férmulas digitales y
metatarsales. Asi, Oztekin et al.”, consideraron a los pies con un primer dedo +2
mm mayor 0 menor respecto al segundo como primer dedo mas largo 0 més corto
que el segundo; sin embargo en nuestro trabajo las diferencias comprendidas entre
+2 mm se han considerado como pie cuadrado, o lo que es lo mismo, que la
protrusion distal del primer y segundo dedo es la misma. Es importante dejar claro
que este test sirve solamente para identificar la protrusion distal del primer dedo
respecto al segundo, sin precisar si es por la longitud de las falanges,

metatarsianos u otra estructura.

Analizando los resultados del test 2, la diferencia maxima de protrusion
fue de + 4,5 mm tanto en el estudio de 2008°, como en el que presentamos ahora,

1.1* donde se encontraron

mejorando los resultados encontrados por Davidson et a
diferencias de hasta 12 mm. Respecto a los valores del presente trabajo sobre la
comparativa entre las 3 mediciones realizadas en el “test 2” y “test 2 radiologico”,
los resultados en el caso del explorador 1 fueron de +0,3mm y +0,2 mm,
respectivamente. En el caso del explorador 2 fueron de £0,4 mm y + 0,2 mm,
respectivamente, reflejando estos resultados que las mediciones fueron realizadas

de forma precisa.

Los valores de protrusion metatarsal relativa entre el primer y segundo
metatarsiano y viceversa de cada uno de los test manual y radioldgico, se
muestran en las tablas 26 y 27, siendo los resultados muy parecidos entre si, lo

que justifica la precision de los mismos.

Explorador 1 Test 2 Manual Test 2 Radioldgico
Protrusion 1° sobre 2° 0,13 mm 0,18 mm
Protrusion 2° sobre 1° -0,39 mm -0,36 mm

Tabla 26. Media de protrusion del test 2 del explorador 1
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Explorador 2 Test 2 Manual Test 2 Radioldgico
Protrusioén 1° sobre 2° 0,13 mm 0,18 mm
Protrusién 2° sobre 1° -0,45 mm -0,35 mm

Tabla 27. Media de protrusion del test 2 explorador 2

En nuestro trabajo previo de 2008°, y empleando este método palpatorio, el
valor medio en el caso de primer metatarsiano mayor que el segundo fue de 1,75
mm, y de 1,45 mm en el caso del segundo mas largo que el primero.

Otros autores han presentado datos sobre la protrusion metatarsal pero con
métodos exclusivamente radioldgicos. Asf, Harris y Beath?® encontraron una media
de protrusion metatarsal del primero respecto al segundo y viceversa de 3 mm, con
diferencias que oscilaban entre -10 a 12 mm en ambos casos. La mayoria de los
autores encuentran las diferencias de protrusion relativa entre ambos metatarsianos

en el rango de iZrT.IrnS7,59,75,93,94,96,106,139,144,183

, encontrandose nuestros resultados
dentro de dicho rango. Hardy y Clapham® y Mancuso et al.*® encontraron una
media de protrusion del primer metatarsiano respecto al segundo de 2 mm en pies

|l120

sanos. Dominguez et a establecieron una diferencia de 1,88 mm de protrusion

media del segundo respecto al primero. Zgonis et al.!® encontraron una media de

1.1 encontraron

protrusion del segundo sobre el primero de 1,7 mm. Bryant et a
valores de protrusién del segundo respecto al primero de 1,13 mm. Munuera®’
encontrd valores de protrusion entre ambos metatarsianos de 1,33 mm vy
Dominguez® de 0,58 mm en hombres y de 1,43 mm en mujeres, con un valor de

116

normalidad de 0,94 mm. Saragas y Becker encontraron valores de 0,82 mm de

protrusion del primero sobre el segundo. Autores como Roukis et al.'®®, Novel y

Ogalla®, Mancuso et al.*®® 142

y Calvo et a consideran valores de protrusion
normales dentro del rango +2 mm, siendo el metatarsiano largo cuando la
protrusién metatarsal supera valores de 2 mm y corto cuando es inferior a 2 mm.
Mancuso et al.*® clasificaron la protrusién metatarsal en 4 grupos considerando la
longitud del primer metatarsiano: grupo 1, cuando el primero es al menos 2mm mas
corto que el segundo; grupo 2 cuando el primero tiene una longitud entre 2 mm mas
corto e igual al segundo; grupo 3 cuando el primero tiene una longitud igual y hasta

2 mm mas largo que el segundo y grupo 4 cuando el primero es mas de 2 mm mas
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largo que el segundo. Grady et al.** sin embargo, consideran al metatarsiano largo

a partir de 1 mm de protrusién. Nilsonne et al.®

, aungue no sefialan valores de
normalidad respecto a la protrusion del primer y segundo metatarsianos, concluyen
que en el pie normal, es mas frecuente un primer metatarsiano mas corto que el
segundo. Este criterio lo comparten otros autores como Heden y Sorto®® quienes
obtuvieron un valor medio de protrusion del primero sobre el segundo de -1,77 mm,

1197 obtuvieron valores de

siendo menor el primero respecto al segundo. Bryant et a
-1,13 mm en caso de un primer metatarsiano mas corto que el segundo.

Otros autores consideran que el método de medicion influye en que el
metatarsiano sea considerado mas largo®°*%8 Asi Chauhan et al.**° compararon
3 métodos diferentes para valorar la protrusion metatarsal (método de Hardy vy
Clapham, método de Coughlin y método de Maestro) encontrando que las
diferencias entre los tres oscilan entre 1 y 55 mm. Ademas los errores
intraobservador e interobservador fueron méas pequefios en el caso del método de
Coughlin y méas grandes en el de Hardy y Clapham, siendo considerado el método
Coughlin mas facil y sencillo de realizar y muy similar al método de Morton™*.

Sobre este mismo punto, Bhutta et al.*"*

consideraron que de los 3 métodos
analizados, los mayores valores de protrusion del segundo respecto al primero se
encontraron en el caso del método Coughlin, seguido del de Maestro y el de Hardy,
proporcionando este ultimo los mayores valores de retraccion del segundo
metatarsiano.

Munuera et al.l®

consideran que la protrusion metatarsal no es una
medicion absoluta, sino una medicion de la longitud del primer metatarsiano
relativa al segundo, siendo los valores de protrusion y de longitud del primer
metatarsiano superiores cuando existe un sesamoideo bipartito o un primer
segmento metatarso-digital més largo de lo normal'®’. Dominguez *, recomienda
obtener los valores de protrusion medios del primer metatarsiano respecto a la
longitud del segundo radio en milimetros, establecidos en porcentajes, para poder
extrapolar los resultados obtenidos a toda la poblacion de forma fiable. Otros
autores diferencian entre el concepto de longitud absoluta y longitud relativa,

considerando en esta Gltima la metodologia empleada por Dominguez®” %0112,
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Asi Munuera et al.’® exponen que cuando un primer metatarsiano se considera que
es excesivamente largo en longitud absoluta, no quiere decir que sea mas largo que
el segundo, sino que el primer metatarsiano es méas largo que los valores normales,
y aln asi, es mas corto que el segundo.

Respecto a la utilidad del test 2, sirve para saber qué metatarsiano es mas
largo, siendo el valor positivo cuando es el primero, y negativo cuando es el
segundo. Como ya adelantamos en nuestro trabajo de 2008°, aunque no lo
realizamos, también se puede utilizar para cuantificar las longitudes de las falanges
de cada uno de los dedos en total (es decir, de las dos falanges en el caso del primer
dedo, y de las tres en el caso del segundo dedo), si se restara a la longitud total de
este test los 2 cm que se utilizaron para realizar la linea de referencia negra segun la
figura 18 del apartado material y método. De esta manera, puede emplearse para
cuantificar la longitud en milimetros de cada uno de los dedos en el primer test. Sin
embargo, no sirve para cuantificar la longitud de los metatarsianos puesto que s6lo
considera una parte final de los mismos®.

En el presente trabajo los datos encontrados respecto a la longitud de los
dedos se muestran en la tabla 8. En el caso del primer y segundo dedos las medias
de las mediciones manuales del explorador 1 fueron de 6,38 cm y 6,04 cm, mientras
que en el caso del explorador 2, fueron de 5,61 cm y 6,03 cm, no encontrandose
ningun estudio previo para poder realizar una comparativa. Respecto a las
mediciones radiolégicas de ambos dedos, las medias del explorador 1 fueron de
4,83 cm y 4,45 cm, mientras que en el explorador 2 fueron de 4,83 cm y 4,46 cm,
encontrandose dentro de los rangos descritos por otros autores (4 a 6,3 cm) como

Alonso et al.*, llstrup et al.’® y Maxwell et al.*®

que registraron la longitud total
del primer dedo en el pie adulto, no encontrandose referencias respecto a la
longitud total del segundo. Otros autores como Munuera et al.****** en dos estudios

diferentes, y Zgonis et al. **

encontraron valores ligeramente superiores a los de
nuestro estudio, con valores de longitud del primer dedo de 5,67 cm, 5,64 cmy 5,79
cm respectivamente. Estos datos reflejan que las mediciones radioldgicas
proporcionar valores inferiores a las manuales, de ahi que la concordancia sea de un

nivel méas bajo. Respecto a la inclusion o exclusion del contorno del dedo a la hora
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de considerar la longitud total de los mismos, tampoco se ha encontrado ninguna
referencia al respecto. El hecho de incluir el contorno de los dedos se debe a que el
“test 1 manual” empleado a la hora de cuantificar la longitud de los dedos, se
realiza considerando la protrusion de ambos dedos entre si empleando la espatula,

siendo un método directo de palpacion.

En relacién a la clasificacion de los diferentes tipos de pies segin su
protrusion a nivel distal o de las cabezas metatarsales, los resultados de nuestro
trabajo muestran una mayor predominancia de los pies tipo egipcio, seguidos del
pie cuadrado y griego, en ambos exploradores y en todas las formulas. Estos datos
coinciden con los encontrados en nuestro trabajo de 2008°. A nivel de la férmula
metatarsal, son los pies index minus los més prevalentes seguidos de los index plus-
minus e index plus en ambos exploradores, siguiendo la misma prevalencia que ya

estudiamos anteriormente®.

El grado de concordancia intraobservador en el caso del explorador 1 entre
las diferentes formas de clasificar la formula digital, ha demostrado ser moderado
en el caso de los resultados de la férmula digital palpatoria y la formula digital
radioldgica. Sin embargo, fue débil al relacionar la formula digital palpatoria con
la radioldgica incluyendo el contorno, y en el caso de la formula metatarsal
palpatoria y la radioldgica. En el caso del explorador 2, los resultados muestran
también una concordancia débil. Esto puede deberse al hecho de haber clasificado
de forma diferente a un mismo individuo en cada férmula, y a la distinta manera
de realizarse el test a nivel palpatorio, puesto que el sujeto se coloca en carga
sobre el papel milimetrado, mientras que el radioldgico se realiza directamente
sobre la radiografia. Esto explica, en gran medida, que el hecho de incluir el
contorno de las falanges distales en las mediciones radiologicas no es relevante a
la hora de considerar los resultados obtenidos. Si bien en ambos métodos
(palpatorios y radioldgicos) la destreza del examinador es muy importante, al ser
necesaria mucha concentracion a la hora de identificar la posicion de las cabezas

metatarsales. En ambos casos, la vista puede distorsionar la informacion, de ahi la
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importancia de la colocaciéon por parte del examinador a la hora de realizar la
valoracion. Sin embargo, en el caso del analisis interexplorador la concordancia es

muy buena en todos los casos y buena en el caso de la formula metatarsal.

Llegado este punto, es importante recordar que, a la hora de proceder a la
clasificacion de los pies segun la férmula digital, se ha considerado que los
valores comprendidos en 2 mm se correspondieran con pies cuadrados segun el
criterio de Ogilvie-Harris et al."® y a la hora de la formula metatarsal se
consideraron que los valores comprendidos entre 2 mm se correspondieran con

106

pies index plus-minus™". Muchas veces el método empleado condiciona el tipo de

1.1 analizando 3 formas diferentes de mediciones

pie. Asi Fonseca et a
radiol6gicas con una muestra de 186 pies, encontré una mayor prevalencia de la
tipologia index plus en una de ellas en comparacion con las otras dos, donde
prevalecia el tipo index minus. Ademas el criterio empleado a la hora de clasificar
los pies, en funcion de la formula digital y metatarsal, también difiere entre
autores. A diferencia de nuestro trabajo, otros autores como Nilsonne et al.*® |
Viladot ?°%"®  Dominguez®® y Munuera et al.**® clasifican los pies en index plus
minus cuando las diferencias de protrusion de la primera y segunda cabezas
metatarsales son menores o iguales a 0,5mm; index plus cuando el primero es
superior 0,5 mm respecto al segundo e index minus cuando es inferior al segundo
0,5 mm. En este Gltimo caso se establece una prevalencia de la tipologia index
plus (71,5%) sobre los index minus (19,6%) e index plus-minus (8,9%) tanto en el

grupo control de estos trabajos, como en el conjunto de la muestra total.

6.4. Sobre la influencia de la formula metatarsal en las presiones que soporta
el pie en estatica.

En relacion a los resultados obtenidos, existe una mayor predominancia de
la tipologia index minus en todas las zonas, al ser la formula metatarsal méas

frecuente en la muestra a estudio. Por otro lado, se encontraron diferencias
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significativas a nivel del retropié interno entre los pies index plus y las otras
formulas metatarsales y a nivel de las cabezas metatarsales laterales entre la
tipologia index plus y la tipologia index plus minus. Se encontraron también
diferencias a nivel descriptivo entre los index plus e index minus que no llegan a

ser significativas.

La mayoria de los estudios sefialan que la presion en el talon es superior al
resto de las zonas del pie, siendo la region externa del mediopié donde se registran

148149~ astando nuestros resultados en consonancia con

los valores mas bajos
dichos valores. En el presente trabajo las presiones mas elevadas se han registrado
en el retropié interno y externo (81,1 y 74,3 kPa respectivamente) seguidas de las
cabezas metatarsales laterales (69,8 kPa), segunda cabeza metatarsal (57,5kPa) y
primera cabeza metatarsal (40,12 kPa). Por el contrario las presiones mas bajas se
han localizado en los pulpejos de los dedos laterales, pulpejo del segundo dedo,

mediopié interno, mediopié externo y pulpejo del primer dedo (anexo 13).

Una vez analizada la presion en los diferentes grupos de pies, encontramos
que existen diferencias significativas en la zona 1 o retropié interno (entre los pies
index plus y el resto de formulas metatarsales) y en la zona 7 o cabezas
metatarsales laterales entre los index plus y la tipologia index plus minus, aunque
se encontraron también diferencias a nivel descriptivo entre los index plus e index
minus, que no llegaron a ser significativas. Antes de proceder a relacionar
nuestros resultados con los de otros autores, realizamos un analisis de los
diferentes esquemas empleados para clasificar las zonas de la superficie plantar,
ademas de los métodos empleados para obtener los valores de presion plantar.

Respecto a los esquemas para analizar los resultados de las zonas de
maxima presion a nivel plantar existen diferentes corrientes. La mayoria de los

autoresg,18,147,150,187-189,190 d iViden

la superficie plantar en 10 zonas segun el
esquema de Cavanagh et al.* que son retropié interno, retropié externo, mediopié
interno, mediopié externo, primera cabeza metatarsal, segunda cabeza metatarsal,
tercer a quinta cabezas metatarsales, primer dedo y dedos menores. Sin embargo

autores como Putti et al.*®"'?, emplean 10 zonas diferentes: talén, mediopié, una
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zona por cada cabeza metatarsal, primer dedo, segundo dedo y dedos laterales.
Kaipel et al.*** dividen la planta del pie en 12 zonas: talén, mediopié, cada una de
las cabezas metatarsales y cada uno de los dedos. Martinez et al.'*® dividen la
superficie plantar en 9 zonas: talon, mediopié, una zona para cada cabeza
metatarsal, dedos menores y primer dedo. Otros autores como Hessert et al.'*!
emplean también 9 zonas pero las dividen en calcaneo medial, calcaneo lateral,
arco medial, arco lateral, una zona para cada cabeza metatarsal, primer dedo y
dedos menores. Scott et al.'** utilizaron 7 zonas: talén, mediopié, primera cabeza
metatarsal, segunda cabeza metatarsal, tercera a quinta cabezas metatarsales,

|.16

primer dedo y dedos menores. Bennet et al.™ usaron 6 zonas: calcaneo medial,

calcAneo lateral, primera cabeza metatarsal, segunda a cuarta cabezas
metatarsales, quinta cabeza metatarsal y primer dedo. En ocasiones los autores®
estudian solo las presiones bajo la primera y segunda cabezas metatarsales,

196

solamente de la primera a la cuarta™” o analizan lo que ocurre a nivel metatarsal

bajo cada una de ellas sin considerar ni el mediopié ni el retropié®®%.
En relacion a los métodos empleados para el estudio de las presiones
plantares, se han realizado trabajos que emplean plataformas de presion captando

153-156,188,189

los valores de presidn plantar en estatica , mientras que otros autores

han utilizado plataformas de presién en dindmica®**4187191% Ademas, se han

152,194 191-194,199,200

encontrado estudios en estatica y dindmica que emplean plantillas

instrumentadas.

Diferentes autores como Duckworth et al.**, sefialan que los picos de
presion en un pie normal adulto durante la bipedestacién aumentan con la edad y
se sitdan dentro del rango de 61-108 kPa. Autores como Cavanagh et al.**®,
localizaron el pico maximo de presion a nivel del talon, siendo su valor de 139
kPa, siendo 2,6 veces superior al del antepié, ocupando la carga a nivel del talén

1.1 encontraron

el 60 % de la carga total frente al 28% del antepié. Grieve et a
valores elevados a nivel del retropié interno y externo (138,9 kPa y 132,6 kPa)
seguidos de las cabezas laterales (53,4 kPa), segunda cabeza metatarsal (51,8 kPa)

y primera (38,4 kPa). Teh et al.*® localizaron la zona de méaxima presién en el
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retropié, seguida de las cabezas metatarsales del primer, segundo y dedos
laterales, obteniendo resultados similares a los del presente trabajo. Martinez'%**®
y Putti et al.®®*? consideran que existe mayor presién en la zona del talén y en
las cabezas metatarsales, pero los porcentajes entre dichas zonas no estan claros
respecto a la carga total y a la distribucion de las cargas en el antepié, y de hecho
autores como Morton™*? opinan que el reparto entre el talén y el antepié era
equitativo.

Los resultados de nuestro trabajo son similares a los de Grieve et al.™™ al
registrarse el valor méas elevado en retropié interno seguido de retropié externo,
cabezas laterales, segunda cabeza y primera cabeza metatarsal. Ademas estos
autores consideran que existe una correlacion entre los picos de presion en
determinadas cabezas metatarsales, entre el primer dedo y primera y segunda
cabeza metatarsales, y entre las dos partes del mediopié. La presion bajo la
primera cabeza metatarsal era un 23% menor que el pico de presion bajo los
restantes metatarsianos, mientras que las presiones a nivel medial y lateral del
talon fueron los valores més elevados. Otros autores encuentran mayor presion a

153,154

nivel del talon, mediopié y region metatarsal en estatica y dinamica pero

Birtane y Tuna™® encontraron mayor presion en la zona del antepié solamente.

Considerando solamente el antepié, la zona de presion maxima se localizo
en las cabezas metatarsales laterales (55,9%) seguidas de la segunda cabeza
metatarsal(30,6%) y la primera (13,5%). Pero para Grieve et al.**, las presiones
ordenadas de forma decreciente se localizan bajo el segundo metatarsiano, tercer
d202 y

también sitdan a nivel del antepié los valores de maxima

metatarsiano, primer metatarsiano, cuarto y quinto. Minns y Craxfor
Cavanagh et al.**
presion con valores de 67 a 79 kPa y de 53 kPa respectivamente. En el trabajo de
Pérez et al.®?, donde se analizé la relacion entre la formula metatarsal y la carga
en la planta del pie, captada en estatica mediante el empleo de un podoscopio
electrénico de alta resolucion, la carga méxima se realiz6 en los metatarsianos
centrales(segunda, tercera y cuarta cabezas metatarsales). Para ello se registré la

carga puntual de la cabeza de los metatarsianos cifrada en porcentaje relativo a la
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carga total ejercida en el antepié. El apoyo metatarsal en relacion a la formula
reflejé que existen diferencias significativas entre el apoyo de la primera y quinta
cabezas metatarsales, entre la tipologia index plus y las otras férmulas, siendo la
carga mayor a nivel de la primera cabeza en el caso de los index plus y menor en
la quinta. Ademéas de existir un predominio central del apoyo en todas las
formulas, la carga a nivel del tercer metatarsiano es mayor en pies con index
minus, existiendo diferencias significativas en relacion a los otros tipos de
férmula metatarsal. A nivel del segundo y cuarto metatarsianos los valores mas
altos se encontraron en el caso de los index plus, existiendo diferencia
significativa con las otras férmulas; esto ocurre también en nuestro trabajo al
existir diferencias significativas entre los index plus e index plus minus en la zona
de las cabezas laterales.

Cavanagh et al.'®® opinan que cuando el segundo metatarsiano protruye
mas distalmente que el primero, se detectan menores valores de presién bajo el
segundo que cuando ambos se sitGan al mismo nivel o cuando el primero se
dispone mas distal. En la misma linea en otro trabajo realizado, Cavanagh et al.**’
exponen que el punto de mas presion del antepié en estatico se sitla bajo la
cabezas metatarsales segunda y tercera, mientras que Henning y Milani
consideran que se sitla bajo la tercera cabeza metatarsal tanto en estatica como en
dindmica'?. Autores como Kaipel et al."* en un estudio de pacientes con y sin
metatarsalgia concluyen que la longitud metatarsal relativa no influye en la carga
a nivel plantar, luego el aumento de la misma no se relaciona con aumento de
carga a nivel de las cabezas metatarsales. Ademas encontraron menor carga bajo
la primera cabeza metatarsal en el grupo de sintomaticos, pero sin embargo la
carga no aumenté a nivel del segundo y tercer metatarsianos sino bajo el cuarto y
quinto.

1.1 mostré

En dindmica, la plataforma EMED utilizada por Bryant et a
picos de presién en primer dedo, segunda y tercera cabezas metatarsales, talon,
primera, cuarta y quinta cabezas metatarsales, dedos menores y finalmente

|.203

mediopié. Autores como Plank et al.“™, encontraron valores de presion normales

bajo el antepié a nivel de la tercera, segunda y cuarta cabezas cabezas
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metatarsales. Otros autores como Bryant et al.**® consideran que las presiones
maximas normales se localizan bajo el primer dedo y el segundo y tercer
metatarsianos. Rai y Aggarwal®® encontraron valores de méxima presion a nivel
del talon, seguido del mediopié y antepié en la fase de apoyo. Dentro del antepié
la maxima presion se localizd bajo la segunda y tercera cabezas metatarsales,

como en el caso de Woodburn y Helliwell?®.

Analizando la homogeneidad de los grupos, podemos demostrar que al no
existir diferencias entre los tres tipos de pies en las variables edad, talla, presion
media, presion maxima y sexo, los tres grupos de pies son homogéneos.
Solamente en la variable peso existen diferencias. Esto puede deberse a que en el
grupo index plus solamente hay 4 pies que corresponden a 4 mujeres diferentes
cuya altura y peso es menor respecto a los otros grupos. En los otros grupos el
porcentaje de hombres y mujeres es el mismo y no existen diferencias entre las
variables de control. Es l6gico pensar que existan diferencias entre el grupo index
plus y los otros porque normalmente las mujeres en términos medios son un poco
mas bajas en talla y pesan menos que un grupo donde haya hombres y mujeres en
un porcentaje de 60-40%. Respecto al sexo segun Betts et al.'”" la presién del
retropié es mayor a la del antepié tanto en hombres como en mujeres. Gravante et

al."’ sefialan que el pico de presién en mujeres es de 47,5 kPa y en hombres de

51,7 kPa. Otros autores como Periyamasy et al.*®

encontraron mayor presion en
las mujeres en la zona del mediopié y en el caso de los hombres en el retropie.

Putti et al.’* no encontraron diferencias entre el pico maximo de presién entre

206 15
l. l.

géneros. Ferrari et al.*® encontraron como Bennet y Duplock®, y Holmes et a
picos de presion bajo el primer dedo en mujeres. Para Pérez et al.'™™ existe un
predominio central con valores mayores de apoyo del tercer metatarsiano en las
mujeres, mientras que en varones aparecen a nivel de la primera cabeza
metatarsal, siendo estadisticamente significativas para el primero, tercero y quinto
metatarsianos. Por tanto la férmula metatarsal influye en el apoyo metatarsal,
registrandose mayor carga en el primer y segundo metatarsianos cuando el

primero es mas largo, y mayor sobrecarga central si es mas corto. Grieve et al.**
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consideran que las mujeres ligeras pueden tener presiones plantares tan grandes
como hombres pesados, existiendo una gran variabilidad entre individuos en la
distribucion de la presion siendo los picos de presion bajo un pie en estatica un

30% del experimentado durante la marcha y un 16% del experimentado al correr.

Respecto a la presencia de hiperqueratosis, Woodburn y Heliwell?*®

en su
estudio con plantillas y en el ambito de la dinamica, no encontraron
hiperqueratosis a nivel de las cabezas centrales, zona donde se localizé el pico de
maéxima presion. Segln Rai y Aggarwal®®, la presencia del hiperqueratosis en la
zona plantar puede aumentar la presion plantar hasta un 30%. Para Rodgers y
Cavanagh®, la zona de mayor presion en la zona del antepié captada en sujetos
sanos y mediante una plataforma de presion en estatico se sitla bajo la segunda o
resto de cabezas metatarsales, y no bajo el primer radio del pie. En nuestro trabajo
de 2008 asi lo comprobamos, pero a diferencia de Rodgers y Cavanagh, no
cuantificamos las zonas de maxima presién, sino que estimamos la presencia o no
de zonas de méxima presion en las tres zonas del antepié (primera, segunda y
cabezas metatarsales laterales). Si encontramos resultados estadisticamente
significativos a la hora de relacionar la presencia de hiperqueratosis y exceso de
presion en dichas zonas, de manera que el exceso de presion en la zona de la
segunda cabeza metatarsal se relaciond con aparicion de hiperqueratosis en la
segunda cabeza asi como en la tercera, cuarta y quinta. Sin embargo, no
encontramos resultados estadisticamente significativos que relacionaran la
formula metatarsal ni con las zonas de hiperqueratosis, ni con las de exceso de
presion en el caso de los pies index minus sefialados por la bibliografia como los
que desarrollan mayores concentraciones de hiperqueratosis en la planta del pie.
Por el contrario, cuando existe exceso de presion en la zona plantar de la segunda
cabeza metatarsal en la tipologia index plus minus, se desarrollan hiperqueratosis
en la zona de la segunda y resto de cabezas metatarsales laterales®. Autores como

Weijers et al.*?

consideraron que la existencia de la almohadilla plantar, desvia la
carga a nivel metatarsal, especialmente si se asocia a un movimiento de flexion

dorsal de los dedos, motivo por el cual no siempre coincide la posicién de las
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cabezas metatarsales con las zonas de mayor presion y esto puede influir en la

presencia y/o localizacion de hipergueratosis en la planta del pie.

6.5. Limitaciones y aspectos relevantes.

La principal limitacion de este trabajo, tiene que ver con la metodologia
empleada para captar la presion plantar, ya que podriamos haber empleado un
analisis en dindmica. De esta manera se podrian relacionar los valores de maxima
presion en cada una de las zonas del pie con la presencia de hiperqueratosis que
pudieran aparecer fruto de la sobrecarga sobre la superficie plantar, debido a las

caracteristicas de la marcha del individuo.

Por otro lado es importante destacar la fortaleza de nuestra trabajo, al
encontrarse resultados de fiabilidad tan altos en la comparativa entre los
procedimientos manuales de forma aislada y con los procedimientos radiologicos,
cosa que nos permite emplear con seguridad el test 1manual para poder cuantificar

diferencias de protrusion fiables entre el primer y segundo dedos del pie.

6.6. Prospectiva.

Deseamos concluir el apartado de discusion de nuestra Tesis Doctoral,
planteando la realizacion de diversos trabajos como continuidad del presente y en

desarrollo de esta linea de investigacion.

- Pretendemos complementar nuestro estudio mediante el analisis en
dinamica de las presiones plantares para poder estudiar mejor si existe relacion
entre la presencia de hiperqueratosis y los puntos de méaxima presion en las
diferentes zonas de estudio. Ademas podria identificarse mediante puncion la
presencia de PGM en la musculatura peronea en el caso de sujetos que tuviesen la
férmula metatarsal index minus, que a su vez, se relaciona también con la

presencia de hiperqueratosis a nivel plantar.
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7. CONCLUSIONES.

Una vez finalizado nuestro estudio sobre la comparativa entre mediciones
clinicas y radioldgicas para obtener la protrusion digital y metatarsal, ademas de
su correlacion con el soporte de cargas a nivel plantar, planteamos las siguientes

conclusiones:

12, La evaluacion de las protrusiones digitales mediante procedimientos manuales
presenta la misma fiabilidad que los procedimientos radioldgicos de

evaluacion con valores de fiabilidad altos en todos los test empleados.

2% La evaluacion de las protrusiones metatarsales mediante procedimientos
manuales presenta una fiabilidad moderada respecto a los procedimientos

radiologicos de evaluacion.

3% La férmula metatarsal influye en las presiones que soporta el pie en apoyo
estatico, existiendo diferencias significativas a nivel del retropié interno -en el
caso de los index plus comparados con los index minus e index plus minus- y
en las cabezas metatarsales laterales, en el caso de los pies index plus e index

plus minus.
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8. RESUMEN.

En el presente trabajo nos planteamos estudiar, por un lado, si la
evaluacion de las protrusiones digitales y metatarsales mediante procedimientos
manuales presenta la misma fiabilidad que los procedimientos radiolégicos de
evaluacion. Por otro lado, también hemos estudiado si la férmula metatarsal
influye en las presiones que soporta la planta del pie en apoyo estatico. Para ello,
hemos llevado a cabo en una primera fase, un estudio de concordancia entre los
test palpatorios y los test radiolégicos donde participaron dos evaluadores
independientes, estableciéndose la fiabilidad intraobservador e interobservador.
En la segunda fase del mismo, se establecieron si existen diferencias entre las

presiones plantares y la formula metatarsal.

La poblacién de estudio estuvo formada en la primera fase por 78 pies, y
en la segunda fase por 170 pies. En la primera fase de nuestro trabajo, se
recogieron las mediciones palpatorias segun el protocolo descrito por Davidson et
al*., seguidas de las radioldgicas. En la segunda fase, se empled una plataforma
de presién portétil Footcheker, identificAndose las zonas de mayor presion en cada
una de las 10 zonas propuestas por Rodgers y Cavanagh®. Se ha realizado el
analisis de los datos mediante técnicas descriptivas y de contraste, empleando los

paquetes estadisticos SPSS version 18.0 para Windows y GraphPad InStat 3.06.

Las pruebas estadisticas de la primera fase fueron la prueba de
Kolgomorov-Smirnov con la correccion de Lillie Fors para el anélisis de
normalidad de las variables cuantitativas. Ademas, se emplearon el coeficiente
alfa de Cronbach y el Coeficiente de Correlacion Intraclase, complementados con
el Error Standard de Medicién, el Cambio Minimo Detectable y los analisis Bland
y Altman, al tratarse de un estudio de concordancia entre dos sistemas de
medicion. Ademas estudiamos la fiabilidad de las variables cualitativas mediante
el indice de Kappa de Cohen. En la segunda fase, tras analizar la normalidad de
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las variables cuantitativas, se analizd la homogeneidad de los grupos de pies
segun la variable formula metatarsal, en relacién a la distribucion por sexo de los
sujetos mediante la prueba Chi-cuadrado, y en cuanto a su edad, peso, talla,
presion media y presion méaxima de todo el pie, mediante la prueba Anova de
Kruskall-Wallis complementada con la prueba de Dunn. Ademas para conocer si
existen diferencias entre el tipo de pie segun la férmula metatarsal en las presiones
plantares maximas de cada zona, hemos empleado la prueba Chi-cuadrado.
Ademas para determinar la existencia de diferencias en las presiones méaximas en
funcién de la férmula metatarsal en cada una de las diez zonas en las que hemos
dividido la planta del pie, se ha utilizado la prueba Anova de Kruskall-Wallis
complementada con la prueba de Dunn, o la prueba Anova de un factor segun
corresponda. Finalmente se analizaron las posibles diferencias en cuanto a la
presion maxima en funcion de la formula metatarsal en las zonas 5, 6 y 7 que se

corresponden con las zonas del antepié, utilizandose la prueba Chi-cuadrado.

La evaluacion de las protrusiones digitales mediante procedimientos
manuales presenta la misma fiabilidad que los procedimientos radioldgicos con
valores de fiabilidad altos en todos los test empleados. Sin embargo, la fiabilidad
fue moderada en el caso de la comparativa entre los métodos manuales y
radioldgicos para la evaluacion de la protrusion metatarsal. Podemos afirmar, por
tanto, que el empleo de las técnicas palpatorias empleadas en nuestro trabajo
constituyen un instrumento fiable para medir los valores de protrusion relativa
entre la posicion final del primer y segundo dedos y metatarsianos del pie. Por
otro lado, la formula metatarsal influye en las presiones que soporta el pie en
estatica, al encontrarse diferencias significativas a nivel de la zona del retropié

interno y en las cabezas metatarsales laterales.
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10. ANEXOS.

Anexo 1. Frecuencia tipologia pie segun férmula digital (n= n° de pies)

AUTOR TECNICA PIE EGIPCIO PIE GRIEGO PIE CUADRADO
Cousin 2 1(40%) 3(22%)
(serie canadiense) Radiolégica (37%)
Calderon 1 3(19.2%) 2(34.6%)
(serie mejicana) Radiolégica (42.4%)
Lake 1 3 2
(serie Radioldgica 83.1% 4.75% 10.8%
anglosajona)
Leliévre 1 3 2
(serie francesa) Radioldgica 64.2% 14.8% 20%
Hawkes 1 2 3
(serie Radioldgica 85.5% 7.9% 6.6%
anglosajona)

Weisenberg 1 2 3
(serie alemana) Radioldgica 64.95% 30.3% 4.75%
Viladot (n=273) 1 2 3
(serie espafiola) Radiolégica 72.9% 21.2% 5.9%

1 2 3

Viladot, Sant Radioldgica 69% 22.3% 8.7%

Mestres(n=1000)
(serie espafiola)

1 2 3
Monreal Osteologica 68.1% 21.3% 10.6%
Redondo(n=47)
(serie espafiola)
1 2 3
Pareja(n=550) Radioldgica 62.6% 25.6% 11.8%
(serie espafiola)
1 3 2
Calvo de Radioldgica 59.5% 17.4% 23.1%
Cos(n=132) (serie
espafiola)
1 2 3
Pizones Radiolégica 63.2% 25.1% 11.7%
Arce(n=462)
(serie espafiola)
3 1 2
Ogilvie- Visual 23% 52% 25%
Harris(n=120)
(serie americana)
2 3 1
Beeson (n=180) Visual 30% 8.3% 61.7%
(serie inglesa)
Palpatoria 1 3 2
Martinez 59,4% 5% 35,6%
Cepa(n=202) Visual 1 2 3
(serie espafiola) 49% 31,7% 19,3%
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Anexo 2. Frecuencia tipologia de pie segun formula metatarsal (n=n° de pies)

AUTOR TECNICA INDEX MINUS INDEX PLUS INDEX PLUS
MINUS
Nilsonne(n=497)
(serie escandinava) Radiolégica 1 2 3
52,2% 34,4% 13.4%
Harris y Beath(n=7167)
(serie Americana) Radiologica 1 2 3
40.1% 37.6% 22.3%
Viladot, Sant
Mestres(n=1000) Radiol6gica 1 3 2
(serie espafiola) 56% 16% 28%
Monreal Redondo(n=47)
(serie espariola) Osteoldgica 3 1 2
25.5% 44.7% 29.8%
Pareja(n=550)
(serie espafiola) Radiolégica 1 2 3
44.1% 41.9% 14%
Oller Asensio(n=484)
(serie espafiola) Radioldgica 2 3 1
35.2% 13.9% 50.9%
Calvo de Cos(n=132)
(serie espafiola) Radioldgica 2 3 1
36% 14% 50%
Pizones Arce(n=462)
(serie espafiola) Radiolégica 1 2 3
45% 39.4% 15.6%
Martinez Cepa(n=202) 1 3 2
(serie espafiola) Palpatoria 73,8% 0,5% 25,7%
1 3 2
Visual 72,3% 1% 26,7%
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Anexo 3. Aprobacion del Comité Etico de Experimentacion de la Universidad

de Sevilla

A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto ““La protusion digital y metatarsal:
comparacion entre mediciones clinicas y radiologicas y su correlacion con el
soporte de cargas en el antepié” presentado por D, Raquel Chillén Martinez
emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacién en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espaiia y en la Uni6n Europea.

Sevilla, a 13 de enero de 2012.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: Prof. Dr. F > Rodfiguez Fernéndez.
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Anexo 4. Documento de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO
DENOMINADO

La protrusion digital y metatarsal: comparacion entre mediciones
clinicas y radiologicas y su correlacion con el soporte de cargas en
el antepié

Lea atenta y completamente la informacién que se le presenta a continuacion. Usted debe
preguntar cualquier aspecto que no comprenda antes de firmar el consentimiento que aparece en la
Ultima pagina del documento, por medio del cual usted manifiesta su voluntad de participacion

libremente en el presente estudio.
INTRODUCCION

Las diferencias de longitud a nivel del primer y segundo dedo del pie, se relacionan con la
aparicion de problemas que pueden afectar a la totalidad del miembro inferior como sobrecargas
musculares, callosidades en la planta del pie, dolor y/o artrosis. Existen diferentes formas de medir

dichas diferencias que pueden realizarse mediante métodos radiol6gicos y palpatorios.
OBJETIVOS DE ESTA INVESTIGACION

En la primera fase de este estudio, el objetivo principal es comparar las medidas en cuanto a la
protrusion digital y metatarsal del primer y segundo dedo realizadas a través de un método
radioldgico con las realizadas a través de un método palpatorio. En una segunda fase, se valorara

la relacién entre el tipo de pie y el porcentaje de carga que soporta el antepié.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Para ello, seran necesarios sujetos voluntarios mayores de 20 afios y menores de 65, que no

presenten deformidades severas en el antepié (hallux limitus, hallux valgus, matatarsus adductus,
dedos en garra), ni enfermedades degenerativas osteoarticulares o desequilibrios musculares, sin
signos de alteracion en la distribucion de la carga en el antepié, sin presencia de dolor en el antepié
y de cirugia previa en el pie, que no hayan sufrido un episodio traumatico durante los doce meses
anteriores a la valoracion, sin antecedentes de fractura metatarsal, ni enfermedades congénitas o
deformaciones de miembros inferiores. Aquellas mujeres en la etapa de climaterio seran excluidas

del presente estudio.
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En una primera fase, se recogeran datos generales como los derivados de las técnicas palpatorias,
en todos los sujetos que quieran participar en el estudio y cumplan los criterios de inclusion y
exclusion del mismo. La recogida de estos datos se realizara mediante una entrevista con uno de
los componentes del equipo investigador y exploracion de la posicion en estatica (identificacion de
una serie de referencias anatémicas) y realizacion de los test palpatorios con el individuo en
bipedestacién (10 minutos de duracién). Cada individuo sera valorado 3 veces (separadas en el

tiempo y realizadas en dias diferentes) por dos terapeutas.

Ninguna de estas pruebas es invasiva ni dolorosa. Posteriormente, cada individuo debe acudir a un
centro radiolégico para que se le realice una radiografia dorsoplantar en carga de ambos pies. La

realizacion de una Unica prueba radioldgica esta exenta de riesgos para la salud.

En una segunda fase, se realizara un estudio estatico mediante una plataforma de presion que capte
las presiones plantares del individuo permaneciendo éste de pie durante 20 segundos. Esta prueba

tampoco es invasiva ni dolorosa.

El equipo investigador se compromete a utilizar los datos que se recojan Unica y exclusivamente

con finalidad investigadora para el desarrollo del presente estudio.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE ESTE ESTUDIO

El principal beneficio de este estudio se basa en demostrar que los métodos palpatorios son igual
de eficaces para establecer la protrusion digital y metatarsal entre el primer y segundo dedo del
pie. Dentro de sus ventajas destacan por ser mas baratos, emplear instrumentacion sencilla y
accesible para el clinico, y poseer beneficios al no constituir una fuente de irradiacién ni para los
sujetos a estudio ni para el terapeuta, influyendo en la calidad de vida de ambos, y evitando

posibles efectos secundarios.
No existen riesgos conocidos asociados a la participacion en el estudio y éste cumple con los

requisitos para experimentar con sujetos humanos, y se ajusta a las normativas vigentes en el

Estado Espafiol y la Unién Europea.
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8.

D/Dia.:

He leido la informacién al participante del estudio “La protrusion digital y metatarsal:
comparacion entre mediciones clinicas y radioldgicas y su correlacion con el soporte de

cargas en el antepié”.

He podido hablar con Carme Belén Martinez Cepa (DNI 11834051E) y hacerle todas las
preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que

he recibido suficiente informacién sobre el mismo.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historia clinica y

antecedentes médico- quirdrgicos.

Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacion sobre mi
persona que se obtenga con fines médicos, cientificos o educativos, conforme a las
normas legales. De acuerdo con la Ley 1571999 de Proteccion de datos de Carécter
Personal, los datos personales requeridos (edad, sexo, etc.) son los necesarios para
realizar el estudio correctamente. No se revelarda mi identidad ni mis datos personales.
Ninguno de estos datos seran revelados a personas externas a la investigacion. La
participacion es andénima, pero mis datos se registraran en una lista de control custodiada

por el investigador principal y sélo recurrira a ella en momentos imprescindibles.

Me ha sido explicado de forma comprensible tanto el procedimiento a realizar como los
beneficios y riesgos del estudio propuesto.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma clara 'y

precisa.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del

estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

una vez

informado/a sobre el estudio en cuestion, da su consentimiento para participar y ceder sus datos
clinicos para el desarrollo del mismo.

Firma y DNI participante: Firmay DNI investigador
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Anexo 5. Protocolo de exploracidn clinico empleado en esta investigacion.

CODIGO PACIENTE: FECHA:

DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRE:
EDAD:

PROFESION:

DATOS GENERALES

ALTURA: PESO:

FRACTURA METARSAL Y/O FALANGES SI/NO LOCALIZACION
DOLOR PIE SI/NO LOCALIZACION
ENFERMEDADES CONGENITAS O DEFORMACIONES MIEMBROS INFERIORES SI/NO ¢(CUALES?

EPISODIO TRAUMATICO EN EL PIE DURANTE DOCE MESES ANTERIORES SI/NO...........c.e . ¢(CUALES?

DEFORMACIONES SEVERAS ANTEPIE O ENFERMEDADES DEGENERATIVAS OSTEOARTICULARES WSINO........c.ees ¢(CUALES?
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN MMII. SINO.......oe ¢CUALES?

ALTERACION DISTRIBUCION CARGAS SI/NO ¢CUALES?
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Anexo 6. Hoja de Recogida de Datos.

CODIGO PACIENTE: FECHA:
A. MEDICIONES PALPATORIAS
PRUEBA IZQUIERDO FORMULA DERECHO FORMULA
DIGITAL DIGITAL
TEST I

PRUEBA IZQUIERDO FORMULA DERECHO FORMULA
METATARSAL METATARSAL

TEST Il

PRUEBA IZQUIERDO DERECHO

LONGITUD I
LONGITUD II

B. MEDICIONES RADIOLOGICAS

PRUEBA IZQUIERDO FORMULA DERECHO FORMULA
DIGITAL REAL DIGITAL REAL

TEST I Rx

PRUEBA IZQUIERDO FORMULA DERECHO FORMULA
DIGITAL REAL DIGITAL REAL

CONTORNO CONTORNO
TEST I Rx
Contorno
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ANEXOS

PRUEBA IZQUIERDO FORMULA DERECHO FORMULA
METATARSAL METATARSAL
REAL REAL
TEST Il Rx
PRUEBA IZQUIERDO DERECHO
LONGITUD I Rx
LONGITUD I Rx
Contorno
LONGITUD II
Rx
LONGITUD II
Rx Contorno
C. MEDICIONES PLATAFORMA DE PRESIONES
VARIABLE 1ZQUIERDO DERECHO

Zona presién maxima pie (*)

Zona presién maxima antepié (*)

Presion maxima pie

Presion maxima antepié

Presion media pie

Presion media antepié

Carmen Belén Martinez Cepa
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Zonas de presion de la planta del pie segiin esquema de Rodgers y Cavanagh*(*)
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Anexo 7. Tabla de Normalidad Variables Explorador 1

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable

Estadistico | gl Sig.
Test 1 Manual 0,087 78 0,200
Test 1 Radioldgico 0,076 78 0,200
Test 1 Radioldgico Contorno 0,079 8 0,200
Test 2 Manual 0,069 78 0,200
Test 2 Radioldgico 0,108 78 0,025
Test Longitud 1 manual 0,090 78 0,194
Test Longitud 1 Rx 0,088 78 0,200
Test Longitud 1 Rx Contorno 0,070 78 0,200
Test Longitud 2 0,070 78 0,200
Test Longitud 2 Rx 0,111 78 0,020
0,084 78 0,200

Test Longitud 2 Rx Contorno

Anexo 8. Tabla de Normalidad Variables Explorador 2

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable

Estadistico | gl Sig.
Test 1 Manual 0,088 78 0,200
Test 1 Radioldgico 0,076 78 0,200
Test 1 Radioldgico Contorno 0,097 78 0,069
Test 2 Manual 0,069 78 0,200
Test 2 Radioldgico 0,095 78 0,080
Test Longitud 1 manual 0,081 78 0,200
Test Longitud 1 Rx 0,088 78 0,200
Test Longitud 1 Rx Contorno 0,066 78 0,200
Test Longitud 2 0,099 78 0,055
Test Longitud 2 Rx 0,066 78 0,200
0,072 78 0,200

Test Longitud 2 Rx Contorno
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Anexo 9. Gréficos Bland-Altman Explorador 1.
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Anexo 10. Graficos Bland-Altman Explorador 2.
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Anexo 11. Graficos Bland-Altman Interexploradores
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Anexo 12. Tabla Normalidad Variables Cuantitativas de la Segunda Fase

(*se ajustan a la normal)

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable
Estadistico | gl Sig.
Edad 0,420 170 0,000
Peso 0,108 170 0,000
Talla 0,101 170 0,000
Presion Maxima 0,135 170 0,000
Presion Media 0,083 170 0,006
Presion Antepié 0,061 170 0,200*
Presion Retropié 0,060 170 0,200*
Carga Antepié 0,045 170 0,200*
Carga Retropié 0,085 170 0,004
Presion Maxima Zona 1 0,088 170 0,003
Presion Maxima Zona 2 0,045 170 0,200*
Presion Maxima Zona 3 0,307 170 0,000
Presion Maxima Zona 4 0,196 170 0,006
Presion Maxima Zona 5 0,101 170 0,000
Presion Maxima Zona 6 0,204 170 0,000
Presion Maxima Zona 7 0,139 170 0,000
Presion Maxima Zona 8 0,202 170 0,000
Presion Maxima Zona 9 0,469 170 0,000
Presion Maxima Zona 0,491 170 0,000

10

Carmen Belén Martinez Cepa
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Anexo 13 Tabla Estadisticos Descriptivos Variables Cuantitativas de la

Segunda Fase

(*se ajustan a la normal)

Media/Mediana Desviacion
Variable Tipica/Amplitud
Intercuartil
index Plus
Edad _ Minus 21 4
Index Plus 22,5 9
Index Minus 21 4
Index Plus
Peso Minus 69 18
index Plus 55,25 9,4
Index Minus 67 17,9
index Plus
Talla Minus 1,7 0.14
index Plus 1,6 0,10
Index Minus 1,7 0,16
Index Plus
Presion Maxima del Minus 103,4 41,95
Pie index Plus 84,9 21,03
index Minus 103,6 46,55
5 _ Inde_x Plus 26,7 12.15
Presion Media del _ Minus
Pie Index Plus 19,75 6,18
Index Minus 26,7 8,6
Index Plus
Presion Antepié* Minus 56,46 8,34
index Plus 60,8 8,25
Index Minus 54,07 11
index Plus
Presion Retropié* Minus 43,53 8,34
index Plus 39,2 8,25
index Minus 4574 10,84
index Plus
Carga Antepié* Minus 28,75 6,26
index Plus 28 3,19
Index Minus 27.34 6,97
Index Plus
Carga Retropié Minus 20,7 5,39
index Plus 18,35 0,85
index Minus 22 7,75
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Segunda Fase (continuacién)

(*se ajustan a la normal)

Media/Media Desviacion
Variable na Tipica/Amplitud
_ Intercuartil
Index Plus Minus 80,4 56,9
Presion Maxima index Plus 28,05 20
Zonal index Minus 73 65,3
index Plus Minus 77,98 34,26
Presion Maxima index Plus 50,62 38,02
Zona 2* __index Minus 74,41 34,64
Index Plus Minus 0 12,1
Presion Maxima index Plus 4,9 29,5
Zona 3 __Index Minus 0 11,7
Index Plus Minus 10,5 19,5
Presion Méaxima Index Plus 0 23
Zona 4 ] Index Minus 11,2 23,8
Index Plus Minus 39,4 22,4
Presion Maxima Index Plus 57,7 70
Zonas index Minus 35,4 26,6
Index Plus Minus 52,5 28,7
Presion Maxima index Plus 44,75 31,7
Zona 6 —index Minus 51,2 274
Index Plus Minus 67,3 47,7
Presion Maxima index Plus 33,75 35,8
Zona? Index Minus 60,4 49,4
Index Plus Minus 15,3 24,5
Presion Maxima index Plus 27,9 52,7
Zona g Index Minus 10,3 24,1
Index Plus Minus 0 38
Presion Maxima index Plus - N
Zona 3 Index Minus 0 0
Index Plus Minus 0 0
Presion Maxima index Plus - N
Zona 10 Index Minus 0 0

Anexo 13 Tabla Estadisticos Descriptivos de las Variables Cuantitativas de la
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Anexo 14. Homogeneidad de los 3 grupos de pies segun la formula metatarsal

Prueba de Dunn

Variable Prueba Anova de - '
Kruskall Wallis Index plus minus Index plus minus Index plus versus
versus index plus versus index minus index minus
Edad p=0,677 - - N
Peso p=0,023 p<0.05 p>0.05 p<0.05

Talla p=0,057 - - -

Presion Media p=0,428 - - -
del Pie

Presion Maxima p=0,086 ) _ i

del Pie

Anexo 15. Diferencias en Presiones Maximas segun la formula metatarsal

Variable

Prueba Anova de

Prueba de Dunn

Kruskall Wallis Index plus minus Index plus minus Index plus versus
versus index plus versus index minus index minus
Zona 1l p=0,03 p<0.05 p<0.05 p>0.05
Zona 2 p=0,21* - - -
Zona 3 p=0,72* - - -
Zona 4 p=0,30* - - -
Zona 5 p=0,27* - - -
Zona 6 p=0,51* - - -
Zona 7 p=0,04 p<0.05 - -
Zona 8 p=0,27* - - -
Zona 9 p=0,30* - - -
Zona 10 p=0,38* - - -
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Explorador 1

TEST CClI ESM
Intervalo Inferior | Superior | Inferior | Superior
1 Manual 0,980 0,991 0,004 0,008
1 Radioldgico 0,981 0,991 0,004 0,008
1 Radioldgico 0,980 0,991 0,003 0,007
Contorno
2 Manual 0,874 0,939 0,009 0,017
2 Radioldgico 0,937 0,970 0,004 0,007
Longitud 1 0,960 0,981 0,014 0,026
manual
Longitud 1 Rx 0,987 0,994 0,005 0,009
Longitud 1 Rx 0,987 0,994 0,005 0,010
Contorno
Longitud 2 0,974 0,988 0,012 0,023
Longitud 2 Rx 0,987 0,994 0,005 0,009
Longitud 2 Rx 0,988 0,995 0,005 0,009
Contorno

Anexo 16. Tabla de intervalos de confianza del CCl y ESM del explorador 1

Explorador 2

TEST CClI ESM
Intervalo Inferior | Superior | Inferior | Superior
1 Manual 0,976 0,989 0,005 0,009
1 Radiologico 0,984 0,993 0,003 0,007
1 Radiologico 0,981 0,991 0,003 0,007
Contorno
2 Manual 0,889 0,947 0,008 0,016
2 Radioldgico 0,936 0,970 0,004 0,007
Longitud 1 0,988 0,994 0,012 0,022
manual
Longitud 1 Rx 0,980 0,991 0,009 0,018
Longitud 1 Rx 0,982 0,991 0,011 0,022
Contorno
Longitud 2 0,972 0,987 0,013 0,025
Longitud 2 Rx 0,976 0,989 0,009 0,017
Longitud 2 Rx 0,979 0,990 0,009 0,018
Contorno

Anexo 17. Tabla de intervalos de confianza del CCIl y ESM del explorador 2.

Carmen Belén Martinez Cepa
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TEST CClI ESM
Intervalo Inferior | Superior | Inferior | Superior
1 Manual 0,986 0,994 0,001 0,002
1 Radioldgico 0,993 0,997 0,000 0,001
1 Radioldgico 0,987 0,995 0,001 0,002
Contorno
Explorador 1 2 Manual 0,804 0,915 0,006 0,012
Explorador 2 |2 Radioldgico 0,989 0,996 0,000 0,000
Longitud 1 0,894 0,955 0,017 0,033
manual
Longitud 1 Rx 0,987 0,995 0,002 0,004
Longitud 1 Rx 0,986 0,994 0,002 0,005
Contorno
Longitud 2 0,926 0,969 0,016 0,030
Longitud 2 Rx 0,979 0,991 0,003 0,007
Longitud 2 Rx 0,977 0,991 0,004 0,009
Contorno

Anexo 18. Tabla intervalos de confianza del CCl y ESM de la comparativa
entre explorador 1y 2.

TEST CClI ESM
Intervalo Inferior | Superior | Inferior | Superior
1 Manual x 1 Radioldgico 0,778 0,903 0,024 0,045
1 Manual x 1 Radioldgico 0,786 0,907 0,020 0,039
Contorno
2 Manual x 2 Radioldgico 0,181 0,560 0,029 0,054
Longitud 1 manual x Longitud 1 0,600 0,815 0,074 0,139
Radiolégico
Longitud 1 manual x Longitud 1 0,528 0,777 0,094 0,176
Radiolégico Contorno
Longitud 2 manual x Longitud 2 0,315 0,650 0,155 0,290
Radiolégico
Longitud 2 manual x Longitud 2 0,321 0,654 0,164 0,307
Radioldgico Contorno

Anexo 19. Tabla intervalos de confianza del CCl y ESM de la comparativa
entre comparativa entre los test manuales y radioldgicos del explorador 1.
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TEST CClI ESM
Intervalo Inferior | Superior | Inferior | Superior
1 Manual x 1 Radioldgico 0,746 0,888 0,027 0,051
1 Manual x 1 Radioldgico 0,764 0,897 0,023 0,043
Contorno
2 Manual x 2 Radioldgico 0,184 0,562 0,029 0,055
Longitud 1 manual x Longitud 1 0,555 0,792 0,081 0,151
Radiolégico
Longitud 1 manual x Longitud 1 0,496 0,759 0,103 0,193
Radiolégico Contorno
Longitud 2 manual x Longitud 2 0,285 0,631 0,167 0,312
Radiolégico
Longitud 2 manual x Longitud 2 0,300 0,641 0,175 0,326
Radiolégico Contorno

Anexo 20. Tabla intervalos de confianza del CCl y ESM de la comparativa
entre comparativa entre los test manuales y radiologicos del explorador 2.
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Anexo 21. Valores de las protrusiones del explorador 1 para el test 1 manual,
radioldgico y radioldgico contorno.

Diferencias Test 1 Diferencias Test1 Diferencias | Test 1 Radioldgico
(mm) Manual (mm) Radioldgico (mm) Contorno
Namero % NuUmero % Ndmero %
-0,7a-0,3 5 6,4 | -09a-0,3 11 141 -0,8a-0,3 7 9
-0,2a-0,1 2 26 | -02a-01 10 12,8 | -0,2a-0,1 2 2,6
0 4 51 0 7 9 0 5 6,4
0,1a0,2 10 128 | 0,1a0,2 12 15,4 0,1a0,2 16 20,5
0,3a20,9 46 59 0,3a0,9 35 44,9 0,320,9 43 55,1
lals8 11 14,1 lal9 3 3,8 lals8 5 6,4

Anexo 22. Valores de las protrusiones del explorador 1 para el test 2 manual

y radioldgico.
Diferencias Test 2 Manual Diferencias | Test 2 Radiol6gico
(mm) NUmero % (mm) NUmero %
-1,1a-0,3 52 66,7 -0,9a-0,3 40 51,3
-0,2a-0,1 17 21,8 -0,2a-0,1 14 18
0 5 6,4 0 11 14,1
0,1a0,2 4 51 0,1a0,2 10 12,8
0,3a0/4 0 0 0,3a04 3 3,8
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Anexo 23. Valores de las protrusiones del explorador 2 para el test 1 manual,
radioldgico y radiologico contorno.

Diferencias | Test 1 Manual Diferencias | Test 1 Radiolégico | Diferencias Test 1
(mm) (mm) (mm) Radioldgico
Contorno
Ndmero % Ndmero % Namero | %
-0,7a-0,3 5 6,4 -1a-0,8 3 3,8 -0,8a-0,3 7 9
-0,2a-0,1 3 3,8 -0,7a-0,3 8 10,3 -0,2a-0,1 2 2,6
0 4 51 -0,2a-0,1 10 12,8 0 6 7,7
0,1a0,2 8 10,3 0 7 9 0,1a0,2 15 19,2
0,3a0,9 47 60,3 0,1a0,2 13 16,7 0,3a0,9 42 53,8
lals 11 14,1 0,3a0,9 34 43,6 lals 6 1,7
lalb 3 3,8

Anexo 24. Valores de las protrusiones del explorador 2 para el test 2 manual

y radioldgico.
Diferencias | Test 2 Manual Diferencias | Test 2 Radioldgico
(mm) NUmer % (mm) NUmero %
o

-1 a-08 8 10,3 -09a-0,3 37 47,5
-0,7a-0,3 46 59 -0,2a-0,1 18 23,1
-0,2a-0,1 17 21,8 0 10 12,8
0 4 51 0,1a0,2 10 12,8
0,1a0,2 3 3,8 0,3a04 3 3,8
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Anexo 25. Graficos Férmula Metatarsal y Zona de Presion Méaxima
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Gréfico 25. Formula Metatarsal y Zona de Presion Maxima en la
planta del pie
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Grafico de barras
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Gréfico 26. Formula Metatarsal y Zona de Presion Maxima a nivel
metatarsal.
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Gréfico 27. Zona de Presidn Méxima a nivel metatarsal en pies index
plus minus
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Grafico de barras
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Grafico 28. Zona de Presion Maxima a nivel metatarsal en pies index
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Grafico 29. Zona de Presion Maxima a nivel metatarsal en pies index

minus
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