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1. INTRODUCCION

1.1 EL PIE PREHISTORICO

Desandando la historia de nuestros pies hasta el momento en que algunos
anfibios abandonan definitivamente su habitat acudtico para colonizar el
medio terrestre, podriamos considerarlos un producto regresivo de los

miltiples huesos de las aletas de los peces.

Si, en razén a las similitudes entre hombres y monos, retrocedemos por sus
respectivas lineas evolutivas intentando encontrarles una encrucijada co-
man‘, llegamos a un pequeno lemuroideo arboricola de veinte millones de
anos de edad. Pero el primer paso hacia la bipedestacién no se halla hasta
hace cinco o seis millones de anos: los hominidos arboricolas, sin que se
sepa con certeza la causa -étal vez la falta de alimento ante una progre-

siva desforestacién?-, descendieron de los Arboles.

El Australopiteco, mezcla de hombre y mono, mas de una verticalidad casi
total, es generalmente aceptado como el arranque ancestral humano. Sin
embargo, un pie semejante al nuestro y plenamente acomodado a la estacién
bipodal no lo encontramos hasta el "Homo habilis", ubicado en el tiempo
hace 1.700.000 afos. El "Homo erectus", con medio millén de afios de anti-
guedad v una capacidad craneal -merced a su progresiva verticalidad- en
torno a los mil centimetros ctbicos y el "Homo sapiens”, de sélo 70.000
anos de edad, presentan ya unos esqueletos casi tan enhiestos como el
actual, pese a carecer todavia de la doble S raquidea propia de la total
posicién erguida.

El que la persistencia de rasgos arcaicos sea considerada como patoldgica,

propicia en este punto una -aunque sea breve- alusién al pie ancestral.

Era fuerte y voluminoso, con su miaxima fuerza a nivel del segundo metatar-
siano por ser este el radio principal de carga; pero al mismo tiempo
flexible, sobre todo el pulgar, prensil y claramente diferenciado del resto
de dedos?.

Fue plano hasta que nuestro antepasado se transformdé en bipedo, lo que
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conllevé una verdadera revolucién en la estatica y la dindmica corporales.
A partir de aqui empiezan a forjarse las bdvedas plantares, y todo el pie
comienza una lenta evolucién hacia su conversién en la pieza -robusta y
agil a la vez- perfectamente adaptada a la marcha y a la bipedestacién que
es hoy. Secundariamente, este hecho va a dar "pie" al asombrosoc proceso de
la hominizacién, ya que al sustraer a las manos de misiones de apoyo vy
permitirles especializarse en la funcién prensora, ellas se erigen en

fuente de estimulos determinantes del posterior desarrollo intelectuall.

1.2 DESARROLLO

1.2.1 EMBRIOGENESIS

El miembro inferior se origina a expensas de una proliferacién mesenquima-
tosa inducida por los cinco somitas lumbares y los tres primeros sacros. La
parte mis distal de la extremidad -el pie o autdpodo- proveniente del
ultimo somita lumbar y de los sacros es, sin embargo, el primer segmenfb en
diferenciarse?, haciéndolo hacia el fin de la tercera semana de vida in-
trauterina; siguen los dedos, que se insinuan a partir de la sexta semana;
y entre esta v la octava comienza en sentido centrifugo el resto de la
conformacién neuromuscular, la cual debe permitir identificar desde la
semana novena las cuatro regiones del miembro; los esbozos ungueales usual-
nente no son perceptibles hasta el tercer mes de gestacién; y es hacia el
séptimo mes cuando los pies inician un desplazamiento conducente a llevar-
los hasta su normal angulacién respecto de la pierna, proceso que no se

completari hasta después del nacimiento.

El final de la octava semana del desarrollo embrioldégico constituye la
divisoria para que una alteracién congénita del pie sea considerada como
deformacién o como malformacién, segin se de, respectivamente, presencia o
ausencia de alguna pieza ésea. Es dentro del grupo de las deformaciones
donde, siguiendo la clasificacién de alteraciones mis comunmente aceptada,

se incluye al pie plano*s.

1.2.2 OSIFICACION

Comenzando por la tibia y el peroné, de entre sus diversos puntos respecti-

vos de osificacidén, a este estudio le conciernen los nicleos osificantes
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complementarios epifisarios inferiores. En el caso tibial se constituye
entre el sexto y el noveno mes de vida extrauterina, consoliddndose de los
16 a los 19 afios?’. Respecto al otro hueso de la pierna, aparece alrededor

de los cuatro anos de edad, soldando sobre los 19 6 20 anos.

Los huesos del tarso, a excepcién del calcéneo que tiene una génesis doble
desde un ndcleo primitivo fetal y otro secundario objetivable entre los
siete y los diez anos, provienen todos de puntos tnicos de osificacién. Es
el mds precoz el punto astragalino, apreciable en el quinto mes gestacio-
nal; seguido de los de cuboides, tercer, primer y segundo cuneiformes, por
este orden; por ultimo, entre el sequndo y quinto afio de vida, se manifies-

ta el correspondiente al escafoides.

Los metatarsianos se forman todos desde dos puntos. Los cuatro externos
presentan hacia las semanas novena o décima de embarazo un punto primitivo
cada uno que propiciari el desarrollo de bases y diafisis, en tanto- las
cabezas se generaran mas tarde desde ntcleos secundarios visibles a la iedad
de tres o cuatro anos. Para el metatarsiano mis interno, el punto sec:;)da-
rio origina la base -igualmente a los tres o cuatro afios- , mientras cabeza
y cuerpo proceden de un punto primitivo presente a las once o doce semanas

de gravidez.

Las falanges, en un proceso que empieza por los tres primeros dedos vy
finaliza por los dos exteriores, se osifican asimismo en base a dos puntos
cada una de los que el primitivo es el responsable de las cabezas y las

diafisis*.

1.3 EL CALZADO

Al tocar la patologia pedia surge inevitablemente, tanto por ser un elemen-
to a investigar en el curso de toda exploracién clinica como por el claro
impacto negativo al que los sucesivos habitos -especialmente femeninos- lo
han sometido, el que es su principal y mids absurdo agente patégeno: el

calzado?®*s.

Aunque el pie estd disefiado para ir descalzo, y de hecho los individuos de
socledades que no usan zapatos ofrecen paniculos adiposos plantares muy
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desarrollados que prestan excelente proteccién a las bdévedas, un revesti-
miento apropiado puede actuar como defensa pasiva contra factores me-
dicambientales e incluso ayudarle en sus funciones. Por contra, un calzado
incongruente con estos fines puede a la larga ser causa de serios perjui-
cios, no sélo exclusivos de su propio nivel sino aun capaces de alterar la
totalidad de la estdtica raquidea. Esta ultima posibilidad ha sido la
ténica habitual; asi, en la medida que el hombre se fue haciendo progresi-
vamente ma&s refinado, lo que comenzé como un recurso para resguardarse del
entorno fué desviandose en una evolucidn extravagante que trataba de supe-

ditar los pies a la moda de turno, en vez de lo contrario’.

A la anterior "vatrogenia social", gratuita y voluntaria, hay que sumar la
tendencia actual a caminar cada vez menos y a pasar mas tiempo en bipedes-
tacién; ademas de las repercusiones negativas debidas a las superficies
sobre las que acostumbramos a desenvolvernos, consistentes generalmente en
planos lisos y duros que nada tienen que ver con los terrenos naturales ni

con los efectos benéficos de estos sobre los pies. -

Si bien para los planos valgos el calzado no es factor de tanta trascenden-
cia como en otros capitulos de la patologia de este miembro, es pertinente
recordar aqui las suelas demasiado duras: causa potencial de amiotrofias
que a la larga v, especialmente, si concurren hiperlaxitudes ligamentarias
pueden abocar al pie plano. En general hay que hacer una llamada sobre todo -
calzado no fisioldgico que no respete los volimenes del pie en movimiento o
estatico, induciéndole actitudes reflejas compensatorias capaces de
transmitirse esqueleto arriba y cuya inadecuacién provoque compresiones ya
sobre el paniculo, que responderid expandiéndose de forma anémala formando
callosidades y perdiendo su funcién protectora plantar, ya sobre la planti-
lla venosa, 1lo que determinari un deficiente aporte sahguineo que sera

motivo de diferentes alteraciones predisponentes a la caida de los arcos.

Cuando se habla de calzado no fisiolégico, extiéndase la referencia no sélo
a los defectos de forma, también a los de los materiales constituyentes y/o
accesorios del zapato o de cualquier otra prenda o aditamento que pueda

dificultar el normal funcionamiento de este érgano.



1.4 ANATOMIA

1.4.1 OSTEOLOGIA

El esqueleto del pie estd constituido por 26 huesos que se agrupan en tres

zonas:

a) el tarso, en el que a su vez se pueden identificar dos partes: una mas
proximal formada por astragalo, calcdneo y escafoides; y cuatro huesos

tarsianos mds distales: el cuboideo y las tres cufias,

b) el metatarso, cuyos cinco componentes son la continuacién de los

cuatro huesos tarsianos distales.

c¢) los dedos: grupo mas distal, prolongacién del anterior y compuesto
cada uno por tres falanges, a excepcién del pulgar, en el que falta la

segunda.

Tiene también el pie un sistema de huesos sesamoideos, en cantidad vé}ia-
ble, de entre los que cabe destacar por su importancia y presentacién
constante a los dos metatarsofaldngicos del dedo grueso, a veces bi o
tripartitos. Otros huesecillos sesamoideos de los mids habituales, pero ya
de aparicién inconstante, son: uno interfaldngico gque a veces existe en el

primer dedo v los metatarsofaldngicos de los dedos segundo y quinto.

Ademds pueden observarse otros pequefios huesos supernumerarios:

-Hueso "trigonum", a consecuencia de la falta de soldadura del tubérculo

externo del astrégalo.

-Tibial externo, que no es otra cosa que el tubérculo del escafoides no
soldado al resto de este.

-Cuboides secundario, situado ~-cuando aparece- entre escafoides vy
cuboides.

-Primera cufia doble, al hallarse esta dividida en una porcién dorsal vy

otra inferior o plantar.

-Hueso intermetatarsiano, alojado entre el primer cuneiforme y los dos

primeros metatarsianos.

-etcétera.



Huelga decir que pueden asimismo presentarse variabilidades &seas por
defecﬁo. Se han descrito, p. ej., sinéstosis calcanecescafoideas, calca-
neocastragalinas, intercuneanas, escafocuneanas e interfaldngicas. Pero su
evidenciacién, al igual gue en el caso de los huesos supernumerarios, no

implica necesariamente patologia alguna.
1.4.1.1 Breve descripcién de los principales huesos del pie*®*

Astragalo

Es el mas apical de los elementos tarsianos. Al ser el unico hueso del pie
desprovisto de inserciones musculares, su posicién depende basicamente de
sus pilezas contiguas, las cuales pueden facilmente transmitirle sus altera-
cidnes. Se le puede diferenciar una parte anterior o cabeza -por la que se
relaciona con la cara articular escafoidea posterior-, el cuello y el
cuerpo. Esta ultima es su gran masa posterior y en ella se identifican:
dorsalmente la polea astragalina; lateralmente, caras articulares para los
maléolos tibial y peroneo y -junto a este dltimo- la apdfisis externa-: del
astriagalo; plantarmente presenta dos carillas articulares para el calq@neo
-una anterointerna, unica o doble, y otra posteroexterna- separadas pg} el
surco astragalino; posteriormente chocamos con la ap6fisis posterior, a la
que el tendén del flexor largo del dedo gordo divide en un tubérculo

externo y otro interno.

Calcaneo

Es la mayor pieza ésea del tarso. Pese a que los limites entre ambos son
bastante tenues, se le suele considerar compuesto de un cuerpo y una extre-
midad anterior.

En el cuerpo, como accidentes mas significados, citaremos: las tres tube-
rosidades (externa, interna y anterior) de su cara posteroinferior; en la
cara superior otras tantas superficies articulares (postéroexterna, ante-
rior y media -la prolongacién interior de esta Gltima origina la apéfisis
menor del calcdneo o "sustentaculum tali"-), separada la primera superfi-
cie de las otras dos por el surco calcdneo, cuyo enfrentamiento al surco
astragalino plantar constituye el canal del seno del tarso; el tubérculo de
los peroneos, en la cara lateral externa, es el Gltimo rasgo remarcable del
cuerpo del calcéaneo.

En su extremo anterior, concretamente sobre la ap6fisis mayor calcénea,
destaca la faceta articular cuboidea.

Escafoides

Mencionaremos de este hueso la cara posterior o proximal, articular para el
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astragalo, vy la cara anterior o distal, con carillas para cada una de las
tres cufas Yy una robusta expansién del borde externo que se conoce como
tubérculo del escafoides. Presenta también una relacidén inconstante con el
cuboides.

Cuboides
Pieza clave del arco externo y de la cupula plantar en general. Su acciden-
te mas notable es -por la cara inferior- la tuberosidad o cresta del
cuboides.
Se articula posteriormente con el calcdneo, anteriormente con los dos
altimos metatarsianos, internamente con el tercer cuneiforme y a veces

también con el escafoides, como acabamos de decir a propdsito de este.

Cunias

Son tres huesos articulados entre si, situados delante del escafoides —con
el que también se articulan- y relacionados por delante con un metatarsiano
cada uno. Debido a que la segunda cufia es la mas pequeha, tanto la primera
-la mayor- como la tercera o externa contactan con la base del seglmdo
rmetatarsiano. La tercera cuia, ademds, se articula por fuera cor; el

cuboides v a veces con el cuarto metatarsiano.

Articulacién de Chopart
Por su importancia en el mantenimiento de la cipula plantar, destacamos
aqui esta articulacién mediotarsiana constituida por las interlineas astra-

galoescafoideas y calcaneocuboideas ya estudiadas.

Metatarsianos
Posteriormente se articulan entre ellos y con el tarso y anteriormente con
las falanges.
Generalmente el primero es el mis corto y grueso en tanto que el segundo
suele ser el mAds largo. En virtud de las relaciones entre estos dos meta-

tarsianos existen tres férmulas metatarsales:

-"Index minus", seria la arriba descrita como habitual.
-"Index plus minus”, cuando los dos huesos son de longitudes similares.

-"Index plus", primer metatarsiano supérior en longitud al segundo.

Como peculiaridad, en la extremidad capital del primer metatarsiano se
observan labrados un canal externo y otro interno -este, tltimo menos
marcado o aun ausente- por los cuales se deslizan los correspondientes

huesecillos sesamoideos de la primera metatarsofaldngica.



Articulacién de Lisfranc

La oposicién de las bases metatarsianas por la parte distal y de las tres
cufias y el cuboides proximalmente, configura una articulacién conocida como
tarsometatarsiana de Lisfranc. La cortedad de la segqunda cuila -al propiciar
un mas sélido encajamiento del segundo metatarsiano- hace que este, Jjunto
con el tercero v la tercera cuha, formen una parte media rigida, en tanto
el resto de artrodias externas e interna a las citadas gozan de aceptable
movilidad.

Dedos

Uno para cada metatarsiano. Se aprecia en ellos un lento proceso regresivo,
mas evidente en el quinto, cuyas dos piezas distales con frecuencia se
observan fusionadas.

La longitud de los dos priméros dedos determina tres tipos de férmulas
digitales’®:

~Pie griego, primer dedo mas corto que el segundo.
-Pie cuadrado, primer y segundo dedos de longitudes muy similares.

~-Pie egipcio, el primero mds largo que el segundo.

Articulacién del tobillo

Por su indudable indispensabilidad para la marcha normal y por ser conside-
rada por diversos autores como el verdadero principio topografico del
piet, no nos ha parecido prudente omitir en este capitulo la referencia a
esa articulacién también conocida por tibioperonecastragalina o tibiotar-
siana o maléolo.

Est4 formado el tobillo por la tréclea astragalina y la mortaja tibiope-
ronea. Esta ultima la constituyen la cara interna del maléolo peroneo por
fuera, la cara externa del maléolo tibial internamente y la cara inferior

de la epifisis distal tibial por arriba®.
- 1.4.1.2 Trabéculas (Figura 1)

Los sistemas de trabéculas de tibia y peroné descienden verticalmente hacia
el astrdgalo y a partir de este se abren en una serie de dispositivos

trabeculares de entre los que sequidamente enumeramos los principales.

a) Sistema taldmico de proyeccién posterior o trabéculas del primer grupo.
Caen posteriormente desde astriagalo hacia la tuberosidad calcénea.

b) Sistema de proyeccién anterior o trabéculas del segundo grupo, en el que

pueden diferenciarse:



-El sistema anterointerno. Corre por escafoides, cufias y los tres metatar-

sianos internos, fundamentalmente por el primero.

-El sistema anteroexterno. Transmitiri presiones hacia la apbéfisis mayor
del calcdneo, cuboides v a los dos metatarsianos mas externos, sobre todo

hacia el quinto.

c) Tercer grupo de trabéculas o sistema plantar. Parten descendentemente de
la cara cuboidea del calcdneo, dirigiéndose luego en &ngulo descendente

hacia la parte posterior del mismo hueso.

d) Sistema aquiliano o cuarto grupo de trabéculas. Discurre a nivel del
dngulo calcdneo posteroinferior; se comporta como un verdadero hueso sesa-
moideo alojado en la unidad funcional constituida por el tendén de Aquiles

y la aponeurosis plantar.

e) Sistema del "sustentaculum tali" o sistema interno. Es importante para
la estabilizacidén frontal del talén.

f) Sistemas trabeculares transversales. Estan orientados tal como su nembre
indica v su misién es la de soportar las fuerzas que actuan sobre la ciapula

plantar en sentido transversal.

FIGURA 1: SISTEMAS TRABECULARES MAYORES
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g) Existen otros diversos sistemas trabeculares de menor importancia,
ademas de los llamados sistemas de cohesién interna -particulares de cada
hueso- que permiten a las piezas éseas el mantenimiento de sus formas

propias.
1.4.1.3 Estructura de los huesos del pie

Los extremos inferiores de tibia y peroné se estructuran, como huesos

largos que son, en unas masas de esponjosa cubiertas finamente por hueso

compacto.

Las piezas tarsianas, del tipo de los huesos cortos, se conforman como
tales con una envoltura de tejido compacto alrededor de un nacleo &seo
esponjoso y con sus trabéculas ordenadas en funcién de las presiones que

reciben y reparten®.

Los metatarsianos y las falanges repiten a escala reducida la arquitectura
de los huesos largos: una diadfisis de tejido éseo compacto recorrida por un
canal medular, limitada por dos epifisis de esponjosa rodeadas de de.i:;ado
hueso compacto.

Los sesamoideos son como huesos cortos en miniatura con sus trabéculas

dispuestas usualmente en paralelo.

1.4.2 LIGAMENTOS Y ESTRUCTURAS DE UNION¢®-ii-2

1.4.2.1 De la articulacién tibioperoneoastragalina:

Capsula
Es muy tensa por sus caras maleolares pero muy deformable anteroposterior-
mente; estd debilmente reforzada por algunos fasciculos fibrosos anteriores

v posteriores.

Ligamento lateral externo
Compuesto por tres fasciculos: uno anterior o ligamento peroneocastragalino
anterior, otro medio o ligamento peroneocalcdneo y otro -muy fuerte- poste-

rior o ligamento peroneocastragalino posterior.

Ligamento lateral interno

Tiene una capa superficial, llamada ligamento deltoideo en razén a su forma
triangular, constituida por tres fasciculos: tibioastragalino, el mis fuer-
te; tibiocescafoideo, el mds largo; y tibiocalcaneo. La otra capa profunda
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de que consta es un fasciculo corto, voluminoso y resistente que une tibia

y astrégalo.

Sinovial

Si bien lateralmente los ligamentos laterales interno y externo le dan
sujecidén, al estar desprovista de fijaciones anteroposteriores, su propia
laxitud faculta la creacidén de dos fondos de saco, uno anterior y otro

posterior, este menos desarrollado.
1.4.2.2 De la articulacién astragalocalcénea:

Ligamento calcaneoastragalino interéseo

Como la pieza esencial que es para el mantenimiento de la béveda, es el
mis fuerte de los ligamentos calcaneocastragalinos. Consta de un plano
anterior v de otro posterior mias débil. Se ubica en la prolongacién imagi-
naria del eje de la pierna y actiia evitando que el astrdgalo resbale hacia

adelante, abajo y adentro sobre el calcéaneo.

Ligamento calcaneoastragalino externo

Generalmente muy. débil.

Ligamento calcaneoastragalino interno.
Ligamento calcaneoastragalino posterior.
Ligamento calcaneoastragalino anterior.
Sinovial de la artrodia posterocexterna.

Sinovial de la artrodia anterointerna

Se comunica con la sinovial astragaloescafoidea.
1.4.2.3 Dé la articulacién mediotarsiana de Chopart:
1.4.2.3.1 Articulacién astragaloescafoidea
Ligamento astragaloescafoideo superior.

Ligamento astragaloescafoideo inferior
MAs propiamente que un ligamento es un fibrocartilago que aumenta la cavi-
dad del escafoides para el astrigalo cuya cabeza aguanta solidamente.

1.4.2.3.2 Articulacién calcaneocuboidea

Ligamento calcaneocuboideo superior o dorsal
Poco resistente,
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Ligamento calcaneocuboideo inferior o plantar o gran ligamento plantar

Al ser otro de los mis importantes pilares de la béveda es miyy fuerte y
voluminoso. Tiene una hoja superficial y otra profunda. Afiadidamente,
contribuye a conformar una corredera para el tendén del peroneo lateral

largo, misculo este de gran trascendencia anatomofuncional para el pie.

Ligamento en Y o en V de Chopart
Es el ligamento clave de esa articulacién. Une dorsalmente el calcaneo a
escafoides y cuboides impidiendo firmemente la distensién de las tres

plezas 6seas aludidas.

Sinovial interna o astragaloescafoidea

Se comunica con la sinovial de la artrodia anterointerna astragalocalcénea.
Sinovial externa o calcaneocuboidea.

1.4.2.4 Huesos de la sequnda fila del tarso entre si:

1.4.2.4.1 Articulacidén escafoidocuboidea

Ligamento dorsal.

Ligamento plantar.

Ligamento interéseo
Corto y potente.

Sinovial.
1.4.2.4.2 Articulaciones escafoidocuneales

Ligamentos dorsales internos

Son tres: interno, medio y externo.

Ligamentos plantares

Otros tres: uno muy resistente y provisto de un fasciculo accesorio y dos
muy irregulares y débiles.

Sinovial

Comiin para escafoides y las tres cufias.
1.4.2.4.3 Articulaciones intercuneanas

Ligamentos dorsales
Uno 1interno de primera a segunda cufia y otro externo de la segqunda a la

tercera.
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Ligamentos interéseos
Son dos, en igual disposicién que los dorsales.,

Fasciculo plantar
Entre primera y segunda cuna.

Sinoviales
Son dos pequenas sinoviales, continuaciones de la articulacién escafoido-

cuneal.

1.4.2.4.4 Articulacién cuboidocuneana

Ligamento dorsal.

Ligamento interéseo.

Ligamento plantar.

Sinovial.

1.4.2.5 De la articulacién tarsometatarsiana de Lisfranc:
1.4.2.5.1 Tres ligamentos interdéseos muy variables:

Ligamento interno o de Lisfranc
El mis fuerte de los tres, va de primera cufia a segundo metatarsiano
impidiendo el varo del primer metatarsiano y, asi, la didstasis de las

cabezas metatarsianas.

Ligamento medio

De presentacién inconstante.
Ligamento externo.

1.4.2.5.2 Siete ligamentos dorsales

Desde cada uno de los metatarsianos primero, tercero, cuarto y quinto parte
un ligamento en direccién respectivamente a primera cufa, terceray -los
dos ultimos- a cuboides. ILos tres restantes ligamentos dorsales arrancan

del segundo metatarsiano en direccién a las tres cufas.
1.4.2.5.3 Cinco ligamentos plantares

Primero

De primera cufia a primer metatarsiano.

Segundo

De primera cufia a segundo y tercer metatarsianos.
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Tercero

De tercera cufia a tercer metatarsiano.

Cuarto

De cuboides a cuarto metatarsiano.
Quinto

De cuboides a quinto metarsiano.

1.4.2.5.4 Sinoviales

Interna

Al primer metatarsiano.
Media
Discurre entre segundo y tercer metatarsianos. Comunica con la sinovial de

las articulaciones escafoidocuneanas.

Externa

Entre cuarto y quinto metatarsianos.

j o

1.4.2.6 De las articulaciones intermetatarsianas:
1.4.2.6.1 Ligamentos interéseos

Primero

De segundo a tercer metatarsiano.

Segundo

De tercer a cuarto metatarsiano,

Tercero

De cuarto a quinto metarsiano.
1.4.2.6.2 Ligamentos dorsales

" Interno

De segundo a tercer metatarsiano.
Medio
De tercer a cuarto metatarsiano.

Externo
De cuarto a quinto metatarsiano.

1.4.2.6.3 Ligamentos plantares
Observan una disposicién igual a la de los ligamentos dorsales.
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1.4.2.6.4 Ligamento transverso del metatarso

Une las cinco cabezas metatarsianas por sus caras plantares.

1.4.2.6.5 Sinoviales
Son prolongaciones de la sinovial de la articulacién tarsometatarsiana; hay

una en cada articulacién intermetatarsiana

1.4.2.7 De las articulaciones metatarsofaldngicas:
Cada una de ellas tiene un ligamento lateral interno, un ligamento lateral

externo, una capsula y una sinovial.

1.4.2.8 De las articulaciones interfaldngicas:

Presentan las mismas estructuras que las anteriores.

Seguidamente se presenta un cuadro resumen de los ligamentos y estructuras

de unién del pie (Cuadro 1)

CUADRO 1: LIGAMENTOS Y ESTRUCTURAS DE UNION 3
Capsula
DE LA ARTICULACION Ligamento lateral externo
TIBIOPERONEOASTRAGALINA " " interno
(1.4.2.1) Sinovial

Lig. calcaneoastragalino interéseo
" " interno
DE LA ARTICULACION " " externo
" “ posterior
" " . anterior
(1.4.2.2) Sinovial de la artrodia posteroexterna
" "o " anterointerna

L. Astragaloescaf. superior

A. Astragaloescaf. [ : 9 . .
L. " inferior

DE LA ART. MEDIO-

Lig. Calcaneocuboideo rior
TARS. DE CHOPART Gran L. plantar 6 " inferior
(1.4.2.3) A. Calcan-cuboi. | Ligamento en Y 6 V de Chopart

Sinovial inter. 6 astrag-escaf.
Sin. externa 6 calcaneocuboidea
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(Cuadro 1, continuacién)

Art. Escafoidocuboidea

DE LAS ART. DE IOS Art. escafoidocuneales
HUESOS DE LA 24 FIIA
DEL TARSO(%NER% 2§ Artic. intercuneanales

Ligamento dorsal
plantar
" interdéseo

Sinovial

Lig. dorsales internos
Ligamentos plantares
Sinovial

Ligamentos dorsales
interéseos
Fasciculo plantar

DE LA ART. TARSOME-

TATARS. DE LISFRANC
(1.4.2.5)

DE LAS ARTICULAC.

INTERMETATARSIANAS
(1.4.2.6)

Articul. cuboidocuneana

Lig. interdseos

Ligam. dorsales

Lig. plantares

Sinoviales

Lig. interdseos

Ligam. dorsales

Ligamen. plantares

Sinoviales

- Ligamento dorsal

L Sinovial

[ Lig. interno o de Lisfranc

Ligamento medio
externo

[7
f 5 (12 a 59)

Interna
[ Media
Externa

- Primero
Segundo
L Tercero

- Interno
Medio

L Externo

- Interno
Medio

- Externo

Ligamento transverso del metatarso

Sinoviales

DE LAS ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS

(1.4.2.7)

DE LAS ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

(1.4.2.8)
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1.4.3 APONEUROSIS

1.4.3.1 Aponeurosis plantares®

1.4.3.1.1 Aponeurosis superficial.

Consta de tres porciones separadas por dos canales ocupados por grasa:
a) Aponeurosis plantar media

Es muv fuerte en su origen e inserciones, lo que le permite contribuir
energicamente a mantener la cupula plantar, al tiempo que trabaja aminoran-
do la compresién de las estructuras vasculonerviosas plantares durante la

carga.

Originada en el calcineo, se abre en cinco lenguetas o cintas pretendinosas
cada una de las cuales se escinde a su vez en otras dos que van a insertar-
se conjuntamente en las caras dorsales de las articulaciones metatarsofa-
langicas. Presenta asimismo una serie de débiles fibras transversales que

discurren bajo las cabezas metatarsianas.

Se relaciona con la piel y los tendones flexores desde las tres cintas
pretendinosas centrales, v a veces también desde las otras dos. Por sus
bordes se une con las aponeurosis plantares externa e interna. Cerca de su
origen entra en relacién con el tendén del plantar delgado; a partir de
esta ultima observacién y después de estudios de Anatomia Comparada, se
sugiere a esta aponeurosis como la continuacién, a nivel de la planta del

pie humano, del misculo plantar aelgado.
b) Aponeurosis plantar interna

Va desde el calcdneo hasta la raiz del primer dedo. Envia expansiones a la
aponeurosis plantar media, aponeurosis dorsal superior, piel y misculos

aductor y flexor corto del dedo grueso.
c) Aponeurosis plantar externa

En tanto la anterior equivaldria a la eminencia tenar de la mano, esta
seria la correspondiente a la hipotenar. Se origina también en calcéneo y

termina en la raiz del quinto dedo.

Se confunde con las aponeurosis dorsal superficial y con la plantar media,
presentando a la vez otras conexiones para piel, abductor y flexor corto

del dedo‘pequeﬁo.
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De las confluencias de las aponeurosis laterales con la media parten hacia

plano 6seo dos tabiques aponeuréticos:
a) El interno. Insertado en escafoides, primera cufia v primer metatarsiano.

b) El externo. Con insercién en la vaina del peroneo lateral largo y quinto

metatarsiano.

Asi se establecen en la planta tres compartimentos -interno, medio vy
externo- que van a albergar las estructuras plantares. Dichos compartimen-
tos no son estancos, pues los tabiques no estan totalmente integros sino

que presentan amplias comunicaciones.

1.4.3.1.2 Aponeurosis profunda o interésea.

Establece conexiones con los miisculos interéseos y con los metatarsianos.
Anteriormente se continua con el ligamento transversal del metatarso, al
que se puede considerar como un engrosamiento de su parte mis distal; por
atras alcanza a las estructuras del tarso y por los lados contacta con»;los

=

metatarsianos primero y quinto.

1.4.3.2 Aponeurosis dorsales®

De mAs externa a mas interna son:

1.4.3.2.1 Aponeurosis dorsal superficial
La mas externa. Limita con el ligamento anular del tarso, lateralmente se
fusiona con la aponeurosis plantar y por abajo se agota en los

metatarsianos y falanges.

1.4.3.2.2 Aponeurosis del pedio
Muy delgada. Recubre al misculo de ese nombre al que, junto con la arteria

pedia, separa de los tendones de los extensores largos.

1.4.3.2.3 Aponeurosis dorsal profunda o interésea
Discurre entre el misculo pedio y el plano esquelético. Se comunica con los

misculos interéseos y con los metatarsianos.

Seguidamente se inserta un esquema en el que se pretende resumir mds como-
damente la organizacién aponeurética vista hasta aqui (Cuadro 2).
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CUADRO 2: APONEUROSIS

Media

Superficial Interna
(1'4'30101)

Externa
Plantares
(11403.1)

Profunda o interdsea
(1.4.3.1.2)
APONEUROSIS L
(1'403) ~ . 3
rficial
(1.4.3.2.1)

Dorsales Del 1o
(1.4.3.2) 5! P50,

Profunda o interdésea
(1.4.3.2.3)

1.4.4 NEUROMIOLOGIA

El dispositivo neuromuscular del pie (Cuadro 3) se organiza a expensaﬁf de
la reunién de los tres primeros nervios sacros y del quinto lumbar, a mas
de algunas conexiones que este Gltimo recibe del cuarto nervio lumbar. Todo
este conjunto constituye el plexo lumbosacro, el cual va a confluir en el

mayor tronco nervioso del organismo: el gran cidticotl.

Lo referido es el nacimiento neurolégico aparente del miembro inferior, ya
que los origenes reales de sus raices constitutivas se hallan a nivel
encefalico., Para la motricidad voluntaria de las piernas, esos origenes
estan en el tercio superior de la corteza de la circunvolucién frontal
ascendente v en el lébulo paracentral, que son las zonas donde llegan las
raices anteriores motoras tras recambiarse en neuronas medulares y ascender
por las astas anteriores de la sustancia gris. La informacién sensitiva
" sube por las astas posteriores medulares hasta la regién de la circunvo-
lucién posterior ascendente que se corresponde con las zonas prerrcolandicas
motoras citadas®.

Para concluir, decir que las células nerviosas espinales que nos ocupan,
aparte de esa mencionada doble influencia, estdn sometidas a érdenes cere-

belosas que tienen que ver con los movimientos automdticos!®.

El ciidtico mayor, una vez emitidas colaterales para las estructuras
musculares de la cadera, se bifurca en los troncos cidticos popliteos

externo e interno.

20



El primero va a subdividirse en: nervio tibial anterior (para inervacién
de los misculos tibial anterior, extensor propio del primer dedo, extensor
comin de los dedos, peroneo anterior y pedio) y sistema neuromuscular de
los peroneos laterales (motor de los misculos peroneos laterales corto y

largo).

El ciatico popliteo interno inerva a los masculos popliteo y triceps sural
Yy, va bajo la denominacién de nervio tibial posterior, manda ramas para
los masculos tibial posterior, flexor largo del primer dedo, flexor comin
de los dedos y lumbricales. Por fin se desdobla en dos nervios: plantar
externo‘ (suministra inervacién a interdseos, flexor y oponente del quinto
dedo, separador del mismo y separador oblicuo y transverso del dedo grueso)
vV nervio plantar interno (proporciona terminaciones motoras a los misculos
flexor corto vy aproximador del pulgar, cuadrado carnoso y flexor corto

plantar) .

b

CUADRO 3: NEUROMIOLOGIA

m. triceps sural
popliteo

3

m. interéseos
m. flexor del 59
N. Plantar | m. oponente del 59
' Externo m. separador del 59
CIATICO L m. sep. oblicuo 19
N. Tibial m.sep.transverso 19
POPLITEO ———M8 > L
Posterior r
INTERNO m.flexor corto 19
N. Plantar | m.aproximador 19
Interno m.cuadrado carnoso
m.flex.cort.plantar

NERVIO m. tibial posterior
m. flexor largo 19
CIATICO

m. flex.comin dedos
MAYOR n. lumbricales

m. tibial anterior
- o o m. extens.propio 19

N, Tibial Anterior m. ext. comin dedos
m. peroneo anterior
CIATICO POPLITEO n. pedio

EXTERNO - 1 te 1
: m. per.later.largo
Sist. peroneos later. pe

i | m. per.later.corto
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Todos los misculos precitados, atendiendo a su radicacién total o parcial

en el pie, se pueden dividir en:
a) Masculos extrinsecos o largos.

Son aquellos cuyo origen y vientre se hallan por encima del tobillo, estan-
do sélo sus inserciones en el pie. Se responsabilizan principalmente de la
movilidad v son los siguientes: peroneos, triceps sural, tibiales anterior
y posterior, extensores y flexores comunes de los dedos, flexor y extensor

largos del primer dedo.

b) Masculos intrinsecos o cortos.

Tanto su origen como su vientre e insercién estan en el pie. Se encargan
primordialmente del mantenimiento de la arquitectura 6sea. Son todos los

restantes.

A continuacién vamos a describir someramente la musculatura del pie. Para
esto se puede elegir entre una gran variedad de sistemdticas, la mafbria
perfectamente validas por su exhaustividad. Nosotros, por mantenernos cohe-
rentes con la concepcién dindmica del pie, hemos optado por una clasifica-

cidn basada en su funcionalismo® **,

1.4.4.1 Masculos de la flexién plantar:

Triceps sural

Formado en realidad por dos miasculos -los gemelos y el séleo-, es el mas
potente de todos los del pie. Se inserta por el tendén de Aquiles en la
tuberosidad posterior del calcéneo.

Su accidén flexora plantar es mis energica en el borde exterior que en el
interno y, asimismo, desarrolla acciones de aduccién y supinacién. Tiende

globalmente a poner el pie en equinovaro.

Peroneo lateral largo

Entra en el pie posteroinferiormente al maléolo peroneo desde donde, cru-
zando la planta del pie por el canal del cuboides, se dirige'a insertarse
en el tubérculo externo de la base del primer metatarsiano y en la primera
cufia.

Es un flexor plantar de actuacién sobre el borde interno del pie, a mis de
abductor y pronador. Posee un importante papel en el mantenimiento de la

béveda.
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1.4.4.2 Masculos de la flexién dorsal:

Tibial anterior

Estudios de Anatomia comparada en monos, han mostrado en estos animales -a
nivel de 1lo que en el hombre es el tibial anterior- la presencia de dos
misculos distintos. De este hallazgo se concluye que, en nosotros, los dos
antiguos misculos se han fusionado en un unico vientre muscular que se
relaciona con el pie por su tendén, quién, tras cruzar verticalmente de-
lante de la articulacién tibiocastragalina, busca las caras plantares de la
primera cuna vy de la base del primer metatarsiano en una doble insercién,
reminiscente del pie ancestral.

Ademds de ser el mds enérgico flexor dorsal, tiene componente aductor,

supinador v mantenedor de la béveda.

Extensor comin de los dedos

Masculo en general paralelo y externo al anterior. Su tendén distal se
divide en cuatro ramas para los cuatro tltimos dedos, y cada una se escinde
de nuevo en tres lenguetas tendinosas que se insertan: la media en la base
de la segunda falange por su cara dorsal y las dos laterales -de Earma
comin y también dorsalménte- en la base de la tercera.

Extiende fuertemente las falanges proximales de los cuatro tltimos dedos y
debilmente las distales; flexiona dorsalmente el pie, aungque con menos
fuerza que el tibial anterior; y colabora levemente en la abduccién y

pronacién,

Peroneo anterier

Depende del anterior misculo hasta el punto de considerarse una quinta vy
mis externa divisién tendinosa del extensor. Viene a insertarse en la
superficie dorsal de la base del quinto metatarsiano.

Tiene accién flexora dorsal del borde externo del pie.

Extensor propio del dedo gordo

Su tendén llega al dedo gordo del pie, haciéndose oblicuo hasta terminar
por una lengueta tendinosa media en la base de la segunda falange y por dos
laterales en la base de la primera.

Es un enérgico extensor de la primera falange, sobre todo del primer dedo;

y flexor dorsal subsidiario del pie en caso de fallo del tibial anterior.
1.4.4.3 Masculos de la inclinacién lateral directa del pie:

Peroneo lateral corto

Aborda el pie mediante un tendén que, tras pasar posteriormente al maléolo
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peroneo, va a fijarse en la apdfisis estiloides del quinto metatarsiano.
Es abductor y pronador directo (eversor); coloca el pie en posicién inter-

media de 90° con la pierna.

Tibial posterior

Tras pasar detras del maléolo interno, su tenddn de insercién se adhiere en
la tuberosidad del escafoides, fijandose también por otras expansiones
tendinosas en cuboides, cunas, segundo, tercero y cuarto metatarsianos.
Determina aduccidén enérgica y, mds debilmente, supinacién (inversién);

igualmente, puede colocar el pie en posicidén intermedia.
1.4.4.4 Masculos extensores de los dedos:

Extensor comin de los dedos

Ya visto.

Extensor propio del primer dedo

También se estudid anteriormente.

Pedio o extensor corto de los dedos £
Situado dorsalmente en el pie, se origina en la apdfisis mayor calcénea,
ramificdndose en cuatro tendones de insercién que se dirigen: el primero
-también llamado "misculo extensor corto propio del primer dedo"- a la base
de la primera falange v los otros tres a la parte externa de los tendones
del extensor largo comin que van a los dedos segundo, tercero y cuarto, a
nivel metatarsofalangico.

1.4.4.5 Misculos flexores de los dedos:

Flexor largo comin o tibial de los dedos

Desciende, vya tendinoso, desde la cara posterior de la tibia hacia el
maléolo peroneo, atraviesa la planta y acaba abriéndose en cuatro lenguetas
para las bases de las falanges distales de los cuatro Gltimos dedos a las

que flexiona, a mids de extender, supinar y aducir debilmente el pie.

Accesorio del flexor largo o cuadrado carnoso de Sylvius

Integrado por dos fasciculoé,‘ externo e interno, que parten separados del
calcdneo y convergen luego para, finalmente, fijarse en el tendén del
flexor largo comin al que rectifican la flexién interna que este imprimiria

al pie de no existir el cuadrado carnoso.

Flexor corto plantar
El mas superficial de los misculos de la planta. Arranca de calcéneo y se
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inserta en las bases de las segundas falanges de los dedos segundo a
quinto.
Desarrolla accién flexora potente de las segundas falanges y débil de las

primeras.

Flexor corto del dedo grueso

Parte de las tres cuhas, escafoides y ligamento calcaneocuboideo plantar,
dividiéndose en un fasciculo externo v otro interno que van a 1nsertarse
cada uno en un sesamoideo y a ambos lados de la base de la primera falange

del primer dedo.

Flexor corto propio del quinto dedo
Originado en la vaina del peroneo lateral largo e, inconstantemente, en la
base del quinto metetarsiano, va a terminar en la base de la primera

falange del quinto dedo a la que flexiona y abduce.

Oponente del quinto dedo

Confundido en sus origenes con el anterior, se individualiza luego Jpara
agotarse en el quinto metatarsiano, al que desplaza hacia dentro y ;bajo
trayendo al quinto dedo consigo. Puede faltar.

Flexor largo propio del dedo gordo o flexor peroneo de los dedos

Tiene su origen en la cara posterior del peroné, llegando hasta la falange
ungueal del dedo grueso. Envia habitualmente expansiones tendinosas a los
tendones del flexor largo comin a nivel de los dedos segundo y tercero. Es
flexor plantar v de los tres primeros dedos y supinador y aductor del pie.

1.4.4.6 Interéseos:

Interéseos dorsales

Son cuatro pequefios misculos, situados y originados en los dos metatarsia-
nos dque limitan cada espacio interéseo. El primero se inserta en el lado
interno de la primera falange del segundo dedo y los restantes van al lado
externo de las segundas falanges de los tres ultimos dedos.

Al igual que sus homénimos plantares, su misién primordial estriba en
sostener la bdveda.

Interdseos plantares

Ocupan los segundo, tercero y cuarto espacios interdéseos. Se extienden
desde las caras internas de tercero, cuarto y quinto metatarsianos a las
caras internas de las primeras falanges de los tres Gltimos dedos.

La musculatura interésea interviene en la flexién de la falange proximal,
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en la extensién de las dos distales vy en movimientos de lateralidad. Los
plantares son aductores vy los dorsales abductores, excepto el primer dorsal

que es aproximador del segundo dedo.
1.4.4.7 Lumbricales:

Nacen en nimero de cuatro de los tendones del flexor largo comiin, yendo a
insertarse en la base de la primera falange de los cuatro Gltimos dedos por
su lado interno.

Son flexores de la primera falange y extensores de las otras dos.
1.4.4.8 Aductor del dedo pulgar:

Parte de calcédneo vy de otras estructuras ligamentarias y aponeurédticas,
luego envia un fasciculo al extensor del primer’dedo y acaba en la parte
interna de la base de la primera falange de dicho dedo al que flexiona y

aproxima.

1.4.4.9 Abductores de los dedos:

Ehi

Abductor del primer dedo
Esta constituido por dos haces de origenes y funciones distintos, pero que

se unen antes de alcanzar la primera falange del primer dedo por su base:

Haz oblicuo: se origina en cuboides, tercera cuiia y bases del tercer vy

cuarto metatarsianos; es flexor y separador del primer dedo.

Haz transverso: arranca de tercera, cuarta y quinta metacarpofaléngicas por
sus caras plantares. Proporciona dos lenguetas tendinosas, una para el
tendén extensor del dedo gordo y otra segunda para el flexor largo del
mismo dedo; su funcién estriba en aproximar fuertemente las cabezas meta-

tarsianas para evitar el aplastamiento del arco transverso anterior.

Abductor del quinto dedo

Miasculo que, procedente de calcdneo y aponeurosis plantar, viene a inser-
tarse en la tubérosidad del quinto metatarsiano y en la base de la primera
falange del quinto dedo al que flexiona y separa’.

1.4.5 INERVACION SENSITIVA

Todo el entramado neurolégico del pie -hasta aqui estudiado unicamente
desde el punto de vista motor- es en realidad mixto o sensitivomotor; con

una sola excepcién: el nervio safeno interno, exclusivamente sensible.
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Por tanto, vamos a completar dicha estructura con su componente sensitivo.

De este, si bien recoge impresiones de gran nimero de dispositivos tanto
superficiales como profundos, nos limitaremos a referenciar brevemente los
nervios cutidneos encardados de captar sensaciones -finas y gruesas, propio-
ceptivas y exteroceptivas— por medio de terminales dispuestas en la envol-

tura cutdnea del pie.
1.4.5.1 Distribucién dermomérica:

La piel de la totalidad del miembro inferior es originada a partir de los
siete dermémeros -correspondientes cada uno a una raiz raquidea- relaciona-

dos con los siete somitas constitutivos de ese miembro.

Cinéndonos al pie, nos interesan tres territorios radiculares:

a) La faja cutdnea correspondiente al cuarto metamero lumbar o cuarta raiz

lumbar. Incluye el territorio sensible del nervio safeno interno.

b) El 4rea de la quinta raiz lumbar, que constituye un dermémero que

comprende casi. todo el dorso pedio y el primer dedo, tanto por su cara

dorsal como plantar.

c) El dermémero relativo al primer metdmero sacro. Lo inerva la primera

raiz sacra e incluye el resto de la planta y el borde externo del pie'l.

Todos esos limites no son tajantes, ya que las raices nerviosas se conexio-

nan con profusién entre ellas.
1.4.5.2 Distribucién sensible:*

a) Dorsal

Existen diez colaterales digitales, de las que las siete mds internas son
tributarias del sistema de los peroneos laterales, al que convierten en un
nervio mixto conocido como musculocutdneo. En la zona de este se infiltra
una terminacién sensitiva del nervio tibial anterior que aporta sensaciones
de la zona cutdnea préxima al primer espacio interéseo.

Las tres colaterales mas externas se reunen conformando el nervio safeno

externo.

b) Plantar
A este nivel se disponen otras diez colaterales digitales. Las siete mas
internas son aferentes al nervio plantar interno y las tres restantes al

plantar externo. También en el plano plantar hallamos los ramos calcéneo y
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cutaneoplantar que recogen sensibilidad del talén y la incorporan al nervio

tibial posterior.

c) Nervio safeno interno
Derivado del nervio crural es, como se dijo, el Gnico exclusivamente sensi-
ble. Manda uno de sus filetes terminales a recoger informacién del borde

interno del piet,

1.4.6 VAINAS TENDINOSAS

Complementaremos la miologia con una resefia de las sinoviales que recubren

las correderas tendinosas para facilitar los deslizamiento de estos.
1.4.6.1 Sinoviales tendinosas de la articulacién tibiotarsiana:

Son ocho:

a) tres sinoviales anteriores:

Bolsa serosa del tibial anterior.

Bolsa serosa del extensor largo propio del primer dedo. &
Bolsa serosa del extensor comin.

b) dos sinoviales externas:

Bolsa serosa comin de los peroneos.
Vaina inferior plantar del peroneo largo.
c) tres sinoviales posterointernas:

Bolsa serosa del tibial posterior.

Vaina del flexor comin.

Vaina del flexor propio.
1.4.6.2 Serosas para los tendones de los siquientes misculos:

Flexores de lbs dedos; tres misculos lumbricales internos; y —en un 50% de

las veces- para el cuarto y mas externo de los lumbricales®.
1.4.6.3 Ligamentos anulares del tarso:

Se citan en este capitulo por su caridcter de auténticas correderas

tendinosas®.

1.4.6.3.1 Ligamento anterior

Tiene dos porciones:

a) Superficial. Arranca de la pared anterointerna calcdnea, dividiéndose
luego en dos fasciculos: superior e inferior. Este Gltimo va al borde
interno del pie, insertadndose sobre primera cufia, escafoides y aponeurosis
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plantar. El fasciculo superior se bifurca en una rama superficial y otra
profunda, aunque ambas ramas vuelven a reunirse para tener una insercién
comin en cresta tibial y maléolo interno, luego de haber formado una corre-

dera para el tibial anterior.

b) Profunda o ligamento en fronda de Retzius. Tiene su origen en el hueco
calcanecastragalino y su insercién en el calcaneo. Emite fibras en forma de
asas hacia la porcidén superficial en dos ocasiones de su recorrido: a nivel
del extensor comin (fronda del extensor comin de Retzius); vy luego de pasar
trds el tenddn del extensor propio del primer dedo (fronda del extensor

propio de Retzius).

1.4.6.3.2 Ligamento anular externo

Va de maléolo externo a cara exterior del calcaneo.

1.4.6.3.3 Ligamento anular interno
Discurre, paralelamente al anterior, entre maléolo tibial y cara interna

calcanea.

1.4.7 SISTEMA ARTERIAL’

1.4.7.1 De la regién dorsal del pie:
Procede mayoritariamente de la arteria pedia, excepto algunas pocas ramas

provenientes de las arterias peronea anterior y maleolar.

La arteria pedia o dorsal del pie es continuacién de la tibial anterior, la
cual -a partir de su paso por el ligamento anular del tarso- recibe el

nombre de pedia. Va a ir emitiendo sucesivamente:
-Anastomosis perforantes con la arteria plantar externa.
~Arteria del seno del tarso.

-Rama interdsea dorsal del primer espacio, que luego se bifurcard hacia

primer vy segundo dedo.
-Colaterales internas. Son las arterias tarsianas internas.

~Ramas externas. Son la arteria dorsal del tarso o tarsiana externa y la
dorsal del metatarso o arteria arqueada. Esta corre sobre las bases meta-
tarsianas y da las segunda, tercera y cuarta arterias interéseas dorsales,

cada una de las cuales origina dos colaterales dorsales para los dedos,
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excepto la cuarta interésea dorsal que da tres colaterales. Las dos cola-
terales del primer dedo y la colateral interna del segundo dedo, recorde-

mos gque nacen directamente de la arteria pedia.
1.4.7.2 De la regién plantar del pie:

1.4.7.2.1 Arterias superficiales

Tienen muy pequefios calibres. Son las siguientes:

a) Tibial posterior. Es la rama principal del tronco tibioperoneo; tras
cruzar el tobillo proporciona una rama maleolar interna, ramos calcaneos

para el talén y, por ultimo, se bifurca en las arterias plantares.

b) Ramas de las arterias plantares interna y externa. Irrigan la parte

media anterior de la planta del pie.

1.4.7.2.2 Arterias profundas
Constituidas por las arterias plantares interna y externa y por ramas

terminales de la tibial posterior.

a) Arteria plantar interna: termina a la altura de la cabeza del primer
metatarsiano, desembocando en la interdsea plantar o anastomosandose con la
colateral interna del primer dedo. Suministra colaterales para las es-

tructuras regionales.

b) Arteria plantar externa: mds voluminosa que la anterior, establece
anastomosis con la pedia e interéseas dorsales y con la otra arteria plan-
tar. Cruza la planta hacia la base del quinto metatarsiano dando la colate-
ral externa del quinto dedo, dobla transversalmente continudndoge en un
arco plantar del que parten las segunda, tercera y cuarta interéseas plan-

tares. Da también ramas para las estructuras vecinas.

Todas las anastomosis citadas, particularmente las existentes entre arteria
pedia y arterias plantares, aseguran el riego del pie.

1.4.7.3 De los dedos del pie:

Cada dedo dispone de dos colaterales adosadas lateralmente y originarias de
las interéseas plantares de las que son ramas terminales.

También suelen existir dos colaterales dorsales procedentes de las in-
terdéseas dorsales.

Las arterias de los dedos son de reducido calibre, caracterizdndose por la
menor irrigacién que procuran al dedo grueso, lo que redunda en una mayor

frecuencia de transtornos isquémicos a su nivel.
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Como tltimo apunte sobre la vascularizacién del pie, remarcar la abundancia

de anastomosis arteriovenosas que se halla en su planta'.

1.4.8. SISTEMA VENOSO-*’

El drenaje venoso del pie tiene unas caracteristicas generales diferencia-

doras con el del resto del miembro inferior y que podemos resumir en:

a) Carencia de soporte muscular; al revés del muslo y la plerna, duienes

poseen potentes musculaturas que actuan como elemento importante de bombeo.

b) Profusa comunicacién entre los sistemas profundo y superficial, lo que

no existe en el resto del miembro.

c¢) Minimo nimero de vAlvulas de sus venas profundas, contra la abundancia

de estas en los otros segmentos.

d) Gran importancia del sistema de retorno superficial -que recoge la ﬁayor
parte del drenaje- y complementariedad del sistema profundo, inversamente a

lo que sucede en las restantes regiones del miembro.
1.4.8.1 Venas superficiales:

Su importancia estriba en que por ellas retorna casi toda la sangre del
pie, va que sus venas profundas son rudimentarias. Hay que distinguir:

a) Plexo plantar o plantilla venosa o suelo venoso de Lejars

Es un plexo subcutdneo muy abundante, de pequefios calibres y con miltiples
anastomosis. Prolifera mis en las zonas que sufren mayor presién en la
estacién vertical, lo que le confiere una misién secundaria de almohadilla-
do plantar. La plantilla venosa est4 enmarcada por las venas marginales
interna y externa, tributarias de las respectivas safenas interna y

externa.

b) Venas dorsales

Se disponen como una abundante red de vasos de gruesos calibres. Forman el
arco dorsal al que afluyen las venas dorsales de los dedos y las anastomo-
sis de las venas plantares. Los extremos proximéles de ese arco se conti-
nuan con las venas dorsales interna y externa, que al llegar a la pierna se

convierten en las safenas correspondientes.
Cuando el pie se apova las comunicantes se abren y la sangre del plexo
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plantar se vacia en los vasos dorsales, favoreciéndose de este modo el

retorno venoso al marchar.
1.4.8.2 Venas profundas:

Son dos venas pedias y otras tantas plantares internas y externas due
discurren junto a las arterias de su mismo nombre,

A diferencia de las superficiales presentan alguna valvula, si bien en
escaso numero. Desembocan en las venas pedias, quienes, en la garganta del

ple, pasan a denominarse venas tibiales anteriores.

Los sistemas superficial y profundo estan ampliamente anastomosados, tanto

que conforman una verdadera unidad anatomofuncional.
1.4.8.3 Venas de los dedos:

Dispuestas reticularmente e intercomunicadas por arcos anastométicos, de-
sembocan en las dos venas colaterales de cada dedo, 1las cuales a su vez

terminan en la red dorsal y plantar del antepie.

1.4.9 SISTEMA LINFATIOO

El sistema de retorno del pie se completa con un abundante dispositivo
linfatico satélite de los vasos sanguineos y que, al igual que ellos, se
distribuye en un grupo superficial en relacién con los sistemas venosos
safenos y otro grupo profundo menos abundante y subsidiario de log vasos

plantares.

De la regién profunda plantar parten los linfaticos pedios y tibiales
anteriores quienes, tr4s subir al dorso del pie y recoger la linfa de la
parte interna plantar, desembocan, siquiendo al paquete vascular tibial

anterior, en un ganglio inconstante: el ganglio tibial anterior.

La via linf4tica plantar se anastomosa por el primer espacio interéseo con

los linfaticos del dorso del pie'*¢,

El borde externo del pie y la zona posterior del talén son drenados por los

linfaticos safenos externos, acompafiantes de las venas del mismo nombre.

Siguiendo al paquete arteriovenoso peroneo van los linfAticos correspon-

dientes.
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Con la arteria tibial posterior discurren los linf&ticos tibiales poste-

riores, procedentes de la profundidad de la planta del pie.

Todos estos colectores linfaticos van a tener su primer control ganglionar
importante y constante en el grupo popliteo, a nivel de la flexura de la
rodilla.

1.4.10 TEGUMENTOS

No deben considerarse como mero recubrimiento pasivo, sino como un sistema
perfectamente adaptado para contribuir activamente a la finalidad de nues-

tros pies‘,

La piel, al objeto de colaborar en el soporte del cuerpo durante la esta-
ci1én bipeda, pasa de ser fina y suave en el dorso -casi transparente- a
mostrarse particularmente bien reforzada y conformada -con sus papilas en
hilera- en la regién plantar'®*®, especialmente en los puntos sometidos a

mayores presiones. Asi, por ejemplo, existen tres bolsas serosas baje los.
tres puntos 6seos de maximo apoyo del pie; aunque determinados expertos no
consideran su presencia como fisiolégica, sino resultado de calzados inade-

cuados.

En lo gque si hay acuerdo es en que este superior crecimiento de la capa
cérnea -el mayor del cuerpo por sus dos o tres milimetros de espesor- no
justifica la aparicién de callos, siendo estos siempre evidencia de altera-

ciones biomecanicas.

Semejante disposicién hallamos en el tejido celular subcut&neo: en el dorso
del pilie escaso y en la planta muy desarrollado y alojado entre tabiques

aponeuréticos para evitar su expansién.

Respecto de la dotacién glandular del revestimiento tegumentario del pie,
la gran riqueza en glandulas sudoriparas, entre 360 y 500 por centimetro

cuadrado, contrasta con la ausencia de dispositivo sebdceo**-?,

Por dltimo, abunda en terminaciones nerviosas epidérmicas que -mediante la
recogida y transmisién de las caracteristicas del piso- colaboran en el
mantenimiento del equilibrio y en la marcha , induciendo las correspon-
dientes respuestas motoras de las estructuras responsables?®.
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1.5 BIOMECANICA

En el ultimo siglo, a partir de los trabajos de Farebeuf y Lenoire'!, se
ha venido asimilando el pie a una ctpula, o mids precisamente a una hemici-

pula, que apoyaria por unos puntos inmediatos!®?:

a) Punto posterior: tuberosidad posterior del calcéneo.

b) Punto anterointerno: cabeza del primer metatarsiano, mas concretamente

el sistema sesamoideo subyacente.

c¢) Punto anteroexterno: cabeza del quinto metatarsiano.

Esos tres puntos se consideraban unidos por otros tantos arcos: anterior
-el mis corto- , longitudinal externo y longitudinal interno, este ultimo

el mds largo e importante.

Hacia 1.930, la moderna Podologia, en la persona de Morton, comienza a
cuestionar la preeminencia de los apoyos inmediatos, sobre todo del ante-
roexterno, cuyo papel de soporte ha perdido buena parte de su antiguo

protagonismo en favor de los metatarsianos centrales!t-?,

Asi, actualmente, convenimos en la existencia de otros puntos mediatos de
apoyo que son los responsables tanto de que la huella plantar no se corres-
ponda con los tres puntos anteriores, como de la desaparicién de los arcos

anterior v longitudinal externo.

Por otra parte, es conocido que en el pie -aun quietos durante la bipedes-
tacién- existe una continua actividad musculoligamentosa para conservar el

equilibrio.

En linea con lo anterior, vy de acuerdo con autores recientes como Viladot,
Pisani, Dolto, etc., vamos a considerar el pie como una unidad funcional,
soslayando su cldsica concepcién estdtica e intentando agrupar los elemen-
tos anatdmicos, vya vistos en el correspondiente capitulo, con un criterio

dindmico y atendiendo a sus conexiones fisiolégicas'’.

En consonancia con la consideracién previa, citamos la teoria propuesta por

Dolto en 1.976, quien diferencia longitudinalmente en el pie:
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a) Una zona superointerna -formada por astrigalo, escafoides, las tres
cunas y los tres primeros metatarsianos- articulada con la pierna de la que
recibe el peso del cuerpo para, a su través, transmitirlo al suelo, espe-
cialmente durante la fase de despeque. Esta parte del pie de Dolto, prin-
cipalmente responsable de la movilidad y también conocida como pie astraga-

lino, se corresponderia con el pie dindmico de Pisani.

b) Una zona inferior externa -configurada por calcdneo, cuboides y cuarto y
quinto metarsianos- con el cometido primordial del apoyo y el soporte de la
carga, tanto al marchar -en la fase inicial del contacto del pie con el
suelo- como durante la bipedestacién. Esta segunda regién equivaldria a lo

que Pisani denominé como pie estdtico, o también llamado pie calcéneo'.

1.5.1 GENERALIDADES

Las funciones generales del pie, resumidamente, son:

a) Servir de soporte tanto en bipedestacién como durante la deambulacién.
b) Elevar e impulsar hacia delante el cuerpo. B

c) Contrarrestar las fuerzas que le llegan®.

Todas estas posibilidades vienen determinadas tanto por su especial confi-
guracién, como por los diversos sustratos histolégicos que lo constituyen.
Para referirnos a esas circunstancias, por mor de sistematizar la descrip-
cién vy ante la complejidad biomecénicé del pie, recurriremos al artificio
de considerarlo -al modo clasico- como una béveda apoyada por delante en

el antepie y posteriormente en el talén.

1.5.1.1 Béveda

Se pueden considerar en ella cinco arcos longitudinales y cuatro

transversales.

a) Arcos longitudinales:

Parten todos de calcdneo y son mds altos cuanto mids internos.

El primero, interno ¢ de movimiento estd constituido por calcéneo, esca-
foides -que es su cota maxima- , primera cufia y primer metatarsiano. Es el
mids elevado y mévil de los cinco, sin por ello estar desprovisto de ro-
bustez. Entre las estructuras que lo sostienen destacan los ligamentos
calcaneocescafoideo inferior y calcaneoastragalino; como  tensores

musculares, este arco cuenta con el tibial posterior, el peroneo lateral
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largo, el flexor propio del primer dedo y el aductor del mismo dedo.
Inversamente, tibial anterior y extensor propio del dedo grueso intentan

aplanarlo.

El quinto arco longitudinal o arco longitudinal externo estd integrado por
calcédneo, cuboides -donde tiene su cima- y quinto metatarsiano. Es el mds
bajo de los longitudinales, casi paralelo al plano de apoyo. Las grandes
presiones a que estd sometido lo han determinado como un arco corto vy
potente y por ello poco mévil, sobre todo por la gran fijacién dque le
confiere el gran ligamento calcaneocuboideo plantar. Su punto clave -alli
donde confluyen las fuerzas de los arbotantes anterior y posterior- es la
ap6fisis mayor del calcdneo. Los tres elementos activos que lo mantienen
son los misculos peroneos laterales corto y largo y el abductor del quinto
dedo. Por su parte, el peroneo anterior y el extensor comin de los dedos

intentan disminuir su curvatura.

Los tres restantes arcos longitudinales, segundo, tercero y cuarto, corres-
ponden cada uno a su respectivo metatarsiano. Parten todos del calcéngo Y
discurren imaginariamente por las siquientes piezas éseas: )

- El segundo -de gran solidez- por astragalo, escafoides y segunda cuiia.

- Por astrdgalo y tercera cufia el tercero de los arcos longitudinales.

- A lo largo del cuboides el cuarto.

b) Arcos transversales:

Son convexos posteriormente, aunque se van aplanando a medida que progresan
en sentido distal. Su extremo interno es elevado mientras que el externo se
asienta firmemente en el suelo. Se diferencian cuatro arcos transversales:
- Astragalocalcaneo.

- Cuboidoescafoideo, el mias elevado.

- Cuboidocuneano.

- Metatarsiano.

Destaca por su importancia el arco anterior o talén anterior -a nivel del
final de los cinco metatarsianos—, corto, mévil y sometido a grandes fuer-
zas que tratan de separar sus apoyos extremos propiciando el derrumbamiento
de los metatarsianos centrales. A estas fuerzas de distensién, el primero y
quinto metatarsianos -a diferencia de los segﬁndo, tercero, y cuarto,
que se alojan fuertemente entre sus estructuras &seas vecinas- sblo
pueden oponer el grueso soporte musculoligamentario que los asiste.

Aunque el apelativo de arco anterior se ha calificado recientemente como

impropio -ya que en el pie estatico en carga, tal concavidad sélo se
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aprecia a nivel de bases vy didfisis metatarsianas, permaneciendo el arco
como virtual a nivel de las cabezas-, criterios clinicos y de conformacién
6sea, asi como la disposicién musculoligamentosa y serosa de la zona -capaz
de excavar a voluntad dicho arco- hacen que siga siendo mayoritariamente
admitido el término.

La solidez v cohesién de los componentes osteocarticulares y musculoligamen-
tarios de la béveda la facultan para el soporte y la transmisién de eleva-
das presiones, confiriéndole también una serie de movimientos que le permi-

ten la marcha y su adaptacién al terreno.

Esta estabilidad y funcionalidad de la cupula esta encomendada en primera
instancia a medios éseos, cuya mera morfologia va proporciona -fundamen-
talmente a nivel de la articulacién tarsometatarsiana de Lisfranc y del
sequndo radio del pie- , una eficaz coaptacién esquelética que contribuye a
mantener la morfologia plantar. Las trabéculas oéseas nos informan spbre
las fuerzas a compresidn, -maximas en su regién superior- , dque suffe el

pie.

Pero los huesos por si sélos dificilmente aseqgurarian la estabilidad si no
estuvieran avudados por estructuras elasticas que, ademds de reforzar la
cohesidén, aportan elasticidad y capacidad de amortiguacién. Estos otros

medios son:

1) Ligamentosos.

Son los principales responsables de la arquitectura de la ctpula. Se encar-
gan de frenar las fuerzas a distensién. Estas son.mds fuertes en la
planta, que por ello es mis rica en misculos y ligamentos. Aunque todos
son importantes para el correcto fisiologismo del pie, podriamos déstacar
al gran ligamento plantar como importante excavador de la béveda; al calca-
neo astragalino interéseo -nexo retrotarsiano de los pies calcaneo y
astragalino- ; al fasciculo deltoideo del ligamento lateral interno -vigila
para que astrigalo y escafoides no basculen internamente-; y al ligamento
en Y o V de Chopart que mantiene aproximados entre si a calcdneo, esca-

foides y cuboides.

2) Musculares.
Entran en juego -fundamentalmente la musculatura intrinseca- en caso de
sobrecarga ligamentosa, lo que suele acontecer ante fuerzas miAximas o muy

prolongadas.
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Los misculos largos, si bien se encargan principalmente de la movilidad,
partiéipan al tiempo -excepto el biceps sural- en la conservacién de la
béveda, fundamentalmente en sentido longitudinal. Sobresalen las acciones
del peroneo lateral largo como mantenedor de la cipula y del abductor
transverso apuntalando el arco anterior mediante la aproximacién de las

cabezas metatarsianas.

Generalizando, se puede resumir que la musculatura de la concavidad del pie
es la responsable activa de oponerse al peso del cuerpo y a la accién de

los misculos del dorso que intentan aplastar los arcos.

1.5.1.2 Talén

El retropie es una parte esencial en el mantenimiento de la postura erecta.
Su principal funcién es la amortiguadora, y para ella, ademds de su
disposicidén serosa y tegqumentaria, ostenta de 10 a 15 grados de valguis-
mo, por lo que la evolucién lo ha tenido que proveer de estructuras que
-actuando a compresién como topes o por traccién- eviten su derrumbamiento
en valgo total, a saber: maléolo peroneo y sistema trabecular del "sugten-
taculum tali"; ligamentos deltoideo, interéseo, tibioperoneo y astragalo-
calcaneo; sistema aquileo-calcaneo-plantar -con personalidad e importancia
funcional ya fuera de toda duda, sobre todo en la puesta de puntillas- ; y,
secundariamente, diversas estructuras musculotendinosas que establecen

relacién de vecindad con el talén.

1.5.1.3 Antepie

Se considera como tal desde la articulacién de Chopart en adelante. Es la
regién esencial para la propulsién. En ella destacan el importante rodete
glenosesamoideo, que ayuda al primer metatarsiano a soportar su trabajo y
contribuye a aplicar el primer dedo al suelo, y la funcién adaptadora al
terreno de la articulacién de Lisfranc por medio de sus dos extremos
méviles.

La dindmica del retropie le va a inducir movimientos de adaptacién a la

marcha?.

1.5.2 FUNCION DE SOPORTE

Deciamos que entre las misiones del pie se halla la de servir de soporte,

tanto pasivo como activo. Veamos un poco como desarrolla esas funciones.
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Olvidando por un momento que el pie es una compleja estructura constante-
mente variable en funcién de sus requerimientos, podemos simplificarlo‘en
una palanca de segundo género’. La resistencia seria el astrigalo, donde la
tibia descarga el peso corporal; el punto de apovo lo constituirian las
cabezas metatarsianas; la fuerza el tendén de Adquiles, el mids poderoso del

organismo tras el del misculo cuddriceps.

Los tres clasicos puntos de apoyo plantares conforman el llamado "tridngulo
de sustentacién o de apoyo", cerca de cuyo vértice posterior descarga la
linea de fuerza tibial‘. No hay que confundir este tridngulo con la "base
de sustentacidén”, formada por los ejes de ambos pies y en cuyo interior

debe caer la linea de gravedad del cuerpo.
1.5.2.1 Transmisién de presiones

La presidén transmitida por la tibia es repartida por el astrigalo poste-
riormente para el calcaneo -por el sistema de trabéculas del primer grupo-
vV anteriormente, -a través de su cuello y por por el sistema trabecular
anterointerno- para escafoides y resto del arco interno y hacia cuboides
hasta quinto metatarsiano -por las trabéculas del sistema anteroexterno-.
Estas dos ultimas lineas de fuerza anteriores se intercambian bastante
entre ellas, mandando también participaciones a los tres radios centrales?
(Figura 2). Recientemente se ha demostrado el papel del peroné como incre-

nentador de la superficie de carga®.

FIGURA 2: LINEAS DE FUERZA DEL PIE
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El planteamiento dque sique es evidentemente esquematico, puesto que la
distribucién de la carga va a variar a medida que lo hace la dindmica del

pie, pero nos va a dar una idea del reparto cuantificado de las presiones.

Se estima -en equilibrio bipodal- que la mitad de la carga va hacia talén,
siendo el resto transmitida hacia antepie donde es repartida entre los
cinco metatarsianos. Clasicamente -segin la concepcién del pie como un
tripode- se pensaba que el primero de los metatarsianos soportaba dos
tercios del total del peso que llegaba al antepie, pero, a partir de los
ultimos estudios, se acepta cada vez mas la idea de la divisién de la carga
anterior en seis partes iguales, de las que dos descargarian sobre la
primera cabeza metatarsiana y las otras cuatro fracciones se repartirian

entre el resto de las cabezas!t,

1.5.3 FUNCIONALISMO

1.5.3.1 Funcionalidad de las principales articulaciones del pie

1.5.3.1.1 Articulacién del tobillo o garganta del pie
Articulacién de tipo troclear y la principal de las de movimiento del
pie. A la tréclea astragalina se ofrece una mortaja tibioperonea perfecta-

mente adaptada. En la congruencia de esta articulacién colaboran:

a) El maléolo tibial. Soporta las fuerzas de distraccién que le envia el
maléolo externo.

b) El maléolo peroneo. MAs desarrollado que el interno, emite fuerzas de
compresién contrarrestadoras de un excesivo valgo calcaneo; goza de cierta
movilidad gue le permite abrir o cerrar la mortaja para a&aptarla a los
distintos grosores de la tréclea, mas ancha por delante que por detras.

c) Planos ligamentarios y aponeuréticos de refuerzo muy desarrollados a

este nivel.

El tobillo realiza fundamentalmente movimientos de flexoextensién, siendo
la amplitud de la flexién plantar de unos 70 grados y de, aproximadamente,
30° la dorsal, si bien con 15 grados de una y otra se puede marchar normal-
mente. Durante la flexién plantar la mortaja se cierra, en tanto que en la
dorsal -merced a la separacién, ascensién y rotacién interna del maléolo

externo- se abre.

Esos dos movimientos estan limitados por topes éseos, musculares y ligamen-—

tarios: los mArgenes anterior y posterior de la superficie tibial, el
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triceps sural v los masculos flexores, y las zonas anterior y posterior de
la cédpsula, donde actuan también fasciculos anteriores y posteriores de los

ligamentos laterales.

Sobre las caras articulares del astridgalo con los maléolos pueden darse
s6lo levisimas lateralizaciones, va que la perfecta coaptacién de la pinza
bimaleolar v los fuertes ligamentos laterales confieren gran estabilidad

lateral al tobillo.

1.5.3.1.2 Articulacién astragalocalcdnea o subastragalina

Doble artrodia de compleja movilidad? debido a que relaciona el segmento
vertical sural con el horizontal pedio. Es escasamente concordante en
posicidn neutra, va que, de serlo, la discordancia seria muy acusada en los

movimientos extremos con la consiguiente disminucién en su funcionalismo.

Por una parte contribuye a la inversién del pie gracias a movimientos de
suplnacidén vy aduccién del calcdneo. Inversamente, es capaz de evertirlo

mediante pronacidén y abduccién del mismo hueso.

También se conocen, gracias a los estudios de Viladot, Escarpenter y Roig,
deslizamientos del astrdgalo sobre el calcineo, asi como discretas flexoex-
tensiones -descritas por Duchenne- apreciables por la apertura de la
subastragalina en su parte posterior en la flexién dorsal y por su cara

anterior en la flexién plantar®,.

El aparato ligamentoso calcaneocastragalino estd profusamente inervado, por
1o que cualquier alteracién de la estatica es captada por él, transmitida y
respondida con contraccicnes musculares tendentes a la conservacién del

equilibrio.

1.5.3.1.3 Articulacién mediotarsiana o de Chopart
Estd formada por dos articulaciones, una interna: la enartrosis astraga-
loescafoidea y otra externa del tipo de las articulaciones por encaje

reciproco: la calcaneocuboidea.

Debido a que calcdneo, escafoides y cuboides se mueven en bloque en torno
al astragalo, la mediotarsiana amplifica los movimientos de la subastraga-
lina, con la que forma una unidad funcional conocida por "articulaciones
del tarso posterior”. Interviene la mediotarsiana en la inversién por
medio de ligeros desplazamientos del escafoides hacia dentro y atris y
basculaciones sobre su eje anteroposterior, movimientos estos que que se

transmiten al cuboides. También coopera con la subastragalina en la
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eversidén por pequenas abducciones y pronaciones del escafoides, el cual a

su vez arrastra al cuboides.

Sentada la solidaridad funcional subastragalina y mediotarsiana, aludiremos
al eje de Henke, que es una linea imaginaria que entra por la parte poste-
roexterna calcénea, pasa por el canal del seno del tarso y sale por la
regién superointerna del cuello astragalino. Sobre este eje se produce el

movimiento de las dos articulaciones citadas®*.

1.5.3.1.4 Articulaciones del tarso anterior
Serie de artrodias entre escafoides y cuboides, escafoides y cufias, cufias
entre si y tercer cuneiforme con cuboides. Desarrollan una ligera movilidad

vertical capaz de inducir leves modificaciones en la hemictgpula plantar.

1.5.3.1.5 Articulacién tarsometatarsiana de Lisfranc

La sucesi6én de artrodias que la forman originan una interlinea oblicua, mas
adelantada por su extremo interno. Contribuye a la inversién y eversién del
pie. Ademas, sus nmovimientos son los determinantes de los cambios del-arco
anterior mediante flexién plantar combinada con separacién de la cabeza
del primer metatarsiano y aproximacién de la del quinto; movimientos dgue,
de realizarse todos a la vez, ocasionan un acercamiento de los dos pilares

del arco anterior el cual resulta excavado.

De toda la dindmica referida queda excluido el segundo metatarsiano, al que
su so6lido encajamiento entre las tres cufias proporciona una casi absoluta

inmovilidad.

1.5.3.1.6 Articulaciones metatarso e interfaldngicas
Condileas y predominantemente extensoras las primeras y trocleares y mayor-
mente flexoras las interfaldngicas, son todas muy méviles y de gran impor-

tancia en la marcha.

Especial atencién merece el rodete plantar glenoideo del primer dedo que
actia compensando la precaria congruencia de la primera metatarsofalangica,
a la vez que transmitiendo hacia sus falanges las fuerzas de los ligamentos
que le llegan, con lo que permite la flexoextensién de la primera arti-
culacién metatarsofaldngica sin desplazamiento de la misma; de este modo
mantiene al dedo grueso fuertemente apoyado en toda su longitud durante 1la
estacién bipodal o ain de puntillas. '

Todo esto no se da en las restantes metatarsofaldngicas que -privadas de

sistemas sesamoideos- al movilizarse en extensién imprimen a sus falanges
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una flexién compensadora, disponiéndolas en garra s6lo atenuada por el
antagonismo de los misculos interéseos y lumbricales de los cuatro tltimos
dedos.

Existen otros movimientos en tarso, metatarso y dedos, mds discretos si
bien no exentos de importancia, pero cuya enumeracién alargaria sensible-

mente esta exposicién.

Como resumen, se colige facilmente la existencia en el pie de articula-
ciones fundamentalmente de movimiento (tibioperonecastragalina, metatarso-
falangicas, interfaldngicas) vy otras primordialmente de apoyo, con fines
basicos de amortiguacién y adaptacién al terreno mediante cambios en su

curvatura (las demds articulaciones tarsianas y metatarsianas)‘?

1.5.3.2 Movimientos del pie

Las anteriores posibilidades funcionales de las articulaciones se traducen
en una serie de movimientos que, de forma analftica, vamos a individuali-

zar a continuacién:

a) Extensién o flexién plantar: descenso del antepie hacia la posicién del
pie equino.

b) Flexién o flexién dorsal: movimiento contrario al anterior en el que se
aproxima la cara dorsal del pie a la anterior de la pierna, quedando el pie
en talo.

¢) Rotacidén interna o aduccién: designa la aproximacién del antepie sobre
el plano horizontal a la linea sagital.

d) Rotacién externa o abduccién: realizado, al igual que la aduccién, a
expensas de la cadera; es la maniobra inversa por la que se aleja la punta
del pie del plano sagital.

e) Pronacién: colocacién del pie en valgo con la planta orientada
exteriormente. ‘

f) Supinacién: movimiento en varo que deja las plantas enfrentadas.

Pero en la actividad diaria no se suelen realizar esos movimientos puros,

sino diversas combinaciones de ellos, verbigracia:

1) La aduccién asocia un componente supinador y otro extensor, integrantes

de un movimiento global llamado inversién.
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2) La abduccién apareja otro movimiento dobre flexopronador, lo que consti-

tuye un triple conjunto de desplazamientos conocido como eversién?-!?,

1.5.3.3 La marcha

En este apartado vamos a tratar del maximo exponente de las capacidades

funcionales que hemos ido analizando separadamente hasta ahora.

Es un acto instintivo y mecdnico que tiene no obstante una gran compleji-
dad, evidenciada sobre todo a partir del empleo de métodos cinematograficos
para su estudio v desde los trabajos de Ducroquet en su pasillo de espejos.

Se puede considerar a la marcha como el avance producido por una serie
sucesiva de caidas hacia adelante, frenadas en tltima instancia por los
apoyos del talén. La caida hacia adelante obedece al desplazamiento que la
fase de propulsién del paso imprime al centro de gravedad del cuerpo,
el cual es situado fuera del poligono de sustentacién que delimitan ambos
pies durante el equilibrio bipodal.

1.5.3.3.1 Caracteristicas de la marcha®

Paso o longitud del paso: es la distancia entre dos apoyos consecutivos.

Normalmente es de 80 centimetros.

Frecuencia normal del paso o cadencia: Es el nimero de pasos por minuto.

Suele andar sobre los 120.

Anchura o amplitud del paso: es la distancia que media entre el talén y la

linea de marcha. Generalmente es de cinco centimetros.

Angulo del paso: delimitado por el eje del pie vy la linea de marcha.

Habitualmente es de unos 18 grados.

Velocidad de marcha: distancia recorrida en la unidad de tiempo. Para el

ser humano es, en promedio, de unos cinco kilémetros por hora.

La marcha no involucra solamente al miembro inferior. Cada paso conlleva
inclinacién del tronco hacia delante y acentuada flexién de caderas vy
rodillas. El pie posterior retrasa su media pelvis homolateral, lo que es
contrarrestado para conservar el equilibrio con un movimiento inverso hacia
adelante del hombro de su mismo hemicuerpo. S6lo en los momentos de paso de
la vertical los ejes escapular y pélvico son paralelos. En los tiempos‘de

apoyo unilateral se da otro movimiento debido a la gravedad, casi impercep-
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tible por la accién antagonista muscular glatea, de descenso de la pelvis

del lado de la pierna oscilante.

1.5.3.3.2 Tiempos de la marcha normal
Los tiempos de la marcha normal (Figura 3.a) son®*:

a) Primer doble apoyo o doble apoyo posterior de impulso.

Ambos plies estan en contacto con el suelo: el anterior por el talén,
gracias al fuerte sistema taldmico de la tuberosidad mayor calcanea; y el
posterior -el miembro impulsor activo- por el dedo gordo y la primera
cabeza metatarsiana. El centro de gravedad cae entre los pies.

FIGURA 3: LA MARCHA

primer primer segundo segundo
doble apoyo doble apoyo
apoyo unmilateral ‘ apoyo untiatero!
’ § ; 2 %
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b) Primer apoyo unilateral o periodo oscilante o de elevacién.

El pie anterior se ha aplanado y es ahora el tunico sobre el que gravita el
peso corporal. El miembro posterior ha despegado el primer dedo del suelo y
comenzado su periodo oscilante convertido en miembro péndulo; el paso de la
vertical divide el periodo oscilante de la pierna péndulo en dos

subt 1empos .

¢) Segundo doble apoyo o doble apoyo anterior de recepcién.

El miembro péndulo termina su fase oscilante y contacta con el terreno por
el talén, frenando, reconociendo el piso y adaptando la marcha. Entre
tanto, el miembro portante inicia el despegue merced a la potente contrac-
c16n del triceps sural, apovandose sélo en el primer dedo. Es un tiempo

1gual al primero pero con los pies cambiados de posicién.

d) Segundo apoyo unilateral.
Simétrico e inverso respecto del segundo tiempo. El miembro que en ese

periodo era portante ahora es oscilante y viceversa.

Las fases de doble apoyo seran mds breves en tanto mis r4pida la velocidad
de marcha, llegando a no existir en el salto y en la carrera, donde los dos
apoyos unilaterales se encuentran separados por tiempos en los gque ambos

plies estan suspendidos.

1.5.3.3.3 El periodo de apoyo (Figura 3.b)

El periodo de apoyo es aquel en el que el pie permanece sobre el terreno.
En este lapso, el apoyo se desplaza de la forma siguiente: el primer
contacto del talén es sucedido por el de las cabezas metatarsianas exte-
riores; luego, estos dos apoyos se unen hacia el centro éompletando el
asentamiento de todo el arco anterior y de los pulpejos de los dedos -atn
durante la -méxima carga la concavidad del arco transverso anterior se
mantiene, si bien los metatarsianos se expanden lateralmente- ; ahora el
apoyo anterior se une con el posterior por el borde externo, a nivel de la
articulacién del cuboides con la base del quinto metatarsiano; a continua-
cién el taldén se va levantando trasladdndose toda la presién al antepie,
desde donde va retrocediendo la presién de quinta cabeza metatarsiana y
quinto dedo hacia el primer radio del pie; hasta quedar en el altimo
momento, previo al despegue, limitada la base de sustentacién al dedo gordo
Yy primera cabeza metatarsiana, que en esta fase justifican.la potente . e

inteligente organizacién anatomofuncional que les asiste.
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1.5.3.3.4 Alteraciones de la marcha

Sin entrar en las alteraciones de la marcha originadas por muy diversas

patologias, factores muy varios la van a influir:

a) Situaciones orgdnicas deficitarias o sobrecargas se pueden traducir por
marchas en flexidn lentas y con apoyo de la totalidad de la planta, todo
ello conducente a descender el centro de gravedad para hacer mids econdémica
la deambulacién.

b) Aumentos del poligono de sustentacién mediante la separacién de las
piernas, propios de personas dque se desenvuelven normalmente en superficies
inestables que les amenazan constantemente con hacerles perder el

equilibrio.

¢) El calzado inapropiado, como se comentd al principio, también puede

repercutir desfavorablemente sobre la locomocién.

En el pie plano valgo la marcha es lenta y con marcado componente de
rotacidén externa. <
Estan afectados los giros normales pelvianos y escapulares, la amplitud vy
el angulo del paso.

El desarrollo del periodo de apoyo sigue el clasico y abandonado esquema de
talén a antepie: tras el choque del talén, la planta contacta ampliamente
con el suelo, siguiendo el asiento del antepie y acabando el periodo de
apoyo con un torpe despegue del dedo grueso debido a la limitacién flexora

del pie!®?,
1.6 EL PIE PLANO VALGO

1.6.1 ETIOPATOGENIA

Como hemos visto, la béveda plantar se conserva en virtud de la conforma-
cién de sus piezas 6seas que encajan perfectamente, de las estructuras
ligamentarias y aponeuréticas -primera y gran barrera pasiva de la béveda-
y del tono muscular -segunda linea dindmica que entra en juego alrededor de
los 200 kilégramos de carga, cuando los ligamentos, al limite de sus posi-

bilidades, envian estimulos contréactiles-.

Por tanto alteraciones a estos tres niveles pueden conducir al pie plano.
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Algunas alteraciones serdn estructurales o meramente predisponentes, de

entre estas destacan:

-cortedad del primer metatarsiano, posicién retrasada de los sesamoideos o
excesiva movilidad dorsal del primer segmento, los cuales van a determinar
una pronacién del pie al marchar para obtener un mejor apoyo v un engrosa-

miento del segundo metatarsiano.

-varismos del primer metatarsiano que van a favorecer la aparicién de

"hallux valgus”.

-insercidén del tibial posterior en un escafoides accesorio, con 1o que se

convierte en pronador.

-coxa vara, dgenu valgo o genu varo, que desplazan el peso del cuerpo

internamente favoreciendo la pronacién del retropie.

Entre las causas determinantes del aplanamiento es muy importante la
laxitud ligamentosa por alteraciones endocrinas. Otro factor puede ser la

carga prematura de ligamentos inflamados.

Circunstancias como las anteriores pueden dar un planismo evidente pero
compensado y no molesto. Factores que podemos considerar desencadenantes de
la descompensacidén pueden originar el pie plano insuficiente, en el que ya
concurren las molestias propias del cuadro. Algunos de estos factores
desencadenantes son: hiperuricemias, factores infecciosos, bruscos aumentos
ponderales y en general cualquier sobrecarga, incluyendo en este tltimo
epigrafe los factores profesionales, las acentuaciones de transtornos endo-

crinos y otras varias circunstancias, incluso alteraciones psiquicas.

Si referimos las posibles etiologias a los distintos niveles anatémicos

responsables de la ctpula plantar, las podemos agrupar como sigue'’:
1.6.1.]1 Alteraciones éseas

a) Congénitas:

-Alteraciones del escafoides.

Su prominencia o la presencia de un escafoides accesorio o un hueso tibial
externo determinan variantes en el tendén del tibial posterior en el senti-

do de un déficit funcional del mismo.
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-Sinéstosis congénita de los huesos del tarso.

De entre las diversas combinaciones de coaliciones 6seas tarsianas, las mis
frecuentes son la astragalocalcanea vy la calcaneoescafoidea; con menor
presentacién aparecen la astragaloescafoidea o calcaneocuboidea. Se las ha
evidenciado como la consecuencia de un error en la diferenciacién del
mesénguima primitivo, inducido por un gen dominante autosémico. Provocan
una limitacidén progresiva de la movilidad interna del pie y una caida en
valgo del calcdneo a medida que discurre el crecimiento y progresa la
osificacién, acompanadas frecuentemente de una invencible y dolorosa con-

tractura de los peroneos?,.

-Verticalizacidén congénita del astridgalo.

Origen del pie en balancin, en mecedora, o plano valgo conVexo congénito,
en el que el anterior hueso dirige su cabeza hacia el suelo protruyendo en
la planta. Se acompafia también de un calcéneo equino, oblicuo hacia abajo
vy adelante; antepie dirigido hacia arriba y adelante; y de un escafoides
luxado dorsalmente, siendo esta luxacién primaria astragaloescafoidea
necesaria para poder hablar propiamente de este pie plano astraé&lo—
vertical®. La patogenia de esta malformacién es discutida, pensandose en
detenciones del desarrollo durante el segundo mes de vida embrionaria,
momento en que astragalo y escafoides ostentan la posicién que caracteriza

a este transtorno.

b) Fracturas y fracturas-luxaciones:
Producen cambios en las relaciones entre las piezas anatémicas que pueden

repercutir negativamente en la béveda.

c) Procesos infecciosos:
Capaces de originar destrucciones éseas y, directa o indirectamente, alte-
raciones en la estdtica esquelética que pueden propiciar aplanamientos.

d) Hipercorrecciones en el curso de artrodesis y, en general, maniobras

intempestivas que estan a veces en la base de un pie plano yatrégeno.
1.6.1.2 Alteraciones neuromusculares

a) Retracciones del tendén de Aquiles:

Favorecidas, entre otros motivos, por tacones miy altos y por equinismos
secundarios a encamamientos prolongados. Se traducen en horizontalizacién
del calcdneo con la consiguiente compresién del astrigalo entre aquel y la

pinza tibioperonea.
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b) Lesiones cerebrales o medulares:

Si originan pardlisis espdsticas, posibilitan actitudes viciosas del pie,
mantenidas y acentuadas por retracciones fibrosas, amiotrofias de los
antagonistas y alteraciones éseas secundarias. Se pueden citar aqui, como
ejemplo clasico favorecedor del pie plano, las secuelas poliomieliticas,
sobre todo cuando interesan a tibiales anteriores, posteriores y peroneo

lateral largo.

c) Miopatias:
Las retracciones aquileas de algunas miopatias, Jjunto con las alteraciones
en la marcha compensadas por un hiperapoyo plantar, pueden llevar al apla-

namiento del pie.

d) Existen planismos provocados por maniobras hipercorrectoras, alarga-

mientos tendinosos excesivos o secciones ligamentosas desafortunadas.
1.6.1.3 Alteraciones musculoligamentosas

a) Pie plano laxo infantil:
De frecuente observacién, concurre habitualmente en nifios hiperlaxos cuyos
ligamentos interdéseo y calcaneoescafoideo dejan que el astragalo caiga

hacia adelante, abajo y adentro.

b) Aumentos de peso: -
“"Per se" no provocan aplanamiento del pie, pero si coinciden con distensién

ligamentosa, puede acabar derrumbandose el puente.

c) Cambios endocrinos:
Embarazo, menopausia, pubertad y, en general, cualquier modificacién hormo-
nal, pueden potencialmente repercutir sobre la resistencia de los

ligamentos.

d) Afecciones que cursan con insuficiencia ligamentaria:

Ya sea esa por hiperelasticidad o por motivos particulares, como el caso
concreto de la artritis reumatoide, donde la agresién articular determina
secundariamente una alteracién ligamentosa a la que hoy se considera -en
lugar de a las alteraciones éseas como se creia anteriormente- la verdadera

responsable del aplanamiento.

En sintesis, para que se establezca un pie plano se requiere primeramente
de valguizacién calcénea que traslade el eje mecdnico del cuerpo hacia
dentro dislocando el sutil equilibrio bovediano.
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Pero esto por si sbélo no determina un aplanamiento si no se acompana del
transtorno fundamental del pie plano: la debilidad de los ligamentos plan-
tares®, Para Kapandji?¥, previa a la afectacién ligamentaria se situaria

la insuficiencia muscular, -sobre todo si interesa a tibial posterior o
peroneo lateral largo- pues este autor afirma que, al ser los ligamentos
capaces de mantener la béveda sélo por breves espacios de tiempo, el fallo
de la musculatura acabaria por determinar la distensién de los ligamentos.
Finalmente, la inveteracidén de las circunstancias enumeradas provoca NUEVOS
juegos de presiones que inducen osteogénesis anormales, apareciendo artro-

s1s que convierten el cuadro en irreductible.

1.6.2 ANATOMIA PATOLOGICA

La afeccidén que nos ocupa cursa con unas deformaciones constantes tanto a

nivel del retropie como del antepie.

1.6.2.1 Retropie i

a) La deformidad mias comunmente aceptada como fundamental es el valgo del
talén, expresién de la pronacién del calcaneo, consecuencia del desliza-
miento anterior del astrigalo, vy causa, ademds,del aplanamiento del arco
longitudinal interno. La pronacién se produce a nivel de la articulacién

subastragalina, manteniendo el tobillo su normal congruencia.

b) Equinismo calcédneo inducido por la posicién del astrdgalo y por la
retraccién del tenddén de Aquiles.

c) Desplazamiento interior o aduccidn del astrigalo que abre el &ngqulo

astragalocalcaneo.

d) En el pie normal hay listesis del astrdgalo sobre el calcdneo en la
flexién plantar y retrolistesis en la dorsal. En los planos, la hiperla-
xitud de los ligamentos -primariamente- y la hipotonia muscular -secunda-

riamente- conducen a una listesis astragalina permanente.

1.6.2.2 Antepie

Subsiguientemente a las malformalciones previas descritas para el retropie
—aunque algunos autores, si bien los menos, interpretan como alteraciones

primarias las del antepie®®*- nos vamos a encontrar:
a) Abduccién del antepie con el escafoides luxado hacia dentro por el
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empuje de la cabeza del astragalo. En su grado mas extremo, este transtorno
da lugar al pie plano "abductus", con personalidad y tratamiento propios.

b) Supinacién por el lado interno debido a la luxacién dorsal de las cuiias
y primer metatarsiano, en tanto que el cuboides, arrastrado por el descenso
de la parte anterior del calcaneo, ocasiona el aplanamiento total del arco
longitudinal externo.

El aplanamiento es gradual, pasando por varias fases cuyas traducciones
clinicas veremos a propésito de los fotopodogramas. Brevemente, estas fases

son:

- Una primera en la que hay aumento del apoyo externo, patolégico si su
anchura menor sobrepasa la mitad de la anchura maxima del antepie. Es el

pie plano de primer grado.

- En el segqundo grado hay derrumbe del arco interno, pero manteniéndose
todavia la béveda.

-~ En un estadio posterior toda la cipula cae, constituyéndose el pie plano

de tercer grado, en el que va no se aprecia el golfo interno.

- Por ultimo, puede llegarse al pie en balancin o plano de cuarto grado, en

el que el apoyo de maxima anchura se da a nivel central.

Hay, como resumen anatomopatolégico, un movimiento helicoidal compuesto por
una pronacién posterior y una, supuestamente secundaria, supinacién ante-
rior compensadora. Ambas desviaciones, tomando como divisoria la arti-
culacién mediotarsiana, se traducen en aplanamiento de los arcos longi-
tudinales y también -frecuentemente- del arco anterior, lateralizacién del
tendén de Aquiles y rotacién interna de la pierna siguiendo al astrégalo.
Esto tltimo confiere al maléolo tibial una posicién -al revés de como

ocurre normalmente- retrasada respecto del peroneo®.

1.6.3 FORMAS EVOLUTIVAS

Una huella plantar ancha no significa nada hasta los dos aiios de vida. Por
encima de esa edad v si se acompaia de retraso en el aprendizaje de la
marcha, hipotonia o desviacién interior del dedo gordo, nos estd avisando
de un pie que, si no se trata, desembocari con toda probabilidad en un pie
plano. Este puede considerarse ordinariamente camo un cuadro crénico, pero

antes de su encronizacién definitiva pasa por varias etapas’:
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1.6.3.1 Fase de reductibilidad absoluta

Primera fase en la que sélo hay laxitud de los ligamentos, bastando la

contraccién muscular o la movilizacién pasiva para excavar los arcos.
1.6.3.2 Fase de irreductibilidad relativa

Existe una evidente contractura muscular que se puede manifestar por el
signo de Gosselin al sacudir la pierna. Hay dolor que repercute en la
marcha v, a veces, fendmenos vasomotores: calor, edema, etc. o, al contra-

rio, frialdad v disminucién de los valores oscilométricos.

Es una fase en la que se puede actuar terapeuticamente previa relajacién

del pie para volverlo a la neutralidad.
1.6.3.3 Fase de irreductibilidad absoluta

Es el estadio final del pie plano no tratado. La osteogénesis, segin la ley
de Delpech, determina fenémenos artrésicos que perpetuan las deformaciones

vy resisten todo intento de correccién. Z

Hav una forma especial, en la que al valgo del talén se une la in;fesién
plantar de un cavo, a la que se ha dado en llamar pie cavo valgo, cuya
huella se corrige si se reduce el valgo. Se supone debido a que el cuboides
o apoyo externo del pie es arrastrado por el calcéneo en su desplazamiento.
En cualquier caso y siguiendo la escuela podolégica espafiola, ain a riesgo
de contradecir a Ieliévre —que considera esta afeccién como una forma cli-
nica de pie cavo-, amplios estudios han sehalado el cavo valgo como, gene
ralmente, una fase evolutiva de la curacién del pie plano y, por ende, de

buen pronéstico'’,

1.6.4 CLINICA

Los dos datos capitales son el dolor y la deformidad, los cuales van a
repercutir habitualmente en algun grado de impotencia funcional, con lo que
nos queda completada la triada sintomatica tipica.

a) Dolor

Es muy variable en cantidad y calidad segtn el sujeto y/o el terreno,
siendo habitualmente difuso aunque con predominio plantar. Es frecuente a
la presién en arco interno -sobre todo a nivel del ligamento

calcaneocescafoideo-, sobre los maléolos, articulacién mediotarsiana, ante-
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pie v talén. Pueden darse también mialgias, principalmente en gemelos, asi
como calambres, estos mids corrientemente en los misculos de la pierna y de

la planta.

b) Deformidad

Pie ancho con la excavacién plantar disminuida o inexistente tanto longi-
tudinal como transversalmente. El antepie suele aparecer abducido a partir
de la mediotarsiana con un desparramamiento en abanico de los metatarsianos
v frecuente tendencia al "hallux valgus" y a la garra digital. El maléolo
peroneo es poco marcado, mientras el tibial aparece prominente y precedido
de los relieves correspondientes a la parte interna de la cabeza astraga-
lina y al tubérculo del escafoides, lo que constituye un triple conjunto de
salientes conocido como "los tres maléolos”. El talén estd desplazado hacia

fuera.

¢) Impotencia funcional
Se expresa por una marcha desgarbada, marcha de Charlot o cojera, con
esguinces repetidos de tobillo, fatigabilidad precoz, pérdida de fuerza en

extremidades inferiores, pasos en falso, etc.

Ademds de la anterior puede presentarse, si bien va con menos frecuencia,

otra sintomatologia:

d) Contracturas
La irritacién de los nervios ligamentarios estimula contracturas reflejas

de los peroneos laterales y extensores de los dedos.

e) Callosidades

Variablemente dolorosas o incluso indoloras. Se objetivan en los puntos
sometidos a mayor presién, tales como cabezas metatarsianas, cuboides,
calcéaneo, etc.

- f) Fendmenos vasomotores

Los mas comunes son edemas, hiperhidrosis, frialdad, cianosis, etc.

g) Alteraciones a distancia

La alteracién estitica que constituye el pie plano puede transmitirse por
todo el miembro inferior determinando una hiperlordosis av nivel lumbar.
Consecuentemente se pueden dar mialgias, artralgias y ain artrosis en tobi-

llos, rodillas, caderas y columna lumbar?--32,
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1.6.5 FORMAS CLINICAS

1.6.5.1 Pie plano asintomitico

En este cabrian algunos planos de origen racial, los pies planos funcio-
nales de sujetos acostumbrados a andar descalzos -muy eldsticos y de entre-
nada musculatura que basta para excavar la béveda ante requerimientos de
marcha o de sostén- y, por extensién, cualquier pie plano descubierto
precozmente, puesto que la deformacién antecede corrientemente a la apari-

cidén de las molestias.

1.6.5.2 Pseudopie plano

Es propio de los recién nacidos, de una parte por su inmadurez escuelética
y musculoligamentaria v de otra porque su gran espesor celuloadiposo con-
fiere a la planta una apariencia aplanada. Pero, radiologicamente, se puede
comprobar la normalidad de sus arcos 6seos y la presencia de actmulos
grasos en lo que sera en el futuro la béveda plantar. S6lo se deben valorar

las pronaciones calcdneas muay marcadas.

1.6.5.3 Pie insuficiente

Es un tipo con laxitud ligamentosa y por lo tanto predispuesto al planismo.
Puede dar molestias en momentos de sobrecarga o hasta habitualmente. 1Ia
béveda puede conservarse todavia o estar ya algo aplastada. Se distinguen
dos modalidades:

a) Pie insuficiente de los nifios: frecuente desviacién en varo del primer
dedo, fatiga ©precoz, dolor -especialmente sobre la articulacién
astragaloescafoidea- , valgo calcéneo y, a veces, edemas; a menudo se
presenta acompanado de “"genu valgo”. La huella suele ser la de un pie plano
de segundo grado. Tiene buen pronéstico si se trata oportuna vy
adecuadamente.

b) Pie insuficiente de los adolescentes: es mis propio del sexo femenino,
en el que clasicamente debuta con la menarquia. Muestra ostensible valgo de
talones, dolor bastante persistente y alteraciones vasomotoras, coexiste
con frecuentes torceduras de tobillos por la debilidad de los ligamentos.
El fotopodograma manifiesta un pie plano de primer o segundo grado.
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1.6.5.4 Pie plano congénito

Est4 presente al nacer debido a diversas alteraciones 6seas de entre las

que destacan:

a) Verticalizacién del astragalo

La cabeza astragalina contacta con la planta estando luxado el escafoides,
dirigido el antepie hacia arriba y pronado el retropie. Configura el llama-
do pie convexo valgo o en balancin o en mecedora, cuya planta presenta una

convexidad en vez de la normal concavidad.

b) Sinéstosis calcaneoescafoidea

Hay un puente 6seo o fibrocartilaginoso entre la apdfisis menor del calca-
neoc v el escafoides. Las molestias, muy variables, no se suelen presentar
hasta la culminacién de la maduracién ésea, siendo el aplanamiento no muy

ostensible.

1.6.5.5 Pie plano valgo constituido o pie plano del adulto

La béveda, aun sin carga, esta aplanada y los movimientos de pronosupina-
cién muy limitados. Es propio de profesionales que pasan muchas horas de
pie, los cuales refieren molestias que aumentan a lo largo del dia, inter-
caldndose con perfodos muy agudos con gran contractura. En el examen suelen
presentar un pie de tercer o cuarto grado con signos inflamatorios, reper-

cusiones a distancia y artrosis.

1.6.5.6 Pie plano fijado o rigido secundario

Viene a ser el final del pie plano una vez que la artrosis se ha generali-
zado ocasionando un pie rigido y de irreductible deformacién. El dolor de
la fase de gestacién de la artrosis ha desaparecido, pero persiste la

fatiga precoz y el andar caracteristico arrastrando los pies.

Existen una serie de otras formas clinicas consecutivas a determinadas

situaciones:

a) Pie plano menopausico
Es resultado de los cambios endocrinos propios de esa etapa de la wvida.
Coexiste con artrosis generalizada, obesidad, varicosidades, "hallux

valgus", etc. Suele ser de tercer grado fotopodografico.
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b) Pie plano de la embarazada
Propiciado por el rapido sobrepeso v la actuacién de la relaxina, hormona

hipofisaria que induce gran relajacién ligamentosa.

c) Pie plano de los ancianos

A veces existe exclusivamente como sindrome doloroso irradiado miembro
inferior arriba pero sin aplanamiento de la ctpula plantar, ya que la
artrosis propia de la edad fija solidamente los huesos impidiendo su de-
rrumbamiento. Hay hipotonia muscular y alteracién eldstica de los

ligamentos.

d) Pie plano poliomielitico

Secundario a paralisis de los masculos plantares y tibiales.

e) Pie plano postraumatico
Consecuencia de diversos problemas como pueden ser: fracturas talamicas

calcaneas, fracturas luxaciones de escafoides, etc.

f) Pie plano postartritico
Sabido es que los procesos inflamatorios provocan laxitud en los ligamen-
tos; por tanto, si se apoya precozmente sobre ligamentos inflamados se

pueden producir aplanamientos?®-3,
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 DESCRIPCION Y UBICACION DEL PROBLEMA

El concurso de diferentes recursos técnicos, fundamentalmente radiografi-
cos, fotograficos v cinematograficos, nos ha permitido avanzar sensiblemen-—
te en los ultimos tiempos en el conocimiento del pie, tanto en condiciones
de normalidad como en sus variantes patolégicas, entre las que el pie plano

valgo es una de las mas caracterizadas.

Pero este progreso no parece haberse acompafiado en la misma medida de una
concienciacién paralela de la generalidad de los profesionales respecto de
la complejidad mecdnica de este miembro ni del impacto que puede llegar a
ocasionar en el conjunto del aparato locomotor. Por contra, con frecuencia
estos avances se han sequido de dindmicas -cuando menos discutibles- de

induccién de demanda tecnolégica por parte de diversos profesionales.'

Por otra parte, su aludida complejidad y la relativa juventud de la moderna
Podologia confieren actualmente al panorama doctrinal sobre el pie y sus
alteraciones una apariencia un tanto confusa y a veces atn contradictoria
qgue nos hace afiorar la existencia de criterios unificados. Asi, diversos
autores o escuelas a menudo ostentan diferentes interpretaciones etiopato-
génicas, clinicas, etc., proponiendo asimismo pautas diagnésticas o tera-

péuticas propias®,

A lo anterior, que trata de resumir escuetamente el marco -a la vez suge-
rente e intrincado- en el que se va a desenvolver quien pretenda estudiar
aspectos funcionales del pie, hay que afiadir circunstancias del contexto
particular en el que se desarrollé este trabajo.

Cuando se estd en un Servicio que participa de la problemitica hospitalaria
habitual de sobrecarga asistencial, vy en el que los transtornos pedios, y
mas concretamente el pie plano valgo, constituyen uno de los cuadros mas
frecuentes -tal vez el mds, si bien la no cuantificacién de este w@ltimo
dato no nos permite asegurarlo por mds que se intuya fuertemente- , se

plantean nuevas perspectivas en la consideracién de la presente patologia:
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a) La masificacién, unida a la alta incidencia de pies planos valgos en
nuestras consultas externas, repercute sin duda sobre la calidad de 1la
atencién médica, comportando el riesgo de favorecer una actitud rutinaria

ante los pacientes afectos por dicho problema.

b) Parte de las técnicas exploratorias propuestas -nos referimos a las
radiolégicas- no se pueden considerar inocuas, son las mas costosas y por
demas la pertinencia de su uso, asi como el nimero y tipo concreto de
técnicas a elegir entre la amplia gama de ellas que se ofrece, es contro-
vertida. Se les discute especialmente su pretendida mayor capacidad diag-
néstica, cuando menos de un modo sistemdtico, puesto que las caracteristi-
cas morfolégicas de los pies -~huesos irregulares con bordes superpuestos
que proporcionan frecuentemente imdgenes radiolégicas poco nitidas v teji-
dos blandos superficiales muy aptos para la palpacién- hacen que numerosos
autores propugnen una importante restriccién en la utilizacién del radio-
diagnéstico en beneficio de otros procedimientos mas baratos, mis rapidos,

menos agresivos e igualmente fiableg-¥7,

¢} Inevitablemente hay que aludir a la actual coyuntura econémica del
sector salud -con costos rapidamente crecientes- como otro factor que
obliga a replantear anteriores habitos profesionales, en un intento de
racionalizar el trabajo para optimizar el empleo de los recursos en busca
de un mids eficiente equilibrio entre ahorro y prestacién, pero cuidando a

la vez de que no se resienta la calidad de los servicios.

A todas esas circunstancias, que podemos considerar como del sistema sani-
tario general, hay que sumar la peculiaridad propia de la Institucidén en la

que se afrontd el estudio.

Al tratarse de un Servicio perteneciente a un Hospital Militar Regional con
funciones de seleccién del contingente, la responsabilidad diagnéstica
rebasa lo puramente asistencial, puesto que la mayor parte de los pies que
vemos entran unicamente para ser informados acerca de su aptitud para el
servicio. De hecho, son una minoria los casos que acceden a nuestras con-
sultas por problemas estrictamente clinicos o terapéuticos y a estos apenas
podemos responderles mds que con breves periodos de tratamiento sintomati-
co, pues -obviamente- nuestras competencias no contemplan el seguimiento
prolongado de dichos pacientes, dquienes normalmente suelen presentarse con
tratamientos instaurados y controlados ya de antiguo por profesionales de

la Medicina civil.
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Desde la perspectiva del desempeiic profesional en un medio de esas caracte-
risticas, se es consciente tanto de la rica picaresca a que recurren para
eludir el servicio militar una parte de los potenciales reclutas, como de
la obligacién -en tanto que integrantes de un Servicio de Sanidad Militar-
de proporcionar al Ejército todos los mozos fisicamente tGtiles. Pero ambas
circunstancias no Jjustifican el tildar a "priori" de simulador a todo
portador de algan motivo de exclusién, pues también somos conocedores de la
dureza que a veces comporta la vida castrense, de los inevitables errores
que se producen en los exdmenes previos por los que habian pasado muchos de
los muchachos que nos llegaban para emitirles dictamen definitivo y de que
ni el dolor ni la impotencia funcional se traducen siempre en alteraciones

objetivas proporcionales,
2.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Toda esa previa sucesién de dilemas nos producia, sobre todo ante cuadros
especialmente oscuros o sospechosos de patomimia, una cierta sensacién de

ansiedad en el momento de fallar la utilidad o no de los individuos.

De otra parte, conociamos que las Fuerzas Armadas de algin otro Estado™,

ante problemas similares, se habian planteado estudios a través de los
cuales habian elaborado tablas para valorar patologia pedia, mediante cuyo
uso comunicaban haber mejorado sensiblemente sus porcentajes de clasifica-

clones correctas de futuros soldados.

Fué en esta tesitura que se creyd justificado realizar un trabajo como el

presente.

El porqué se eligié el pie plano valgo se explica por ser, con gran dife-
rencia, entre nuestra poblacién adscrita la afeccién podolégica mds repeti-
da, lo dque facilité el reunir la muestra, al tiempo que avisaba de la
ineficiencia de dedicar esfuerzos a investigar otras patologias pedias

rmucho menos prevalentes en nuestro medio.

61



2.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Actualizar y reciclar al personal sanitario facultativo de nuestro Servicio
en un capitulo cuantitativa y cualitativamente importante de su actividad

profesional cotidiana con miras a mejorar la calidad de sus dictamenes.

2.3.2 OBJETIVOS OPERATIVOS

19) Revisidén, discusidn, seleccién y divulgacién interna al Servicio, del
resultado de una buisqueda retrospectiva respecto del pie en general y del

plano valgo en particular.

292) Comprobar cuantitativamente, por nosotros mismos y bajo los puntos de
vista del marco doctrinal estudiado, el comportamiento del estrato etario

concreto que nos corresponde evaluar -el de los mozos en edad de
instruccién militar- , gue no es un grupo preferentemente abordado por los

textos especializados.

392) Conseguir protocolos clinicos maximamente sensibles, especificos, efi-
cientes v sequros; tratando de aportar resultados objetivos cuantificados

que justifiquen su elecciédn.

49) Unificar criterios diagnésticos dentro de nuestro Servicio en torno a
los aludidos protocolos y estudiar su propuesta a otros Servicios equipara-

bles al nuestro.

2.3.3 ACTIVIDADES

a) El segundo objetivo operativo se tradujo en dos tipos de tareas:

192: Conseguir una poblacién de sujetos planos valgos v estudiar su patolo-

gia y caracteristicas generales.
29: Comparacién de nuestros resultados con los de otros trabajos.

b) Para cumplir el tercero de los objetivos operacionales sometimos a

estudios de regresién logistica los resultados de la serie de pacientes. .

c) El altimo objetivo operativo se plasmd en:
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12: Protocolizacién uniforme de los estudios de pies planos valgos dentro

de nuestro Servicio.

29: Presentacién del estudio a la consideracién de la Jefatura de Asisten-

cia Sanitaria del Ejército.

Como colofén al epigrafe Objetivos creemos que conviene una puntualizacién
en torno al primero de los operativos, al que se le podria achacar su
obviedad, puesto que a cualquier tesis o estudio en general se le presupone
implicitamente un acopio previo de informacién sobre el tema a tratar. Pero
s1 pensamos dque la presente tesis no pretende exclusivamente ser un fin en
si misma, sino también el documento que recoja la experiencia de un trabajo
en equipo -entre cuvos propdsitos se enuncia una vocacién pedagégica de
reciclaje basada en un compromiso previo de difundir la informacién selec-
cionada- , esa labor de compilacién teérica pasa, de requisito previo
obligado habitual, a ser a la vez una actividad con personalidad propia,
cuya sola consecucién ya supondria parcialmente la obtencién de resultados

concretos.

Creemos que desde este punto de vista se puede, cuando menos, discutir la
pertinencia de consignar dicho objetivo; asi como el relativo gran peso que
el capitulo de Introduccién supone respecto del total del estudio, hecho

este que justificariamos en los mismos términos anteriores.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El material humano a estudiar fue aportado por el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Militar Vigil de Quifiones de Sevilla de entre su

poblacién masculina asignada.

Todos los sujetos en edad de servicio militar que -ya provenientes del
Ejército, va remitidos por los Centros de Movilizacién y Reclutamiento
(C.M.R.) para valoracién de sus alegaciones de inutilidad para el
servicio- accedian a nuestras consultas externas catalogados como pies
planos valgos o cuya clinica sugeria tal diagnéstico y que no presentaban
paralelamente otra patologia, eran seleccionados para este estudio y deri-
vados al médico responsable del trabajo, que siempre fué la misma persona

para evitar variabilidades interobservadores.

La muestra seleccionada 1lo fué con el tinico criterio de ir escogiendo
sujetos -de entre los propuestos por el personal de consultas externas de
Traumatologia- en la lenta medida que las sobrecargadas capacidades del
Servicio de Radiodiagnéstico y del nuestro propio lo permitian. Este método
de muestreo, del cual no nos constan precedentes en la literatura medicoes-
tadistica, pensamos que se puede considerar, no obstante, como practica-
mente un diseno sistemdtico aleatorio, va que, ademas de ser designados los
casos al azar, cuidabamos de no introducir sesgos de seleccién y la pato-
logia analizada entendiamos que no era susceptible de desviaciones estacio-
nales -de todos modos, la recogida de casos abarcé muy aproximadamente doce

meses— u otras que hubieran podido determinarnos un grupo de estudio falaz.

De esta manera el colectivo de individuos quedé finalmente integrado por
101 sujetos varones, enjuiciados clinicamente como pies planos valgos, en
los que presuntamente no coinciden otras patologias y cuyas edades se

distribuyeron como se expone en la préxima pagina:
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Edad (anos) Frecuencia

18 24
19 34
20 30
21 6
22-25 7

L = 101 sujetos

Edad media total: 19.50 afios (o0: 1.43)
Peso medio total: 70.35 kilégramos (g: 9.06)
Talla media total: 1.719 milimetros (o: 6.36)

3.2 VARIABLES ELEGIDAS

3.2.1 DE IDENTIFICACION: .

Némero de historia.
Edad en afios.
Fecha de finalizacién del estudio.

3.2.2 DE ANAMNESIS:

3.2.2.1 Caracteristicas personales

Peso en kildgramos.

Talla en centimetros.

Sobrecargas pedias de causa profesional.

Antecedentes patolégicos y/o alteraciones concomitantes.
Repercusiones a distancia de su patologia poddlica.

3.2.2.2 Historia actual

Mialgias en las extremidades inferiores.

Calambres o fenémenos de tetanizacién en miembros inferiores.
Esguinces de tobillo de repeticién.

Fatigabilidad precoz a la marcha y/o bipedestacién.
Respuesta de las molestias ante el reposo.

Alteraciones vasomotoras en miembros inferiores.
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Funcionalidad de pies y tobillos.

Existencia de puntos dolorosos pedios.

3.2.3 DE EXPLORACION FISICA:

Existencia de callosidades plantares anteriores.
Estado del arco longitudinal interno.

Grado de abduccién de los antepiés.

Grado de valgo de talones.

Grado de relieve de los maléolos internos.
Grado de depresién de los maléolos externos.

Existencia de contracturas en piernas y/o pies.

3.2.4 DE EXPLORACION COMPLEMENTARIA:

3.2.4.1 Exploracién fotopodografica

Grado fotopodografico bilateral. =
3.2.4.2 Exploracién radiolégica

Angulo de Moreau, Costa y Bartani interno bilateral.
Angulo de Moreau, Costa y Bartani externo bilateral.
Linea de Feiss bilateral.

Angulo astragalocalcineo bilateral.

Angulo valgo calcéneo bilateral.

Numero total de parametros radiolégicos aplanados.

3.3 METODOLOGIA

3.3.1 PROTOCOLO

Con las variables elegidas se confeccioné el protocolo que a continuacién
se expone, el cual consta de 34 items agrupados en cinco blogques, mis un
bloque inicial -que sélo tiene valor identifiéativo— compuesto por tres
variables: el ntmero de protocolo clinico, la edad en afios y la fecha de

finalizacién del estudio.
Este cuestionario presenta algunas peculiaridades, como son los items

67



prinero (l.1: Relacién peso-talla) y altimo (5.11: Namero total de paréme-
tros radiolégicos aplanados), elaborados manualmente con antelacién a la
introduccién de las historias en el ordenador. Ambos, mASs propiamente cue
variables, son dos indices o indicadores compuestos®:*, obtenidos a

partir de dos anotaciones previas el primero -el peso y la talla-y de

las diez variables radiolégicas el segundo.

También se observan en él items dobles por cada sujeto (puntos dolorosos,
callos plantares anteriores, fotopodogramas, los cuatro angulos y la linea
de Feiss) e items Unicos (todos los restantes). Este distinto tratamiento
de unos a otros obedecié a una decisién previa acerca de que variables
podrian ser las de valores mids discrepantes entre los dos pies, decisién
matizada tras un pilotaje previo del cuestionario inicial, realizado sobre

aproximadamente 30 sujetos.

Aunque los resultados de este protocolo piloto —que presentaba algunas.
diferencias respecto del disefio final que ahora veremos- han contrigyido
indudablemente a configurar el modelo de cuestionario finalmente apliéado,

su inclusién en el estudio no se ha juzgado necesaria.

Los cinco grupos de variables tGtiles para el calculo estadistico tratan de
medir cada uno una dimensién diferente de los sujetos: el primero, con
cinco cuestiones repartidas en cuatro items, recogia algunos rasgos gene-
rales individuales; el seqgundo pretendia perfilar la dimensién sintomato-
légica a través de nueve respuestas; las ocho variables del tercer bloque
consignaban los hallazgos exploratorios; el cuarto, con dos items, aludia
al grado de afectacién bilateral de la huella; vy la altima bateria medfia
sels parametros radiolégicos por cada pie.

En el protocolo aparece para cada item:

- El nombre de la variable (linea superior).

- La etiqueta de la variable (en maytsculas y a la izquierda).

- Los posibles valores de la variable seguidos de sus respectivos nom—
bres (centro de las lineas segunda y siguientes).

Uno a tres recuadros para el valor de la variable (extremo derecho).

Los valores de las variables que no intervienen en los cAlculos estadisti-

cos figuran sobre una linea punteada en vez de en recuadros.
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HOSPITAL MILITAR REGIONAL DE SEVILIA
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Jefe del Servicio: Dr. D. Fco. de Santiago Fernandez

PROTOCOLO CLINICO PARA PIES PLANOS VALGOS

0.1 Nimero de protocolo clinico:

ib 001 a 999 1

0.2 Edad en anos cesens

0.3 Fecha de finalizacién del estudio

es e s e ee s e seeses (dia—ms—aﬁO)

1 ANAMNESIS: CARACTERISTICAS PERSONALES

1.1 Relacién peso-talla (mediante la férrmula de Broca):

1.1.1 Peso en kilégramos csevnas
1.1.2 Talla en centimetros ceeeess
BROCA 0:Bajopeso ]

1 :Normopeso
2:Sobreggso

1.2 Sobrecargas pedias de causa laboral:
TRAB 0:Trabajo que no implica carga ]

1l:Indiferente
2:Implica carga

1.3 Antecedentes patolégicos o alteraciones concomitantes:

ANTEC 0:Ausentes ]
1:Presentes

1.4 Repercusiones a distancia de la patologia pedia:

REPER 0:Ausentes ]
1:Presentes
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2 ANAMNESIS: HISTORIA ACTUAL

2.1 Mialgias en miembros inferiores:

MIALGIA 0:Ausentes
1:Presentes

2.2 Calambres en miembros inferiores:

CALAM 0:Ausentes
1:Presentes

2.3 Esguinces de tobillo frecuentes:

ESGUIN 0:Ausentes
1:Presentes

2.4 Fatigabilidad precoz a la marcha y/o bipedestacién:

FATIGA 0:Ausente
1:Presente

2.5 Respuesta de las molestias al reposo:

RESPU 0:Ausente
1:Presente

2.6 Alteraciones vasomotoras en miembros inferiores:

ALTER 0:Ausentes
1:Presentes

2.7 Funcionalidad de pie y tobillo:

FUNCI 0:Normal
1:Alterada

2.8 Puntos dolorosos en pie derecho:

PUNDOD 0:Ausentes
1:Presentes

2.9 Puntos dolorosos en pie izquierdo:

PUNDOI 0:Ausentes
1:Presentes

3 EXPLORACION FISICA

3.1 Callosidades plantares anteriores pie derecho:

CALLOD (:Ausentes
1:Presentes
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3.2 Callosidades plantares anteriores pie izquierdo:

CALLIOI 0:Ausentes
1:Presentes

3.3 Arco longitudinal interno:

ARCO 0:No descendido
1:Descendido

3.4 Abduccién de antepies:

DESVI 0:Normal
1:Aumentada

3.5 vValgo de talones:

VALGO 0 :Normal
1:Aumentado

3.6 Relieve de los maléolos internos:

RELIE 0:Normal
1 : Auneentado

3.7 Depresién de los maléolos externos:

DEPRE 0:Ausente
1:Presente

3.8 Contractura en piernas o pies:

CONTRAC 0:Ausente
1:Presente

4 EXPLORACION OOMPLEMENTARIA: FOTOPODOGRAMA

4.1 Grado fotopodografico del pie derecho:

FPGD 0:No plano
1:Plano de %Igrgdo

2:
3 . " " III ”"
4 : 1t ” Iv 1"

4.2 Grado fotopodografico del pie izquierdo:

FPGI: 0:No plano
1:Plano de %Igrado

3
.

: " " III "

1" " IV ”"

(1S ] )
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5 EXPLORACION COMPLEMENTARIA: RADIOLOGIA

5.1 Angulo Costa-Bartani interno del pie derecho:

CBID 0: £130° (No plano)
1: »>130° (Plano)

T

5.2 Angulo Costa-Bartani interno del pie izguierdo:

CBII 0: <130° (No plano)
1: >130° (Plano)

5.3 Angulo Costa-Bartani externo del pie derecho:

CBED 0: <£150° (No plano)
1: >150° (Plano)

CL 1]

5.4 Angulo Costa-Bartani externo del pie izquierdo:

CBEI 0: <150° (No plano)
1: >150° (Plano)

5.5 Linea de Feiss del pie derecho:

LFED 0: <20 m (No plano)
1: >20 ram (Plano)

5.6 Linea de Feiss del pie izquierdo:

LFEI 0: €20 mm (No plano)
1: >20 mm (Plano)

5.7 Angulo astragalocalcaneo del pie derecho:

ASCD 0: <20° (No plano)
1: >20° (Plano)

5.8 Angulo astragalocalcaneo del pie izquierdo:

ASCI 0: <20° (No plano)
1: >20° (Plano)

5.9 Angulo valgo calcédneo del pie derecho:

VCAD 0: <8° (Valguismo normal)
1: >8° ( excesivo)

5.10 Angulo valgo calcéneo del pie iiquierdo:

VCAI 0: <8° (Valguismo normal)
1: >8° ( excesivo)

5.11 Namero total de paradmetros radiolégicos
NRXA 00 a 10
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3.3.2 TECNICAS INSTRUMENTALES DE EXPLORACION COMPLEMENTARIA

3.3.2.1 Fotopodografia

Para el estudio bilateral de las huellas plantares® se estimdé oportuno
durante el periodo de investigacidén sustituir el podoscopio por algin
método permanente de registro. Entre estos existen una variedad de técnicas
posibles sobre las que los diversos autores enfatizan diferentemente'®. En
nuestro caso, por entenderla como suficiente para los fines de la investi-
gacién, por su simplicidad de obtencién v por requerirse un material del

dque ya disponia el Hospital, optamos por la fotopodografia.

Este procedimiento consiste en iumpregnar la planta del pie con liquido
revelador fotografico y luego apoyarla en bipedestacién, durante cuatro o
cinco segundos, sobre un cartén o papel copia fotografico, cuidando de que
no se desplace el pie durante el apoyo. Como toda la operacién se desarro-
lla bajo la luz normal, casi inmediatamente comienza el proceso de regglado
sobre las partes de la copia que han entrado en contacto con la emulsién.
Una vez suficientemente definida la imagen -lo que ocurria en unos pocos
sequndos-, se fijaba en una cubeta con el liquido correspondiente a fin de
estabilizar la fotografia obtenida®%-3,

Los reactivos fotogrdficos empleados pertenecian a las casas Valca y Agfa
Gevaert. Las copias utilizadas al principio eran de carton normal, 18 x 24
cms., marca Negra; posteriormente se cambid a cartén semimate, 24 x 30 cms.
de Valca, con resultados igualmente diagnésticos pero mas satisfactorios

estética y economicamente.

las impresiones plantares obtenidas se clasificaban segin los cuatro grados
fotopodograficos correspondientes a las otras tantas fases de aplanamiento
vya referidas en el capitulo de Anatomia Patolégica y dicha gradacién era

consignada en la historia individual.

En este momento de la exploracién y antes de entrar en su etapa mas deteni-
da y costosa -la radiolégica- , se descartaron del estudio aquellos indivi-
duos en los que ninguno de los datos objetivos hasta aqui recabados -clini-
cos o fotopodograficos- confirmaban el pretendido aplanamiento.
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La clasificacién que se ha usado para los fotopodogramas es la siguiente:
ler. grado:

Es el del pie plano mas leve; se aprecia aumentado el contacto del arco
externo, llegando a tener la huella por su itsmo o parte mids estrecha, una

anchura superior a la mitad del maximo didmetro del antepie. (Figura 4.a)
29 grado:

Se wvisualiza el contorno correspondiente al arco interno que va se ha
desplomado, pero -al mantenerse todavia la ctipula- queda una laguna centro-
plantar sin impresionar. (Figura 4.b)

3er. grado:

La 1imagen de la planta es como la anterior, pero va no existe la zona
central sin ennegrecer debido a que también se ha aplanado la béveda.
(Figura 4.c)

49 grado:

Es la huella del pie plano mids grave. Se caracteriza por mostrar el arco
interno un perfil convexo en vez de su concavidad habitual o golfo interno.

(Figura 4.d)

En la siguiente pdgina, la Figura 4 ofrece un ejemplo de un fotopodograma

de cada uno de los cuatro grados enumerados
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FIGURA 4: GRADOS FOTOPODOGRAFICOS

a: Fotopodograma de grado I b: Fotopodograma de grado II-

c: Fotopodograma de grado III d: Fotopodograma de grado IV
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3.3.2.2 Radiologia
3.3.2.2.1 Parametros radioldgicos elegidos

La cantidad vy diversidad de mediciones radiograficas del pie propuestas
en la literatura médica -como apuntabamos en el capitulo precedente- a
menudo generan incertidumbre cuando se trata de seleccionar algunas pocas
de entre ellas. Ante el convencimiento de que no existe un conjunto de
magnitudes radiodiagndsticas indiscutible*, decidimos elegir nuestras

propias variables segin dos sencillos criterios:
a) Que estuvieran entre las mas habitualmente empleadas en nuestro medio'’.

b) Que su numero no fuera muy elevado.

Cuatro de las escogidas -los dos &ngulos de Moreau, Costa y Bartani y el
astragalocalcaneo y la linea de Feiss- se pueden aceptar como de las més
reputadas y empleadas. También se puede admitir una razonable uniformidad
de las opiniones especializadas en torno al quinto parametro -el &ngulo
valgo calcéneo-, pero en este caso negativa, puesto que suele ser conside-
rado dudosamente discriminatorio, siendo por lo mismo poco usado. De todas
maneras, en un intento de conseguir algan modo de cuantificar los desplaza-
mientos laterales del calcéneo y aun a fuer de contravenir nuestros propios
criterios de seleccién de parametros, no quisimos dejar pasar la posibili-
dad de someter tan controvertido angulo a esta experiencia.

Seguidamente se describen sucintamente las variables roentgenograficas que

intervienen en el estudio’®--4,
a) Angulo de Moreau, Costa y Bartani interno

Obtenido en la proyeccién lateral en carga.

Se traza entre los puntos mds inferiores de calcaneo, cabeza astragalina y
cabeza del primer metatarsiano.

Es considerado normal de 125 a 130 grados y aplananado por encima de la

ultima cifra. (Figura 5.a)
b) Angulo de Moreau, Costa y Bartani externo

Se obtiene, como el anterior, a partir de una proyeccién lateral en carga.
Resulta de unir los puntos mi4s descendidos de calcéneo, articulacién calca-
neocubqidea y cabeza del Gltimo de los metatarsianos. VI

Entre 146 y 150 grados se valora como normal y por arriba de estos valores

como plano. (Figura 5.b)
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c) Linea de Feiss

Requiere, asimismo, de la proyeccién lateral en carga.

Discurre de la punta del maléolo tibial al maximo declive de la primera
cabeza metatarsal.

En condiciones normales debe atravesar o rebasar ligeramente la tuberosidad
del escafoides. Un descenso de dos centimetros o mds respecto de dicho
relieve escafoideo indica descenso de la cabeza del astrdgalo y consecuen-

temente aplanamiento bovediano. (Figura 5.c)
d) Angulo astragalocalcaneo

Se confecciona sobre una proyeccién dorsoplantar bifocal.

Lo forman la interseccién de los ejes longitudinales de los huesos que le
dan nombre.

Se estima como fisiolégico de 15 a 20 grados y plano si supera a dicho

intervalo. (Figura 5.d)
e) Angulo valgo calcéaneo

Elaborado en una proyeccién frontal en carga.
Lo delimitan el eje vertical calcaneo y la perpendicular al plano de apoyo.
Hasta los ocho grados se suele aceptar como valguismo no excesivo, aunque

algunos autores propugnan un mayor intervalo de normalidad. (Figura 5.e)
3.3.2.2.2 Provecciones realizadas
a) Lateral en carga

En esta proyeccién -primordial para evidenciar aplanamientos’- el paciente
estd en bipedestacién, colocdndose la placa por la parte interior del pie y
entrando los rayos por la cara externa.

Sobre la radiografia resultante se practicaban, como cquedé dicho, tres
mediciones: los angulos interno y externo de Moreau, Costa y Bartani y la
linea de Feiss. (Figura 5.a, b, ¢)

b) Dorsoplantar bifocal

Esta técnica de doble disparo la haciamos al modo de Dijian, Seze y Malle-
gol?’, consistente en la presentacién inicial del pie a explorar flexionado
plantarmente para después -una vez efectuado el primer disparo y mante-
niendo absolutamente inmévil el pie en cuestién- adelantar la pierna retra-
sada, con lo que el miembro estudiado queda ahora en flexién dorsal ante el
segundo disparo. Este recurso obvia en buena parte el obsticulo que supone
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la interposicién de las estructuras de la pierna.

En el radiograma asi obtenido se determinaba posteriormente el 4angulo
astragalocalcaneo; pero en un primer tiempo también nos servia -mediante
la prolongacién distal del eje longitudihal del calcéneo hasta ver por que
dedo "salia"- de referencia para ejecutar la dltima de las proyecciones.

(Figura 5.d)

Cabe decir aqui que el diseno de los aparatos unido a la propia limitacién
fisica de los sujetos comportaron a veces dificultades para someter a esta
técnica a algunos individuos. Concretamente, en dos casos, el manifiesta-
mente 1imposible desenvolvimiento entre la mesa y el tubo de rayos imposi-
bilité la conclusién del estudio y en otra ocasién mas se produjo la caida

de un paciente desde la mesa.

¢) Frontal en carga con rayo horizontal o anteroposterior en carga

Con el sujeto en bipedestacién y valiéndonos del dedo de referencia cal-
culado en la anterior proyeccién, apuntdbamos ortogonalmente el foco al eje
calcaneo longitudinal.

Con la placa obtenida pretendiamos informarnos sobre el grado' exacto de
inclinacién del eje vertical del calcéneo, pero la superposicién de 1ima-
genes -como vaticinaba la bibliografia- dificulté y, probablemente, desvir-
tud nuestras mediciones. En la segunda parte del estudio, el artificio de
elevar sistematicamente el talén mediante un taco de plomo sélo nos supuso
una discreta mejora en la visualizacién de las estructuras del retropie.

(Figura 5.e)
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FIGURA 5: EXPLORACION RADIOLOGICA: PROYECCIONES Y MEDIDAS EMPLEADAS

a) Proyeccién Lateral en Carga. Angulo Costa y Bartani Interno:

b) Proyeccién Lateral en Carga: Angulo Costa y Bartani Externot

c) Proyeccién Lateral en Carga: Linea de Feiss:
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(Figura 5, continuacién)

d) Proyeccién Dorsoplantar Bifocal. Angulo Astragalo-calcéneo:

e) Proyeccién Frontal en Carga: Angulo Valgo Calcéneo:

J
i

3.3.2.2.3 Material radiografico y técnicas utilizadas:

APARATO TECNICA
PROYECCIONES PLACAS
MARCA MODELO | mA. KV SEG.
TF-3X
LATERAL EN Genetrén
G.E. 100 | 56 | 0.06 | Lenta
CARGA 650
(1) 24x30 cm
MR-400
DORSOPLANTAR Genetrén .
G.E. 100 | 56 | 0.6 Rapida
BIFOCAL 1.250
(1) 24x30 cm
MR-400
FRONTAL EN Genetrdén .
G.E. 100 | 60 | 0.12 | Rapida
CARGA 650 ‘
(L) 24x30 cm

(1): "General Electric”
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3.3.3 METODOLOGIA ESTADISTICA

Con objeto de contribuir a los estudios declarados en los objetivos del
presente trabajo se usaron una serie de técnicas estadisticas que enumera-

mos vV describimos brevemente a continuacién.

Aungque en una primera fase se trataba de ver si los porcentajes de presen-
tacidon de los diferentes factores eran homogéneos en individuos con fotopo-
dogramas alterados v no alterados, no fue esa la primera cuestién que se
resolvié sino una previa. Tal consistidé en que las medidas de bastantes
sujetos en una serie de variables relevantes eran distintas entre sus dos
pies, en tanto que las afirmaciones debian hacerse para el individuo y no
para sus pies individualmente considerados. Este problema, muy similar al
que se presenta en bastantes estudios oftalmolégicos, ha sido resuelto

historicamente de tres maneras distintas que seguidamente criticamos.

12) Distinguiendo separadamente ambos pies y pasando a considerar el grupo
como compuesto por 202 elementos, olviddndonos de que provenian —por pares-

de 101 individuos.

Tal enfoque es radicalmente incorrecto, pues aplica normalmente el plantea-
miento de muestras independientes a un conjunto -el de este caso- en el que
unos valores son dependientes v otros independientes. Ademds, el procedi-
miento tiene el inconveniente de que, debido a la relacién entre parejas,
los tests tienden a dar significativos con demasiada facilidad. La validez
de esta solucién pasa por ser admisible para el clinico la ausencia real de
relacién -supuesto poco razonable en nuestro caso- y por la evidencia
estadistica de que su correlacién es cero. Por todas las razones expuestas

dicho enfoque se deseché de entrada.

292) Unificando la informacién que proporcionan ambos pies en una unica
medida que represente a ambos. Esta técnica, -refrendada por su profuso
empleo, sobre todo por los oftalmélogos***- implica necesariamente la

demostracién de dos cosas:
a) que las medidas de ambos pies estdn relacionadas.

b) que no existen diferencias significativas entre las observaciones de los

dos pies.
Si se verifican ambas condiciones, la dnica dificultad que quedaria al
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aplicar este método seria la de qué medida emplear para fundir la inferen-
cia de cada par de pies. Dependiendo del problema que se maneje se empleara
la media aritmética, la mediana, el maximo de los dos valores, el minimo,

etc.

Este proceder, dentro de la simplificacién que supone, permite un abordaje

razonable y facilmente manejable sin grandes conocimientos de Estadistica.

392) El tercer y ultimo enfoque es el estudio desde la perspectiva de lo que

en Estadistica se denomina disefio anidado de la varianza o andlisis de la
varianza con submuestreo, el cual, como todos los disefios de anadlisis de
varianza, consiste esencialmente en descomponer la variabilidad total en
sus componentes debidos a las diversas fuentes de variacién®**. De manera

resumida, con este estudio se‘conseguiria: en primer lugar, desgajar la va-
riabilidad total existente en las partes correspondientes a pies derechos e
izquierdos. A continuacién, estas subpartes de la diversidad total se
escindirian de nuevo en las debidas a los dos tipos de pies -planos y no
planos-. Por altimo, dentro de todos los subgrupos anteriores, se habrian
vuelto a dividir cada una de sus respectivas variabilidades resultantes en

las porciones correspondientes a las variaciones individuales®.

Tal disefio, siendo quizds el iddneo, presenta un inconveniente grave desde
el punto de vista de nuestra aplicacién y es que, como el caso que nos
ocupa tiehe fundamentalmente variables cualitativas ordinales y no existe
una técnica completamente puesta a punto para variables cualitativas, se
necesitaria para la técnica existente*? un tamafio de muestra mayor de 101
individuos. Ademds el asunto se complicaria atn mds, pues habria que em-
plear técnicas multivariantes del tipo de la correlacién candnica, de difi-

cil manejo y aplicacién.

De los tres métodos planteados aqui, se tomd como correcto el segundo por
las razones anteriores. Esta decisién nos obligé a demostrar previamente

dos cosas* sobre las variables discrepantes:

a) Que las medidas de uno y otro pie estin relacionadas. Empleando para
ello el calculo del coeficiente de correlacién - r -~ para ambas y la
realizacién del test para demostrar que es significativamente distinto de

Cero.

b) Que las medidas entre los dos pies no difieren por término medio.
Mediante el test de homogeneidad de medias para muestras apareadas
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(t-Student para muestras apareadas). Al principio de la discusién se razona

porqué se empled este test y no algin no paramétrico.

Superadas las dos condiciones anteriores, segin se demuestra en 5.1.1 vy
5.1.2, se planteaba ahora qué medida de fusién de la informacidén que pro-
porcionaban ambos pies elegir. Se decidid escoger el peor de los dos con
respecto al pardametro estudiado. La razdén que nos llevé a tomar el peor de
ambos pies fue la constatacidén de que, si bien el Real Decreto 611/1.986
sobre "Cuadro Médico de Exclusiones..."* deja como discrecional el juicio
funcional sobre los pies planos, el parecer de los cinco traumatélogos del
Servicio en el que se hizo este trabajo -recabado separadamente en entre-
vistas personales- fué unanime en el sentido de clasificar como anormales a
los 1individuos sélo con que un pie lo fuera, aunque el otro resultara
completamente normal -cosa poco habitual por demds-, actitud esta que se
nos antoja absolutamente sensata y que nos permite, para nuestros efectos,
despreciar la informacién aportada por el pie mis leve*.

Resuelto el tema del resumen de la informacién de los dos pies en un bnico
factor, se pasé a realizar comparaciones univariantes entre los diferentes
valores de cada variable y la condicién de plano o no plano de los pies,
asumiendo como criterio cierto de evaluacién o variable separadora al
fotopodograma.

Antes de continuar procede aclarar que el empleo de la huella como patrén
fue refrendado por la totalidad de un grupo de ocho traumatélogos, entre
civiles y militares, a los que se interrogd separadamente sobre este punto.

El criterio de positividad¥ usado para distinguir los fotopodogramas nor-
males de los planos, nos vino dado de nuevo por la experiencia de los
especialistas militares, los cuales coincidieron -individualmente- en que
el punto de corte mis apropiado estaba entre el primer y segundo grado
fotopodografico.

Prosiguiendo con las comparaciones univariantes, estas se realizaron me-
diante tablas de contingencia, lo que supuso tener qﬁe recurrir a la
agrupacién en categorias de algunos factores que eran numéricos; este
recurso de cualitivizar variables cuantitativas opinamos que en este caso
no enmascara los datos puesto que, ademis de estar plenamente aceptado en

Estadistica, en la practica clinica el uso de las variables transformadas
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es, de hecho, categorial. La prueba estadistica empleada fué la de la chi-
cuadrado Yy en los casos en que no se daban sus condiciones mnminimas de
aplicabilidad se recurrié al test exacto de Fisher, aplicando la regla de
Bonferroni para evitar asociaciones esplreas, concretamente a un error
a de .05/22=.0023 -puesto que 22 fueron las comparaciones realizadas*-*-,
Con estas técnicas se pretendia ver qué pardmetros de la exploracién clini-
ca y cuales de los ravos equis estaban o no asociados a la presentacién de
ples planos, seqgin sus estadisticos experimentales se situaran respectiva-
mente por encima o debajo del anterior error a. Evidentemente que como de
los objetivos del estudio se desprendia la intencién de comprobar si podia
obviarse la realizacién de radiogramas, v en el estudio univariante apare-
cia asociacién con esa técnica instrumental, esta no podia excluirse sélo
en base a dicho cdlculo univariante.

Por eso se hizo un analisis logistico, intentando construir un modelo que
predijera suficientemente bien si el pie era normal o plano, para ver si en
él entraba o no el radiodiagnéstico®.

La técnica concreta de regresién logistica empleada es la conocida como
paso a paso ("stepwise"), que usa para la seleccién de variables el método
A.C.E. ("Asymptotic Covariance Estimates") por ser mds rapido, Yy gque con-
vierte las variables cualitativas con K; categorias en K;' variables

binarias mediante contrastes ortogonales (método de Cox).

Brevemente expuesta, esta modalidad de regresién logistica actia seleccio-
nando en cada paso la variable independiente que aporta mayor porcentaje de
verosimilitud al modelo, es decir, dque explica mejor la variabilidad del
mismo. En pasos sucesivos sigue introduciendo variables en tanto estas sean
capaces de seguir aportando un cierto grado de verosimilitud, descontada la
ya considerada para las variables anteriores. Puede incluso, en algin paso,
excluir variables previamente incluidas si las nuevas unidas superan la
verosinilitud anteriormente aportada por agquellas. En el momento en que
ninguna de las restantes variables produce un incremento significativo de
la verosimilitud cesan de incorporarse mds variables.

- Una vez finalizado el anterior proceso, suministra los coeficientes que
corresponden a cada una de las variables independientes y, mediante la
aplicacién de la férmula en cada caso concreto, puede obtenerse la probabi-
lidad de presentacién del caricter en estudio asi como el logaritmo de 1la
"odds ratio”.

También se presenta la capacidad predictora del modelo, es decir, la pro-
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porcién de verdaderos y falsos positivos y negativos (pudiendo asi obtener-
se sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo) y la
probabilidad de acierto global; todo ello referido a los diversos puntos de
corte ("cuttpoints"), es decir a cada uno de los valores de la probabilidad

calculada segin los coeficientes®.

Estas técnicas se deben idealmente complementar con los andlisis de casos
extranos ("outliers") y de casos influyentes o realizar estudios especifi-
cos de los mismos, pues pueden disminuir la capacidad predictora de los
modelos. Pero en esta ocasién el tamano poblacional condicionaba el que el
nimero de casos extranos o influyentes fuera poco valorable por insuficien-

te, por lo que se decidid no efectuar dichos andlisis.

Para nuestros fines se realizaron varios andlisis logisticos en los gue
como variables independientes se usaron, combinadas o por separado, la
exploracién fisica y la radioldgica; vy cuyas discrepancias fundamentales
consisten en haber introducido en unos los dngulos como variables categori-
zadas y en otros como numéricas. Al no encontrar razones suficientes para
descartar los datos provenientes de la exploracién con respecto a los de
los rayos equis, va que en los modelos entraban datos de unos y de otros,
comparamos por el método de Bennet®%? los diferentes resultados obtenidos

considerando la sensibilidad y la especificidad de cada uno de los logisti-

cos. Tampoco en ninguno de esos tests se obtuvo significacién.

3.4 RECURSOS ESTADISTICOS E INFORMATICOS

La explotacién estadistica de la informacién se realizé en dos fases:

a) Un primer momento descriptivo en el que se confeccionaron manualmente

listados de frecuencias de las diversas variables en valores absolutos.

b) Una segunda etapa que corresponde a los procedimientos inferenciales
expuestos en la Metodologia Estadistica.

Para los cdlculos de la segunda fase se emplearon los programas estadisti-
cos BMDP.4F y BMDP.LR**, en un ordenador MV 15.000 Data General, del Servi-
cio de Informdtica del Hospital Clinico San Cecilio de Granada, con el
asesoramiento de la CAtedra de Bioestadistica de la Facultad de Medicina de
Granada.
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4. RESULTADOS

El presente capitulo lo estructuraremos en dos apartados y dos anexos:

En el primer apartado (4.1) se ofrecen las frecuencias absolutas observadas
de los valores de cada una de las variables en estudio.

Para esto nos valdremos de los listados de las tablas de contingencia del
programa estadistico BMDP, los cuales, ademds de dichas frecuencias, nos

proporcionaran informacién sobre algunos otros datos adicionales.

En el segundo apartado (4.2) se muestra un resumen de todos los andlisis de
regresién logistica efectuados, incluyéndose integramente uno de ellos
(Anexo 9.1) tanto por sus peculiaridades propias como por ilustrar la

técnica.

En el Anexo 9.2 se presenta, tabulada y sin elaborar todavia, el total de
informacién contenida en los 101 protocolos individuales, tal y como fue
organizada matricialmente para introducirla en el ordenador con miras a su

explotacién estadistica.
4.1 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

Para mayor claridad, vamos ahora a consignar los resultados separadamente

para cada variable.

El haber aprovechado los listados de las tablas de contingencia para
ilustrar este apartado, nos permite mostrar los resultados absolutos vy
porcentuales de cada variable desglosados por el numero de sujetos nor-
males y planos, siempre segin el "standar" fotopodografico. Ademas se
ofrecen el valor del estadistico de contraste ("STATISTIC VALUE"), los
grados de libertad ("D.F.") y el nivel de significacién o probabilidad
("PROB.").

Aunque introducimos el resumen de los listados con la informacién inicial

que el programa BMDP proporciona -"Program Control Information"- a fin de
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posibilitar la comprensién de los cdlculos posteriores, creemos que no esta
de mas recordar previamente que la eleccién del pie mids grave como medida
tnica para resumir los casos de discrepancia entre los dos pies de un mismo
paciente, implicé la transformacién de parte de los datos, lo que se habra
de tener presente si se quieren establecer comparaciones entre los items
originales del protocolo aplicado (3.3.1) y las variables modificadas que

aparecen a continuacién en las tablas de contingencia.

Esa transformacién afectd a los siguientes pares de items (los cuales, al
haberse prescindido de su diferenciacidén en derechos e izquierdos, aparece-

ran reducidos a la mitad en las tablas de contingencia):

item 2.8: Puntos dolorosos en pie derecho.
2

item 2.9: Puntos dolorosos en pie izquierdo.

item 3.1: Callosidades plantares anteriores pie dcho.

.
[N

item 3 Callosidades plantares anteriores pie izqgdo. :

item 4.1: Grado fotopodografico del pie derecho.
item 4.2: Grado fotopodogrifico del pie izquierdo.

item 5.1: Angulo Costa-Bartani interno del pie derecho.
item 5.2: Angulo Costa-Bartani interno del pie izquierdo.

item 5.3: Angulo Costa-Bartani externo del pie derecho.
item 5.4: Angulo Costa-Bartani externo del pie izquierdo

item 5,5: Linea de Feiss del pie derecho.
item 5.6: Linea de Feiss del pie izquierdo.

item 5.7: Angulo astragalocalcéneo del pie derecho.
item 5.8: Angulo astragalocalcdneo del pie izquierdo.

item 5.9: Angulo valgo calcéneo del pie derecho.
item 5.10: Angulo valgo calcdneo del pie izquierdo.

|
Tampoco aparece entre las tablas inmediatas, la correspondiente al item
5.11 (NRXA: Namero total de parametros radiolégicos aplanados), debido a
que su alto nimero de celdas provocé que bastantes de ellas contuvieran

frecuencias muy bajas.
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BMDP:

"PROGRAM CONTROL INFORMATION"

/Y

PAGE 1VBHDP6F

TWO-WAY- FREQUENCY TABLES =~— MEASURES OF ASSOCIATION
MULTIWAY - FREQUENCY TABLES -~ LOGLINEAR MODELS (INCLUDING STRUCTURAL

amMoP STATISTICAL SOFTWARE, INC.

1964 WESTWOOD BLVD. SUITE 202

(213) 475=5700, _

PROGRAM REVISED APRIL 1982

MANUAL REV!SED - 198% e

COPViIGHT (C) 1982 REGENTS OF UNIVERSITY OF CALIFORNIA

TO SEE REHARKS AND A SUMMARY OF NEW FEATURES FOR
THIS PROGRAM, STATE NEWS. IN THE PRINT PARAGRAPH.

6-0CT-1987 AT 20:13:11

PROGRAN CONTROL INFORHATIQN

/PROBLEM . TITLE ls 'CONTINGENCIA PIES2*.
/INPUT VARIABLES ARE 35.

FORMAT IS *(I3,1111,1011,211,413,712)".
IVARIA3LE NAMES ARE I0,BROCA,TRAB,ANTEC,REPER,

MALGIA,CALAM,ESGUIN,FATIGA,RESPULALTER,FUNCI,
Yo CALLOD . CALLOT,PUNDOD,PUNDOI,ARCO,DESYI,VALGO,RELIE,
.7 DEPRE,CONTRAC, FPGD,FPGI~
o CBIDICBIX:CBEchaiXILFEDlLFElIISCDIASC!IVClDfVCAII
T NRXA, -
/CATEGORY CUTPOINTS(:}:Z‘) Is 1. .
NAMES(23,24) ARE NORMAL,PLANO.-
CUTPOINTS(4,5,6,7,8,9, 11112) 1s U._
CUTPOINTS(10) IS 1. =
NAMESC4,576,7,8,9,10,11,12) iRE "AUSEN,PRESEN.
CUTPOLINTSC13 Y0 16) IS 0.
CUTPOINTS(1?) s 1.
CUTPOINTS(18 TO 22) IS O.
NAMESC(T3 TO 22) ARE AUSEN,PRESEN.
/TRANSFORM IFCFPGD LT FPGL) THEN FPGD=FPGI.
IFCCALLOD LT CALLOI) THEN CALLOD=CALLOI.
IF(PUNDOD LT PUNDOI) THEN PUNDQD=PUNDOI.

/TABLE COLUMNS ARE - BROCA,TRAB,ANTEC,REPER,
HALGIAICALAH:ESGUIN:FATIGA;RESPUO‘[TER;FUNC!.
ROWS ARE FPGD. CROSS

IPRINT EXP. PERC=ROW,COL.

/STAT FISH,

/TABLE COLUMNS ARE
CALLOD, PUNDOD, ARCO,DESVI,VALGO,RELIE,
DEPRE, CONTRAC.
ROWS ARE FPGOD. CROSS.

/PRINT EXP. PERC=ROW,COL.

/STAT FISK.

/END

PROBLEM TITLE IS
CONTINGENCIA PIES2

NUMBER OF VARIABLES TO READ IN. o o o o « o o @ 35
NUMRZR OF VARLABLES ADDED BY TRANSFORMATIONS. . J
TOTAL NUMBER OF VA2TABLES « & ¢ o« o o o o o o = 35
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(BMDP: "PROGRAM CONTROL INFORMATION", continuacidn)

NUMSER OF CASES TO READ INe v o o o = « = o =« - TO END
CASE LASELING VARIABLES + o & o« o « .« e e .

MISSING VALUES CHECKED BEFORE OR AFTER TRANS. . NEITHERQ
SLANKS AREe o o o o o @ o s o s « o o o a o « « MISSING
INPUT FILE. v o o o o o« « UNIT - S
REWIND INPUT UNIT PRIOR TO READING. . DATA. . . NO
NUMBER OF WORDS OF DYNAMIC STORAGE. o« o « « o o 20000
NUMBER OF CASES DESCRIBED 8Y INPUT FORMAT . . 1

sxxxx TRAN PARAGRAPH 1S USED raax«
VARIABLES TQ BE USED
110 2 BROCA 3 TRAS 4 ANTEC 5 REPER
6 MALGIA 7 CALAM 8 ESGUIN 9 FATIGA 10 RESPU
11 ALTER 12 FUNCI 13 CALLOD 14 CALLOX 15 PUNDOD
16 PUNDOI 17 ARCO 18 DESVI 19 VALGO 20 PeLIE
21 DEPRE 22 CONTRAT 23 FPGD 24 FPGI 25 €310
26 €311 27 CBED 28 (3El 29 LFED 30 LFETL
31 ASCD 32 AsSCI 33 VCAD 34 VCAI 35 NRXA

[NPUT FORMAT IS
(13,1111,1011,211,413,712)

MAXIMUM LENGTH DATA RECORD IS 52 CHARACTERS.

INPUT VARTABLES ..+« o«

VARIABLE RECORD COLUMNS FIELD TYPE
INDEX NAME NO. BEGIN END WIDTH
110 1 1 3 3 F
2 BROCA 1 4 4 1 F
3 TRAS 1 5 5 1 F
4 ANTEC 1 [ b 1 F
5 REPER 1 7 7 1 F
¢ MALGIA 1 8 8 1 F
7 CALAM 1 9 k4 1 F
5 ESGUIN 1 10 10 1 F
§ FATIGA 1 1 1 1 F
16 R2S2U 1 12 12 1 f
11 ALTER 1 13 13 1 £
12 FUNCI 1 14 14 1 f
13 CALLOD 1 15 15 1 F
14 CALLOI 1 16 16 1 F
15 PUNDCD 1 17 17 1 F
16 PUNDOI 1 18 138 1 F
17 ARCO 1 19 19 1 F
18 DESVI 1 20 20 1 F
19 VALGO 1 21 21 1 F
20 RELIE 1 22 22 1 F
21 DEPRE 1 23 23 1 f
22 CONTRAC 1 24 24 1 3
23 FPGD 1 25 25 1 F
24 FPGI 1 25 26 1 F
25 CBID 1 27 29 3 3
25 CBII 1 30 32 3 F
27 CBED 1 33 35 3 F
23 CBEI 1 38 38 3 F
29 LFED 1 39 40 2 F
33 LFET 1 41 42 2 F
31 ASCD 1 3 44 2 F
2 ASCI 1 45 46 2 F
33 VCAD 1 47 48 pd F
34 VCAI 1 49 S0 2 F
33 NRXA 1 51 52 2 F
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1 ANMNESIS: CARACTERISTICAS PERSONALES

Relacién peso-talla (férmula de Broca):

ﬂ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

/
i

PAGE 5 3MDPA4F CONTINGENCIA PIZS2

[EASBES AN EREE LRSS XS]

* TA3LE PARAGRAPH 1
LA AR S SRS RSNEARELS RS2SR

wxkaen  JUIERVED FREJFJUENCY TABLE 1

FPGD BROCA
0. . 2. ToTAL
vorRwAL 5 26 s 30
A Y AL
TOTAL 13 77 11 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TASLE.

sawws PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 1.

FPGD BROCA

0. Te  F 25T STOTAL
NORMAL 14.7 76.5° . . 8.8 ! 100.0
PLANO 11.9 76.1 11.9 ' 100.0
................................... e
TOTAL 12.9 76.2 10.9 ¢ 100.0

xeasxk PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 1

FPGD BROCA

----- 0. 1. 2. 1T

NORWAL 3.5 33.8  27.3 1  33.7

AN . Al e TR Sl

TOTAL 100.0  190.0  100.0 ! 100.0
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 3.70
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISQUARE .336 2 .8455

kaxxk EXPECTED VALUES ~—-- TABLE 1

FPGD BROCA

------ 0. . 2. totau

NORMAL  4e4 25.9 3.7t se.0

Rtot I S SO RIS

TOTAL 13.0 77.0 1.0 ¢ 101.0
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Sobrecargas pedias de causa laboral:

m/ \\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 6 IMDPLF CONTINGENCIA PIZS2

sexve  IBSERVES FIETUSNCY TABLE 2

Frao TRAA

...... Q. ';:"T 2. TOTAL
woRmAL 19 7 e
PLANG 39 14 23 ! 57
N T

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FIR THIS TARLE,

*xwexx PERACENTS OF ROW TOTALS ~-=- TABLE ¢

FPGD TRA3

_____ 0. . 2. tota

NORMAL  55.5  20.6  23.5 1 100.0

the S b8 O3 3ee3r 00RO
20.8 30.7 ¢ 100.0

COLUMN. TOTALS. == TABLE: 2~

TRAS - L
-;j--- 2. TOTAL
NORMAL . 38.8 33.3  25.3 ¢  33.7
PLANS L LshEkkeT Tenr 883
TOTAL 100.0  100.0  100.0 ! 100.0
ntﬁingiiésxxnareo EXPECTED VALUE Is, 7.0
STATISTIC. = VALUE - D.f.  PROB.

PEARSON CHISQUARE . 1,631 2 L4888

ssase EXPECTED VALUES -- TASLE 2

F‘PGD Ir,f _’:,j i’RA& i

1.

21.0 1.0t 101.0
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Antecedentes patoldgicos o alteraciones concomitantes:

mf \\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

SAGE 7 3MDPSLF CINTINGeN(CI

A °TES2

LS R JESEIVED FREAUENCY TABLE 3
F2C0 ANTEC
------ AU;;;---PRES:N TOTAL
somee 28 o1 34
BLANC 63 4 67
R T
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.
Akr kR PERCENTS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 3
F200 ANTEC
----- AU;E;-- PRESEN TOTAL
NIRMAL 82.4 17.6 ;__;65:8--
PN L 8eb &0y 1000
TOTAL 90.1 9.9t 100.0
xaaxe PERCENTS OF COLUMN TOTALS == TABLE 3
FPGD ANTEC
AUSEN PRESEN TOTAL
NORMAL 30.5  60.0 1 33.7
PLAN . 8-E k0D seid
TOTAL 100.0  100.0 ! 100.0
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 3.37
STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 3.0647 -1 0634
FISHER EXACT TEST{(1-TAIL) . 0693
YATES CORRECTED CHISQ. 2.263 1 .1325
FISHER EXACT-TEST(2-TAIL) .0323
kexwe EXPECTED VALUES =-- TASL:Z 3
FPGD ANTEC
AUSE; -PRESEN TOTAL
NORMAL  30.6 3.4 1 34.0
PLANQ 6.4 6.6 ! 67.0
ratan e Tienat Trena
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Repercusiones a distancia de la patologia pedia:

)|
17’-.1§\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PASE 8 3MDPLF CONTINGENCIA PlES2

#xaxe  OQ3EAVED FREQUENCY TABLE 4

AUSEN PRESEN TOTAL

NOKMAL 17 17 ! 34
PLANG 26 41 ! 67
.......................... | BT R Y
TaTaL 43 58 1 101t

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLES

sxsex  OERCENTS OF ROW TOTALS == TABLE &'

¥

NORMAL
PLANO

TOTAL s
sxsax PERCENTS OF COLUNN TOXALBRSETAVEETIR,

FPGD

-

NORMAL .
PLANO 60.5 .

TOTAL:

ERRak EXPECTiD VALUES ce- TABL

FPGO

NORMAL 14.5
PLANO 28,5
TOTAL 43.0
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2 ANAMNESIS: HISTORIA ACTUAL

Mialgias en miembros inferiores:

P e

PAGE 9 3MDP4F CONTINGENCIA PIES2
weswx  OBSERVED FREQUENCY TABLE 5
FPGD MALGIA
AUSEN  PRESEN.  TOTAL
NORMAL 16 18t 34
PLANO 22 45 ¢ 67
------------------- o oweee ] oo -
TOTAL 33 63 ¢ 101
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.
sxxtex PERCENTS OF ROW TOTALS == TABLE S
FPGD MALGIA
AUSEN  PRESEN TOTAL
NORMAL 47.1 52.9 ! 100.0
PLANO 32.8 67.2. ¢ 100.0
P P - § i o -—————
TOTAL 37.6 62.4 ! 100.0
sxsse  PERCENTS OF COLUNN TOTALS =- TABLE 5
FPGD MALGIA
AUSEN. PRESEN  TOTAL
NORMAL 42.1 28.6 ' 33.7
PLANO 57.9 71.4 1 6643
- TS D~ W - loeaco- - -
TOTAL 100.0 100.0 ¢ 100.0
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 12.79
STATISTIC VALUE D.F. - PROB.
PEARSON CHISQUARE 1.%644 1 <1632
FISHER EXACT TEST(1-TAIL) «1199
YATES CORRECTED CHIS?. 1.335 1 .2392
FISHER EXACT TESTC2-TAIL) <1949

chkxax  EXPECTED VALUES =~-~ TABLE S
FPGD MALGIA

AU;E;-- PRESEN TOTAL
NORMAL  12.3  21.2 1 34,0
PLANG 25.2 1.8 1 £7.9
.......................... [ IR,
TITAL 33.0 53.0 i 101.9
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Calambres en miembros inferiores:

) e wavmsmen - e

PAGE 10 BMDP&F CONTINGENCIA PIES2

sesss  OBSERVED FREQUENCY TABLE 6

FPGD. -
- : ,
B ToroTaL
NORMAL © T 3
PLANO ' 8?7

N ———
TOTAL ' 101

ALL CASES HAD COﬁPLETE DATA FOR THIS TASBLE.

wwses PERCENTS OF ROW TOTALS <~- TABLE 6

FPGD CAL‘H

AUSEN PRESEN TOTAL

52.9 ¢ 100.0

NORMAL 34.0
PLANG 66.0

TOTAL 100.0

MININUN ESTIWATED EXPECTEON VALUE IS

STATISTIC o VALUE- ROB.-

PEARSON CHISQUARE. 006 T e 9AQD
FISHER EXACT TESTC1-TAIL) : +5533
YATES CORRECTED CHISQ. .000 1 1.0000
FISHER EXACT TEST(2-TAILY ™ 1.0000

xakad  EXPECTED VALUES =~= TABLE 6

TOTAL

34.0

FPGD CALAM
B AUSE; -PRESEN
NORMAL 158 18.2 1  36.0
S L S S
TOTAL 47.0 54.0 ;
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Esquinces de tobillo frecuentes:

'7f-ﬁ§\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 11 BMDP4F CONTINGENCIA PIES?

waxnx  OBSERVED FREQUENCY TABLE 7

FPGD ESGUIN

- - ) -

AUSEN PRESEN TOTAL

NORMAL 9 25 34
PLANO 2 43 57
- - - D - - - e e =
TOTAL 33 68 1 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THI; TASLE,

sakan  PERCENTS OF ROW TOTVALS ~-- TABLE 7

FPED ESGUIN

- - -

AUSEN PRESEN TOTAL

NORMAL © 2645 73.5 ! 100.0
PLANOG - 35.8 64.2 ¢ 100.0
. . ] -
TOTAL 32,7 67.3 % 100.0

Skl 1
E

asdse  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 7

_FPGO ESGUIN

o S .

AUSEN' - PRESEN  TOTAL

NORMAL 27.3 36.8

v 33,7

PLANO 72.7 63.2 1 66.3
- -

TOTAL 100.0  100.0 ! 100.0

MININUM ESTIRATED EXPECTED~VALUE IS

STATISTIC | L VALUE
PEARSON CHISQUARE 896
FISHER EXACT TESTC(1-TAIL)

YATES CORRECTED CHISQ. .522
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)

a2aas  EXPECTED VALUES == TABLE 7
FPGD ESGUIN

AUSEN PRESEN TOTAL

- - - - . -

NORMAL 1.1 22.9 1 34.0
PLANO 21.9 65.1 ¢ 67.0
- ——— - - D D S - - W - - -n ] o -
TOTAL 33.0 68.0 ¢ 101.90
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Fatigabilidad precoz a la marcha y/o bipedestacién:

f-\’ \ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAasc 12  4MOP4F CONTINGENCIA PIcS2

QH8SEAVED FREIUENCY TABLE 3

(XSRS

FPGD FATIGA
------ AUSEN  PRESEN  TOTAL
worwaL 1 a3t 34
o S S T
TOTAL I 97 ;, 101
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TA3BLE.
w«exakx PERCENTS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 3
FPGD FATIGA
------ AUSEN  PRESEN  TOTAL
NoRmAL 2.9 37.1 4 100.0
AN e 03 M85y 1090
ToTAL 4.0 96.0 ! 100.0
asxsx PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 3
FPGD FATIGA
------ AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORMAL  25.0  34.0 '  33.7
PLANG L TBAh Kb eel
TOTAL 100.0  100.0 ! 100.0

MINIMUM SSTIMATED EXPECTZO% VALUE IS

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE «140
FISHER EXACT TEST(1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISI. «309
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)
wuwnx  EXPECTED VALUES =~ TABLE 8
FPGD FATIGA

AUSEN PRESEN TOTAL
NORMAL 1.3 32.7 ¢ 34,0
PLANOQ 2.7 ve.3 ! 67.7
.......................... lemcamaca=
TITAL 4.0 7.0 1C1.3
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1.35
D.F. PROB.
1 .7083
5867
1 1.0000
1.0000



Respuesta de las molestias al reposo:

[7;===§\ éosbrIAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 13 BMDP4F CONTINGENCIA PIES2

sawas OBSERVED FREQUENCY TABLE ?

FPGD RESPU
R smeeem

A _ AUSEN © PRESEN - .TOTAL
| ——_gs . pai -
NORMAL ‘ 3 31 34
PLANO 4 60 ! 67
- mrmamcenl covcc s ce-
TOTAL 10 91 ¢ 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

wakae PERCENTS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 9

FPG&D RESPY

AUSEN PRESEN TOTAL

NORMAL 8.8 91.2 1 100.0
PLANG 1044 . 28946 & 10040
TOTAL 9.9  90.1 ! 100.0

wsses PERCENTS OF COLUNN TOTALS — TABLE 9

FPGD RESPY -

- -

AUSEN- . PRESEN  TOTAL

- - - v

@

NORMAL 30.0 34,1 ¢ 33.7
PLANO 70.0 65.9 ¢ 66.3
- - - o s o | -
TOTAL 100.0 100.0 ¢ 100.0

MINIMUM ESTIMATED EXPECTRD VALUE IS

STATISTIC VALUE

PEARSON CHISQUARE <067

FISHER EXACT TEST(1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISQ. -200

FISHER EXACT TEST(2-TAIL)

Nkawh EXPECTED VALUES -~ TABLE 9
FPGOD RESPU

AUSEN PRESEN TOTAL
NORNAL 5.6 30.6 1 340
AN e 0.8 80y eTeb
TOTAL 10.0 1.0 ¢ 101.0
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3.37

D-an
1

1

PROB.
« 7962
<5499
1.0000

1.0000



Alteraciones vasomotoras en miembros inferiores:

’7f-7§\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 14 BMDP4F CONTINGENCIA PIES2
«xsnxa  OBSERVED FREQUENCY TABLE 12
FPGD ALTER
= AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORMAL 11 _-;;-;——---;;--
AN S o
TOTAL 29 72 1 101
ALL CASES HAD COMPLETZ DATA FOR THI3 TA3LE.
ssxn«  PERCENTS OF ROW TOTALS ~— TABLE 1)
FP6D ALTER
T AU;E;---PRESEN TOTAL
NORMAL 2.4 67.6 1 100.0
PLANO 26.9 73.1 1 100.0
TOTAL 28.7 71.3 ¢ 100.0
axknd PERCENTS OF COLUMN TOTALS == TABLE 10
FP6D ALTER
) AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORMAL 37.9 1.9 1 33.7
o Gl el el
TOTAL 100.0  100.0 ! 100.0

MININURM ESTINATED EXPECTEDSVALUE IS

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE

FISHER EXACT TEST(1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISQ.

FISHER EXACT TEST(2-TAIL)

YALUE
.332

118

-=- TA3LE 10

TOTAL

waaxt EXPECTED VALUES

FPGD ALTER

------ AU;;N---PRESEN _
NoRMAL | 9.8 24.2t 34
PLANO 19.2 67.8

totaL 29.0 120

100

?.76

D.F.

PROB.
<5646
«3623"
. 7314

6435



Funcionalidad de pie y tobillo:

PAGE 15 BMOP4F CONTINGENCIA PIESZ

*xxxw  OBSERVED FREQUENCY TABLE 11

FPGD

-

NORMAL
PLANO

ALL CASES. HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

teten  PERCENTS OF ROW TOTALS ~—-- TABLE 11

FPGD FUNCI

o AU;;;---PRESEN TOTAL
NORMAL 961 5.9 1 100.0
PLANO 910 9.0 ¢ 100.0 -
ToTAL 92.1 7.9+ 100.0

PR . e LT

svses  PERCENTS OF COLUNN TOTALS == TABLE 11

FPGD FUNCI :
AUSEN. PRESEN  TOTAL
NORMAL 3404 25.0 ¢ 33.7
PLANO 65.6 75.0 ¢ 66.3
- - -y - - - - | mmmwno -
TOTAL 100.0 100.0 ¢ 100.0
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED WALUE IS 2.69
STATISTIC VALUE D.F. . eROB.
PEARSON CHISQUARE .292 15889
FISHER EXACT TEST(1-TAIL) 4556
YATES CORRECTED CHISQ. .023 1 .8803
FISHER EXACT TEST(2-TAIL) 7140
eawae EXPECTED VALUES == TA3LE 11
FPGD FUNCI
AUSEN  PRESEN TOTAL
NORMAL 31.3 2.7 1 3.0
PLANO 61.7 S.3 1 67.0
- . A W - - [ R P
TOTAL 93.0 2.0t 101.0
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Puntos dolorosos en pies:

N\ msero waversrTaTo - GRANADA

PAGE 17 BMOPAF CONTINGENCIA PIES2

«wten  OBSERVED FREQUENCY TABLE 13

FPGD - PUNDOD :

“arees TTemes e

E - AUSEN -PRESEN -~ TOTAL .., . .
'NORMAL 2 7 34

PLANO 41 26 ¢ 67

- - - - - - - - - wolooasaoaem-

TOTAL 68 33 ¢ 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

seses PERCENTS OF ROW TOTALS =-- TABLE.13

FPGOD PUNDOD

T QU;E;---PRESEN TOTAL

NORMAL 79.4  20.6 ¢ 100.0

PLANO 61.2 38.8 ¢ 100.0.
T67.3 ‘;3277 1

TOTAL

FRR I

100.0

ssess  PERCENTS OF COLUNN TOTALS -=- TA

PUNDOD

£PGD 7
T ’Aus;;---énessn ToTAL
NORMAL T39.7 21,21 33.7
T SLA G S
ToTAL 100.0  100.0 ¢ 100.0

MININUM ESTIMATED EXPECTED WALUE IS

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE

AERER

NORMAL
PLANC

VALUE
3.403
FISHER EXACT TEST(1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISAQ. 2.625
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)
EXPECTED VALUES == TABLE 13
PUNDOD
AUSEN PRESEN TOTAL
22.9 11.1 ¢ 34.9
45.1 21.9 ! 67.0
................. [ TP
63.0 33.0 ¢ 101.)
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BLE 13

1131

PROB.

«0651
.0506
.1052

.0758



3 EXPLORACION FISICA

Callosidades plantares anteriores:

" Y1) AVOFLLIAL UNLYLKDLLIAKLIY = LIANADA

S

PAGE 16 BMDP4F CONTINGENCIA PIﬁSl

(212 R 22222222222 XXX 22281

* TA3LE PARAGRAPH P
AARA KRR CRRRRRNRN R AR R A ARN

amsxa  OBSERVED FREQUENCY TASLE 12

FPGD

CALLOD

-= TABLE 12
AUSEN  PRESEN  TOTAL
76.5 23.5 1 100.0
e oo
66.6 35.6 ¢ 109.2
tttﬁf PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- Ta2_Lg 12
FPGD caLLoo
AU;;N --PRESEN TOTAL
NORMAL  40.0  22.2 1  33.7 .
AN e 0.0 TRkl
ToTAL 100.0  100.0 ! 1G3.)

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE I

STATISTIC VALUSZ
PEARSON CHISQUARE 3,273
FISHER EXACT TESTC1-TAIL)
YATES CORRECTED CHIS?. 2.531
FISHER EXACT TEST(Z-TAIL)
khkEn EXPECTED VALUES -- TA3ILE 12
FPGD CALLOD
AUSEN PRESEN TOTAL
NORMAL 21.9 12.1 1 34.)
PLANO 43.1 23.9 ' 7.9
.......................... | IR
TOTAL 65.0 36.0 1 101.0
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DATA FOR THIS TABLE.

PROB.
.0702
.0562
.1115%

.0319



Arco longitudinal interno:

l’ﬂ-§\:Qxﬂrm§.mﬁvnwrnu&o-auuun

MINIMUM ESTIMATED EXPECTE®S VALUE IS

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 6,562
FISHER EXACT TEST(1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISQ. 4.381
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)
xexex  EXPECTED VALUES == TABLE 14
FPGD ARCO

AUSEN PRESEN TOTAL
NORMAL 3.4 30.6 ! 3440
PLANO 6.6 60.46 ! 67.9
- —————— " D o - lomwe= - -
TOTAL 10.0 1.0 ¢ 101.9

104

PAGE 18 'snorgs coytincéucxhapxesé,
axkkx. OBSERVED FkEQUENCY TABLE 14
FPGD ARCO. o
o “-"‘ m;;;-n-"“:k :
NoRmAL 7 27
PLANO 3 64
TOTAL T
ALL CASES WAD COMPLETE DATA FOR THIS TA3LE.
swsss PERCENTS OF ROW TOTALS == TABLE 14
FPGD ARCO. '
T AU;;;---PQESEN TOTAL
NORMAL  20.6 794 1 100.0
PLANO 4.5, 95541 100.0
TOTAL 9.9 [‘ *90 1 i -100.0 )
sedee  PERCENTS OF COLUHN to§ist¥i TABLE: 1
FPED . ARCO
T 'IUSEN~;<PRESEQ~%
NORMAL 70.0 29.7 1 33.7
PLANO 30.0 70,3 ¢ 6.3
TOTAL 100.0  100.0 ¢ 100.0

PROB.
.0104

0157
.g272

0286



Abduccién de antepiés:

PAGE

II \\ msme UNIVERSITARIO - GRANADA

19 A8MDP4F CONTINGENCIA PIES2

exanse OBSERVED FREQUENCY TABLE 15

£PGD 0ESVI
T AUSE;f--PRESEN TOTAL
NORMAL 19 15 !¢ 32--
PN B e
TOTAL 44 57 ¢ 101
ALL CASES HAD COMPLET: DATA FOR THIS TA3L:Z.

axtex PERCENTS OF ROW TOTALS == TABLE 15
FPGD DESVI

B AUSEN ) PRESEN TOTAL
NORMAL  55.9  44.1 1 100.0
PLANO 37.3 62.7 ¢ 100.0
TOTAL 43.6  56.4 1 100.0
asess PERCENTS OF COLUNN TOTALS =- TABLE 15

_FPED DESVI, |

¥ ————— © e ————

AUSEN  PRESEN - TOTAL

NORMAL 43.2 26.3

¢ 3.7

PLANO 56.8 73.7 1 66.3
- - 1 -

TOTAL 100.0 100.0 ¢ 100.0

MININUM ESTIMATED EXPECTED<VALUE IS 14.81
STATISTIC VALUE = DoF.
PEARSON CHISQUARE 3.163 . T
FISHER EXACT TEST(1-TAIL)

YATES CORRECTED CHISQ. 2,453 1
FISHER EXACT TEST(2~TAIL)

xaxes  EXPECTED VALUES =-- TABLE 15
FPGD DESVI

AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORMAL 16.8 19.2 1 34.9
PLANG ......B3-2 TRt eTed
TOTAL 64,0 $7.0 ¢ 101.0
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PROB.
0753
.0588
«1173

«0914



Valgo de talones:

{f . \\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 20 BMOP4F CONTINGENCIA PIES2
®«wxaxx OBSERVED FREQUENCY TABLE 16
FPGD VALGO

AUSEN  PRESEN  TOTAL:...
NORMAL 8 26
PLANO 6 61 ¢
TOTAL 14 8T

ALL CASES HAD COMPLETE OATA FOR THIS Y¥aAsLE.

exsxs PERCENTS OF ROV TOTALS- =-— TABLE 16

o 100.07
COLUMN TOTALS -< TABLE. 16

" AUSEN  PRESEN TOTAL
NORRAL..© = 57,1 29.9 ¢+ 33.7
PLANG .7 . 42,9  70.1 8  66s3
- " -!--

100.0.° 100.0 ! 100.0

nxu}‘au_n ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

4. 71
STATISTIC VALUE  D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 4.012 1 .0452
CFISHER . EXACT TESTC1=TAIL) L0474
HIATES CORRECTED CHISQ. 2.885 1 .089%
' .0662

o _AUSEN  PRESEN TOTAL
NORMAL © * 4.7 29.3 1 34.0
PLAND.: 9.3 57.7 ' 67.0
PLAN: 2 7.0
TOTAL: 14.0 87.0 ! 101.0
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Relieve de los maléolos internos:

{7\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 21 3MOPAF CONTINGENCIA PIES2

wewex OBSERVED FREQUENCY TABLE 17

FPGD RELIE

AUSEN PRESEN  TOTAL

NORMAL 7 27 ¢ 34
PLANO 2 65 1 67
- - - - - R N T T
TOTAL 9 92 1 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

taxaw  PERCENTS OF ROH‘TOTALS. == TABLE 17

AUSEN PRESEN TOTAL

NORMAL 20.6 79.4 1 100.0

PLANO 3.0 7.0 ¢ 100.0
]

TOTAL 8.9 91.1° ¢ 100.0

REETE S .

a#eea PERCENTS OF COLUMN TOTALS == TABLE 17
FPGD - RELIE g

'AUSEN . PRESEN  -TOTAL .

NORMAL 77.8 29.3 ¢ 33.7

PLANO 22.2 70.7 ! 66.3

T - s > i o | A - - - -

TOTAL 100.0 100.0 ¢ 100.0

MININUN ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS 3.03
STATISTIC VALUE p.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 8.610 - 1 .0033
FISHER EXACT TEST(1-TAIL) : .0063
YATES CORRECTED CHISQ. 5.578 1 .0103
FISHER EXACT TEST(2-TAIL) .0063
aswes EXPECTED VALUES =—- TA8LE 17

FPGD RELIE

AUSEN PRESEN TOTAL

- - - —— - - - -

NORMAL 3.0 31.0 ¢ 34.0
PLANO 6.0 51.0 ! 67.3
-------------------------- | rmmt s == -
TOTAL 9.3 92.0 ¢ 101.0
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Depresién de los maléolos externos:

PAGE 22 BMDP4LF CONTINGENCIA PIES2

DEPRE

OBSERVED FREQUENCY TABLE 18

| TOTAL

”iAUQFN - PRESEN
e 250 w36
P _ 8 59t 67
TOTAL 17 84 ¢ 101
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR TNIS TABLE.
xssee PERCENTS OF ROM TOTALS =-- TABLE 18
FPGD DEPRE
T AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORNAL 26.5 73.5 t 100.0
PLANO 11.9 8811 100.0.
ToTAL 16.8 - 83.2 ¢ 100.0 :
bl ‘ b Ao

sasws PERCENTS OF COLUMN

‘TOTALS == TABLE 18

DEPRE '
"AUSEN  -PRESEN TOTAL ™
NORNAL 52.9 29.8 ' 33.7
PLANO 47.1 70.2 ¢ 65.3
---------------------- PUNPRp [
TOTAL 100.0  100.0 ! 100.0
MINIMUNM ESTIMATED EXPECTED AMALUE IS T - DU
STATISTIC VALUE  :Duf. . ®ROB.
PEARSON CHISQUARE 3.402 - 1 .0651
FISHER EXACT TEST(1-TAIL) L0614
YATES CORRECTED CHISQ., 2.443 1 .1181
FISHER EXACT TEST(2~-TAIL) .0908
seaew  EXPECTED VALUES -- TASLE 18
FP2GD DEPRE
AUSEN  PRESEN  TOTAL
NORMAL 5.7 28.3 ¢ 34.0
PLANO 11.3 55.7 t 7.0
...................... PRESTY p——
TOTAL 17.0 84.0 ! 101.0
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Contractura en piernas O pies:

17‘-.1§\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 23 BMOP4F CONTINGENCIA PIZ52

x#xaex  OBSERVED FREQUENCY TAELE 17

FPGD CONTRAC

T AU;E;---PRESEN TOTAL
wormaL 25 s e
PLANO 42 25 ! 57
-------------------------- | e e = e
TOTAL 67 34 i 101

ALL CASES HAD COMPLET:Z DJATA FIE THI5 °

w«kan  PERCENTS OF ROW TOTALS ~- TABLE 17
FPGD CONTRAC

AU;;;---PRESEN TOTAL
NORMAL  73.5  26.5 ! 100.3
e sl ool
TOTAL  66.3 33.7 ¢+ 100.9

anass  PERCENTS OF COLUMN TOTALS =-- TABLE 17

érPeD . CONTRAC

““AUSEN ~ PRESEN  TOTAL

NORMAL 37.3 26.5

! 33.7

PLANO 62.7 73.5 ¢ 66.3
- | ammen o -

TOTAL - 100.0 100.0 ! 100.0

‘RINIRUM ESTIMATED EXPECTEDSVALUE IS

STATISTIC e VALUE - D.F. . PROB.
PEARSON CHISQUARE 1.187 - .2758
FISHER EXACT TEST(1=TAIL) .1937
YATES CORRECTED CHISQ. .752 .3860
FISMER EXACT TEST(2-TAIL) «3734

asaee  EXPECTED VALUES =~ TABLE 19

fFPGD CONTRAC

AUSEN PRESEN TOTAL

- - - B

NORMAL 22.6 11.4 ¢+ 34.0
PLANO “4.b 2.6+ 67.0
------ S L L T T
TOTAL 67.9 34.0 ¢ 101.0

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED I[N PRECEDING
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4 EXPLORACION COMPLEMENTARIA: FOTOPODOGRAMA

Esta variable, al haber sido escogida como criterio cierto de evalucidn, no
aparece en los presentes listados desglosada en sus cinco clases origi-

nales.

En el Grafico 1 se detallan las frecuencias inicialmente observadas de las
cinco categorias fotopodograficas para los 202 pies totales. Pero, primero,
en la Tabla !, presentamos la distribucidn de la variable por personas.
Dicha tabla, en la doble columna de la izquierda, describe las diferentes
parejas individuales de combinaciones que se dieron de los grados fotopodo-
graficos v, en la columna de la derecha, el nimero de sujetos que presen-—
taron cada combinacidén correspondiente.

No se especifican pies derechos o izquierdos, pues ya quedé dicho que sus

distribuciones son superponibles.

TABLA 1: COMBINACIONES INDIVIDUALES DE LOS GRADOS FOTOPODOGRAFICOS

COMBINACIONES GRADOS FPG FRECUENCIAS
0 0 5
1 1 18
2 2 16
3 3 12
4 4 6
0 1 11
0 2 4
0 3 2
1 2 8
1 3 6
2 3 5
2 4 2
3 4 6

I = 101 sujetos
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5 EXPLORACION COMPLEMENTARIA: RADIOLOGIA

BMDP: "PROGRAM CONTROL INFORMATION"

PAGE 1 BMOP4F

TWO-WAY FREQUENCY TABLES -— MEASURES GF ASSOCIATION
MULTIWAY FREQUENCY TABLES -~ LOGLINEAR MODELS (INCLUDING STRUCTURAL ZEROS)

3MOP STATISTICAL SOFTWAREs INC.:
1964 WESTWOOD BLVO. SUITE 282"
€213)- ‘rs-szoa§v _

u&!vstsxxv aF CALtFORNIA

TO SEE REMARKS AND' ﬁ"?ﬂﬂﬂ‘l! ‘oF NEE FE fUﬁESAFOR
THIS PROGRAN, STAYE MEWS. IN: THE PRINT- PARKGRAPH., -

“STOQET-T98F NE  IBEsdisz

NARTABLES: ARE. 35
FORMATY-. 15 € 3,11

HILGI!«CALA!:ESGUII:FITIGA:RESPU'ALTERoFUNCX,
CALLQ#:CALLO!;PUNDOD:PUNDOI:ARCO'DESVI:VALJO:RELIE:
DEPRE, CONTRAC# FPGD.FPGI,
€BID#CBII,CBED,CBEI,LFED,LFEI,ASCD,ASCI,VCADAVCAL,

BT NREA,CBIT,CBL2,CBE1,CBE2,LFET1/LFE2,ASCT,ASC2,VCAT,VCA2,
/CATEGORY 5 tCUTPO}I?S(ZJrli) s 1.
ok "NARESC23,24) ARE NORMAL,PLANO.
A€B¥f03H15(4o516;7'8a9: 11:12) Is 0.
cutro:uzscto) IS 1.
. N‘HES(‘:S,6'708'9110111012) ARE AUSEN,PRESEN.
S CUTPOINTS(13 TO 16) IS O.
T CUTPOINTSC17) 1s 0.
CUTPOINTS(18 TO 22) IS 0.
S o NAMESC13:T0.22) ARE AUSEN,PRESEN.
J/TRANSFORN: C811t0.'t .
xrc LG . CBID 6T 130) THEN CBI1=1.
C8II 6T 130) TMEN (BI2=1.
CBED 6T 150) THEN CBE1=1.
(IFC CBEI GT 150) THEN CBE2=1.
‘LFE1=0.
IFCLFED 6T 20) THEN LFE1=1,
LFE230.
CTFCLFEX 67 20) THEN LFE2=1.
ASC1=0.
“IFC ASCD GT 23) THEN ASC1=1,
.ASC220,
< 18¢ ASCI GT 29) THEN ASC2=1.
VCAitor
IFCVYCAD GT
VCA2=0.
IF(VCAL 6T |
IFCFPGD LT:
IFLLBIT LT CBI
TFCCBET LY CHE
TFCLFET LT
IFCASCY LY
IFCVEAT LT VCA2) TNENaVCA1 VCAZ. - B :
IF(CALLOD LT CALLOI) ‘THEN CALLOD!CALLO ;
IF(PUNDOD LT PUNDOI) THEN PUNDOD=PUNO
/TABLE COLUMNS = .ARE FPGD.

ROUS ARE [5:3 & P38

€BE1,
CCROSSST ,
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Anqulo Costa-Bartani interno:

LA T 1 o

PERCENTS. OF " §

0. Y P »
1o 88,2 97.0%8
TOTAL.  100.0-

MININUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS -

| VALUE

STATISTIC
PEARSON CHISQUARE 3.111
FISHER EXACT TESTC1-TAIL)
YATES CORRECTED CHISQ. 1.739
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)
ssasn  EXPECTED VALUES =- TABLE 1
¢8Il " FPgD
NORMAL PLANO TOTAL
0. 2.0 4.0 ! 6.9
1. 32.0 53.0 1 95.0
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PROB.
0777
0967
«1873%

L1754



Anqulo Costa-Bartani externo:

r [f$==§\f:;:Prmu,uunmmsrumIO"GRMMDA

PAGE 7. .. BMOP4F CONTINGENCIA PIES]

eexesr  OBSERVED FREQUENCY TABLE 2

CBED -
S PLANO  TOTAL
=% - -
0. ’ 7 15

1. : 25 60 ! 8s

-= TABLE 2

ERCENTS OF ROW TOTALS

it rpeb

NORMAL  PLANO TOTAL

- - —

43.7 ¢ 100.0
170.6 1 100.0

0.4t 15.8
89.6 ! 84.2

000 1, y00-p

,’STATISIIC d
PEARSON CHISQUARE
FISHER EXACT TESY(1- TAIL)
YATES CORRECTED CHISG.

=)

FISHER EXACT res:t:»rnx;: o ’ .o&&ﬁ

ceeks  EXPECTED VALUES ~= TABLE 2°

CBE1 FP&D

. NORNMAL f- PLANO TOTAL
0. S.4 --10.6~; 16-6
1. 23.6 56.4 ! 85.0
AL 360 67.0 % 1o1.3

114



Linea de Feiss:

awaws’ OBSERVED FREQUENCY TABLE 3

TOTAL

ST NORMAL PLANO

 PEANSON: ChaSRUN

FISHER' EXACT TEST(1-T
YATES - CORRECTED CHESQ. -
FISHER EXACT TEST(2-TAIL)

4ea¥e  EXPECTED VALUES. 5o

LFET  FPGD

T v manes

0. 3 &6t 10.0
1. 30,6 - 60.4 ! 91.0
TOTAL 34.0 670 1 101.0
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Anqulo astragalocalcéneo:

1" Y TR e s A )

PAGE 9 3MDP4F CONTINGENCIA PIESS

e#xxwt  (OBSERVED FREQUENCY TABLE 4

Asc1 FPGD
...... NORWAL  PLANO  TOFAL N
e o
TotaL 34 ‘--_ ;7 '

NORMAL . PLANO . TOTAL

' 1.: 1 100.0  100.0 ! 100.0

TOTAL :j* 100.0  100.0 100.

) THIS TKBLE‘IAS LESS Tﬂhl VUO ROWS OR TWO COLUHNS OR LESS OBSERVATIONS THAN CELLS.
TKEREFOHE RG ST‘WISTICS kRE COHPUTED.

' expecTED VALuEs = TABLE -3°

ASCY . . EPGD

——————— -

NORMAL PLANO
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Angulo valgo calcéneo:

41’—-1§\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 10 3MDPLF CONTINGENCIA PIES3

kawwa  (OBSERVED FREQUENCY TABLE 5

VCA1l FP3D

T NOR;;:--- PLAND ‘ TOTAL
. s &7t 101
TOTAL 34 67’: 101

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

 wkmax  PERCENYS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 5§

VCAL

NORNAL  PLANO - TOTAL

1., 100.0 . 100.0 ! 100.0
. TOTAL. -~ - 100.0 - %:300.07% 100.0 . = ho e o
" TRISTYNBLE WAS LESS THAN.TWO ROWS OR TWO COLUMNS OR LESS OBSERVATIONS THAN CELLS.

~~-THEREFORE- MO. STATISTICS ARE CORPUTED.

messs  EXPECTED VALUES - TABLE 3

VCAl FPGD

- -t s i .
e - .

NUMBER °F INTEGER WORDS OF-SfGRAGE USED IN PRECEDING PROBLEM 3796
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Al estar toda la informacién concerniente a los
modificada por el criterio de calificar en base a la medida mds grave de
los dos pies de cada individuo, se ha estimado oportuno
titulo de curiosidad y pese a que no se van tener en cuenta en el proceso

de los datos- ofrecer a continuacidn los resultados

resultados

-auncque sélo sea a

radiograficos origi-

nales desagregados por pies (Tablas 2.1 a 2.5 y Grafico 2).

TABLA 2: RESULTADOS RADIOGRAFICOS ORIGINALES:

2.1 ANGULO COSTA-BARTANI INTERNO

No plano . . . . .
Plano ¢ v e s e e e e

Angulo medio total . .

2.2 ANGULO COSTA-BARTANI EXTERNO

Noplano . . . .+ « . .
Plano e e v e e e e s

Angulo medio total . .

- 2.3 LINEA DE FEISS

Noplana + ¢« &« « « « &
Plana - . L] . . - * .

Descenso medio total .

2.4 ANGULO ASTRAGALOCALCANEO

Noplano . « + « « « &
Plano s e e e e s e

Angulo medio total . .

2.5 ANGULO VALGO CALCANEO

No plano . . + + « « &
Plano ¢ s e s e s e s

Angulo medio total . .
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GRAFICO 2: RADIOLOGIA
RESULTADOS ORIGINALES

: Il o PLANO
as0] : /) PLANO

NUMERO DE PIES

ac  ve
VARIABLES RADIOLOGICAS

cas CBE

(El anterior grafico no es mas que la expresién visual, mediante histogra-
mas de barras, de la Tabla 2)
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4.2 REGRESION LOGISTICA

Como segundo bloque de resultados, traemos a continuacién los 11  andlisis
de regresién logistica realizados. En todos ellos la variable dependiente
fue siempre el fotopodograma, con sus dos clases va conocidas de normal y
plano. Sus diferencias radican en las variables independientes introducidas
(ias 1remos viendo a propdsito de cada modelo) v en la consideracidn que se
les da de numéricas unas veces v categdricas otras (lo que se especifica

entre paréntesis a la derecha de las variables independientes).

Ya que la sistematica seguida por estos andlisis de regresién es siempre la
misma v detallarlos todos completos supondria una gran cantidad de espacio,
sélo vamos a 1ncluir integramente -a modo de muestra- el 99 modelo de
regresién  logistica -uno de los modelos mas ajustados y favorable a nues-

tras tesis—- (Anexo 9.1},

Por tanto, ahora, nos limitaremos a extractar lo mds esencial de los lista-
dos, consignando de cada uno de ellos las variables dependientes e indepen-
dientes, las variables destacadas por ser las maximamente predictoras
-ordenadas de mas a menos capacidad predictiva-, el valor predictivo épti-

no, la especificidad v la sensibilidad.

Posteriormente -en la Tabla 5- se compendiardn todos esos datos, amén de

anadirles los verdaderos vy falsos positivos y negativos.

Primeramente advertiremos cue en el noveno logistico se ahaden a sus grupos
de variables independientes, dos que no intervienen en los modelos prece-
dentes: las Sumas de Signos Fisicos Presentes (I EXPL) y las de Signos
Radiolégicos Presentes (I RAYO). También en los modelos 10 y 11 se intro-
ducen, de nuevo, entre las de exploracién fisica, la variable Suma de
Signos Fisicos Presentes. Este tiltimo pardmetro -Suma de Signos Presentes
de Exploracién Fisica- supone a todos los efectos la creacién de una nueva

variable.
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19 ILOGISTICO:

Variables independientes:
- Variables de exploracién fisica

- Variables radioldégicas

Variables dependientes:

- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):
- Linea de Feiss
- Arco longitudinal interno

- Relieve maleolar interno
Valor predictivo dptimo: 75,25%
Especificidad: 47.06%

Sensibilidad: 89.55%

29 LOGISTICO:
Variables independientes:
- Variables de exploracidén fisica

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):
- Relieve maleolar interno

- Arco longitudinal interno
Valor predictivo éptimo: 73.27%
Especificidad: 35.29%

Sensibilidad: 92.54%
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39 LOGISTICO:

Vafiables independientes:

~ Angulo de Costa-Bartanl interno (Categdrica)

- Angulo de Costa-Bartani externo ( "

- Linea de Felss ( "

Variables dependientes:

- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- Linea de Feiss
Valor predictivo dptimo: 72.28%
Especificidad: 23.53%

Sensibilidad: 97.01%

49 LOGISTICO:

Variables independientes:
- Variables de exploracién fisica (Numérica)

- Variables radiolégicas ( " )

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):
- Linea de Feiss

- Angulo Costa Bartani interno
Valor predictivo éptimo: 78.22%
Especificidad: 38,24%

Sensibilidad: 98.51%

122

)
)



52 LOGISTICO:

Variables independientes:

- Variables de exploracién fisica

Variables dependientes:

- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- Relieve maleolar interno

- Arco longitudinal interno
Valor predictivo dptimo: 73.27%
Especificidad: 35.29%

Sensibilidad: 92.54%

62 LOGISTICO:
Variables independientes:
- Variables radiolégicas

Variables dependientes:

- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- Linea de Feiss

- Angulo Costa Bartani interno
Valor predictivo éptimo: 78.22%
Especificidad: 38.24%

Sensibilidad: 98.51%
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79 LOGISTICO:

Variables independientes:
- Variables de exploracidon fisica

- Variables radioldgicas

Variables dependientes:

- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- [inea de Feiss

- Angulo Costa Bartani interno
Valor predictivo dptimo: 78,22%
Especificidad: 38.24%

Sensibilidad: 98.51%

89 LOGISTICO:

Variables independientes:
- Variables de exploracidén fisica

- Variables radiolégicas

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- Linea de Feiss
- Arco longitudinal interno

- Relieve maleolar interno
Valor predictivo éptimo: 75.25%
Especificidad: 47.06%

Sensibilidad: 89.55%
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99 TOGISTICO: (Anexq 9.1}

Variables independientes:
- Variables de exploracidn fisica {(Numérica)

- Variables radioldgicas { " )

{Recordemos que en este logistico se aniaden a los grupos
de variables independientes respectivas, las Sumas de

Signos Fisicos v Radiolégicos Presentes, Anexo 9.1 ).

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):
- Suma de Signos Fisicos Presentes

- Linea de Feiss
Valor predictivo éptimo: 76.24%
Especificidad: 32.35%

Sensibilidad: 98.51%

109 LOGISTICO:

Variables independientes:
- Variables de exploracién fisica (Categbrica)

- Suma de Signos Fisicos Presentes ( Numérica)

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

~ Suma de Signos Fisicos Presentes
Valor predictivo éptimo: 71.29%
Especificidad: 29.41%

Sensibilidad: 92.54%
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119 LOGISTICO:

Variables independientes:

- Variables de exploracién fisica (Nurérica)

- Variables radioldgicas ( " )
(Se introduce, de nuevo, la variable Suma de Signos Fisi-
cos Presentes entre las de exploracién fisical.

Variables dependientes:
- Variables fotopodograficas

Variables destacadas (por orden de entrada):

- Linea de Feiss
~ Angulo de Costa Bartani interno

Valor predictivo éptimo: 78.22%
Especificidad: 38.24%

Sensibilidad: 98.51%
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5. DISCUSION

Inicialmente advertiremos que, s1 bien lo mids correcto es acompafiar a las
cifras absolutas de sus valores porcentuales, en este trabajo, por constar
de 101 elementos y coincidir casi exactamente unas con otras, habitualmente

hablaremos unicamente en términos de frecuencias absolutas.
5.1 COMPARACION ENTRE PIES DERECHOS E IZQUIERDOS

En estudios como el presenté, en el que por cada sujeto se aportan dos
nedidas diferentes en algunas variables, es fuente frecuente de error
sistematico el no tener en cuenta posibles correlaciones positivas entre
esas dos magnitudes. Ello se va a traducir en una sobreestimacién de las
significaciones estadisticas, con los consiguientes bajos valores de P,
escasas desviaciones estdndares y reducidos intervalos de confianza. Toda
esa ficticia hiperprecisién de la prueba diagnéstica en cuestién puede

venirse abajo si se emplean las técnicas adecuadas de andlisis.

Para que no fuera ese nuestro caso, antes del anAdlisis, comprobamos el
cumplimiento de las dos condiciones requeridas para que el método elegido

de fusién de informacién dual se pudiera considerar correcto**, a saber:

a) que las medidas de ambos pies estan relacionadas.
b) que no hay diferencias significativas entre las observaciones de los dos

pies.

Como introduccién a este capitulo comenzaremos aclararando esa citada
transformacién a que se sometieron las ocho variables dobles -derechas e

izquierdas- a fin de resumirlas en ocho variables tnicas, una por sujeto.

5.1.1. COEFICIENTES DE CORRELACION

En la Metodologia deciamos que tal sintesis requeria de la comprobacién
previa de la existencia de relacién entre los valores de ambos pies.
Para ilustrar esta condicién, en la Tabla 3, se extractan los listados
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correspondientes al calculo de los coeficientes de correlacién - r - en
las variables en las que se pretendia unificar sus dos medidas en un solo

valor.

TABLA 3: FUSION DE LA INFORMACION ENTRE PIES DERECHOS E IZQUIERDOS:
COEFICIENTES DE CORRELACION

VARIABLE r t exp. G.L. SIGNIF.
CALIO .9512 30.67 99 P<.0001
PUNDO .8913 19.56 99 P<.0001
CBI . 7059 9.92 99 pP<.001
CBE . 7625 11.73 99 P<.0001
LFE . 7256 10.49 99 P<.001
ASC .5006 5.76 99 pP<.001
vca .5380 6.35 99 P<.001
FPG .6667 8.90 ‘99 P<.001

Vemos como todas las variables en general presentan valores altos del
coeficiente de correlacién; y no sélo eso, sino que, todos los coeficientes
sin excepcién son significativamente distintos de cero, como muestra la
ultima de las columnas, lo que se puede comprobar, si se desea, a partir de
las t experimentales (t exp.) y de los grados de libertad (G.L.). Con estos
primeros resultados se podia pasar a verificar el otro requisito previo a

la fusién de la doble inferencia.

La segunda condicién para unificar la informacién consistia en ver si cada
una de las variables duales, daba el mismo resultado por témino medio.
Para ello se les aplicé ese test de comparacién de medias con muestras

apareadas.

Podria aducirse el porqué no se usé en su lugar un test de homogeneidad de
medias para muestras apareadas no paramétrico, como el de Wilcoxon por
ejemplo. La razén es que, para el tamafio de muestra que se tenia (N= 101
individuos), se podia presumir que ambos tests darian resultados practica-
mente iguales®®, de hecho, los resultados a continuacién resumidos en la

Tabla 4 muestran que, efectivamente, estan muy lejos de la significacién.
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TABLA 4: FUSION DE LA INFORMACION ENTRE PIES DERECHOS E IZQUIERDOS: TEST
DE LA T DE STUDENT

VARIABLE PIE DER. PIE IZQ. T EXP. G.L. SIGNIF
CALLO .5545 .5842 .38 100 N.S.
PUNDO .3564 .3762 .06 100 N.S.
CBI 138.78 138.25 .10 100 N.S.
CBE 154.19 154.44 .03 100 N.S.
LFE 25.920 25.841 .06 100 N.S.
ASC 30.762 30.455 .01 100 N.S.
VCA 28.029 26.990 .93 100 N.S.
FPG 1.8119 1.8713 .16 100 N.S.

De los resultados de la Tabla 4 puede concluirse que no existen para
ninguna variable diferencias, por término medio, entre los pies izquierdo
y derecho, es decir, las distribuciones de ambos pies son superponibles y
por tanto podiamos fundir la inferencia de ellas en un sélo valor, lo gque
se resolvié optando por el del pie mas afectado, segin se arguyé a propd-
sito de la Metodologia Estadistica.

5.2 RESULTADOS DESCRIPTIVOS

En lo tocante a la parte descriptiva de los resultados, las tablas de
contingencia previas del BMDP (Resultados, 4.1) ya nos informan elocuente-
mente sobre el perfil de nuestra poblacién, del que quizds se pueden entre-

sacar los siguientes como rasgos mds singulares:

5.2.1 ANAMNESIS

5.2.1.1 Caracteristicas personales (Grafico 3)

Entre estas, vemos como no es el sobrepeso (11 sujetos) un elemento predo-
minante, pese a que normalmente se le reconoce como importante circunstan-
cia desencadenante®-%#-%; tampoco lo son las sobrecargas laborales

(31 sujetos) -probablemente atn no haya tenido tiempo la mayoria de expo-
nerse suficientemente a este factor de riesgo- ni abundan los antecedentes

patolégicos o alteraciones concomitantes (10 sujetos). Esto altimo no es
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de extranar por la juventud de los casos y por estar previamente seleccio-

nados y por ello teoricamente sanos.

S{ se encontrd, por el contrario, una mayoria de casos (58 sujetos) con
repercusiones a otros niveles anatémicos de su patologia pedia, de las que
la gran mavoria se repartieron entre lumbalgias y gonalgias, molestias

ambas que se pueden relacionar con esta deformacién del pie*#

De todo lo dicho no parece desprenderse que los sujetos, por término medio,
presentaran una tipologia relevante que los condicionara hacia el pie plano

o en base a la que catalogarlos de entrada como candidatos a ese cuadro.

GRAF'CO 3 'ANAMNESIS:
CARACTERISTICAS PERSONA"S“ES 47
FRECUENCIAS C)E355!5F§\’I\[>l\5; ’ )
100 . Ql.-.ﬁ
& o0 '}’
O
g .|
éuo*»
L 0ot
8..»
g; .
=
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5.2.1.2 Historia actual (Grafico 4)

De sus sefias historiograficas actuales destaca la alta presencia de fendme—

nos claudicantes (fatiga precoz presente en 97 sujetos), si bien mayorita-
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riamente reversibles (respuesta favorable al reposo presente en 91 suje-
tos). Hay asimismo elevadas frecuencias de: alteraciones vasomotoras {pre-
sentes en 72 sujetos), de las que la mayor parte correspondieron a hiperhi-
drosis, parestesias v sensacién de aterimiento en pies; laxitudes ligamen-
tarias, traducidas en frecuentes torceduras de tobillos (presentes en 68
sujetos); dolorimiento en pilernas, casi siempre a nivel de triceps surales
(presente en 63 sujetos); v sucesos de tetanizacién de extremidades 1infe-

riores {(calambres presentes en 54 sujetos).

Otros dos sintomas fueron menos recogidos: la referencia de puntos doloro-
sos en al menos un pie (presentes en 33 sujetos), ubicados por los pacien-
tes preponderantemente sobre localizaciones clasicas®'® -arco longitudinal

interno, callosidades plantares y maléolos-, y las alteraciones en la
funcionalidad de pie v tobillo (presentes en 8 sujetos), lo que se aproxima
bastante al 6.2% de déficits funcionales detectados por el estudio de

Harris v Beath®.

GRAFICO 4 ANAMNESIS
HISTORIA ACTUAL '
FRECUENCIAS OBSERVAD‘

-sl

$

-
»
¢

NUMERO DE SUJETOS
g

_PATIGA | ALTER . MIALGIA ‘i E
. REsPU. ESQUIN  CALAM FUNCI
ESIFFT()NAI\ES
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5.2.2 EXPLORACION FISICA (Grafico 5)

Dentro de un plano clinico objetivo, en el que no cabian ya potenciales
desviaciones introducidas por los observados, hay cuatro signos de entre
los de exploracién que resaltan: el relieve del maléolo interno (aumentado
en 92 sujetos); la caida del arco longitudinal interno (constatada en 91
sujetos); el valguismo de talones (aumentado en 87 sujetos); y la depresién

maleolar externa (aumentada en 84 sujetos).

A continuacién aparece la abduccién de antepies (presente en 57 sujetos).
Siguen las callosidades plantares en al menos un pie, presentes en 36
sujetos, de los que aproximadamente la mitad las declaraban dolorosas; es
esa una 1ncildencia discreta, pero -si aceptamos que la hiperqueratosis
plantar en el pie plano es la mids inmediata de las consecuencias del
sobrepeso- coherente con el bajo nimero de individuos obesos. Por ultimo,
se objetivaron contracturas en piernas o pies -mediante la maniobra de

Gosselin- en 34 sujetos.

,RAFICO 5; EXPLORACIO v
FRECUENCIAS OBSERVADAS

' - AUSENTE
« ‘%»PRESENTE

: CONTRAC
ARCO PLANO DEPRE CALLO

S IGNOS FISICOS
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Como sintesis de la exploracién, llama la atencién el que lo rotundo de la
descfipcién morfolégica de nuestros pies planos -nada sorprendente ni
casual, puesto que ello fue lo'que en muchos casos determiné la seleccién
de los casos- no se traduzca en una alteracién funcional paralela, segin

se desprende de las mucho menos abundantes callosidades y contracturas.

5.2.3. EXPLORACION COMPLEMENTARIA

5.2.3.1 Fotopodografia

Fotopodograficamente, hemos ido viendo a lo largo de las tablas de contin-
gencia, 34 sujetos con fotopodogramas normales contra 67 con impresiones
plantares planas. Pero no olvidemos que esa razén es la resultante de una
doble transformacién de los datos iniciales: calificacién en funcién del
ple mis grave y punto de corte entre primer y segundo grado fotopodografi-
co. Dicha transformacién, si bien nos va a operativizar los céalculos, a
cambio supone una inevitable pérdida de informacidén, como se desprende de
que, en realidad, el 87% de los 202 pies totales (175 pies) fueron planos
entre I v IV grado, y sélo el 13% (27 pies) no planos (Grafico 1).

Aunque este trabajo no cuestiona el estudio de la huella, sino que incluso
la eleva a la categoria de medida de referencia®*, el anterior dato nos
advierte que, originariamente, el podograma patolégico fué uno de los

signos mas repetidos.

5.2.3.2 Radiologia

Entre las variables radiolégicas, dos aparecen en las tablas de contingen-
cia por encima de los valores fisiolégicos para la totalidad de los 101

sujetos: los angulos astragalocalcéneos y los valgos calcéneos.

Sobre los primeros influyé -agravando los resultados- la fusién de la
informacién de los dos 4dngulos de cada individuo en el valor mis grave,

pues recordemos que unilateralmente hubo 8 pies normales.

Sobre los segundos, reiteramos nuestros reparos acerca de lo dificultoso de
su determinacién exacta; asi como el temor de haber elegido un limite
superior de normalidad demasiado estricto, puesto que todos sin excepcién

aparecen por encima de él. Bien es verdad que -aln a costa de repetir
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practicamente todo el tratamiento estadistico- pudimos haber movido el
punto de corte para los &ngulos valgos calcéneos, adoptando como normal
algun intervalo mas dgeneroso de entre los varios propuestos por otros
autores, pero decidimos que no merecia la pena dedicar ese esfuerzo adicio-
nal a un parametro que se preveia, v asi se nos ratificé posteriormente, de
dudosa utilidad.

El resto de magnitudes radiodiagndsticas se mueve en un compacto grupo: 95
sujetos para el caso del angulo interno de Costa-Bartani, 91 sujetos en el
de la linea de Feiss y 85 para el Costa-Bartani externo, presentan valores

compatibles con planismo en al menos uno de los pies.

S1 retomamos los datos radiolégicos crudos, o sea, en su presentacién
numérica primitiva previa a la cualitivizacién en variables categéricas
(Tablas 2.1 a 2.5 y Grafico 2), se comprueba que, aun asi, el 89% del total
de mediciones radiograficas resultan con valores propios de pies planos, lo
que también hace globalmente de estos signos otros de los mds registrados

en el estudio.

Asi queda dibujado, por fin, el perfil de nuestros pacientes, el cual -con
la ya comentada excepcién de las caracteristicas personales- no difiere
esencialmente de lo esperado, segin las teorias en uso sobre el pie plano
valgo. Si acaso, se puede detectar un predominio global de los datos
objetivos sobre las invocaciones dlgicas, las cuales se dieron en una
proporcién inferior a la que cabia esperar en base a la bibliografia habi-
tual®-**, Esto, posiblemente achacable a movernos con sujetos jévenes y

sanos, nos parece mis digno de comentario si consideramos el colectivo
estudiado, compuesto en su mayoria por individuos solicitantes de exencién
del servicio militar. De todos modos, por temor a que se nos pudiera
introducir algin tipo de sesgo, voluntario o no, toda la informacién subje-

tiva de la anamnesis era siempre acogida con mucha precaucién®.

Como epilogo a este apartado se nos ocurre que se nos pudiera replicar que
contiene una escasa representacién de resultados funcionales. Esto, direc-
tamente relacionado con el disefio del protocolo clinico, obedece a que la
planificacién del cuestionario se hizo ateniéndonos a la reaiidad de nues-
tras posibilidades de trabajo y desistiendo -de entrada- de pretender
implantar pautas diagnésticas funcionales complicadas y/o costosas.
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También influyé el que la escasa incidencia en anomalias funcionales regis-
trada por el cuestionario piloto, Jjunto al conocimiento de un estudio
realizado en 1.947 por Harris y Beath sobre 3.500 reclutas canadienses’,

en el que comunican afectacién de la "efficiency" locomotora en s6lo el
6.2% de casos, nos creara la sospecha -luego corroborada por los resulta-
dos- de que la afectacién funcional no iba a tener un gran peso en el

cuadro general.

Por todo ello, como por no existir un pardmetro funcional -de entre los
factibles para nosotros- demostradamente indiscutible, se resolvié como
suficiente insertar sélo una pregunta sobre funcionalidad en la anamnesis

(1tem 2.7) y el signo de Gosselin en la exploracién fisica (item 3.8).

En este momento estabamos en condiciones de intuir que los datos globales
de anamnesis y de exploracién, la fotopodografia y la radiologia, tenign un
valor diagnéstico aproximadamente semejante y, en general, unas altas
capacidades para detectar aplanamientos. En un paso mds, mirando dentro de
cada uno de estos grupos de técnicas diagnésticas, podiamos seleccionar los
sintomas y signos clinicos mas constantes e incluso valorarlos en su con-
gruencia etiopatogénica, biomecdnica, etc. a la luz del pie plano valgo
tedrico; o ver como los cuadros clinicos iban siendo mas floridos a medida
que se agravaban los grados fotopodograficos; y habitualmente lo mismo
ocurria con las variables radiolégicas, aunque dentro de estas aparecian
diferencias, asi: el 4&ngulo de Costa-Bartani interno era el de comporta-
miento mAs coherente comparado con los demds de su grupo, seguido del
Costa- Bartani externo y de la linea de Feiss, en tanto los angulos astra-

galocalcineos y valgos calcéneos mostraban unas trayectorias irregulares.

Pero todo esto era una impresién intuitiva, dificilmente demostrable, y
parecia poco riguroso emitir conclusiones en este momento y, especialmente,
hubiera sido arriesgado establecer lineas de trabajo sobre supuestos poco
fundamentados. Por ello se sometieron los resultados a una explotacién
sistemidtica que, con el concurso de métodos inferenciales estadisticos
reconocidos, nos permitiera cuantificar con exactitud los resultados y
poder avalar las conclusiones con unos mirgenes significativos de confian-

za en el acierto.
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5.3 TECNICAS INFERENCIALES

Para que esta investigacién no quedara limitada a un mero inventario de
resultados -pese a ser esa primera etapa descriptiva una fase previa obli-
gada v no exenta de interés para nosotros-, se ha pretendido rentabilizar
al méximo la informacién recopilada, intentando extraerle consecuencias
practicas sustentadas sobre argumentos numéricos indiscutidos y aplicables
a nuestra esfera profesional inmediata. En este sentido, vamos a plantear a
continuacidén los resultados en su parte dindmica, es decir, estableciendo
entre las variables relaciones a partir de las que obtener conclusiones
operativas®™. Pero, si bien las técnicas que iran apareciendo pertenecen al

gran grupo de la Estadistica inferencial, no se llegan a realizar inferen-
cias propiamente dichas, puesto que no se plantean estimaciones poblacio-
nales a partir de los parimetros muestrales, ya que la poblacién general no

era objetivo de nuestro estudio.

Una de las metas implicitas de este trabajo consistia en la demostracién de
que la realizacién sistemdtica de radiografias para el diagnéstico de los
ples planos valgos -habitual en nuestro servicio como en otros*-, siendo
un método oneroso y potencialmente peligroso, no aportaba mayor capacidad
diagnéstica que la exploracién fisica y podoscépica, mds ripidas, econdmi-

cas y seguras’,

Se trataba, por tanto, de enfrentar esas tres técnicas objetivas -pues de
los datos anamnésicos se acabaria prescindiendo®*~ y ver como resolvia

cada una de ellas.

Ya se cité que inicialmente se hubo de solucionar, en 16 de las variables,
el problema de la dualidad de medidas entre los dos pies de cada sujeto®.

Ello se hizo recurriendo al criterio, comin entre los examinadores mili-
tares, de tomar como medida unica la del pie mids afectado, una vez compro-
bado que se daban los minimos estadisticos exigidos para esa fusién de
datos. El resto de variables, al tener bilateralmente los mismos valores,

no presentaron este problema.

Necesitdbamos también una medida de referencia que nos sirviera como patrén
ideal con el que comparar los procedimientos diagnésticos que se cues-
tionaban, por lo que —después de consultar la literatura®*®, de tener el
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consentimiento unénime y por separado de un grupo de ocho expertos, y de
someterlas a un ripido anilisis estadistico-  exteriorizamos del estudio
las variables fotopodograficas, las cuales, a partir de ahora, marcarian la
pauta de normalidad ante la que iban a dirimir su supremacia diagnéstica

las técnicas de exploracién fisica y las radiolégicas.

Los dos parrafos anteriores va han sido argumentados al principio de este

capitulo, por lo que retomaremos la discusién a partir de este punto.

5.3.1 DISTRIBUCIONES DE FRECUENCIAS

Una vez normalizadas la totalidad de las variables y elegido el instrumento
de referencia, se trataba de analizar la distribucién del conjunto de

signos en los dos subgrupos de sujetos: los 65 planos y los 36 no planos®.

De las tablas de contingencia del capitulo de Resultados (4.1), vamos a

recordar seguidamente los niveles de significacién de cada variable:

o

NOMBRE DE IA VARIABLE SIGNIFICACION

1 CARACTERISTICAS GENERALES:

RelaClén mso_tal la e o e® o e e & ¢ * e e e o * @ . 8455
Sobrecargas laborales .« ¢ ¢ ¢« ¢ o« ¢ o o ¢ s o o o .4888
Anteced. patolég/alteraciones concomitantes . . . .0823

Repercusiones a distancia .+ « « « o o o o s o o o .2962

2 HISTORIA ACTUAL:

MiAlgi@S &« o o s o o o o o o s s s o o s o o & o .1949
Calambres .« ¢+ ¢« ¢ ¢ ¢ o 4 o ¢ o o o o o ¢ o« o« « o 1.0000
Esquinces de tobillo frecuentes . . ¢ ¢« « s o o o .3783
Fatiga precoz a la marcha y/o bipedestacién . . . 1.0000
Respuesta al repoSo + « ¢ ¢« &+ ¢ o« s ¢« ¢ o ¢« o« « o 1.0000
Alteraciones vasoOmOtOraS « o« o o « ¢ o o o o o .6435
Funcionalidad de pie y tobillo . . ¢« ¢ « « ¢ . & .7140

Puntos dolorosos en pi€S « ¢« o ¢ o ¢ ¢ o o o o o .0758
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{Continuacidén)

NOMBRE DE IA VARIABLE SIGNIFICACION

3 EXPLORACION FISICA:

Callosidades plantares anteriores . « « « « o o & .0819
Arco longitudinal interno . . « « « + o 4 o 4 o .0286
Abduccion de antepies « « o s o o 6 0 0 o s s 0 e .0914
Valgo de talones et e s e s s e e & o o 4 o o .0662
Relieve de los maléolos internos e s s e e e e s .0063
Depresion de los maléolos externos « « o ¢ o s .0908

Contracturas en piernas O PiES  « « « « « o o« o .3734

4 RADIOLOGIA:

Angulo Costa-Bartani interno e s s e e e e e e s .1754
Angulo Costa-Bartani externo e o e e e s e s e s .0468
Linca de FEISS v 4 o o o o o s o o o o o s o o .0023
Ang. astragalocalcaneo

Calculo imposible: una sola fila
Anqulo valgo calcéneo

5.3.1.1 Anamnesis

Apreciamos como ninguna de las variables de los dos primeros bloques alcan-
za el nivel de significacién exigido, es decir: los sintomas -excepto un
poco los Puntos dolorosos en pies (P=.0758) y los Antecedentes patolégicos
(P=.0823), donde se apunta a la significacién, aunque sin alcanzarla- se
reparten entre los sujetos con indepedencia de que sean o no planos, lo que
nos advierte de su escasa utilidad para ayudarnos en nuestra clasificacién
(recordemos del Método Estadistico que la regla de Bonferroni para contro-
lar la aparicién de significaciones por azar -que puede darse mis a medida
que el numero de tests es mas elevado- fijé el nivel de significacién en
P= ,0023, al ser 22 las tablas de contingencia efectuadas, ya que
a/22 = ,0023, siendo a = ,05).

Por esto y por los reparos repetidamente expresados de que pudieran existir
sesgos -interesados o inadvertidos- entre dichos datos, se decidié, a
partir de aqui, no considerar esos dos bloques de informacién para el resto
del andlisis.
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5.3.1.2 Exploracién fisica

En la exploracién fisica el panorama cambia: dejando fuera las Contracturas
~claranente no significativas (P=.3734)-, el resto de signos muestra indi-
cios de queAsu distribucién en los grupos fotopodograficos es bastante mAs
homogénea. De hecho, es la aplicacién de la regla de Bonferroni lo que
impide que signos como el Relieve maleclar interno (P=.0063) y el Arco
longitudinal interno (P=,0286) se puedan aceptar como significativamente
asociados al pie plano, al estar por encima de «/22 (.05/22=,.0023).

El que nos movamos con niveles dudosos de significacién, si bien nos rea-
firma en la indicacién de construir los modelos predictivos que veremos al
final, no frustra sin embargo las expectativas del estudio, pues es sabido
que el control del error @ acumulado en las comparaciones miltiples me-
diante el Bonferroni es un proceder altamente exigente**. Como, de todas
formas, tampoco los pardmetros radiolégicos van a salir mejor parados de la
aplicacién de esa regla, ambas técnicas diagndsticas seguirdn, de momento,
empatadas en eficacia. -

5.3.1.3 Radiologia

Las cinco tablas del Gltimo bloque se quedan en la practica reducidas a las
tres primeras, pues ya hemos visto que las dos Gltimas -por constar cada
variable radiografica de una sola clase- no llegan a constituir la tabla

2x2 minima necesaria para poderles aplicar los correspondientes tests.

La Linea de Feiss llega (P=.0023) al nivel de significacién impuesto por el
método de Bonferroni; el angulo de Costa-Bartani externo (P=.0468) se
aproxima sensiblemente; y el interno de Costa-Bartani, pese a una probabi-
lidad de error (P=.1754) ya bastante mayor que la de los dos anteriores,
también nos sugiere cierta tendencia a repartirse diversamente segin los
fotopodogramas.

Aunque la significacién estadistica no tiene que ser necesariamente asumida
por el investigador - -sobre todo cuando se trata de una ciencia no determi-
nista como es la Medicina- y asi, por ejemplo, podrian bastarnos para

avalar su indicacién diagnéstica (pese a rebasar el .0023 de error a) los
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dinteles de significacién alcanzados por bastantes de los signos tanto
fisicos como instrumentales -sobre todo si invocamos de nuevo el fuerte
conservadurismo del procedimiento de Bonferroni-, recordemos que nuestro
problema no es tanto decir que tan vidlidos puedan ser uno u otro, sino
evidenciar que si la exploracién fisica no es peor meétodo -al menos de una

forma manifiesta- que la radiologia, debe preferirse aquella a esta.

Como, precisamente, el resultado global de la comparacién miltiple de la
exploracion fisica v de la radiolégica con la variable separadora -el
fotopodograma- evidencia unos niveles similares -dudosamente significati-
vos ambos—- de asociacidn estadistica, tal vez, ante ese empate aproximado,
se podria plantear va la opcidn definitiva por la exploracién fisica en

detrimento de los ravos equis.

Pero  nos parece aun no suficientemente consolidada esa decisién, por lo
que, buscando superior potencia en los tests v mayor eficacia en los
analisils, recurrimos a técnicas multivariadas®®. Concretamente vamos a

efectuar -tal como habiamos disefiado cuando se planted hacer el estudio-
diversos modelos de analisis logisticos® para comprobar si, acaso, los
ravos eran mas predictores del pie plano valgo que el resto de parametros o

viceversa.

5.3.2 REGRESION LOGISTICA

A partir de los logisticos seleccionados, cque va se enumeraron y detallaron
en el correspondiente apartado del capitulo de Resultados (4.2), hemos
confeccionado la préxima tabla resumen (Tabla 5), sobre la que vamos a

comentarlos con mavor comodidad.

Como aclaracién inicial, explicamos el significado de las abreviaturas de
cada una de las 11 columnas que aparecen numeradas en la parte superior de
la Tabla 5:
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COLUMNA ABREVIATURA
1 N© creesenea
2 VARIAB INDEPEN
EXPLOR
RAYOS
L EXPL
L RAYO
3 C / N
4 RESULT +eeeense
5 TOTAL
) SENSIB
7 ESPECI
8 VERD +
9 VERD - ceeecsns
10 FALS +
11 FALS -
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DATO

Naero del modelo de regre-

sién logistica

Variables independientes

Var. de exploracién fisica

Variables radiolégicas
Variable suma de signos

fisicos presentes

Variable n? de parametros

radiolégicos aplanados

Variable independiente ca-

tegdérica (C) o numérica (N)

Resultado del modelo, por

orden de entrada (se indican las

etiquetas de las variables)
Porcentaje de acierto total
Sensibilidad

Especificidad

N2 de verdaderos positivos
N2 de verdaderos negativos
Numero de falsos positivos

Numero de falsos negativos



TABLA 5: RESUMEN DE ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
o o i | |
! 1 VARIAB | | PORCENTAJE CORRECTO EPREDICCIO.CORRE;PRED.INCORRECT
ING: ./ 'RESULT! , : | : | .
¢ | INDEPEN! | ; TOTAL%SENSIB‘ESPECI} VERD +!VERD - | FALS +|FALS -
i 1 NS i § !
L ; N; | L | i
N o | | | ‘ |
' 1! EXPLOR ' C!LFE ' 75,251 89,55] 47.06 60 16 ! 18 7
¢ ' RAYOS ! ‘ARCO ! !
P ' JRELIE ! | |
b b ! ‘
Lo Lot !
I 2! EXPLOR | C!RELIE | 73.27! 92.54! 35,29 62 12 22 5
Lo | TARCO |
P Lo !
oo Lo !
; 3: ggé ; chEE 72.281 97.01F 23.53 65 8 26 2
| LFE i |
! Lot !
! bt ! .
4! EXPIOR | NILFE 78.221 98.51! 38.24 66 13 21 1
% RAYOS | | CBI i
i i
v q
5! EXPLOR | NIRELIE | 73.27! 92.54] 35.29 62 12 22 5
RO
L Lo |
I 6! RAYOS ! NILFE 78,221 98,51! 38.24 66 13 21 1
% |  [CBI
| .
b Pt
I 7! EXPLOR | CI!LFE | 78.22| 98.51! 38.24 66 13 21 1
3 | RAYOS ! NzCBI |
! !
| 8! EXPLOR ! N!LFE 75.25! 89.55! 47,06 60 16 18 7
| RAYOS | C!ARCO
% | ;RELIE
P t
' 9! EXPIOR NIZ EXPL| 76.24) 98.51! 32.35 66 11 23 1
I EXPL) LFE
RAYOS
(Z RAYO)
10| EXPIOR | C!I EXPL' 71.29! 92.54! 29.41 62 10 24 5
(L EXPL)| N
11! EXPLOR NILFE | 78.22! 98.51) 38.24 66 13 21 1
' (Z EXPL) CBI
RAYOS

En la Tabla 5 podemos observar como datos capitales de la exploracién fisi-
ca, cual son el Relieve del maléolo interno y la Caida del arco longitudi-

nal interno, aparecen como los mis explicativos de ese conjunto de varia-
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bles, tanto s1 se tratan cualitativa o categoricamente (logistico n? 2),
como cuantitativa o numericamente (logistico n® 5). Pero, si se les agrega
la wvariable de nueva creacidén Suma de signos fisicos (I EXPL), entonces

esta aparece como la Unica significativamente discriminante (logistico 10).

S1 se anaden a la exploracidn las variables radioldgicas categorizadas, la
Caida del arco interno v el Relieve de los maléolos retroceden hasta colo-
carse =-en este orden- por detrds de la Linea de Feiss (logistico n? 1).
Incluso, si los pardmetros radiograficos se toman como numéricos, "Caida" y
"Relieve” son excluidas de los modelos 4 v 7 en favor del Angulo de
Costa-Bartani interno, excepto en el logistico n? 9, en el que prevalece

el poder predictivo de I EXPL.

Mediante el 89 modelo logistico quisimos comprobar que sucedia s1 se inver-
tian los papeles: considerando numéricos a los signos fisicos y categéricos
a los radiolégicos. Ocurria que, de nuevo, los primeros signos recuperaban
capacidad de discriminacidén. El resultado de este logistico, si bien a
"priori" se presumia dudosamente valorable -por cuanto es dificil admitir
la consideracién de las variables de exploracién como numéricas en tanto
los ravos son tratados categorialmente-, se comprueba que coincide con el
resultado del primer modelo, coincidencia esta de la que ambos salen

reforzados.

Dentro de las distintas técnicas radiolégicas, la Linea de Feiss y el
Angqulo Costa-Bartani interno, por este orden de entrada, son las mas
explicativas (logistico n? 6), v entre las tres mejores variables de este
grupo, el modelo nimero 3 presenta a la Linea de Feiss como la éptima entre

las radiolégicas.

Con respecto a las variables fisicas, vya vimos como las radiograficas las
relegaban a lugares posteriores (logisticos n? 1,4,7 y 8), excepto cuando
concurre la Suma de signos fisicos, que presenta la midxima discriminacién
en el modelo en el que se incluyen la totalidad de variables del estudio
(logistico n? 9), si bien, esa nueva variable es superada en el 119 andli-
sis logistico por las radiodiagnésticas, al faltar la variable Namero de
parametros radiolégicos alterados (I RAYO).

Acerca de la variable Suma de signos fisicos (I EXPL) creemos que hay que

justificar su aparicién. No estaba prevista en el disefio previo de los
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analisis logisticos, sino que fue el producto de elucubrar sobre los 8

primeros modelos, que eran los que en un principio se pensé hacer. Pero su

alta sensibilidad (98.31%), su capacidad predictiva -la unica 1incluso
superior en una ocasién a la de la Linea de Feiss—, lo simple de su obten-

cidn, v el resultado del logistico 1092 =-en el que de nuevo prevalece
frente al resto de la exploracidén fisica-, nos hicieron considerarla como
potencialmente util a nuestros fines, pese a que en el ultimo de los
logisticos, al prescindir de la variable independiente Suma de pardmetros
radiolégicos alterados, pierda poder discriminante y sea excluida del
modelo,

Como en la matriz de datos crudos (Anexo 9.2) no se ofrecen los diferentes
valores individuales de este nuevo signo fisico, recordamos que en el 99
modelo de regresion logistica (Anexo 9.1) se contienen los estadisticos de
esta variable independiente. A partir de ellos se obtiene que dicha varia-
ble se consideraria Presente por encima del 63% de signos positivos de
entre los propuestos de exploracién fisica o, lo que es lo mismo, con 6,7 u

8 signos presentes de los 8 totales posibles.

Ya hemos 1dentificado los signos mds idéneos a la hora de predecir si un
ple es plano valgo. Como comentario global, advertimos que los signos que
mas ‘'se aproximaban a la significacidén en las tablas de contingencia siguen
manteniendo su buen comportamiento, con el anadido del nuevo signo consti-
tuido por la Suma de variables fisicas. Lo mismo pasa con la Linea de Feiss
y los dos Angulos de Costa-Bartani, para los que los estudios de regresién
confirman la buena impresién diagnéstica de los tests de Fisher; con la
ventaja adicional de ser calculables los tres sobre la misma placa radio-

grafica, la cual ademds sélo requiere de un disparo para su obtencién.

En sintesis, anotamos una ligera ventaja de los métodos radiolégicos sobre
los fisicos. Posteriormente intentaremos ver si esa, al parecer leve,
supremacia discriminante de los rayos X es suficiente como para Justificar

sus mavores lnconvenientes.

Pero antes, aunque esto no sea estrictamente materia de este trabajo,
creemos que su evidente interés haria injustificable el desaprovechamiento
de la informacién relativa a las probabilidades matematicas de acierto de

las técnicas que se estan tratando.
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5.3.3 ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD"’

Sobre el papel, toda prueba diagnéstica se caracteriza por:
- Una variable separadora asociada a la enfermedad dada.

- Un criterio de positividad para separar los sujetos normales de los

enfermos en la variable separadora.

Pero, en la practica, el criterio perfecto de positividad -aquel punto de
corte por encima del cual todos los casos son enfermos y por debajo nin-
guno- es normalmente inalcanzabie, puesto que en la mayoria de las oca-

siones hay solapamientos® .

Este hecho esta en el origen de que a todo test diagndstico se la someta
a la evalucidn de su validez o exactitud*'®; es decir, del grado en que

dicha prueba es capaz de reflejar la situacién verdadera o la situacidn
establecida por otros criterios que se piensa reflejan la situacién verda-

dera con mayor precision®,

Y los dos métodos mas habituales para evaluar esa condicién son: la deter-
minacién de la sensibilidad -capacidad de una prueba de detectar a los
realmente enfermos- v de la especificidad -facultad de clasificar como

sanos a los que verdaderamente lo estan-*"-°°,

Sobre nuestra tabla-resumen de logisticos (Tabla 5), podemos notar como los
porcentajes totales de clasificaciones correctas se mueven en un aceptable
intervalo comprendido entre el 72 v el 78% aproximadamente. Pero las dos
magnitudes gque condicionan este porcentaje se comportan de muy diferentes

maneras.

Asi, las sensibilidades ostentan valores muy altos (89.55 a 98.51%), por lo
que, como toda prueba muv sensible, el protocolo clinico establecido
detecta muchos enfermos pero también incluye a muchos falsos positivos.
Traducido a nuestro medio, falsos positivos serian individuos que, siendo
en verdad sanos, serian diagnosticados por la prueba como planos valgos.
La consecuencia practica: sujetos normales que se sustraerian erroneamente

al contingente de mozos fisicamente Gtiles para el servicio de las armas.

En cambio, las especificidades fluctuan entre valores francamente bajos
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(24.41 a 47.06%), lo que explica las discretas cifras de falsos negativos
de la tltima columna de la Tabla 5. En nuestro caso, los falsos negativos
serian sujetos catalogados como sanos cuando en realidad son planos valgos.
La secuela en este supuesto: enfermos que serian indebidamente selecciona-

dos para su ingreso en el Ejército.

Al ser practicamente utdpico pretender una prueba diagndstica cque arroje un
100% de clasificaciones correctas, esa disociacidn entre escasa capacidad
para 1dentificar a los sanos v alta probabilidad de descubrir a los enfer-
mos  =con su repercusién de un nimero de falsos positivos muy superior al
de falsos negativos-, aunque idealmente no debiera darse, la estimamos
como la menos desafortunada de las posibles combinaciones erréneas, pues
-pese a no ser la calidad de las técnicas el objeto de nuestro trabajo-
no podemos sustraernos a la i1dea de que es mas plausible un procedimiento
que exima de obligaciones a un sano que otro que grave a un enfermo*-,

En cualquier caso, la radiologia no representa una mejora sustancial de

esos valores.

Existe toda una gama de otras probabilidades (tasas, prevalencias, valores
predictivos, etc.) que pueden extraerse de estos andlisis, pero creemos gque
va estd dicho lo esencial en cuanto a la validez de las técnicas dque se
estdn estudiando, Vv citar todas aquellas posibilidades —que por otra
parte se pueden encontrar en cualquier texto badsico de Epidemiologia o

Estadistica- alargaria excesivamente la exposicién.

5.3.4 COMPARACION ENTRE MODELOS LOGISTICOS

Volviendo al debate entre nuestras dos técnicas, en una dltima oposicién
entre ellas por ver si alguno de los dos procedimientos diagnésticos era
significativamente mds predictor que el otro, escogimos los porcentajes de
resultados correctos de algunos de los logisticos mids significados y los

comparamos entre si.

Lo que sigue es la sintesis breve de la comparacién, realizada segin el ya
clasico método de Bennet® %%, de la sensibilidad y especificidad de

los logisticos seleccionados. Este método -basado sobre las respectivas
probabilidades de buena o mala clasificacién- es una forma simple de

evaluar la precisién de dos procedimientos diagnésticos®.
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Primeramente quisimos estudiar andlisis de regresién logistica en los que
los datos fisicos v radioldgicos aparecieran categorizados, para ello
elegimos los modelos nimeros 1, 2 v 3. Las comparaciones y sus resultados

fueron:

MODELOS CHI-CUADR.

COMPARADOS EXPERIMEN. G.L. SIGNIFICACION
1o-2¢ 1.84 1 P>.10 (N.S.)
20-39 .86 1 P>.20 (N.S.)

Ahora escogimos un andlisis en el que apareciesen los mejores resultados de
los ravos X (modelo 49) y lo enfrentamos contra otro en que figurasen los

signos de exploracién fisica mas distintivos (modelo 29):

MODELOS CHI-CUADR.
COMPARADOS EXPERIMEN. G.L. SIGNIFICACION

De las dos operaciones anteriores colegimos que ni en el mejor caso, es
decir, aun tomados como numéricos, aportan los parametros radioldgicos
informacién adicional suficiente como para que aparezca una discriminacién

mavor que justifique eliminar la inferencia de la exploracién fisica.

Por lo que, en definitiva, si ambos procedimientos son aproximadamente
precisos o equivalentes para el diagndstico, no tiene sentido complementar
la exploracién fisica y podoscépica con la radioldgica -mds agresiva y

costosa-, salvo que razones concretas asi lo indiquen.

5.4 COMENTARIO AL PROTOCOLO CLINICO

Sélo resta va por resolver, segan se declaré en el tercero de los objetivos

operacionales, el protocolo definitivo a implantar en el Servicio,

De todo lo hasta aqui expuesto, se puede imaginar que quedaria basicamente

tal como lo vimos en la Metodologia, con unicamente tres modificaciones:
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14) Del blogque inicial de identificacidén se suprime la edad, pues lo estre-
cho de la franja etaria con que trabajamos convierte este dato en superfluo

para nosotros por poco discriminativo.

24) Al blogque de exploracidn fisica se anadiria la Suma de signos presentes
(considerandose este dato como positivo por encima del 63% de signos, es

decir: mds de cinco signos presentes),

34) De la radiologia se eliminarian el Nimero total de parametros aplanados
v los Angulos astragalocalcanecs v valgos calcaneos, dquedando la realiza-
cidén de radiogramas laterales en carga como un apartado no de cumplimenta-
¢ién  automatica, sino discrecional para casos especialmente confusos o

particulares.
En el Anexo 9.3 se muestra el protocolo definitivo que se propone.

Naturalmente, este protocolo pretende ser una herramienta de trabajo con
unas garantias minimas de fiabilidad y no un corsé rigido que ponga 1li-
mites a la practica médica o a la realidad nosolégica. Por ello, la
metodologia diagndéstica que en €l se contiene podrd ser flexibilizada en
las ocasiones que se estime conveniente. Pero entendemos que estos casos no
deberian ser mavoritarios y que, ante ellos, este estudio -como otros®-¥-

aporta un elemento para la reflexién a aquellos clinicos tendentes a pre-

juzgar las técnicas mds sofisticadas como necesariamente las mejores.
5.5 COMPARACION CON OTRAS SERIES

Auncue a lo largd del documento se han ido incluyendo referencias puntuales
a otros estudios, en este epigrafe queremos particularizar sobre algunos

pocos trabajos recientes encontrados, equiparables al nuestro.

Probablemente la evaluacién final de nuestro protocolo, como la del grado
de alcance de los objetivos establecidos para mejorar las capacidades
diagnésticas de nuestro personal, pasa por hallar algin indicador valido
de clasificaciones erréneas de soldados con pies planos valgos y ver si su
tendencia sufre modificaciones que se puedan relacionar con el grado de
penetracién del protocolo propuesto. Pero esto, aparte de las obvias impli-

caciones due supone, no puede hacerse sin que previamente transcurra un

149



periodo suficiente de aplicacién del método sugerido. Por ello, entretanto,
damos por concluida nuestra argumentacién, no sin antes, en su virtud,
disentir del tunico estudio actual que conocemos, realizado  por Cirujanos

militares, sobre soldados con pies planos®.

Aquellos, tras aclarar que en los exdmenes se sirven fundamentalmente del
dngulo de Costa-Bartani interno, concluven recomendando como método mas
admisible para la valoracién de los pies el radiografico, en base a que no
han observado ultimamente regresos de soldados del Ejército a causa de piles

planos.

Ante este aserto nosotros opinamos que la exploracién fisica y la podoscd-
pica son igualmente admisibles, al tiempo que menos costosas bioldgica vy
economlcamente. Lamentablemente en ese articulo, de gran interés para
nosotros por las evidentes afinidades, no consta el empleo de aparato
estadistico alguno que soporte esa aseveracidén, al tiempo que su natural
concrecién literaria no deja entrever con claridad la metodologia seguida

por los autores para llegar a esas conclusiones.

Mas en linea con nuestra postura, se encuentran los resultados de dos
series de pies en las que se estudia la correlacién clinico-radiolégica en

grupos de nifios de 2 a 12 anos**¥,

En razén a sus edades, que hacen que las dos poblaciones sean dudosamente
superponibles a la de este estudio, no vamos a entrar a discutir los
resultados en los que se constatan diferencias, ni siquiera los puntos que
nos cquedan metodologicamente oscuros. Sélo destacaremos, como los autores
concluven ambos trabajos afirmando la subsidiariedad de los parametros
radiolégicos respecto de los clinicos y fotopodogrdficos, opinién que
suscribimos, aunque nos queda la duda de si ese criterio lo extrapolarian a

sujetos de mds edad v con imdgenes 6seas mejor definidas.
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6. CONCLUSIONES

6.1

Al ser la exploracién fisica y la radioldgica equivalentes en su probabili-
dad de asociacién con el ple plano v en capacidad de discriminacién vy
prediccién de ese diagnéstico, aconsejamos la primera como método de elec-
cién, complementada por la podoscopia como procedimiento barato, facil,

inocuo vy efectivo de detectar, confirmar y cuantificar aplanamientos.

6.2

El protocolo propuesto como resultado del trabajo (Anexo 9.3) tiene miy
alta sensibilidad, especificidad discreta y elevada probabilidad total de
acierto, funcionando ademds esa triple circunstancia en beneficio de los

casos dudosos, por ello recomendamos su adopcién en los términos indicados.

6.3

Los parametros radiolégicos fueron el grupo globalmente mis afectado y
préoximo a la significacién en su asociacién con la presentacién objetiva de
pies planos, siendo La Linea de Feiss y los dngulos de Costa-Bartani inter-
no y externo -en este orden- las mediciones mids discriminantes vy, si-
multaneamente, mas faciles de elaborar. Por ello las recomendamos en indi-
caclones expresas, O como auxiliares de casos en los que el diagnéstico con

las otras dos técnicas indicadas en el punto 6.1 sea problemitico.

6.4

La mayoria de los signos fisicos exploratorios presentes eran biologicamen-
te muy sugerentes de estar significativamente asociados a los pies planos
valgos, por lo que nos reafirmamos en nuestra presuncién de su utilidad
para detectar aplanamientos, especialmente la Suma de signo:s presentes, el
Relieve maleolar interno y la Caida del arco interno, que fueron identifi-

cados como los maximamente discriminatorios.
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6.5

A nuestros efectos clasificatorios, podemos abreviar la recogida de infor-
macién diferenciada -cuando exista- entre el pie derecho e izquierdo de un
mismo sujeto, resumiéndola en un dato unico correspondiente al pie mis
grave del paciente. Esta medida de fusidén de la informacién diferente

bilateral se confirmé estadisticamente como acertada.

6.6

La poblacién gque nos corresponde evaluar oscila en torno a los 19 aflos,
ostenta rmuy baja prevalencia de otras patologias o de factores de riesgo
del pie plano valgo, su patrén sintomatolégico presenta un dominio de las
manifestaciones funcionales sobre las &lgicas y en la exploracién fisica se

caracteriza por superar la afectacién morfolégica a’'la funcional.

6.7

Siendo las alteraciones objetivas morfolégicas generalizadas y acentuadas,
los sintomas dolorosos y los signos funcionales son -sin embargo- los
menos frecuentes de sus respectivos grupos. Pensamos que ello es debido a

la edad y buen estado general de la poblacién con la que trabajamos.

6.8

El conjunto de los resultados de la anamnesis se mostré debilmente asociado
a la presentacién o no de pie plano (todas las P>> .0023), por lo que no se

estima conveniente, como norma general, usarlo como dato clasificatorio.

6.9

Los 4ngulos astragalocalcdneos y -sobre todos- los valgos calcdneos, sien-
do los mas laboriosos de obtener, tienen un poder de discriminacién infe-
rior no sé6lo al resto de técnicas instrumentales, sino también a diversos

signos fisicos. Por ello desaconsejamos su practica rutinaria.
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7. RESUMEN

La consideracién del pie como una compleja unidad funcional capaz de pro-
porcionar elevadas prestaciones, tememos que no siempre esté presente en
todos los profesionales sanitarios. Si ademds se da la circunstancia de que
estos se hallan inmersos en un medio hospitalario sobrecargado y en el que
el pie plano valgo es uno de los cuadros mAs repetidos, se corre el riesgo

de afrontar esta patologia de forma rutinaria y poco rigurosa.

S1 a todo ello anadimos que -cuando se trabaja en un Hospital Militar
Regional- a las habituales misiones clinicas se suman funciones de clasi-
ficacidén de la aptitud o no de los sujetos para la realizacién del servicio
militar, la respuesta que se da a estos pacientes adquiere mayor trascen-
dencia: por un lado, es preciso afinar en los diagnésticos a fin tanto de
surtir al Ejército del contingente de mozos fisicamente ttiles, comd de
excluir a todos aquellos que corresponda segin la vigente legislacién; por
otra parte, paralelamente, hay que procurar agilizar y abaratar el gran
numero de exploraciones que se practican, entre las que sabemos que las
radiolégicas suponen una prescripcién usual, por mids que no conste la

utilidad sistematica de las diversas técnicas.

Esa serie de factores fue lo que nos motivé a realizar el presente traba-
jo, cuvos objetivos se pueden resumir en la realizacién de un reciclaje por
parte del personal médico del Servicio y en la adopcién de un protocolo
clinico ftunico, todo ello conducente a mejorar el coste y la calidad de

nuestros diagnésticos de pies planos.

Para lograr dichas metas, seleccionamos al azar 101 sujetos de entre los
que accedian a nuestras consultas externas diagnésticados de pies planos

valgos v los sometimos al siguiente estudio:

Recogida de datos anamnésicos y de exploracién fisica, obtencién de sus
impresiones plantares mediante fotopodografia y realizacién de tres pro-
yecciones radiograficas en carga: lateral -para medicién de los &ngulos de
Moreau, Costa y Bartani interno y externo y de la linea de Feiss-, dorso-
plantar bifocal -sobre la que obtenfamos el 4&ngulo astragalocalcaneo- y
frontal -para el cdlculo del &angulo valgo calcéneo-.

155



Los resultados, en su parte descriptiva, no diferian sustancialmente de la
patologia tipica del proceso en estudio. Si acaso, nuestra serie, pese a
ostentar una nitida afectacién morfolédgica, es algo mds parca en mani-
festaciones 4lgicas y funcionales de lo que la bibliograffa general

describe.

Pero caracterizar a la poblacién de pies planos valgos en edad de servicio
militar, aunque requisito implicito para la consecucién de otros objetivos,
era s6lo uno mis entre nuestros intereses. Como prioridad se marcé la
unificacién de criterios de trabajo en torno a un protocolo clinico, esta-
disticamente validado, que nos asegurase -dentro de unos mirgenes acepta-
bles de confianza estadistica- que era suficientemente certero para hues-
tros fines diagndsticos y clasificatorios, al tiempo que con unas Sptimas

relaciones de seguridad vy precio.

En la practica, la anterior prioridad pasaba por el intento de obviar la
realizacién sistemidtica de radiogramas en los examenes. E
Para basar ese rechazo del radiodiagnéstico escogimos, a propuesta undnime
de un grupo de ocho especialistas consultados por separado, la huella
plantar como criterio cierto de evaluacién y sometimos los resultados a
un andlisis univariante mediante el test chi-cuadrado o, en su defecto, el
exacto de Fisher. De esta comparacién miltiple resulté que exploracién
fisica y radioldgica estaban semejantemente asociadas al pie plano (en
concreto ambos procedimientos presentaban niveles de dudosa significacién).
En este punto, por ser de forma clara no estadisticamente significativas
la totalidad de variables de Anamnesis (todas las P> .0023, [&/22=.0023
segin el método de Bonferroni, ya que fueron 22 las comparaciones efectua-
das]) vy por temor a que la subjetividad de estos datos pudiera encerrar
algin tipo de sesgo -interesado o no-, decidimos prescindir para el resto

de calculos de ese bloque del protocolo.

Puesto que las tablas de contingencia no se habian decantado por la radio-
grafia ni por la exploracién fisica, dimos el segundo paso en el método que
nos habiamos trazado: realizar modelos de andlisis de regresién logistica
intentando ver si una técnica era mis explicativa del pie plano valgo que
la otra. Asi pues, y siempre manteniendo el fotopodograma como variable
dependiente, creamos diversos modelos de regresién, combinando -como va-

riables independientes- parametros radiolégicos con fisicos, o bien unos u
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otros separadamente, Vv considerdndolos unas veces como variables numéricas

o cuantitativas y otras como categéricas o cualitativas.

Linea de Feiss, Angulos Costa-Bartani interno y externo, Suma de signos
fisicos presentes, Relieve maleolar interno y Caida del arco longitudinal
interno, se revelaron alternativamente como los mis discriminantes, pare-
ciendo apreciarse un muy leve predominio del radiodiagnéstico sobre la

exploracién fisica.

Por comprobar si esa ligera supremacia era suficiente como para justificar
los mayores inconvenientes de la radiologia, se procedié a enfrentar -segin
el método de Bennet- las capacidades predictivas de algunos modelos logis-

ticos mas relevantes de las dos técnicas a debate. Nuevamente resulta que

ambos procedimientos son aproximadamente equivalentes (todas las P >.10).

De todo ello, por fin, concluimos recomendando para nuestras actividades la
exploracién fisica combinada con la podoscopia como método de eleccién para
la deteccién y cuantificacién de'aplanamientos de la b6veda del pie, de-
biendo reservarse la realizacién de la proyeccién lateral en carga -para
el cdlculo de la Linea de Feiss y de los Angulos interno y externo de

Costa-Bartani- como auxilio de casos puntuales y/o especialmente oscuros.

Como materializacién efectiva de esas conclusiones se propone el protocolo
contenido en el Anexo 9.3, el cual muestra del 72 al 78% de clasificaciones
correctas, porcentaje alcanzado a expensas de una muy elevada sensibilidad
y de una reqular especificidad; esta combinacién la estimamos tolerable, ya
que, en caso de mala clasificacién, actuaria en general favoreciendo la
exclusién del servicio de falsos casos positivos -sujetos ttiles- y no la
inclusidén entre los teoricamente sanos de falsos negativos -sujetos real-

mente enfermos-, lo que se nos antoja mids grave.
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BMOP STATISTICAL SOFTWARE, INC.

1964 WESTWOOD 8LVD: SUETE 202

€213) 475-5700
PROGRAM REVISED APRIL
MANUAL REVISED —— 1981

COPYRIGHT (C) 1982 REGENTS oF UNIVERS!YY O CALIFORNIA

"1982

TO SEE REMARKS AND k SUNHARY OF NEW FEATURES FOR
THIS PROGRAM, STATE NEWS. IN !RE PRINT PARAGRAPH,

f&-qér~1937_ AT 19:24:18
PROGRAR' CONTROL INFORMATION

IPROBLEH : TITLE IS *CONTINGENCIA PIES3®.

TENPYT VARIABLES ARE 3S.
FORMAT IS '<x3,11x|,tox1.zx1.413.7x2)'

i ADD=12. :

IVARIABLE NAMES ARE ID,BROCA,TRAB,ANTEC,REPER,

MALGIASCALAMAESGUIN,FATIGA,RESPULALTER,FUNCI,
CALLOD:CALLOK:?UNDOD:PUNDOItRRfO'DESVX'VALGOlRELIEI
DEPRE,CONFRACS, FPGO,FPGI, . 1. . )
CB[D:CBIIOQQEURCBEIJLFEDILFErQASCDIASCllVClDoVCAI'
’NRKA'CBI‘ICQ!ZJCBE'ICEEZﬁLFE%:LFEZaASC‘JASCZIVQR?
i . SUMA T, SURAZ. : : a 8
e .. USE=13, 15:17-18:19020021r?212§l36538'6 ‘61
FGROUP U CUTPOINTS(23-243 IS 1.7

o : NAMES(23,24) RRE NORH&L:PLANG.'”/
CUTPOINTS(4,5,6,7,8,9, 11,12) IS 0.
CUTPOINTSC10) IS 1.
NAMESC4+5,607+8,9,10,11,12) ARE RUSE":’RESEI.
CUYFOIHT$€13 T0 16} IS O
ﬁ”"ull‘s&‘?)~ = 185 %.-

CUTPOI"S(?S T0 2259187 0. .

Nﬁﬂfs‘lx‘fq 22) ilE“ﬂusE"f'RQSEsﬂ

'C‘ZI

TTRANSFORM cert=0.
IF( CBID GT 130) THEN CB8I1=1.,
€812=0. -
IFC €BIX GT 130) THEN CBI2=1,
CBE1=0.
IF( CBED GT 150) THEN CBE1=1,
C8E2=0.
IF( ' C8€Y GT 150) THEN CBEZ2=1.
LFE1=0.
IF(LFED GT 20) THEN LFET=T1.
LFE2=0.
IF(LFEL GT 20) THEN LFEZ2=1,
ASC1=0.
IfF¢ ASCD 6T 20) THEN ASCi=1,
ASC2=0.
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IFC ASCI GT  29) THEN AS(CZ2=1.
VCA1=0.
IF(VCAD ST §) THEN vCAl=1,

VCAZ=0.
IF(VCAL GT 8)

TFCCALLOD LT CALLOI) THEN CALLOD=CALLOI.
IF(PUNDOD LT PUNDOI) THEN PUNDOD=PUNDOI.

THEN VvCA2=1.
IF(FPGD LT FPGI) THEN FPGD=FPSI.
IFCC3IT LT (3I2) THEIN C3I1=C8I2.
IF(C3ET LT C3E2) THEN (3t1=(CBEZ.
IF(LFET LT LFE2) THEN LFE1=LFEZ,
IFCASCY £ T AS5CZ2) THEN ASC1=as(C2.
IF(VCAT LT VCA2) THEN VCAT=VCAZ.

SUMAT=CALLOD*PUNDOD+ARCO*DESVI+VALGO+RELIE+DEPRE+

CONTRAC.

SUMA2=CBIT+C3E2+LFET1+ASCTI+VCATL,

/REGRESS DEPEND IS FPGD.
INTERVAL ARE SUMA1,SUMA2.

/PRINT CELL=MODEL. PLOT.

JEND

PROBLEM TITLE [S.
CONTINGENCIA PIES3

NUMBER OF VARIABLES TO READ IN. ¢ « o« o« o « &
NUMBER OF VARIABLES ADDED SY TRANSFORMATIONS.
TOTAL NUMBER OF VARIABLES ¢« « ¢ o « o ¢ o o«
NUMBER OF CASES TO READ INe ¢« o ¢ ¢« « o« o &
CASE LABELING VARIABLES o ¢ ¢ o « ¢ o « o o &
MISSING VALUES CHECKED BEFORE OR AFTER TRANS.
BLANKS ARE. - - - .. - , - * - L] - - - - L] - L
INPUT FILE. o «.o o « o« o UNIT S ¢ o o o
REWIND INPUT UNIT PRIOR TO READING. . DATA. .
NUMBER OF WORDS OF DYNAMIC STORAGE. & o « & &
NUMBER OF CASES DESCRIBED 3Y INPUT FORMAT . .

kkakd TRAN 'PARAGRAP“ IS USED saiwx
VARIABLES TO-BE USED
T3 CALLOD 15 PUNDOD 17 ARCO
20 RELIE 21 DEPRE 22 CONTRAC
38 CBE1 40 LFET 46 SUMA1

168

35

12

. &7

TO END

NEITHER
MISSING

NO
200090
1

L& 8 8 8 s 2 8 & 8 s o

18 DESVI
23 FPGD
47 SUMA2

19 VALSO
36 ¢B8I1
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INPUT FORMAT IS
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3 BMDPLR CONTINGENCIA PIES3

(13111[111011:21104131712)

MAXIMUM LENGTH DATA RECORD 18

I NP
VAR
INDEX

urT V AR I‘A 8L ES

IABLE
NAME

RECORD
NO.

- o o -

- md bk wh b mb b mb

b ok b bk b

52 CHARACTERS.

" COLUMNS

BEGIN

END

-

" FIELD
WwIDTH

- - o -

b ek kb emd b wd b b b wh wd b b b N

MMM MAMTAMTAMT

TYPE

VARIABLE

INDEX
19
20
21
22
23
24
25

NAME

CONTRAC
FPGD
FPGI
(4:24"
€811
CBED
CBEIX
LFED
LFE]
ASCD
ASCI
VCAD
VCAI
NRXA

RECORD
NO.

1

P T Qi i i ST W S S G ¥

COLUMNS
BEGIN END
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 29
30 32
33 35
36 38
37 40
41 42
43 44
45 46
47 48
49 50
51 52

FIELD
WIDTH

NN N RN RN NN N A b aod md b wod

TYPE

"I AT AT AMMMMAMNTMTM™

1°6 OXauy
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DEPENDENT VARIABLE. . . .
COUNT VARIABLE. .
SCOUNT VARIASBLE.
FCOUNT VARIABLE.

METHOD TO SELECT NEXT TERM T0 REWOVE oR

3MDPLR CONTINGENCIA PIESS

HIERARCHICAL TERM INCLUSION RULE USED
REMOVE LIMIT (P-VALUE MUST BE GREATER).

ENTER LIMIT (P-VALUE MUST BE LESS)

TOLERANCE o o « « & . o
CONVERGENCE CRITEKTON

MAXIMUM NUMBER OF ITERATIONS.

STEP HALVINGS

tﬁi*i*t* i*littt*ttttttt*kttt*ttt ek x

* TIHE USED IS

.00 SECONDS

*

12222312 R 2R3 22222222 X222 2R X2 Y

170

a s o 8 ®

e & [fia e o

o« wq s & s ¢

23 FPGD

0
0
0

ACE

SING
.1500
.1000
.0001000
.0000010

10
S

Anexo 9.1

1500
.1000
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J46ER OF CASES TO BE PRINTED . .

- e . 10
S5ED IN INPUT FORMAT SUPPLIED 1 RECORDS READ PER CASE.
A S E 13 15 17 18
‘0. LABEL CALLOD PUNDOD ARCO DESVI
38 FEN 1) LY 47
CBE1 LEET SUMAI SUMA2
1 0 1 2 1
1 0 9 4
2 2 0 2 0
1 4 4 4
5 2 1 2 0
¢} 0 7 2
4 4} [V} 2 0
1 1 5 s
5 1 0 2 1
1 3 7 5
6 V] 0 2 o]
1 1 5 -
7 0 1] 1 0
1 1 3 4
3 2 R | 2 0
[¢] $ 8 [
? g Q 2 0
1 1 4 5
10 0 C 2 2 0
0 " 7 4
SMEER OF CASES READ. v v 4 e o o o « o o « » 101
VARIABLE MINIMUM MAXIMUM MISSING CATEGORY CATEGORY
NO. NAME LIMIY LINIY CODE - CODE NAME
13 CALLOD
AUSEN
PRESEN
15 PUNDOD
AUSEN
PRESEN
17 ARCO
AUSEN
PRESEN
13 DESVI
AUSEN
PRESEN
19 vaLGO
AUSEN
PRESEN
20 RELIE
AUSEN
PRESEN
21 DEPRE
AUSEN
PRESEN

19 20 21 22 23
VALGO RELIE DEPRC CONTRAC FPGO
48
CONSTANTY
2 1 1 1 2
1
0 (¢} 0 Q 1
1 .
2 0 0 [ 1
1
1 1 1 0 2
1
2 1 0 [ 4
1
1 1 1 0 4
1
1 1 0 Q 2
1
1 1 1 0 3
1
2 0 0 0 3
1
1 1 1 g 3
1

INTERVAL RANGE
GREATER LESS THAN

THAN QR = TO

0.00000
0.00000

0.00000
0.00000

1.00003
1.00000

0.00000
0.00000

0.00000
0.00000

0.00000
0.00000

0.00000

0.00000

T°6 oxauy
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VARIABLE MINIMUM MAXIMUM AISSING CATEGORY CATEGORY
NO. NAME LIMIT LIMIT CODE CO0E NAME
22 CONTRAC
AJSEN
PRESEN
23 FPGD
NCRMAL
PLANOC

172

Anexo 9.1

INTERVAL RANGE
GREATER LESS THAN

THAN

0.00000

1.C0000

OR = TO

0.000090

1.00000
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TOTAL NUMBER OF RESPONSES USED IN THE ANALYSIS
NORYAL P
PLAND « e e e e

NUMBER OF DISTINCT COVARIATE PATTEANS . o o « o«

DESCRIPTIVE STATISTICS OF INDEPENDEZNT VARIABLES

VARIA3LE STANDARD
NO. N A M E MINIMUM MAXIMUM MEAN DEVIATION
46 suma1 2.00060 11.0000  7.0297  2.1975
47 SUMA2 2.0000  5.0000  4.5545 L7138
VARIASLE CATEGORY DESIGN VARIABLES
NO. N A M E INDEX FREQ (1)
13 CALLOD 1 65 -1
2 36 1
15 PUNDOD 1 68 -1
2 33 1
17 ARcoO 1 10 -1
2 91 1
18 DESVI 1 Lé -1
2 S7 1
19 VALGO 1 14 -1
2 37 1
20 RELIE 1 9 -1
2 92 1
121 DEPRE. 1 7 -t
2 34 1
22 CONTRAC 1 67 -1
2 34 1
36 (8BI1 o] [ ~1
1 ?S 1
33 ceel 0 16 -1
1 35 1
40 LFE? o} 10 -1
1 1 1

* TIME USED IS «00 SECONDS »

RESRARANN AT A NI RN E AN NN NN EN AR

173

101
34
67

65

SKEWNESS

-.4236
~1.7414

Anexo 9.1

KURTOSIS

-.0576
2.9628
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PAGE 8 3IMDPLR CONTINGENCIA PIES3
STEP NUMBER 0

.. LO6 LIKELIHOOD = -64.516
GOODNESS OF FIT CHI~SQ, (2+0+LN(O/E)) = 87.056 D.F.= 06
GOODNESS OF FIT CHI-SQ C C.C.BROWN ) =

.000 D.F.= O
- . STANDARD
TERM COEFFICIENT ERROR  COEFF/S.E.
CONSTANT ~.678 211 -3.22
STATISTICS TO ENTER OR REMOVE TERMS
APPROX. APPROX.,
TERM F Y0 D.F. D.F. F TO. D.F. D.F.
ENTER REMOVE
CALLOD 3.32 1 99
PUNDOD 3.45 1 99
ARCO © 6.88 1 99
DESVI 3.20 1 99
VALGO 4.10 1 99
RELIE 9.23 1 99
DEPRE . .45 1 99
CONTRAC S 1418 1 99
c8I1 3.8 1 99
CBE1 i 4ekS 1 99
LFEY 2TTNM70. 1 99
SUMAT 17631 99
SUMA2 9,13 1[99
CONSTANT ' "

IS IN'

T S P A O S PP,
« TIME USED IS <00 SECONDS +

A2 2213 it"'itﬁﬁ.'.'.v.'.t...tﬁt'..

174

P-VALUE=
P-VALUE=

P=VALUE

0714
.0662
.0101
.Q767
<0657
.0030
0662
.2804
0792
.0375
. 0009
.0009
«0032

Anexo 9.1

.029
1.007

MAY NOT BE REMOVED.
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STEP NUM3ER

IMPROVEMENT
GQODNESS OF
GOODNESS OF
GOODNESS OF

TERM
SUMAYT

CONSTANT

CORRELATION

SMDRULR CONTIMGENCIA PIESY

1 H'ALR]

LOS LIKELIHOOD

CHI-SQUARE (2o (LN(ALR) )
FIT CHI-SQ (2%0*LN(O/E))
FIT CHI-SQ { D. HOSMER )
FIT CHI-SQ ¢ C.C.B8R0uWN )
COEFFICIENT
~.336
1.82

MATRIX OF COEFFICIENTS

SUMA1 CONSTANT
SURAY 1.000
CONSTANT -.956 1.000

STATISTICS TO ENTER OR REMOVE TERMS

CALLOD
PUNDOD
ARCO
DESVI
VALGO
RELIE
DEPRE
CONTRAC
cart
CaeEt.
LFET
SUMRY
SUMA2
CONSTANT

APPROX.
[ 4] D.fF. D.F.
ENTER
<11 1 98
.01 1 98
.39 1 93
.31 1 93
.41 1 98
1.31 1 93
13 1 98
14 1 98
1.48 1 98
2.42 1 93
7.37 1 98
6.38 1 98

L N T T S Y T T Py

« TIME USED

is

.00 SECONDS »

R R N L T R R T Y R R P Y T Ty

175

[ I TR )

-59.027
10.979
76.077

5.700
2.257

STANOARD
ERROR

109
759

APPROX.
F 10
REMOVE

IS ENTERED
0.f.= 1
D.F.= 63
D.F.= 3
D.F.= 2

COEFF/S.E.

~3.10
2.13

O.F. DL.F.
1 98

P=VALUE=
P=VALUE=
P=VALUE=
P=VALUE=

P=VALUE

7374
.9284
3469
.9408
.5218
1321
7221
7128
.2270
-1230
.0091
.0033%
.03%0

Anexo 9.1

.001
125
127
3264

MAY NOT BE REMOVED.
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STEP NUM3ER 2 LFs1

LOG LIKELIWQOD = -
IMPROVEMENT CHI-SQUARE (2% (LN(MLR) ) =
GOODNESS OF FIT CHI-S@ (2%QeLN(0O/E)) =
GOOONESS OF FIT CNMI-SQ ¢ D. MOSMER ) =
GOODNESS OF FIT CHI-S@ € C.C.ORO0WN ) =
STAN
TERNM COEFFICIENT E
LEET =1.02 <426
SUMAT ~.303 <114
CONSTANT 2.20 862
CORRELATION MATRIX OF COEFFICIENTS
...... s ——————
LFEY MILIY CONSTANT
LFET 1.000
SUMA1 -.033 1.000
CONSTANT -.385 -.870 1.000
STATISTICS TO ENTER QR REMOVE TERMS
APPROX. A
TERM F 1O D.F. D.F.
ENTER R
CALLOD .30 1 7
PUNDOD .03 1 97
ARCO 1.74 1 97
DESVI .20 1 97
VALGO .63 1 97
RELIE «53 1 97
DEPRE .33 1 97
CONTRAC .43 1 97
csI1 .42 1 7
CBET 1.42 1 7
LFEL
Sumal
SUMA2 T4 1 g7
CONSTANT s
NO TERM PASSES THE REMOVE AND INTER LIMITS (

TOassENREINSARRACRE AR ARRAR N DN ANEAN

* TIME USED IS +00 SECONDS »

L R R ]

176

IS ENTEREO

55.520

7.013 0.F.= t
69.065 D.F.= 62
4.735 D.F.= 4
5.130 D.F.= 2

DARD

RROR COEFF/S.E.
-2.39
-2.07
2.56

PPROX.

FT0 D.F. D.F.
EMOVE

S.40 1 7
6.72 1 7

1500 1000 )

P-VALUE=
P-VALUE=
P-VALUE=
P=VALUE=

P=VALUE

.5857
.8630
1897

9740

4291
4585
+3653
5153
.5205
.2370
.0222
0110
.3931

Anexo 9.1

003
.251
<316
0727

MAY NOY BE REMOVED.
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SUMMARY OF STEPWISE RESULTS

STEP TERM TERM LOG IMPROVEMENT GOODNESS OF FIT

N3 SNTERED OF REMOVED LIKELIHOOD CHI-SQUARE P-VALUE CHI-SQUARE P-VALUE
J ’ ~64.516 87.056 .029
1 sumMaAl 1 -59.027 10.979 .001 76.077 <125
2 LFE1 1 -55.520 7.013 .008 69.065 «251

177
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PAGE 12 BMDPLR CDNTINGENCIA PIES3

oasznvéo PREDICTED S.0. or"obs-Pneo PRED.
NUMBER  NUMBER PROPORTION  PROB.OF PREOICTED =m====== 1 0G

NORMAL PLANO NORMAL NORMAL PROB. ‘S§«DRES. oDDS LFE1 SUMA1
0 1 . 0000 .6895 <1785 <1.6151 .798 .00 8.00
0 1 - 0000 6212 «2034 .. <+1.4107 .495 .00 9.00
2 20 <0909 2244 0491 ~1.240 1.00 8.00
1 4 . 2000 4179 .0758 -.331 1.00 5.00
2 7 <2222 1761 .0513 -1.543 1.00 9.00
1 3 22500 1364 0522 -1.846 1.00 10.00
2 5 -2857 © L1046 ' .0507. ~2.149 1.00 11.00
1 2 «3333 .5682 © .1196 . 275 1.00 3.00
8 16 «3333 .2815" <0494 -.937 1.00 7.00
3 5 <3750 «3466 .0579 ~.634 1.00 6.00
3 3 +5000 -4929 - .0982. -.028 1.00 4.00
2 0 1.0000 .9318 - 0611 2.615 .00 2.00
1 0 1.0000 .3818 ©  .0%900 2.009 .00 4.00
2 0 1.0000 <3464 .1083 .- 1.706 .00 5.00
3 0 1.0000 . 7504 L1532 00 1.101 .00 7.00
3 0 1.0000 - .6405 <1355 .578 1.00 2.00

MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY =
NUMBER OF EXPECTED VALUEF LESS THAN 5.0 =

1*6 OXaUy
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EMPIRICAL PROPABILITY PLOT.~ CELL FREQUENCIES ARE PLOYTED (A=1],8=1%1,...)

OMCRIMO WO

2O DO VO® VP

1.030

8750

«7500

+6250

5030

3750

«2530

1250

0.000

3MOPLR CONTINGENCIA PIESS

Anexo 9.1

CELLS ARE FORMED 8Y ALL POSSIBLE COMBINATIONS OF VALUES OF VARIASBLES IN THE MODEL.

PR N LT IS PR e e P C R LA RS A ST T ST PR SRR )

. 3 3 21 2 +
: .
: .
N .
M & *
. : :
. [} 3 .
. ? .
+ 4 ' +
. 9 .
. s .
M :
. L] -
. K .
+ 1 1 *
R T O L L L L T AR TR R TR L DY SO DU S I N
.090 .270 %50 S W6 «810 990
0.00 .180 <360 540 .720 +900 1.08

PREDICTED PROBABILITY
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L05~0025§

MK MmO

OO VO MY

1.000

.3750

<7530

«5000

+3750

. 2500

1250

0.G630
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PLOT

*

4 o e 8 48 a s E 8 s E s ge e s s A s e Se s s s 40 o n o
~

PO

et

~2.0

=1.0

CELL FREQUENCIES ARE PLOTTED (A=10,8s11,...)
CELLS ARE FORMED 8Y ALL POSSIBLE COMBINATIONS OF VALUES OF VARIABLES IN THE MIDEL.

-1.2

seseticcatiiaetieaat

~.80

1 1

~.40 «40
+ 0.0 .80

PREDICTED LOG 000S

180

1.2

1.6

2.4

seeticretereatiiaeteaictasnietiierticocticreteceiticeetoccatones

2+

®a 8 8 8 @3 6 s 8 46 a8 S B S e s 42 s st &0 s s

*o o o »

e e 8 0

IEEEASTTTL PEPRL PRPIL S JENN PR D

2.0
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M{3TQGRAM OF PREDICTED PRQBAIILITIES QF NOaMAL
*M' MARKS THE MEDILAN,

Anexo

FQR GRQUP NORMAL
*Q' MARXS THE QUARTILES.

X
X
X
X
X
X X X X X
X X X X X X X X X X
XX X x X X X X X X X X X X
e e ey R e R N ntE et P TP R PR R L L PPt
J <17 .33 .50 57 .83 1.0

HISTQGRAM QF PREOICTED PROBAZILITIES OF NORMAL
*M* MARKS THE MEDIAN,

X
X
X X
X X
X X X
X X X
x X X
P LTy S
Q 1?7

X

> > X

X I D D I M I I I I I M MK I MK

-

D M M 3 3 3¢ M M M M M M M M I

FOR GROUP PLANO
'3' MARKS THE QUARTILES,

X
X X
X X X
X X X X
X X X X X X
B e R el B R T PP PP R T P 2
+33 .50 N-Y4 .83 1.0

181
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A5t 16 JMOPLR CONTINGENCIA PIESS
- iDICTED PROBABILITIES CAM SE USED TO CLASSIFY CASES INTO GROUPS,

JASE IS CPREDICTED' TO a4 IN GIIOUP PLANY TF 23C2a={LITY L3ISS THAN O €QUAL TO CUTPIINT,
OR IN GROUP NORMAL Lf °R03A3ILITY GREATER THAN CUTPOINT.

£l CUT20INT YIZLOS A CLASSIFICATION MATRIX, COnTAInING CIUNTS OF

PRDICTID AS NOamayL PIEOLCTED AS PLANYD
CASES IN NORMAL t (8 BELOW)

cemetescmmccnee———n—- bommecr e mma- E
CASES IN PLANO (C 3ELOW) 1 (D SELOW)

<1 CRISS PRODULT RATIO (COL. V1 BSLOW) IS COMPUTED FRI™ THE CLASSTIFICATION MATRIX
. T PRODUCT OF TME COUMTS OF CORRECT CLASSIFICATIONS OIVIDED 8Y TME PRODUCT OF
-2 COUNTS OF EINCOIMECT CLASSIFICATIONS ( AD/3C )

5 'CIST® MATRIX TIMES THE CLASSIFICATION MATRIX YIZLODS THE LOSS FUNCTION (* = GAIN, = = LOSS).

-1 CCST MATARIX PR FDICT D -
NIRMAL PLAND P
KORMAL .00 -1.30
PLAND -1.00 .30

55S =2 ¢ 0.0000 A - 1.0000 8 - 1.0900 € * 3.2000 ©

ur- CORRELT PREDICTIONS: PERCENT. CORRECT INCORRECT PREOICTIONS CR.PROD.
‘OINT NORWAL ~ PLANO TOTAL NORMAL  PLANO TOTAL NORMAL  PLANO TOTAL RATIO
A ] ExAYD AZ(A$8) D/(C40) E/(E*F) [] I 4 F=8eC AD/SBC

.108 32. S. 37. 98,12 Teho 35,43 2. - 62. [TH 1.290
128 32. S. 37. 94,12 7.45 35,43 2. 62. 64, 1.290
L1482 31. 8. 39, 91.18 11.94 313,81 3. 59. 62. 1.401
.158 3. 8. 39. 91.18 11.94 38,61 3. $9. 62. 1.401
175 3. 8. 39. 91.18 11.94 38. 61 3. $9. 62, 1.401
.192 29. 15. [T 85.29 22.39 43,56 S. 52. $7. 1.673
. 208 9. 15 Ak, 83.29 22.39 43,56 Se 52. 57. 1.673
.22% 27. 3%, 62, 79.41 52.24 61.39 7. 32, 39, s.219
. 242 27. 38, 62, 79.41 52,24 81.39 ?. 32. 39, 4.219
. 258 27. 3. 62. 79,61 52.24 61.39 7. 32. 39. 4219
. 2Ts 27. 35. 62. 79,41 52,24 61.39 7. 32. 39, 4219
.292 19, 51, 70. 55,088 76.12 69,31 15. 16, 3t. 4.037
.308 19. 51, 70. 55.88 76,12 69.31 15, 16 31. 4.037
.32% 19, 51, 70. 55,88 76.12 69.31 15, 16, 3. £e087
.342 19. $1. 70. . $5.88 76,12 69.31 15. 16. 31, 42032
. 358 16, S6. T2, T-47.06 83.5% 71.29 18, 1. 29.

L3758 16, “S6. T .72, 47.06 83,53 71,29 0 18, 1. 29.

. 592 16. $6. 72. 47.06 43.5% 71.29 18, 11, 29.

.408 16. 56, 72, . 47.06 33,58 71.29 18, 11. 29.

425 15: 60. 44,12 39.5% 74.26 19. Te 26, -

Y] 15. 60, 44,12 39,55 76,26 0 19, 7. 26.

.458 15. 60. 4,12 39.55 74,26 19.
.73 15. 60, 44,12 39.55 764.26 19.
492 15.. 604 44412 39.55 74,26 19.
.508. 124 634 35.29 94.03 74.26 2.
L5287 AW % 35.29 94.03 74,26 2., -
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«542
+558
575
.592
-608
625
642
<658
-675
692
. 708
. 725
. 742
.758
775
-792
. 808
<825
.842
. 858
- 875
892
.908
925
.62
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63.
63.

75.
75.
76.
76.
76.
7.
74,
The
T4,
75.

75.
75.
T2,
2.
72.
72.
72,
72,
7C.
70.

69.
9.
o7.

35.29
35.29
32.35
32,35
32.35
32.35
23.53
23,53
23.53
25.53
23.53
23.53
23.53
16.71
16.71
14,71
14.71
14.71
16.71
3.82
8.82
5.38
5.88
5.38
.00
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94.03
94.03
37.01
97.01
97.01
98.51
98.51
98.51
98.51

100.00

190.00

100.00

130.00

120.00

100.00

130.G9

100.00

100.00

13€.0)

190.00

100.00

100.00

100,00

190.00

190.03

76,26
76,26
75.25
75.25
75.25
76,24
73.27
73.27
73.27
T4.26
76.26
Te,26
74.26
71.29
71.29
71.2¢9
71.29
71.29
71.29
67.31
69.31
63,32
68.32
63.32
s0.34

22.
22.

23,
23.
23.
26.
26.
26.
26.
26.
26.
26.
29.
29.
29.
29,
29.
29.
31.
31.
32.
32.
32,
34.

26.
26.
25.
25.
25.
24.
27.
27.
27.
26.
26,
26.
26.
29,
29.
29.
29.
29.
29.
31.
3.
32.
32.
32.
34,

Anexo 9.1

8.591
8.591
15.543
15.543
15.543
31.565
20.308
20.308
20.308
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED
UNDEFINED

=-26.00
~26.00
-25.00
-25.00
-25.00
-24.00
~-27.00
-27.00
-27.00
-26.00
-26.00
-26.00
=26.00
=29.00
=-29.00
-29.00
-29.00
=29.00
=29.00
=-31.00
-31.00
~32.00
-32.00
-32.00
-34.00
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IMOPLR CONTINGENCIA PIESS

PERCENTAGE OF CORRICT CLASSIFICATIIN AS FUNCTION OF THE CUTPOINT.
PLOT CAARACTERS ARZ FIQST (HARACTERS OF GRIUP NAMES AND « (=TOTAL)

AT SR P S LA A E T AL R R ST TR A LI R APPSR NP

100.0 +NNNNAN PPPPOPPPOPPPPPPPPPP +

. pPPPPRP .

. N . PPPP .

. NNN pPPPP -

87.50 + +

- NN -

« PPpo -

- NNNN .

P 75.00 + PPPP CRRRR AR RN R khah *
13 . L2 T3] 12321 -
R - (122 %13 *w -
C - AR R RS -
3 . -
N 62.50 ¢+ eheh +
T . .
C . NNNN .
Qo - PPPP -
R 50.00 + +*
R . NNNN .
€ . NNNNN .
C . * & -
T - -
37.50 + hht +

- NNNN .

Rk NNNN .

25.00 + +

. PP NNNNNNN -

. NNNNN .

12.50 ¢+ PPP +

- NN .

- P -

- NNN -

0.000 +PPPPPP NNNNN +
eteeieetennetencetircetincetiancteccetecnetocacticactennaticset,

.0%90 270 <450 .630 .810 .990
0.00 .180 « 360 «5340 . 720 . 900 1.08
CUTPIINT
NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORASE U3ED IN PRECEDING PROBLEN 11462

184



jfr-:Q\ HOSPITAL UNIVERSITARIO - GRANADA

PAGE 18

8MOPLR - STEPWISE LOGISTIC REGRESSION

6-0CT-1987 AT  19:25:53
NO MORE CONTROL LANGUAGE.

PROGRAM TERMINATED
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Anexo 9.2

PROTOCOLOS INDIVIDUALES: RESULTADOS ORIGINALES

El presente anexo ofrece la matriz de datos crudos originales mediante la
que se organizdé el total de informacién contenida en los 101 protocolos

individuales.

En el eje de ordenadas figuran los pacientes, representados por los tres
primeros digitos -correspondientes a sus nimeros de historias podolégicas-
de cada fila. Su ordenacién no responde a ningin criterio particular, coin-

cidiendo aproximadamente con el turno de conclusién de las exploraciones.

En el eje de abcisas se situan los valores de .las variables clinicas, con
el mismo orden vy significados con que las estudiamos a propésito del pgbto—
colo. Las columnas que figuran en este eje se han numerado consecutivamente
del 1 al 52 y corresponden cada una o conjunto de ellas a las siguientes

variables:

N2 DE ETIQUETA DE
COLUMNA VARIABLE 1A VARIABLE
1-3 NGmero de protocolec clinico D
4 Indice de Broca BROCA
5 Sobrecargas de causa laboral TRAB
6 Antecedentes patolégicos/alteraciones ANTEC
7 Repercusiones a distancia REPER
8 Mialgias en miembros inferiores MIALGIA
9 Calambres en miembros inferiores CALAM
10  Esguinces de tobillo frecuentes ESGUIN
11 Fatigabilidad precoz ' FATIGA
12 Respuesta al reposo RESPU
13 Alteraciones vasomotoras ALTER
14  Funcionalidad de pie y tobillo FUNCT
15 Puntos dolorosos en pie derecho PUNDOD
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(continuacién)

N2 DE
COLUMNA

16
17

27-29
30-32
33-35
36-38
39-40
41-42
43-44
45-46
47-48
49-50
51-52

Anexo 9.2

ETIQUETA DE
LA VARIABLE

" " " "

1zquierdo

Callos plantares anteriores pie dcho.

1" o " H

izgdo.
Arcos longitudinales internos
Abduccidn de antepies

Valgos de talones

Relieves maleclares internocs
Depresiones maleolares externas
Contracturas en piernas O pies

Fotopodograma del pie derecho

It 1" "

izquierdo

Angulo Costa Bartani interno pie dcho.

n " "

izqgdo.
dcho.
izgdo.

externo

” " ”"

Linea de Feiss del pie derecho

" ” " 1" "

izquierdo
Angulo astragalocalcéneo pie dcho.

" " "

izgdo.
valgo calcéneo del pie dcho.

n " " " "

izgdo.

NQ total pardmetros radiolégicos planos
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PUNDOI
CALLOD
CALLOIL
ARCO
DESVI
VALGO
RELIE
DEPRE
CONTRAC
FPGD
FPGI
CBID
CBII
CBED
CBEI
LFED
LFEI

ASCT
VCAD
VCAT



MATRIZ DE RESULTADOS ORIGINALES:

17 24

29 32 35 38

>
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0001
1201
1011
1001

11111111

111111000
100101011
111110000
101110000

101111000
000000000
001111011
101110000
1111131011

000110000
001111000
011111000
110111000
001111000

001111000
101111000
100111000
000001100
110111011

101111000
000111000
011111100
111101000
011110000

101111000
001110011
111110000
101110000
111111011

001111000
111110000
000100000
011111000
111111000

010110000
101111000
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000110000
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00101110
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00111110
00111111
00111110
00101110

00111110
00001111
11101110
00111110
00111110

11111111
11111111
00111111
11101110
00111111

00101111
00100000
11111110
00101001
00000110

11111111
11111110
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00101111
00111100
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{matriz de resultados originales,

24

26

29 32
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continuacidén)
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Anexo 9.2

Por no intervenir en los posteriores calculos -como se advirtié en el punto
3.3.1 del capitulo dedicado a Material y Método-, se han eliminado de los
resultados precedentes los correspondientes a las fechas de finalizacidn de
los estudios vy a la edad de los sujetos, mientras que pesos y tallas se
presentan elaborados como dato Unico bajo la forma de indice de Broca®*-*.

De todos modos, en 3.1 se ofrecié va la informacién relativa a estas tres

ultimas variables.
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(Anexo 9.3)

Datos del archivo general:

HOSPITAL MILITAR REGIONAL DE SEVILLA
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Jefe del Servicio: Dr. D. Fco. de Santiago Ferndndez

PROTOCOLO CLINICO PARA PIES PLANOS VALGOS

0.1 Numero de protocolo clinico:

1D 001 a 999 T3]

0.2 Fecha de finalizacién del estudio

LRC IR S ) es s v e se 00 e (dia—ms_aﬁo)

1 ANAMNESIS: CARACTERISTICAS PERSONALES

1.1 Relacién peso-talla (mediante la férmula de Broca):
1.1.1 Peso en kilégramos seveses
1.1.2 Talla en centimetroS «cseees

BROCA 0:Bajopeso ]
1 : Normopeso
2:Sobrepeso

1.2 Sobrecargas pedias de causa laboral:
TRAB 0:Trabajo que no implica carga ]

1l:Indiferente
2:Implica carga

1.3 Antecedentes patolégicos o alteraciones concomitantes:

ANTEC 0:Ausentes M
1:Presentes

1.4 Repercusiones a distancia de la patologia pedia:

REPER 0:Ausentes ]
1:Presentes



(Anexo 9.3)

2 ANAMNESIS: HISTORIA ACTUAL

2.1 Mialgias en miembros inferiores:

MIAILGIA 0:Ausentes .
1:Presentes

2.2 Calambres en miembros inferiores:

CALAM 0:Ausentes .
1:Presentes

2.3 Esguinces de tobillo frecuentes:

ESGUIN 0:Ausentes ]
1:Presentes

2.4 Fatigabilidad precoz a la marcha y/o bipedestacién:

FATIGA 0:Ausente ]
1:Presente

2.5 Respuesta de las molestias al reposo:

RESPU 0:Ausente ]
1:Presente

2.6 Alteraciones vasomotoras en miembros inferiores:

ALTER 0:Ausentes .
1:Presentes

2.7 Funcionalidad de pie y tobillo:

FUNCI 0:Normal -
1:Alterada

2.8 Puntos dolorosos en pie derecho:

PUNDOD 0:Ausentes ]
1:Presentes

2.9 Puntos dolorosos en pie izquierdo:

PUNDOI 0:Ausentes -
1:Presentes



(Anexo 9.3)

3 EXPLORACION FISICA

3.1 Callosidades plantares anteriores pie derecho:

CALLOD 0:Ausentes .
1:Presentes

3.2 Callosidades plantares anteriores pie izquierdo:

CALIOI 0:Ausentes .
1:Presentes

3.3 Arco longitudinal interno:

ARCO 0:No descendido ]
1:Descendido

3.4 Abduccién de antepies:

DESVI 0:Normal ]
1:Aumentada

3.5 Valgo de talones:

VALGO 0:Normal ]
1:Aunentado

3.6 Relieve de los maléolos internos:

RELIE 0:Normal .
1:Aumentado

3.7 Depresién de los maléolos externos:

DEPRE 0:Ausente J
1:Presente

3.8 Contractura en piernas o pies:

CONTRAC 0:Ausente ]
1:Presente

3.9 Suma de signos fisicos presentes

I EXPL 0:Ausente (5 6 menos signos) ]
1l:Presente (mis de 5 signos)
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4 EXPLORACION COMPLEMENTARIA: FOTOPODOGRAMA

4.1 Grado fotopodografico del pie derecho:

FPGD 0:No plano
1:Plano de %Igrﬁdo

. " v II1I " D
it " v "

=W

4.2 Grado fotopodogriafico del pie izquierdo:

FPGI No plano

0:
%:Plﬁno de %Igrédo

3 ; " 1 III " D
4 " " v "

(APARTADO DE CUMPLIMENTACION OPCIONAL)

5 EXPLORACION OOMPLEMENTARIA: RADIOLOGIA

5.1 Angulo Costa-Bartani interno del pie derecho:

CBID 0: €130° (No plano)
1: >130° (Plago) (T 1]

5.2 Angulo Costa-Bartani interno del pie izquierdo:

CBII 0: <130° (No plano)
1: 5130° (Plano) LTI

5.3 Angulo Costa-Bartani externo del pie derecho:

CBED 0: <150° (No plano)
» 1: >150° (Plagg) 11l

5.4 Angulo Costa-Bartani externo del pie izquierdo:

CBET 0: <150° (No plano)
1: 3130° (Plaho) LI

5.5 Linea de Feiss del pie derecho:

LFED 0: <20 mn (No plano) '
1: >30 m (Plano) 1

5.6 Linea de Feiss del pie izquierdo:

LFEI 0: <20 mm (No plano)
1: >20 nnx(Plago) L]
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