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I. . ANATOMIA DEL METATARSO

Ademas de soportar el peso del organismo, la principal funciéon de las
extremidades inferiores es la de permitir la locomocion, llevandose a cabo
dicha accion mediante la coordinacion de un complejo sistema de segmentos
o0seos articulados entre si, movilizados a través de la musculatura estriada y
regulada por el sistema nervioso (3. En esta sincronizada accién no
intervienen Unicamente las extremidades inferiores de forma aislada, sino que
la marcha humana comprende la funciéon integral de la totalidad del aparato

locomotor.

La region anatomica de mayor relevancia en el proceso de la marcha
podemos ubicarla en el pie, evidenciandose su caracter de principal elemento
de la cadena de locomocion en la complejidad de su estructura oésea y
articular. Por un lado, el pie debe comportarse como un elemento rigido que
sostenga al resto del organismo, soportando cada pie la mitad del peso
corporal. Sin embargo, de forma simultanea, el apéndice mas distal del
organismo debe permitir un funcionamiento dinamico, siendo capaz de
adaptarse al terreno, transferir las fuerzas generadas por la musculatura de la

pierna y absorber las fuerzas de reaccion generadas por el suelo.

Para conseguir desarrollar ambas funciones de forma eficaz, la
anatomia del pie se presenta como un complejo arquitectonico capaz de
permitir, sobre una conformacion 6sea apropiada y debidamente articulada, el

apropiado desarrollo de la biomecanica necesaria para la marcha humana.

I.I.1. Esqueleto del metatarso

Estructuralmente, el esqueleto del pie ha sido divido por Ilos
anatomistas mas clasicos (. 4. 5, desde el punto de vista funcional y didactico,
en tres regiones anatomicas bien diferenciadas, denominadas de proximal a

distal de la siguiente manera: tarso, metatarso y dedos.

El bloque posterior del pie, constituido por los huesos astragalo y

calcaneo, forma parte del tarso (tarsus) (1. 2. 46 y debido a la diferencia de
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volumen que presentan ambas piezas Oseas respecto al resto de los huesos
tarsianos, recibe el nombre de tarso mayor o posterior ¢ 6, 7. El tarso menor o
anterior esta constituido por cinco huesos cubiformes de menor tamafo,
cuboides, escafoides y los tres cuneiformes (cunas) articulados distalmente al

tarso mayor * 6. 7),

Al conjunto de los cinco radios divergentes que contintua distalmente al
tarso menor se le denomina metatarso (metatarsus) (1 2. 4-7), formado por cinco
huesos largos, los metatarsianos I a V. Cada uno de los cinco metatarsianos
articula distalmente con la tercera y ultima regiéon anatémica @ 4, el
dispositivo anatomico mas distal del pie que prolonga los radios metatarsales
y que se presenta como cinco elementos individualizados, los dedos del pie

(digitus pedis) ).

Aunque es ésta, la terminologia anatomista clasica, la mas empleada
en la literatura cuando se hace referencia a las distintas regiones del pie, es
cierto que actualmente se emplea también otra terminologia, de origen clinico,

que divide al pie en tres areas denominadas retropié, mediopié y antepié 8-10).

Estos términos se emplean ampliamente en la actividad clinica diaria y,
aunque pueden leerse igualmente en textos especializados, estos conceptos no
se encuentran registrados por la Terminologia Anatémica Internacional (1),
Etimologicamente, el sufijo retro proveniente del latin significa <hacia atras» (12);
y por lo tanto el término retropié hace referencia a las estructuras anatémicas
que pudieran ubicarse por detras de éste, y no debiera emplearse para
referirse a la region mas posterior del pie. Igualmente, el sufijo ante, que
denota anterioridad en el espacio (12, contemplaria a aquellos tejidos o areas
anatémicas emplazadas por delante del pie, y no a la zona mas distal del pie
(13), En cualquier caso, el empleo de esta terminologia carece de sentido
linglistico alguno, pues ni siquiera es posible emplearla debidamente, al no
existir estructuras anatémicas delante o detras del pie a las cuales hacer

referencia con estos términos.

Debido a esto, en este texto se opta preferentemente por la
nomenclatura clasica, aunque en apartados referentes a valoracion clinica

pueda aludirse al término antepié.
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Borley (14) delimita anteriormente el retropié por la linea articular en
forma de «S» italica de Chopart, que comprende a las articulaciones astragalo-
escafoidea y calcaneo-cuboidea. El retropié contiene por lo tanto al astragalo y
al calcaneo, es decir, el tarso mayor. La zona de mediopié queda comprendida
entre retropié y antepié. El mediopié se delimita posteriormente por la
mencionada linea de Chopart, y distalmente por la linea articular de Lisfranc,
que contiene las cinco articulaciones tarso-metatarsales de las tres cunas y
del cuboides con los cinco metatarsianos. En el mediopié se incluyen las
cinco piezas Oseas englobadas dentro del término tarso menor, es decir,
cuboides, escafoides y cuneiformes. Por ultimo, el antepié es la region ubicada
distalmente a la linea de Lisfranc, y se corresponde con la zona de metatarso y

dedos.

Estudiando en detalle el componente 6seo de la compleja estructura
que conforma el pie, podemos afirmar que el diseno de cada hueso del
esqueleto del mismo, asi como su ubicacion y relacion con el resto de huesos
vecinos, no se debe a un modelo caprichoso, sino que cada articulacion o

conjunto 6seo debe su forma a la funcion desempenada (15-17),

En este sentido, los huesos del tarso mayor (calcaneo y astragalo), que
constituyen la primera region del pie en recibir las fuerzas reactivas del suelo
durante el contacto inicial de talon ©. 8.9, 18-22) presentan una forma cubiforme
de gran tamano (1. 2 4 15,17, Son huesos cortos, que deben actuar conteniendo
las fuerzas de choque que se producen entre la transmision de carga desde la
tibia hacia el pie durante la fase de recepcion de dicha carga por parte de la
extremidad. El tarso recibe ademas la fuerza de reaccion del suelo, de la
misma intensidad que las anteriores, pero orientadas en sentido inverso,

confluyendo ambos vectores en dicha region del pie (15,17,

Conforme se avanza distalmente en el estudio anatémico del esqueleto
del pie, puede apreciarse que los huesos presentan menor tamano,
conformandose el tarso menor como un conjunto de pequenos huesos
articulados entre si (escafoides, cuneiformes y cuboides). Este area, punto
medio entre el tarso mayor y la zona de metatarsianos y dedos, permite la
orientacion y adaptacion de la boveda plantar sobre cualquier terreno, gracias

al importante numero de articulaciones concentradas en una region
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anatomica tan reducida . 23, Esta organizacion oOsea permite, ademas, las
transmisiones de las presiones elasticas y armonicas de las fuerzas desde
atras hacia delante, y desde lateral a medial, que se producen durante el

proceso de la marcha ©).

La parte mas distal del pie es la constituida por los metatarsianos y por
los dedos. La conformacion é6sea de esta region se describe por cinco radios de
huesos largos divergentes, formados por los metatarsianos y las falanges de
los dedos 2. 4.24.25) En el momento de apoyo de esta region anatéomica sobre el
suelo se esta desarrollando la ultima fase del periodo de apoyo del paso, es el
momento propulsivo (19-21), En este intervalo, el pie se comporta como una
palanca rigida capaz de levantar e impulsar el cuerpo apoyandose sobre el
suelo (-10, 15, 16, 23, 26), Los huesos que conforman el metatarso presentan una

morfologia alargada, son cinco palancas de propulsién de distinta longitud ©

15, 16, 18, 27, 28)

Los cinco metatarsianos conectan el tarso menor con las falanges de
los dedos. Funcionan como verdaderas palancas transmisoras de las fuerzas

desde el tarso hacia el suelo en el momento de la propulsion @, 9. 15, 16),

Al igual que los metacarpianos de la mano, los metatarsianos son
huesos tubulares, huesos largos, que disponen de una diafisis central con sus
correspondientes epifisis en los extremos. La epifisis proximal presenta una
forma mas ensanchada y recibe el nombre de base. La epifisis distal es de
forma redondeada, constituye la cabeza del metatarsiano, que se une al
cuerpo por medio de una region mas estrecha llamada cuello anatémico (1. 2, 4,
El tejido esponjoso de las epifisis es robusto y denso, traduciendo la
importancia de las compresiones y tensiones sufridas por estos huesos
durante la estatica, la marcha, la carrera y el salto 4. Excepto en el casode Iy
V metatarsianos, las diafisis son finas y largas, longitudinalmente convexas en
su cara dorsal y concavas en la plantar. La diafisis metatarsal presenta una
seccion triangular que se estrecha en sentido distal, con una superficie dorsal
plana, al igual que las superficies laterales. La cortical de ésta es espesa y

soOlida (1,4,
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Las bases de los metatarsianos articulan con los huesos del tarso
menor por medio de las articulaciones tarso-metatarsianas o linea de Lisfranc.
Los tres metatarsianos mediales, I, II y III, articulan en su base con las tres
cunas, primera, segunda y tercera respectivamente. Los metatarsianos IVy V
articulan sin embargo con el cuboides. La linea de cada articulacion tarso-
metatarsiana, exceptuando la primera, se inclina en sentido proximal y lateral,

y las bases de los metatarsianos son oblicuas en relacién a su diafisis (1.2.4.5, 7,

29)

En su porcion mas distal, las cabezas metatarsales articulan con las
bases de las falanges proximales. Las cabezas metatarsales describen una
superficie convexa con proyeccion plantar por medio de dos eminencias o
pequenos tubérculos (1. 6. 28), Esta superficie, aproximadamente esférica, recibe
la concavidad articular correspondiente en la base de la falange proximal. Los
laterales de las cabezas metatarsales son planos, mostrando una depresion y
un tubérculo de localizacion dorsal para la insercion de los ligamentos

colaterales de las articulaciones metatarsofalangicas (1.2, 4.5, 7,

El I metatarsiano es el mas grueso de los cinco, aunque es el de menor
longitud. Presenta un cuerpo robusto, de seccion prismatica. Su base, ademas
de articular con la primera cuna por medio de una superficie en forma de
media luna en su cara posterior, presenta un area lisa mal definida en su
pared lateral debido al contacto con el II metatarsiano (1. 2.4 5. 7,29, En la cara
plantar de la base aparece un saliente lateral, la tuberosidad o apdfisis del I
metatarsiano, que sirve de insercion al tendén del musculo peroneo largo (1. 30-
36), Su contorno muestra surcos para los ligamentos tarsometatarsianos, y en

su cara medial se inserta parte del tendén del musculo tibial anterior 30-32),

La cara lateral plana de la diafisis metatarsal supone el area de origen
de las fibras musculares del fasciculo medial del primer musculo interéseo
dorsal (1. 30, 31, 37), La epifisis distal, es decir, la cabeza metatarsal, con forma
mas o menos cuadrilatera, articula con la base de la falange proximal del
primer dedo. En la prolongacion plantar de la superficie articular de la cabeza
metatarsal aparece una cresta que divide esta zona en dos carillas articulares
para los huesos sesamoideos, siempre presentes bajo la cabeza del I

metatarsiano (1.4,
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El II metatarsiano es el mas largo de los cinco. Su base, en forma de
cuna, es la epifisis proximal metatarsal que mas carillas articulares presenta.
La superficie articular de mayor extension se presenta, como en el resto de las
bases de los metatarsianos, en la cara posterior de la misma, como una
superficie coéncava y triangular que articula en este caso con la carilla
articular convexa de la cara anterior del segundo cuneiforme (1.2. 4. Debido a la
brevedad anatomica de la segunda cuna respecto a los cuneiformes vecinos, el
II metatarsiano, al articular con la segunda cuna, queda incrustado dentro de
un espacio articular reducido, delimitado lateralmente por las caras laterales

de la primera y tercera cuna (15, 23,29),

La base del II metatarsiano presenta por lo tanto, ademas de la
superficie articular para el segundo cuneiforme, dos carillas articulares en su
pared medial, una primera mas proximal y dorsomedial para el cuneiforme
medial (que suele ser continuacion de la superficie articular para el segundo
cuneiforme), y mas distal y plantarmente se localiza una carilla oval de presion
debida al contacto de la pared del I metatarsiano. En su pared lateral, la base
del II metatarsiano consta de dos carillas articulares laterales, una dorsal y
otra plantar, separadas por hueso no articular y cada una dividida a su vez
por una cresta en hemicarilla proximal y hemicarilla distal. Las hemicarillas
proximales, tanto de la superficie articular dorsal como plantar articulan con
el tercer cuneiforme, y las hemicarillas distal, dorsal y plantar, articulan con

la pared lateral del III metatarsiano (4.

En las superficies medial y lateral de la diafisis del II metatarsiano se
originan, respectivamente, el fasciculo lateral del primer musculo interéseo

dorsal y el fasciculo medial del segundo musculo interéseo dorsal (1. 2, 30, 31, 37),

El IIl metatarsiano, junto con el IV, son los metatarsianos que obedecen
mas fielmente a la descripcién general de esta region anatomica. Su base es
triangular plana, articulada con la superficie proximal del cuneiforme lateral.
Su cara medial articula con la cara lateral del II metatarsiano por medio de
dos carillas articulares, una dorsal y otra plantar. En su cara lateral, sin

embargo, solo existe una Unica carilla articular para recibir al IV metatarsiano

(1,2, 4),
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En la superficie medial del cuerpo se inserta el fasciculo lateral del
segundo musculo interéseo dorsal, asi como la totalidad de las fibras
musculares del primer musculo interéseo plantar. Ademas, la superficie
lateral de la diafisis metatarsal es el origen del fasciculo medial del tercer

musculo interéseo dorsal (1. 2,29, 30, 31, 37),

El IV metatarsiano es mas pequeno que el III. Su base dispone de una
carilla cuadrilateral, oblicua en su pared posterior, para el cuboides. Su cara
lateral articula con la base del V metatarsiano por medio de una unica carilla
articular. En su pared medial se articula con el III metatarsiano por medio de
una superficie articular oval, en ocasiones dividida por una cresta y, en ese

caso, la porcion proximal articula con el tercer cuneiforme (1, 2, 4),

Al igual que en los metatarsianos vecinos, el cuerpo del IV metatarsiano
sirve de origen de la musculatura interésea del pie. En la pared medial de la
diafisis se origina el fasciculo lateral del tercer muisculo interéseo dorsal y las
fibras del segundo musculo interéseo plantar. Ademas, en la cara lateral se

insertan las fibras del fasciculo medial del cuarto musculo interéseo dorsal (1. 2,

29, 30, 31, 37),

El V metatarsiano es el mas externo de todos. Su resalte mas llamativo
es la tuberosidad o apdfisis estiloides en el lado lateral de su base, de forma
triangular, punto de insercion del tendon del musculo peroneo corto ¢ 28, 30),
La apofisis estiloides sirve también de insercion de una fuerte banda de
aponeurosis plantar que conecta al V metatarsiano con la tuberosidad lateral

del calcaneo (1.38),

A través de una superficie articular triangular oblicua, la base del
metatarsiano articula con el cuboides. También articula con el IV
metatarsiano por medio una carilla plana en la cara medial de la base
metatarsal (. 2, 9. El tendéon del musculo peroneo anterior inserta sobre la
parte medial de la superficie dorsal y en el borde medial del cuerpo del
metatarsiano. Sobre la superficie plantar de la base se marca el surco del
tendon del musculo abductor del quinto dedo, y es area de insercion de las

fibras musculares del flexor corto del dedo pequeno (1,2, 29-32),
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En la cara medial de la diafisis del V metatarsiano se origina el fasciculo
lateral del cuarto musculo interéseo dorsal y las fibras musculares del tercer

interéseo plantar (1.2, 30, 31,37),

Desde el punto de vista de la anatomia de superficie, los huesos de la
region metatarsal se perciben facilmente a través de la piel en su zona dorsal
debido al bajo espesor del tejido subcutaneo a este nivel. La cara dorsal de los
metatarsianos s6lo esta separada de la piel por medio de los tendones de los
musculos extensor comun de los dedos, extensor largo del primer dedo, tibial
anterior y musculo pedio. La extremidad proximal del I metatarsiano se
aprecia discretamente, mientras que la apofisis estiloides del V metatarsiano

se hace muy evidente (39,

Distalmente a la zona metatarsal, se articulan los dedos por medio de
sus falanges, con una disposicion semejante a la de los huesos de la mano ©. 6.
18, 24). Anatomicamente, los cinco dedos del pie representan una prolongacion
de cada uno de los metatarsianos con los que articula, complementando su

funcion biomecanica durante el proceso de la deambulacion (15, 16, 18),

Cada dedo del pie, a excepcion del primero (hallux), posee tres falanges:
proximal, media y distal; o primera, segunda y tercera falange. El primer dedo

solo dispone de dos falanges, la proximal y la distal (1. 2. 4).

A pesar de su calidad de huesos largos, las falanges son huesos muy
cortos con sus diafisis comprimidas en sentido lateral, quedando muy

proximos sus extremos proximal y distal.

La falange proximal presenta un cuerpo convexo en su superficie dorsal
y concavo a nivel plantar (17. Su base es concava para recibir la cabeza del
metatarsiano correspondiente. La superficie plantar de la base de la falange
proximal de los dedos menores sirve de insercién a la musculatura lumbrical e
inter6sea 4. Perimetralmente sobre la base de esta primera falange de los
dedos segundo, tercero y cuarto, se abraza el tendon extensor, fruto de la
fusion de las ramas tendinosas del musculo extensor largo de los dedos. En el
quinto dedo, el tendon extensor esta constituido Ginicamente por el tendon del

musculo extensor largo. En el caso de la falange proximal del primer dedo o
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hallux, la superficie plantar de la misma es el area de insercion del tendon del
musculo flexor corto del primer dedo, asi como del musculo adductor y
fasciculos transverso y oblicuo del musculo abductor del hallux. En su cara
dorsal, la base de la falange proximal del hallux recibe las fibras tendinosas de
la rama mas interna del musculo pedio (1. 30. En su extremo distal, la falange

proximal presenta forma troclear para articular con la falange media.

La segunda falange, o falange media de los dedos menores es de menor
tamano que la primera falange, pero de mayor anchura, y articula en su
extremo proximal con la falange proximal y en su epifisis distal con la falange
distal. La superficie dorsal de su base constituye una de las zonas de insercion
del tendon extensor. En su cara plantar, la base de la falange media de los

dedos menores recibe el tendon del musculo flexor corto (1, 30),

La ultima falange, la falange distal, es la mas pequena de las tres,
tanto en el caso del hallux como en el resto de los dedos, mostrando en ambos
casos similitud anatémica. Su extremo distal presenta forma de punta roma
con una tuberosidad rugosa en su superficie plantar que amplia el area de
soporte del peso corporal. En el caso de los dedos menores, en su base se
inserta el tendon del musculo flexor largo de los dedos en su cara plantar, y el
tendon extensor en su superficie dorsal. En la base de la falange distal del
hallux se inserta sobre su cara dorsal el tendon del misculo extensor largo del

primer dedo, y en su zona plantar el tendon del musculo flexor largo del hallux

(1, 30),

I.I.2. Osificacion del metatarso

En el ser humano existen dos formas de osificacion, la directa, désmica
o membranosa; y la indirecta o cartilaginosa 2. El primer tipo, propio de los
huesos del craneo, de la cara y de la clavicula, consiste en la produccion de
tejido 6seo a partir del desarrollo del tejido conjuntivo. Este contiene
abundantes células mesenquimatosas que se transforman primero en
osteoblastos (células activas generadoras de hueso nuevo) y luego en

osteocitos (células 6seas estables) (2. 40),
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La osificacion condral o cartilaginosa requiere de la formacion previa de
un modelo cartilaginoso que luego es sustituido por hueso. Es necesaria para
ello la presencia de osteoclastos, células conjuntivas diferenciadas capaces de
demoler el cartilago para que sea sustituido por el hueso formado por los
osteoblastos. Mientras exista tejido cartilaginoso en la pieza 6sea en formacion

es posible el crecimiento de la misma.

La osificacion cartilaginosa puede ser, a su vez, de dos tipos: osificacion
encondral y osificacion pericondral. La primera comienza en el interior del
cartilago, y se produce en los huesos cortos y en las epifisis de los huesos
largos, como son los metatarsianos. La osificaciéon pericondral se produce a
partir del pericondrio y se limita a la diafisis. En el limite entre epifisis y
diafisis se encuentra la placa epifisaria, necesaria para el crecimiento en

longitud del hueso.

El crecimiento en grosor a nivel de la diafisis se realiza por depositos de
hueso nuevo bajo el pericondrio, estrato que dara lugar al periostio, una vez

osificado el hueso 2 40),

Cada metatarsiano presenta, por lo tanto, dos centros de osificacion: el
centro de osificacion primario, presente en el momento del nacimiento, se
sitila en la diafisis, y determina el crecimiento en grosor del hueso; el centro
secundario se encuentra en la cabeza metatarsal en el caso de los
metatarsianos menores y en la base del I metatarsiano, y es responsable del
crecimiento en longitud. Este mismo esquema de osificacion se reproduce

también en los homoélogos metacarpianos de la mano (1,2, 4, 6, 24, 41-43),

Los primeros metatarsianos en empezar el proceso de osificacion son el
II, IIT y IV, que lo hacen a partir de su centro primario, en la diafisis, en la
novena semana prenatal, mientras que las diafisis del I y V metatarsianos
empiezan a osificar a partir de la décima semana. El centro secundario de la
primera base aparece durante el tercer ano de vida, y el de las cabezas
metatarsales de II a V entre los tres y cuatro anos. Todos los centros se unen

entre los 17 y 20 anos de edad (1,2, 4, 6, 24, 41, 42, 44-47),

11



INTRODUCCION

Al igual que en el I metacarpiano, en el I metatarsiano puede aparecer
también un centro de osificacibn para la cabeza. Igualmente, puede
desarrollarse con frecuencia un centro epifisario en la apoéfisis estiloides del V

metatarsiano (1.

I.I.3. Artrologia y ligamentos

El pie esta compuesto por 28 piezas Oseas relacionadas entre si por
multiples articulaciones, que son de dos tipos: trocleas y artrodias 6. 7. 33), La
articulacion que delimita la frontera anatémica entre el pie y la pierna, es
decir, la articulacion tibioperoneoastragalina o tobillo, se encuentra descrita
como una articulacion troclear que describe un amplio rango de movimiento,
principalmente en el plano sagital, a partir de un eje de movimiento casi

coincidente con el eje transmaleolar (. 23, 26, 48, 49),

Funcionalmente complementaria, se encuentra la articulacion
subastragalina, que relaciona el astragalo con el calcaneo, y describe
complejos movimientos triplanares de prono-supinacion desarrollados sobre

tres pares de superficies articulares planas (27, 50, 51),

La siguiente linea articular es la llamada «S» de Chopart, que se
compone de dos articulaciones: astragaloescafoidea y calcaneocuboidea. Estas
articulaciones actian de forman combinada en los movimientos de supinacion

y pronacion del antepié @ 10,

Distalmente a la articulacion de Chopart, se encuentra la linea de
Lisfranc o articulacion tarsometatarsiana, que relaciona el tarso menor con el
metatarso. La gran articulacién de Lisfranc se compone, por lo tanto, de cinco
articulaciones individuales que relacionan a cada metatarsiano con algin
elemento 6seo del tarso (810, 23), Se trata de articulaciones sinoviales, de

superficies aproximadamente planas (1.4, 23),
El I metatarsiano articula con la primera cuna, y el II metatarsiano lo

hace con las tres. Aunque su principal articulacion es la que presenta para la

superficie anterior de la segunda cuna, la disposicion de encajonamiento de
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este metatarsiano entre la primera y la tercera cuna determina que éste
articule también con ambas (1. 9, 23, 33, El III metatarsiano articula con la
tercera cufa, y el IV y V metatarsianos con el cuboides. Todas las
articulaciones se encuentran alineadas desde la apofisis estiloides del V
metatarsiano hasta la articulacion tarsometatarsiana del hallux a excepcion
del II metatarsiano, el cual articula con el tarso entre 2 y 3 milimetros por
detras de esta linea (1. Describen por lo tanto una linea irregular oblicua desde

atras hacia delante y desde lateral hacia medial.

En una vision anterior, esta linea transarticular describe una parabola
asimétrica de convexidad dorsal, cuyo punto de maxima altura se localiza a
nivel de la articulacion entre el II metatarsiano y la cuna intermedia.

Constituye el corte mas proximal del denominado arco anterior (15 18, 23, 28),

La articulacion del hallux tiene su propia capsula; sin embargo, las
capsulas del II y III metatarsianos se continian con las de las articulaciones
intercuneiformes y cuneoescafoideas. Quedan separadas de las articulaciones
del IV y V metatarsianos por el ligamento interéseo entre el tercer cuneiforme

y el IV metatarsiano (1. 23),

El desplazamiento entre los distintos segmentos 6seos que componen
estas articulaciones es discreto, excepto en el caso de I y V metatarsianos,
donde las articulaciones tarsometatarsianas permiten un mayor rango de
movimiento triplanar. Por ello, el refuerzo ligamentoso de las capsulas
articulares es importante, existiendo numerosos ligamentos dorsales,

plantares e interéseos en torno a esta linea articular @3,

Los ligamentos dorsales son fuertes y planos. La primera articulacion
tarsometatarsiana dispone de un ligamento dorsal. La base del II metatarsiano
recibe ligamentos provenientes de las superficies dorsales de las tres cunas. El
IIT metatarsiano se une dorsalmente a la tercera cuna por un Unico ligamento.
El IV metatarsiano recibe una banda ligamentosa proveniente del tercer
cuneiforme y del cuboides. El V metatarsiano establece fijacion tnicamente

con el cuboides por medio de un ligamento dorsal (1. 4, 23),
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En la superficie plantar existen ligamentos longitudinales y oblicuos,
mas irregulares respecto a los de la cara dorsal. Los ligamentos longitudinales
se encuentran entre el I metatarsiano y la cuna medial, entre el II
metatarsiano y la cuna intermedia, entre el III metatarsiano y la cuna lateral,
entre el IV metatarsiano y el cuboides, y entre el V metatarsiano y el cuboides.
Los ligamentos oblicuos estan entre la primera cuna y los metatarsianos Il y
III, y entre la superficie plantar del tercer cuneiforme y la base del IV

metatarsiano (1,4, 23),

Existen ademas potentes ligamentos interéseos, como es el caso del
ligamento de Lisfranc, que conecta la superficie lateral externa del primer
cuneiforme con el angulo medial de la base del II metatarsiano (1. 4. 18, 28), Otro
ligamento interéseo oblicuo es el que une el cuneiforme lateral con el borde del
II metatarsiano (1. 4. Por ultimo, existe un ligamento interéseo con origen en el

angulo lateral del tercer cuneiforme y la base del IV metatarsiano (1. 4. 23).

Ademas de la articulacion limitrofe entre el tarso y el metatarso, dentro
de esta ultima region pueden distinguirse varias articulaciones, denominadas
articulaciones intermetatarsianas. Resultan de la relacion entre los distintos
metatarsianos entre si, y complementan la funciéon de la linea de Lisfranc. Son
superficies planas que permiten el deslizamiento craneo-caudal entre las

bases de metatarsianos adyacentes (1.4 23),

A nivel de las bases metatarsales se encuentran los ligamentos
dorsales, plantares e interéseos, que estabilizan el conjunto metatarsal, con la
excepcion de la base del I metatarsiano que, al igual que ocurre en el pulgar
de la mano, queda libre de ataduras ligamentosas con los metatarsianos

vecinos 4.

Existe ademas un refuerzo ligamentoso, complementario a los
ligamentos anteriores, que acentia la estabilidad articular del conjunto
metatarsal, es el potente ligamento intermetatarsal profundo. Este ligamento
conecta las superficies plantares de las cinco cabezas metatarsales evitando

que se separen excesivamente durante el apoyo del pie sobre el suelo (1. 47, 28,

52).
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Distalmente, el metatarso limita con la regiéon anatomica de los dedos
por medio de las articulaciones metatarsofaldngicas. Estas se forman por la
relacion entre la superficie convexa de la cabeza de cada metatarsiano con la
correspondiente concavidad de la base de la falange proximal (. 57,
Anatomicamente se conforma como una articulacion condilea, sin embargo, la
accion de los potentes ligamentos colaterales limita el movimiento articular
practicamente al plano sagital mediante flexo-extension de los dedos (10. Aun
asi, estan descritos minimos movimientos de abduccion-adduccion y eversion-

inversion.

Especial desarrollo ha adquirido la primera de las articulaciones
metatarsofalangicas debido a su importancia durante el periodo propulsivo.
Los ligamentos que refuerzan la capsula articular engloban la base de la
falange proximal, la cabeza del I metatarsiano, y los dos huesos sesamoideos.
Estos ligamentos son los colaterales, los ligamentos suspensorios, los
metatarsosesamoideos, los sesamoideofalangicos y el intersesamoideo. Los
ligamentos colaterales se proyectan distal y plantarmente desde la zona dorso-
medial y dorso-lateral de la cabeza del metatarsiano hacia los
correspondientes tubérculos plantares de la base de la falange proximal (3.
Los sesamoideos estan incluidos en una formacion fibrocartilaginosa que esta
fuertemente unida a la base de la falange proximal del primer dedo 4. Es lo
que en la literatura anglosajona y americana se conoce como «plantar pad» o
«plantar plate», y lo que Viladot @8 55 llama rodete glenosesamoideo, que no es
mas que una masa de tejido fibroso denso (3, formada por la unién de
tendones, capsula y ligamentos en la cara plantar de las articulaciones
metatarsofalangicas. En el caso de la primera articulacion metatarsofalangica,
la parte superior de esta placa forma una superficie articular continua con la
de la base de la falange, formando parte de la superficie articular total para la
cabeza del metatarsiano (6. Estos huesecillos son intracapsulares, y reciben
parcialmente la inserciéon de los musculos flexor corto, adductor y abductor
del primer dedo. Los sesamoideos mantienen su estabilidad gracias a varios

ligamentos.
Desde el punto de origen de los ligamentos colaterales en la cabeza del I

metatarsiano emergen otros dos ligamentos que discurren plantarmente para

alcanzar la zona medial de la almohadilla fibrosa y el sesamoideo medial, y la
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zona lateral de dicha almohadilla y el sesamoideo lateral, respectivamente.
Son los ligamentos suspensorios metatarsofalangicos medial y lateral,
también llamados ligamentos del sesamoideo medial y lateral (3. Los
sesamoideos estan firmemente unidos entre si por un fuerte y grueso haz de

fibras transversas, el ligamento intersesamoideo plantar (8. 57),

La cara plantar de la capsula articular esta reforzada por un ligamento
metatarsofalangico plantar, el cual esta unido a una faceta prominente de la
base de la falange proximal, y conectada al metatarsiano Unicamente por
tejido sinovial 58), y por lo tanto es de insercion laxa en el metatarsiano y firme
en la base falangica (1. Los ligamentos metatarsosesamoideos y
sesamoideofalangicos son parte de los ligamentos plantares
metatarsofalangicos, inseparables de la capsula articular, que se encuentran
entre, y fundidos con, los ligamentos colaterales. Los metatarsosesamoideos
van desde el metatarsiano a los sesamoideos, y los sesamoideofalangicos
discurren desde los sesamoideos hasta la superficie plantar de la base de la

falange (59).

Las articulaciones interfaldngicas son trocleas, anatéomica y
funcionalmente, estabilizadas por ligamentos colaterales y con capacidad de

flexo-extension (1. 6),

I. II. IMAGEN RADIOGRAFICA NORMAL DEL METATARSO

La radiografia del pie es una sombra dirigida y plasmada en una
pelicula sobre la cual se imprime la silueta 6sea creada a partir de la emision

de radiacion X sobre el cuerpo en estudio.

Mediante el estudio descriptivo y comparativo de la imagen radiografica
del pie, pueden realizarse estudios fiables para valorar situaciones de
anormalidad en la conformacion 6sea causantes de deformidades y dolor en el

pie y estructuras superiores.

Es conocido que la imagen radiologica fijada sobre la placa no muestra

la realidad de la figura del objeto radiografiado. Esto se debe principalmente a
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que los tres ejes dimensionales que rigen la estructura del cuerpo quedan
reducidos a dos, es decir, una radiografia consiste en una imagen

bidimensional del cuerpo tridimensional en estudio (42, 60, 61),

Actualmente, mediante la digitalizacion de diversos cortes transversos
de tomografias puede elaborarse una imagen tridimensional de la estructura
esquelética del pie para establecer relaciones angulares entre las distintas
piezas Oseas respecto a sus tres ejes dimensionales. Este proyecto fue

publicado recientemente por Camacho et al 62 en 2002.

Existen ademas diversos factores que influyen en la calidad de la
imagen radiologica y en la fidelidad de la imagen obtenida respecto a la
realidad radiografiada. Estos factores pueden depender del foco generador de
la radiacion, de las caracteristicas del cuerpo radiografiado (densidad), del
conjunto chasis-placa radiografica, y de las relaciones geométricas del
conjunto foco-cuerpo-placa (distancia foco-objeto-placa, posicién y oblicuidad

del objeto) (42, 60, 61),

I.II.1. Proyecciones radiograficas para el estudio metatarsal

Las proyecciones radiograficas permiten la visualizacion de un solo
plano anatémico. La trayectoria del haz de rayos es descrita en funciéon de su
direcciéon haciendo referencia a las estructuras anatomicas a las cuales
atraviesa, nombrandose en primer lugar la superficie de entrada y

posteriormente la de salida “2).

En podologia se usan diversas proyecciones radiograficas con diferentes
localizaciones de centrado de la radiacion, segin la region anatémica
implicada en el estudio radiolégico. Las distintas proyecciones radiograficas
descritas pueden agruparse en proyecciones estandarizadas, proyecciones

especiales y proyecciones funcionales 2.
El uso de proyecciones estandarizadas es basico para cualquier

investigacion sobre condiciones biomecanicas del pie 2. 63-67), Estas ofrecen

una visualizacion Optima de los huesos del pie, pudiendo familiarizarse
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facilmente el explorador con la imagen radiografica normal, las
superposiciones o6seas y las alineaciones y angulaciones fisiologicas. Son

proyecciones estandarizadas (6, 41-43, 68-72);

- proyeccion lateral del pie,

- proyeccion dorsoplantar del pie,

- proyeccion posteroplantar del calcaneo,
- proyeccion lateral de los dedos,

- proyeccion anteroposterior del tobillo, y

- proyeccion lateral del tobillo.

Todas ellas realizadas con el paciente en bipedestacion, sobre el cajon
de proyecciones radiograficas y cargando el peso corporal en ambos pies.
También es posible la realizacion de estas proyecciones en descarga, aunque
actualmente se estan propiciando las exploraciones radiologicas del pie en

carga en detrimento de las anteriores.

Las proyecciones especiales suelen anadirse a un estudio radiologico
basico realizado previamente con proyecciones estandarizadas, y se consiguen
mediante la variacion en las posiciones y angulos del pie. Las proyecciones

especiales empleadas tradicionalmente son (41-43, 68, 71,72);

- proyeccion oblicua del tobillo en carga,

- proyeccion oblicua del pie en carga,

- proyeccion especial del pie en descarga,

- proyeccion plantolateral del pie en descarga, y

- proyeccion plantomedial del pie en descarga.

En los ultimos tiempos se han desarrollado nuevas proyecciones
especiales, destinadas a facilitar el diagnostico de patologias concretas, todas

ellas realizadas en carga, como son (42, 68, 72, 73);

- proyeccion axial de los sesamoideos,
- proyeccion axial para el contorno del talon,
- proyeccion axial para el primer y segundo segmentos

metatarsocuneiformes,
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- proyeccion anteroposterior de tobillo y tarso, y
- proyeccion oblicua del seno del tarso y de las articulaciones

subastragalina y calcaneocuboidea.

Por ultimo, para la realizacion de proyecciones funcionales es necesario
fijar la articulaciéon en estudio en una posicion determinada. Es el caso de la
proyeccion funcional para la valoracion de la primera articulacion

metatarsofalangica.

De las proyecciones del pie anteriormente citadas, para el estudio del
metatarso resultan de especial interés las proyecciones lateral y dorsoplantar
estandarizadas en carga, asi como la proyeccion axial especial de los

sesamoideos y area metatarsofalangica.

La proyeccion lateral estandarizada del pie suele realizarse con el
individuo de pie, colocando la superficie medial del pie en estudio en contacto
directo con el chasis radiografico, que contiene la placa. Este debe mantenerse
vertical y perpendicular al suelo. Para ello, es necesario encajarlo en la ranura
que, para tal finalidad, dispone el cajon especifico para radiologia del pie. El
haz de rayos debe incidir perpendicularmente sobre la placa, centrandose

sobre la cara lateral de la cabeza astragalina.

Normalmente, esta proyeccion suele realizarse con el pie sometido a la
carga del peso corporal, con el individuo en bipedestacion; aunque también
puede realizarse la técnica en descarga, con el sujeto en sedestacion y

considerando las mismas condiciones de angulacion y centrado del rayo.

Dado que la imagen bidimensional de la placa radiografica sélo presenta
una imagen del pie ubicada en un plano, suele ser necesario completar el
estudio radiolégico con, al menos, dos proyecciones realizadas en distinto
plano para obtener mayor informacion. La proyeccion lateral estandarizada en
carga suele acompanarse de una proyeccion dorsoplantar estandarizada del
pie. Esta se realiza con el sujeto de pie sobre el chasis, centrando el rayo sobre
el centro de la cabeza astragalina o la linea de Chopart, con una inclinacion de

15° respecto a la vertical 42. Igualmente, esta proyeccion puede realizarse en
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descarga, con el sujeto en sedestacion y apoyando la planta del pie sobre el

chasis.

Para la proyeccion axial especial de sesamoideos Yy drea
metatarsofaldngica son necesarios ciertos dispositivos de madera empleados
para posicionar el pie. Se emplean cunas de madera en talon y dedos con el
objetivo de elevar estas zonas y permitir que los sesamoideos del I
metatarsiano y la region metatarsofalangica sea radiografiada con el paciente
en bipedestacion, evitando de esta forma superposiciones oOseas de otras
estructuras en la imagen radiologica. El dispositivo en cuna de talon debe
suponer una inclinacion de 12°, mientras que el de la zona de los dedos se
inclina hasta los 32°. Downey y Dorothy (74 crearon en 1969 un sistema
similar con el mismo proposito. Aunque sélo vaya a ser radiografiado un pie es
necesario emplear dos pares de cunas, colocandose bajo ambos pies para

evitar desequilibrios y tensiones anormales en la estructura normal del pie.

Chang (75 emplea un dispositivo similar de una tnica pieza, obteniendo
el mismo resultado. Otras técnicas de proyeccion axial de las cabezas
metatarsales son las descritas por Lewis (76), Roig Puerta (77 y Holly (78, todas

en descarga.

La punta de los dedos debe contactar con el chasis, colocado
verticalmente en el cajon. El rayo debe centrarse en el medio de la zona en
estudio, en este caso la region metatarsofalangica, proyectandose
perpendicularmente sobre el chasis apenas elevado un centimetro (1,27 cm)

sobre la superficie de la plataforma.

Dreeben et al ("3 disenaron en 1987 un sistema para la realizacion de
proyecciones de sesamoideos, a partir de un apoyo natural del pie en estudio.
Este sistema se basoé en la incidencia desde plantar de la radiacion sobre el pie

apoyado sobre una estructura de metacrilato.
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I.II.2. Imagen normal y relaciones angulares en proyeccion dorsoplantar

La imagen radiografica normal de los metatarsianos varia en funcion de
que se trate de hueso inmaduro o hueso maduro. En el metatarsiano, en

periodo de osificacion, pueden diferenciarse las siguientes regiones (42, 43):

- didfisis, cortex de densidad aumentada con cavidad medular de
densidad disminuida;

- metdfisis, extension final de la diafisis de la zona de crecimiento
0seo;

- zona de calcificacién preparatoria, area de densidad aumentada
al final de la metafisis;

- disco epifisario, zona cartilaginosa, con densidad disminuida,

- centro de osificacién epifisario, area de densidad aumentada; y

- cartilago articular, cubriendo la extremidad de cada hueso, con
densidad de tejido blando y raramente apreciada en la

radiografia.

Una vez completado el proceso de osificacion (hacia los 17- 20 anos de
edad) (1.2, 4, 6,24, 41, 42, 44-47) g estructura radiologica de los metatarsianos es mas
simple, mostrando tres regiones bien diferenciadas y en ciertas ocasiones la

linea de cierre del proceso de osificacion “1-43):

- didfisis, mas delgada que el hueso inmaduro, con la densidad
aumentada en la cortical y disminucion de la cavidad medular
con la edad;

- metdfisis, presenta menor expansion que en el hueso inmaduro,
con hueso trabecular mas acentuado que en la diafisis y menor
densidad de la cortical,

- epifisis, presenta densidad trabecular menos intensa con una
capa perimetral de cortical de densidad aumentada; y

- linea de fusion epifiso-metafisaria, linea de densidad aumentada

en lugar de la fusion entre la epifisis y la metafisis.

Los huesos del tarso menor y del metatarso se alinean en segmentos o

columnas aumentando de esta forma su eficacia y funcion para la transmision
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de vectores de fuerza durante la estatica y la marcha. La columna medial esta
constituida por el escafoides, las tres cunas y los metatarsianos I, II y III. El
segmento lateral lo constituyen el cuboides y los metatarsianos IV y V. La
estructura y la funciéon del pie no finalizan en las cabezas metatarsales, sino
que los dedos suponen una continuidad anatémica y funcional de los

segmentos medial y lateral .42,

Sobre una proyeccion dorsoplantar pueden establecerse ciertas

referencias de normalidad en la columna medial del pie ¢#1, 42, 79:

- el eje transverso del escafoides es perpendicular al eje
longitudinal del pie, que pasa por el centro del taléon y por el
segundo espacio intermetatarsal;

- el borde medial del primer cuneiforme es paralelo a este eje
longitudinal del pie;

- la segunda cuna esta levemente desviada del eje longitudinal del
pie;

- la posicion del cuneiforme lateral se calcula por su articulacion
con el escafoides;

- el I metatarsiano esta orientado en ligera abduccion respecto a
este eje longitudinal;

- los ejes diafisarios del II 'y III metatarsianos son
aproximadamente paralelos al eje longitudinal del pie;

- la linea articular de la primera articulacion metatarsocuneiforme
se encuentra desviada respecto al eje transverso del tarso; y

- el II metatarsiano forma con la segunda cuna un segmento

alineado.

En la columna lateral pueden senalarse varias condiciones de

normalidad en placas dorsoplantares (1. 42, 79);

- el cuboides muestra una alineacion perfecta con la cara anterior
del calcaneo;
- el IV metatarsiano se superpone sobre la base del V metatarsiano

en un 50%;
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- la cara posterior de la base del V metatarsiano forma una linea

oblicua con el cuboides.

Anatomicamente, los segmentos medial y lateral del pie estan
relacionados por la articulacion cuneocuboidea y la articulacion de las bases
de III y IV metatarsianos. Radiolégicamente, estas articulaciones pueden

apreciarse en una proyeccion oblicua.

En una proyeccion dorsoplantar puede apreciarse la diferencia en
longitud de los cinco radios del pie. El quinto radio es el que menor longitud
presenta, incrementandose ésta en los metatarsianos vecinos. Existe, por lo
tanto, un crecimiento progresivo en la longitud de los radios del pie desde
lateral hacia medial, de forma que es posible trazar una linea curva a través de
las cinco articulaciones metatarsofalangicas, describiendo una parabola. Es
por ello que la region metatarsal también pueda describirse haciendo
referencia a su forma, empleando el término pardbola metatarsal,
encontrandose descrita la funcionalidad biomecanica del trazado normal de
esta parabola. El concepto de protusion metatarsal, responsable de la forma
parabolica de esta region anatomica, y los sistemas descritos de medicion de
ésta se desarrollan en el apartado I IV. CONCEPTO DE PROTUSION
METATARSAL.

Existen maultiples mediciones radiograficas elaboradas a partir de
proyecciones dorsoplantares sobre la region metatarsal, consistentes en la
determinacion de puntos de referencia, lineas y angulos que pueden ser
comparados o medidos para obtener valores numéricos. Los valores obtenidos
de esta manera pueden establecerse como criterio de normalidad en la
determinacion de las posiciones relativas de los huesos estudiados,
elaborandose una clasificacion de anormalidades de los mismos para ciertos

valores de estas lineas o angulos.

Moller @9 establece un grosor normal de 5 milimetros para la cortical de
la diafisis del II metatarsiano medida en el centro. El espacio articular en las
articulaciones tarsometatarsianas debe presentar una anchura comprendida

entre 2 y 2,5 milimetros en la imagen radiologica 0.
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La linea mas empleada en placas dorsoplantares sobre el metatarso es
el eje longitudinal o diafisario de cada metatarsiano segun Gamble y Yale #2),
Montagne et al 1), Valero 1) y Sanner (2. Para trazarlo, es necesario medir
previamente la anchura de la diafisis metatarsal en dos areas, una proximal y
otra distal. Distal al ensanchamiento de la base del metatarsiano se mide la
distancia que separa las superficies mas externas en las corticales lateral y
medial y se marca el punto medio (A). Este procedimiento se repite en el
extremo distal de la diafisis metatarsal, marcandose el punto (B).
Posteriormente se traza la linea que une ambos puntos y determina el eje
longitudinal del metatarsiano (1. 42, 81, 82), E] mismo procedimiento se emplea

para trazar el eje diafisario de las falanges (1. 42, 81-83) (Fig.1).

()
U

Fig. 1. Trazado del eje diafisario metatarsal

El dngulo metatarsus adductus se encuentra descrito en la literatura
por diversos autores, que emplean distintas referencias anatomicas para su
trazado @ 84-87); este angulo es el formado entre la perpendicular al eje del tarso

menor y el eje longitudinal del II metatarsiano.
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A continuacion se presenta el sistema mas empleado para trazar el eje
del tarso menor: se marca el punto mas medial de la linea articular entre el I
metatarsiano y la primera cuna (A), y el punto mas medial de la articulacion
astragaloescafoidea (B). Ambos puntos se unen por una linea y se marca su
punto medio (C). En el lateral del pie se marcan el punto mas lateral de la
cuarta articulacion metatarsocuneana y el cuboides (D), como describen
diversos autores (9 82, 838-94) (este Ultimo punto puede establecerse también a
nivel de la quinta articulacién metatarsocuneana) (83 84, 9597)  y el punto mas
lateral de la articulacion calcaneocuboidea (E). El punto medio de la linea DE
es marcado (F) y unido con C constituyendo el eje transverso del tarso menor
(Fig. 2).

Fig. 2. Angulo metatarsus adductus
El angulo metatarsus adductus, como se ha indicado, es el formado

entre la perpendicular al eje del tarso menor y el eje longitudinal del II

metatarsiano, los valores de normalidad se presentan en la Tabla 1.
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TABLA 1. VALORES DE NORMALIDAD DEL ANGULO

METATARSUS ADDUCTUS
Banks et al ©®®
Weissman ©? < 140

Griffiths y Palladino ©?

Gentili et al ®¥

Palladino ©®

Gerbert 1% <150

Coughlin y Shurmas *°%

(102)

Yu y DiNapoli

Bryant et al 17,7°+ 4,6
Sanner &2 10° - 20°
Michaud © <10°

El dngulo hallux valgus se mide con los ejes diafisarios o ejes
longitudinales del I metatarsiano y de la falange proximal del hallux, tal y

como describen diversos autores (41, 43, 81, 82, 88, 95, 103-106) (Fig. 3).

D

Fig. 3. Angulo hallux abductus valgus
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Los valores de normalidad del angulo hallux valgus se presentan en la

Tabla 2.

TABLA 2. VALORES DE NORMALIDAD
DEL ANGULO HALLUX VALGUS

Osher 4%
Bryant et al * 50 - 10°
Gentili et al ®
Mercado " 50 - 200
Moller & 20°
Withney ©® 140
Sanner ®? < 1o
Keats %9 =15
Johnson ¥ 15° - 16°
LaPorta et al *°? < 16°
Steel 19

0 _ 290
Renton “® 0°-32
Cavanagh et al """ 14,4° + 8,8
Price **? go-17°
Valero 100 - 15°
Novel y Ogalla ®? 0° - 10°

Su homologo en el quinto radio, formado por los ejes diafisarios del V
metatarsiano y de la falange proximal del quinto dedo varia entre 8 y 10°

segin Montagne et al #1).

El angulo formado entre los ejes longitudinales de las falanges distal y
proximal del hallux, o dngulo interfalangico, debe ser nulo segin Montagne et
al ¥, o con valores comprendidos entre 0° y 10° como referencian algunos

autores (81, 88, 109),
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Los valores de normalidad del angulo interfalangico se muestran en la

Tabla 3.

TABLA 3. VALORES DE NORMALIDAD
DEL ANGULO INTERFALANGICO

Montagne et al *" o°
Valero ®Y

Novel y Ogalla 0° - 10°
LaPorta et al 4%

Withney ©® 120
Sanner ©? 130
Johnson “*? 80-10°
Keats *%® < 80
Steel 19

Renton “° 6% 247
Gentili et al ®® go
Cavanagh et al ™" 10,4° + 4.4
Price **? 11°-19°

La oblicuidad del eje diafisario de cada metatarsiano con relacion a la
interlinea de Lisfranc aumenta de forma gradual de 41° para el I metatarsiano

hasta 66° para el V metatarsiano 1.

El angulo formado entre los ejes diafisarios de I y II metatarsianos se
denomina dngulo metatarsus primus adductus 82 83, 88, 95) angulo
intermetatarisano I-II (42, 43, 68, 81, 83, 106, 109 o dngulo de dispersion I-II
metatarsianos 9 (Fig. 4). El incremento de este valor determina la deformidad

de metatarsus primus varus, asociada a un proceso de hallux abductus valgus

41),
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Los valores de normalidad del angulo intermetatarsiano I-II se muestran

en la Tabla 4.

TABLA 4. VALORES DE NORMALIDAD
DEL ANGULO INTERMETATARSIANO I-II

Gentili et al ®

80 -12°
Bryant et al
Sanner ®? 8° - 12° pie recto
Valero & 8° - 10° pie adductus

LaPorta et al %

0° - 14° pie recto

0° - 12° pie adductus

(112)

Price 50-9°
Mercado “%” 60 - 8°
Jonson ¥ 80-10°
Steel 19

40- 23°
Renton “°
Keats % < 10°
Moller 7,4°+2,6
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Withney (96 denomina a este angulo intermetatarsal I-II primer angulo
intermetatarsal, y establece como valor de normalidad 5°. Este autor aporta
los valores de normalidad para el resto de los angulos intermetatarsales: 1°
para el segundo (formado por los ejes diafisarios de II y III metatarsianos), 4°

para el tercero, y 10° para el cuarto.

Otras mediciones que incluyen a la paleta metatarsal completa son la
anchura metatarsal y el angulo intermetatarsal [-V. La anchura metatarsal
puede valorarse contemplandose los puntos mas laterales de las cabezas de Iy
V metatarsianos segin Bryan et al 93 y Lamur et al (113). Esta distancia, segin
Steel (110 debe oscilar entre 75 y 86 milimetros. Valley y Reese (119 miden la
distancia comprendida entre los puntos en las cabezas metatarsales formados
por la interseccion de la superficie articular de la cabeza metatarsal con el eje

diafisarios del metatarsiano.

El dngulo intermetatarsiano I-V, formado por los ejes diafisarios de
ambos metatarsianos, muestra un valor de normalidad de 22,9° + 4,3 segun
Canavagh et al (111, Price (112) estima valores comprendidos entre 23° y 29°) y

Steel (110 y Renton 5 entre 14°y 35°.

I.II.3. Imagen normal y relaciones angulares en proyeccion lateral

En wuna proyeccion lateral del metatarso pueden apreciarse las

siguientes referencias de normalidad “42). Respecto a la columna interna:
- continuidad plantar en el alineamiento del escafoides con el
primer cuneiforme;
- espacio articular uniforme en la linea formada por el cuneiforme
medial y el I metatarsiano.

En la columna lateral puede observarse en condiciones de normalidad:

- declinacion progresiva de los cinco metatarsianos respecto al

suelo, presentando el V el menor valor de declinacion.
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En la proyeccion lateral puede apreciarse la diferencia de inclinacion de
los cinco metatarsianos sobre el suelo ©“1. 42, 79, 81) Este dngulo de Fick,
constituido entre el eje diafisario de cada uno de los metatarsianos con el
apoyo del suelo, presenta un valor de normalidad de entre 18 y 25° para el I
metatarsiano y va decreciendo progresivamente, 15° para el II metatarsiano,
10° para el III, y 8° para el IV; por ultimo, para el V metatarsiano alcanza un
valor de 5° (18, 23, 28, 55, 115), Cavanagh et al (111) establecieron valores de 21,3° *
4,6 de inclinacion del I metatarsiano, y 11° * 3 de inclinacion del V

metatarsiano.

Montagne et al “1, Campo (79 y Franch et al “6 referencian la
orientacion normal del I metatarsiano mediante las lineas de Feiss y de Shade.
La linea de Feiss se refiere a la alineacion entre el centro de la polea
astragalina, el centro del escafoides y el punto mas bajo de la cabeza del I
metatarsiano. La linea de Shade es la formada entre el borde inferior de la
cara posterior de la polea astragalina, el centro del escafoides, el centro de la

primera cufa y el de la cabeza del I metatarsiano.

El dangulo intermetatarsiano I-II lateral, formado por las dos corticales de
ambos metatarsianos, presenta un valor de normalidad de 1,02° + 1,2 segun el

estudio Bryant et al (95).

I. III. BIOMECANICA ANALITICA DEL METATARSO

I.III.1. Cinematica de las articulaciones del metatarso

Referente a las articulaciones de la region metatarsal, éstas pueden
diferenciarse entre articulaciones limitrofes y articulaciones contenidas dentro
de la propia region anatémica. Las denominadas limitrofes son aquellas que
representan la linea de uniéon respecto a otra region anatéomica, como es el
caso de la articulacion de Lisfranc (coyuntura entre el metatarso y el tarso
menor), y las articulaciones metatarsofalangicas (coyuntura entre el metatarso

y los dedos).
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La linea articular de Lisfranc muestra una orientacion oblicua irregular
desde proximal y lateral hacia distal y medial, con una falla a nivel de la
articulacion entre el II metatarsiano y la segunda cufia. En un plano frontal, la
articulacion de Lisfranc describe una linea parabélica de concavidad plantar y

con el apice ubicado a nivel de la segunda articulacion metatarsocuneana.

Este complejo articular se encuentra constituido a su vez por cinco
pequenas articulaciones formadas por cada metatarsiano con su cuna
correspondiente (en el caso de I, I y III), y con el cuboides (para el IV y V

metatarsiano).

Cada una de estas cinco articulaciones son artrodias, compuestas por
superficies articulares planas, en las cuales se permite una limitada amplitud
de deslizamiento entre ambas (1. 33, 116, No han sido descritas hasta la
actualidad ni las amplitudes de movimiento fisiologico, ni los ejes sobre los

cuales se producen los mismos, a excepcion de [ y V metatarsianos.

Kapandji 23 describe la conformacion del arco anterior del pie, formado
por la seccion frontal de las cinco cabezas metatarsales como consecuencia de

los movimientos especificos que se producen en la articulacion de Lisfranc.

Los ejes resultantes de movimiento se han identificado para tres de las

cinco lineas articulares de Lisfranc, la primera, la tercera y la quinta ©3).

El eje de movimiento del primer radio fue descrito por Hicks (117 en
1953 como aquel que discurre desde la parte media del dorso del pie sobre la
base del III metatarsiano, hasta el tubérculo del escafoides, con una
inclinaciéon aproximada de 45° con respecto a los planos sagital y frontal, y
solo con una ligera inclinacion con respecto al plano transverso (6 26, 117-119),
Aunque el primer radio posee un movimiento por tanto triplanar, debido a su
condicion de casi paralelismo con respecto al plano transverso, el movimiento
en dicho plano es muy pequeno y clinicamente insignificante en condiciones
normales ®). De esta forma, el primer radio presenta movimientos conjuntos
fundamentalmente en los planos frontal y sagital, produciéndose inversion
junto con la dorsiflexion, y eversion junto con la plantarflexion, y siendo

aproximadamente iguales la cantidad de dorsiflexion-plantarflexion y la de
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inversion-eversion ©. La amplitud total de movimiento de la primera
articulacion de Lisfranc alrededor de su eje mide 22° (117, Clinicamente, la
maxima amplitud de esta articulacion en dorsiflexion es de aproximadamente
10 milimetros por encima de los metatarsianos menores, y la maxima
amplitud de flexion plantar es de 10 milimetros por debajo de este plano.
Root @ establece esta ultima accion como un movimiento de 10° para facilitar

la extensién de la articulacién metatarsofalangica.

El eje de la tercera articulacion de Lisfranc, tal y como describe
Hicks (117, muestra una alineacion transversa que corre cerca del tercer hueso
cuneiforme y esta situado casi perpendicular a la referencia longitudinal del
pie. El movimiento resultante alrededor de este eje es basicamente
monoplanar debido a su casi coincidente alineacion con el eje longitudinal del
pie. Los movimientos rotatorios que se producen son de flexién dorsal y de

flexion plantar.

El eje de movimiento del quinto radio, al igual que en el primero,
también es triplanar. Forma un angulo de 20° con el plano transverso y 35°
con el plano sagital, describiendo una trayectoria similar al eje de la
articulacion subastragalina (6-10, 26, 117-119) Permite movimientos de flexion
dorsal-eversion-abduccion, y flexion plantar-inversion-adduccion del V
metatarsiano (8-10, 26, 117-119) E] eje de movimiento presenta escasa desviacion
respecto al plano transverso, consecuentemente los componentes de
abdducciéon y adduccion en los movimientos triplanares del quinto radio son
casi inapreciables clinicamente @0. Hicks (117 informa de un rango de
movimiento de 10°, con unos valores funcionales no conocidos, aunque parece

que son iguales los recorridos en flexion dorsal que en flexion plantar ©).

De esta forma, durante los movimientos simultaneos de flexion plantar
de I y V metatarsianos se produce la convergencia de la orientacion de las
superficies plantares de ambas cabezas metatarsales. Acompanando a los
movimientos de flexion plantar de primer y quinto radio, la tercera
articulacion metatarsocuneana y la articulacion del IV metatarsiano con el
cuboides describen un ligero deslizamiento en flexion plantar de III y IV
metatarsianos que contribuye a la formacion del arco anterior. En todo este

mecanismo de deformacion de la linea articular de Lisfranc permanece
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inalterable la relacion entre el II metatarsiano con la segunda cuna, que se

mantiene como punto mas alto de la boveda transversa (23).

Oldenbrook y Smith (120, al examinar el movimiento de las
articulaciones menores de Lisfranc, observaron que estas articulaciones
mostraban una mayor amplitud de movimiento en el plano frontal que la
primera articulacion metatarsocuneana. Sin embargo, al examinar la
movilidad en el plano sagital, estas articulaciones mostraron menor amplitud
que la primera, con un rango de flexiéon dorsal mucho menor que el de flexion
plantar. Esto concuerda con las observaciones de Root ©® y Kapandji 23),
quienes afirman que las articulaciones tarsometatarsianas de los radios
menores solo tienen capacidad para realizar flexion plantar desde su posicion
cero. Sammarco (118 afirma que la segunda articulacién metatarsocuneana es
la mas rigida de todas, Pisani (121) establece la cuarta como la de menor
amplitud en flexion dorsal, y Viladot @8 afirma que son el II y el III

metatarsianos los que presentan menor amplitud de movimiento.

Aunque si que se encuentran descritos los citados movimientos y ejes
en primer y quinto radio, es discutida la existencia del arco anterior del pie.
En controversia con la argumentacion de algunos anatomistas clasicos que
afirman que el metatarso sélo apoya por medio de las cabezas de I y V
metatarsianos debido a la existencia del arco transverso (122, actualmente se
entiende que éste sélo existe cuando el pie no se encuentra sometido a carga,
sin embargo desaparece durante la bipedestacion, evidenciandose por el apoyo

de las cinco cabezas metatarsales sobre el suelo 6. 18, 24, 25,28),

Otra teoria alemana menos aceptada, a la cual hace alusion Viladot ©@8),
ha argumentado contrariamente a la existencia del arco transverso,

proponiendo un apoyo metatarsal a expensas de los metatarsianos centrales.

Kapandji 23 opina que, cuando el pie se encuentra soportando carga, el
arco transverso se aplana y se expande a un lado y otro del II metatarsiano,
tensionando el ligamento transverso profundo, que controla dicha expansion.
Esta expansion se debe al movimiento producido en las articulaciones
tarsometatarsianas y en las articulaciones tarsianas. La apertura aumenta 5

mm entre el I y II metatarsianos, 2 mm entre el [l y el III, 4 mm entre Il y IV, y
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1,5 mm ente IV y V, de modo que el total del antepié se ensancha 12,5 mm en

condiciones de apoyo.

Las articulaciones intermetatarsianas se deben a la relacion lateral entre
los distintos metatarsianos, permitiendo wun ligero deslizamiento no
cuantificado tanto dorsal como plantar, acompanando a la deformacion de la

linea articular de Lisfranc (1, 4, 23),

En la zona distal del metatarso se encuentran las articulaciones
metatarsofaldngicas, constituidas por las cabezas de los metatarsianos y las
bases de las falanges proximales. Son articulaciones condileas (10, 33) vy
presentan dos ejes de movimiento, el transverso y el vertical & 10. Sobre el
primero se producen los movimientos de flexion y extension, y sobre el
segundo los movimientos de abduccién y adduccién. Estos tltimos se
encuentran muy limitados debido a la importante accién de los ligamentos
metatarsofalangicos colaterales, presentando en torno a los 10-20° (123),
Aparentemente no se establece movimiento en el plano frontal en una

articulacion metatarsofalangica normal 33).

Sammarco (118) establece que el eje de rotacion vertical de la primera
articulacion metatarsofalangica, sobre el que se produce el movimiento en el
plano transverso, se situa cerca de la base del I metatarsiano y describe un
movimiento de translacion entre la cabeza metatarsal y la base de la falange

proximal.

La amplitud de los movimientos de flexion y extension varia entre el
primer dedo y los dedos menores. Estos tiltimos presentan una amplitud de
40° de flexion y 40° de extension seguin Root (123)) y 45°-50° de flexion y 90° de

extension segun Kapandji 23 y Sammarco (118).

Las amplitudes de movimiento de flexoextension de la primera
articulacion metatarsofalangica asi como las limitaciones en las mismas han
sido ampliamente estudiadas en la literatura por diversos autores (124, 125),
Suelen entenderse como valores de normalidad hasta 90° de flexion y 90° de

extension segun autores (123,
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Sammarco (118 afirma que la localizacion del eje transverso en esta
primera articulacion metatarsofalangica, sobre el que se producen
movimientos de flexion y extension, es variable, y depende de la posicion del

primer dedo en el plano sagital.

Si analizamos el conjunto articular metatarsofalangico, puede
evidenciarse que la distinta protusiéon de los metatarsianos configura una
linea articular con importantes implicaciones biomecanicas (6. 33). Las diversas
longitudes metatarsianas, con un II metatarsiano normalmente mas largo,
condiciona la formacion de dos ejes funcionales para la extension

metatarsofalangica, pasando ambos por el II metatarsiano.

El primero, el eje metatarsofalangico oblicuo, pasa a través de las
articulaciones metatarsofalagicas segunda a quinta, y se denomina
interrupcion del metatarso. Mann (126) describe que este eje tiene un promedio
de desviacion de 62° desde el eje longitudinal del pie. El segundo, el eje
transverso, pasa entre las articulaciones metatarsofalangicas primera y
segunda, y presenta una alineacion mucho mas perpendicular al eje
longitudinal de referencia. La trascendencia de que existan dos ejes
funcionales radica en cual de los dos se emplee en el ultimo momento de la
fase propulsiva, pudiéndose alterar la funcionalidad de palanca del pie en este

periodo.

I.III.2. Biomecanica de la parabola metatarsal

La funcionalidad de cualquier region anatoémica viene determinada por
su morfologia y la relacion entre los distintos huesos, articulaciones y ejes de
movimiento que la componen “ 23). Hirsch (17 resalta la especificidad funcional
de las distintas regiones anatémicas del pie en funciéon de la conformacion de
los huesos que la componen. Atendiendo a la region de metatarso y dedos, es
bien conocido que el gesto de impulso durante la marcha se encuentra
influenciado por la protusion metatarsal. Variaciones anatomicas en la
longitud de algiin metatarsiano pueden determinar una mecanica inapropiada
en el proceso de la marcha con la consiguiente aparicion de patologia y

deformidades a ese nivel (15, 16, 128, 129)
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El progreso de la transmision de cargas en la superficie plantar y la
evolucion del centro de presiones durante la marcha han sido estudiados por
distintos autores empleando podoscopios 6pticos y plataformas de presiones.
La primera referencia relativa a la distribucion de cargas en la region
metatarsal y dedos fue la realizada por Sansone (130 en 1957. Los resultados
obtenidos en los distintos estudios muestran un claro consenso acerca de la
evolucion de las presiones plantares en el metatarso, evidenciandose una
transmision de las mismas desde lateral hacia medial, es decir desde el V

metatarsiano hacia el I metatarsiano, a la vez que desde posterior hacia

anterior (6, 18-20, 27, 28, 127, 131-133)

En 1979 Hutton y Dhanendran (134 cuantificaron esta secuencia de
transmision de cargas. Analizaron la marcha de 148 individuos sanos sobre
una plataforma que registraba las presiones verticales. Dividieron la superficie
plantar en 8 areas: taléon, mediopié, cabezas metatarsales 3* a 5%, cabeza del II
metatarsiano, cabeza del I metatarsiano, dedos 3° a 5°, y segundo dedo y
primer dedo; y registraron la intensidad y el tiempo de aplicacion de las

presiones soportadas por cada una de las regiones.

Durante la marcha, la tibia transmite un vector de fuerza vertical en
sentido caudal que es recogido directamente por el astragalo. Este hueso
supone una pieza clave en la distribucién de fuerzas en el pie, repartiendo la
carga recibida en tres columnas (15 18, 23), La primera columna, de frenado, la
mas posterior, se dirige hacia abajo y atras, a través de la apoéfisis mayor del
calcaneo. En sentido anterior se forman dos columnas de transmision de

cargas dirigidas hacia el metatarso, la columna interna y la columna externa

(5, 18, 23).

La columna externa es la primera en apoyar sobre el suelo, y esta
constituida por el calcaneo, el cuboides y los radios 4° y 5°. Constituye una
estructura solida, de sostén del peso del organismo durante la recepciéon de la
carga y en la fase media del apoyo, (15, 18.23), Debe ser por ello un conjunto muy
estable, encontrandose wuna Unica linea moévil en la articulacion
metatarsocuboidea mas externa, que actiia como sistema adaptador al terreno

(15, El apoyo en esta columna externa comienza por el metatarsiano mas
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externo, el V, que lo hace fundamentalmente en su base ademas de en la

cabeza, para posteriormente transferir la carga el IV metatarsiano.

La columna interna, por el contrario, es mas elastica, con mayor
capacidad de orientacion respecto al terreno. Esto se debe principalmente a la
estructura en voladizo que presentan las tres cufas, no soportadas
caudalmente por ninguna estructura 6sea rigida que imposibilite los multiples
desplazamientos articulares a este nivel. Dichos movimientos articulares son
responsables de la deformacion del tarso menor necesaria para absorber las
fuerzas transmitidas desde el astragalo hacia el escafoides, cunas y metatarso,
y permitir el aplanamiento del arco transverso para facilitar el apoyo de todas

las cabezas metatarsales (5 15, 23),

El astragalo distribuye a través del escafoides las fuerzas transmitidas
por la columna interna, describiendo un barrido de sentido latero — medial. La
pronacion de la articulacion mediotarsiana durante esta fase de la marcha
condiciona la secuencia de apoyo latero-medial de los cinco metatarsianos. De
esta forma, cuando el IV metatarsiano empieza a ser aliviado de la carga que
soporta, debido a este movimiento de pronacion de la articulacion
mediotarsiana, comienza el apoyo de la columna interna del pie por medio del
III metatarsiano. Se continuia asi la secuencia progresiva de apoyo hacia el Il y

I metatarsianos 6, 15, 23),

Mientras que la columna externa es una estructura de contencion (y a
nivel metatarsal se representa por el apoyo de tres puntos: base del V
metatarsiano, y cabezas del IV y V metatarsianos), la columna interna
presenta mayor dinamismo en la transmision de cargas desde externo hacia
interno. Podria interpretarse el momento de apoyo del III metatarsiano en el
suelo como el punto de inflexion entre la fase de recepcion de la carga y la fase
propulsiva. Es por ello, y debido a que en este momento el talon se levanta
sobre los metatarsianos, que se produzca un avance de los mismos hacia
delante, rodando sobre sus cabezas y adelantando el punto de apoyo
progresivamente. En este momento, el musculo flexor largo de los dedos ancla
el pulpejo de los dedos sobre el suelo, y por lo tanto actia como freno y
amortiguador elastico de este avance anterior de las cabezas metatarsales. La

amortiguacion se produce debido a la deformacion de los dedos en una garra
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elastica, y su posterior recuperacion una vez cesado el empuje anterior (15 18,

28)

Por lo tanto, los metatarsianos soportan mas carga cuando son
proyectados casi verticalmente respecto al suelo; es por ello que, a diferencia
del resto de los huesos largos del organismo, se encuentren muy poco
curvados, siendo practicamente rectos, para poder absorber mejor las fuerzas
de compresion. Solo poseen incurvaciones en los extremos donde las
concavidades resisten las fuerzas de compresion que se producen al

flexionarse (17),

Los metatarsianos I y II constituyen la horquilla de maximo apoyo
metatarsal en el tltimo momento del despegue, junto con la base del primer
dedo. Inman y Mann (135 afirman que, aunque el I metatarsiano es
normalmente mas corto que el II, los sesamoideos permiten una longitud
funcional de elevacion y soporte de la cabeza del I metatarsiano muy proxima
a la del II.

Por otro lado, el II metatarsiano es el que mas carga soporta durante la
marcha, segin los estudios de Gross y Bunch (136, Es por ello que la base del
mismo se encuentre solidamente encajonada entre las cunas y las bases de los
metatarsianos adyacentes. De esta forma se incrementa la estabilidad durante
el apoyo de un metatarsiano que, a diferencia del I, carece de estabilizacion
muscular, y sin embargo desarrolla una importante funciéon durante el Gltimo

momento de la fase de propulsion.

En el momento que empieza a apoyar el II metatarsiano entra en
funcionamiento el eje transverso de la linea articular metatarsofalangica. La
elevacion progresiva del talon durante la fase propulsiva de la marcha
condiciona en un primer momento una rotacion sobre los metatarsianos mas
externos, alrededor del eje metatarsal oblicuo. Posteriormente, al continuar la
elevacion del talon, se produce un traslado al eje transverso, representado por
los metatarsianos I y II. Bojsen-Moller (137) afirma que este cambio entre los
ejes da lugar a un incremento de un 15 6 20 % en la longitud del brazo de
palanca, afectando a las necesidades de la musculatura plantarflexora. Indica

también que, cuando se alcanza la maxima extension metatarsofalangica, el
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eje, ademas, es desplazado anteriormente a la punta del primer dedo,
proporcionando todavia otro eje funcional de la parte anterior del pie. Este

aumenta la palanca en un 30 % adicional (58).

Durante el apoyo del eje metatarsofalangico transverso, la funcion del I
metatarsiano, en un primer momento, es recibir y amortiguar el vector de
fuerza procedente desde el II metatarsiano, siguiendo la secuencia de apoyo
descrita. Es por ello que la articulacion cuneometatarsiana de este segmento
posea gran capacidad de movimiento, deformandose el arco interno y
absorbiendo de esta forma la energia recibida. Las estructuras elasticas que
refuerzan el primer radio, es decir, el conjunto de los nueve musculos que
influyen sobre el mismo, acompanan en este primer momento de

amortiguacion y absorcion de energia elongandose (6. 15, 23),

La articulacion glenosesamoidea del I metatarsiano supone otro
mecanismo de amortiguacion de la carga recibida por el primer radio. A
diferencia de los radios menores, la plantarflexion del I metatarsiano no se
acompana de avance anterior de la cabeza metatarsiana, sino que la fuerza
que se imprime en esta region es absorbida en parte a expensas de un
movimiento de rotacion posterior de la cabeza del I metatarsiano sobre los
sesamoideos. Para que esta accion se produzca eficazmente, el posible
desplazamiento posterior de los sesamoideos durante este movimiento de
rotaciéon de la cabeza metatarsal es frenado por medio de la accién de la
musculatura flexora, firmemente anclada y estabilizada por el apoyo del

primer dedo sobre el suelo (15 18, 28, 55),

En un segundo momento de apoyo del I metatarsiano, momento motor
o de propulsion, la musculatura del primer radio se comporta como una
ballesta que devuelve la energia absorbida hacia el II metatarsiano,
condicionandose un ultimo momento de impulso sobre la base del primer

dedo, el I metatarsiano y el II metatarsiano que actiia como tutor del impulso

(15, 23),
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I. IV. CONCEPTO DE PROTUSION METATARSAL

I.IV.1. Definicion de protusion metatarsal

Como se ha indicado anteriormente, la funcién principal del metatarso
y de los dedos se centra en la transmision armonica de cargas desde el V
metatarsiano hacia el I metatarsiano durante el periodo propulsivo,
describiendo un vector de fuerza que muestra una direccion postero lateral —
antero medial condicionado por la anatomia del metatarso (19, 20, 22, 131, 132, 134),
Los cinco metatarsianos se comportan como cinco palancas rigidas de distinta
longitud, que funcionan secuencialmente en el tiempo, impulsando el peso del

organismo sobre el suelo en cada paso (16, 128),

Por lo tanto, una de las caracteristicas mas importantes en el
mantenimiento de la funcionalidad normal del metatarso y de los dedos es la
conformacion de una parabola metatarsal fisiologica, apareciendo en el pie
alteraciones en la distribucion de la carga y otros signos patolégicos en
presencia de un disefio de formula metatarsal no fisiologica, ya sea debido a

un metatarsiano muy protuyente o demasiado corto (93 101, 138-163),

Puede definirse la protusion metatarsal fisiologica como aquella
diferencia de proyeccion distal necesaria entre cada uno de los cinco
metatarsianos para que se produzca armonicamente la transmision de cargas

en la region de metatarso y dedos tal y como ha quedado descrita.

I.IV.2. Estudios previos sobre la protusion metatarsal

El primer autor en diseiar un método de medicion de la protusion
metatarsal relativa de I y II metatarsianos fue Morton en 1930, quien sefialo
la importancia de un I metatarsiano excesivamente corto en la aparicion de
patologia en el pie (164, El sistema propuesto por este autor consistia en medir
la distancia existente entre las tangentes a las cabezas de I y II metatarsianos
perpendiculares al eje del II metatarsiano (Fig. 5). Este sistema fue adoptado

por Nilsonne (165 en su estudio sobre el hallux valgus.
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Fig. 5. Sistema de medicién de la protusiéon metatarsal

LIl metatarsianos propuesto por Morton

El sistema de valoracion de la protusion metatarsal relativa de I y 1II
metatarsianos diseniado por Morton en 1930 es recomendado por Sanner (82)

en 2003 aplicandolo a todos los metatarsianos.

En 1947 y 1949 Harris y Beath (166, 167) emplearon un sistema distinto
para medir la protusion metatarsal I-II. Estos autores postularon que el
sistema de Morton no era fiable, pues desviaciones en varo o en valgo de los
metatarsianos podrian falsear la medicion. Harris y Beath optaron por medir
la diferencia de distancia entre las lineas que unen el punto mas posterior del

calcaneo y el punto mas distal de las cabezas de Iy Il metatarsianos (Fig. 6).

El sistema de valoracion de la protusion metatarsal propuesto por estos
autores ha sido practicamente desestimado, debido a la dificultad de visualizar
el borde posterior del calcaneo en las proyecciones dorsoplantares

habitualmente empleadas en la actividad clinica.
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Fig. 6. Método de Harris y Beath

para la protusion metatarsal I-1I

Uno de los sistemas de cuantificacion de la protusion metatarsal I-II
mas referenciado y empleado por diversos autores es el propuesto por Hardy y
Clapham en 1951 (168) recomendado por la Sociedad Americana de Ortopedia
del Pie y del Tobillo (American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) en
1984 (169),

Estos autores argumentaron que el mejor sistema de medicion de la
protusion I-II metatarsianos seria aquel que usa la interseccion de los ejes
longitudinales de ambos metatarsianos como centro de dos circunferencias
tangentes al punto mas distal de las cabezas de I y II metatarsianos, para
posteriormente medir la distancia entre ambas. Sin embargo, en aquellos
casos de angulos intermetatarsales muy cerrados, la proyeccion de ambos ejes
determinaria un punto de interseccion muy distal a las cabezas metatarsales,
dificultando la mediciéon. Por este motivo, propusieron emplear la interseccion
del eje del II metatarsiano con el eje transverso del tarso como punto de giro
para trazar dos arcos de circunferencia tangentes al punto mas distal de la
cabeza de los metatarsianos I y II. Para trazar el eje medio del tarso usaron
como referencia el punto mas posterior del tubérculo del escafoides y la

superficie posterior de la carilla articular proximal del cuboides (Fig. 7).
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Fig. 7. Método para medir la protusion I-II
descrito por Hardy y Clapham

Una modificacion del método de Hardy y Clapham para medir la
protusion I-II metatarsianos fue la referenciada por Novel y Ogalla @8 en 1993.
El sistema consistia en trazar el eje transverso del tarso de la misma manera
que se encuentra descrito en la determinaciéon del angulo de metatarsus

adductus 1. 83, 88-90,170) Para ello empleaban los siguientes puntos:

A: punto mas distal y medial de articulacion entre la primera cuna y el I
metatarsiano.

B: punto mas proximal y medial del escafoides.

C: punto mas distal y lateral del cuboides.

D: punto mas proximal y lateral de la articulaciéon calcaneocuboidea.

Se emplean los puntos medios de las distancias AB y CD como

referencias para trazar el eje transverso del tarso (Fig. 8).
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Fig. 8. Modificacion del método de Hardy y Clapham

En 2004, el autor del presente estudio adapto el sistema de Hardy y
Clapham para la medicion de la protusion del IV metatarsiano en su estudio

sobre la braquimetatarsia de este metatarsiano (163 (Fig. 9).

Fig. 9. Adaptacion del sistema de Hardy y Clapham

para la valoraciéon del IV metatarsiano

En 1974, LaPorta et al (171) recomendaron un sistema distinto. Se traza
el eje transverso del tarso usando como referencia el punto mas posterior y
medial de la tuberosidad escafoidea, y el punto mas distal y lateral del
calcaneo. La interseccion de esta linea con los ejes diafisarios de I y II
metatarsianos se emplean como centro de giro de dos circunferencias. La

primera tiene como centro la interseccion del eje del I metatarsiano con la
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linea transversa del tarso, y es tangente a la cabeza del I metatarsiano. La
segunda circunferencia es tangente a la cabeza del II metatarsiano, con centro
en la interseccion entre el eje del Il metatarsiano y el eje del tarso. La distancia
entre ambos arcos es medida, y se refieren como valores de normalidad los

comprendidos en un rango de + 2 milimetros (Fig. 10).

Fig. 10.Sistema de LaPorta et al de 1974

Heden y Sorto (172) en 1981 aconsejaron emplear como punto de giro
para el compas la interseccion de las diafisis de I y II metatarsianos para
trazar las tangentes a ambas cabezas (Fig. 11), argumentando que, segun
Hardy y Clapham es el sistema mas apropiado. Duke et al (109, un afo
después, aplicaron el método aconsejado por Heden y Sorto en su estudio

sobre la protusion metatarsal y la patologia de hallux abductus valgus.
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+2 mm {

Fig. 11. Sistema aconsejado por Heden y Sorto

Este método es ampliamente referenciado en la bibliografia,
encontrandose recogido en los trabajos publicados por Kaschak y Laine (173 en
1988, Weissman 99 en 1989, Johnson “43) en 1990, Palladino ©3) en 1991,
Schuberth 99 en 1992, LaPorta et al (199 en 1994 y Bryant et al 5 en 2000.

Otro sistema distinto de valoracion de la protusiéon metatarsal es el
planteado por Stocks et al (179 en 1979. Estos autores propusieron comparar
las longitudes absolutas de I y II metatarsianos midiendo las distancias entre
el punto mas distal y mas proximal del eje longitudinal de cada metatarsiano

(Fig. 12).

Fig. 12. Medicién de la longitud de I y II metatarsianos

segun Stocks et al
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Este mismo método de comparacion de la longitud metatarsal I-II en
placas dorsoplantares fue empleado por Saragas et al (155 en 1995 en su
estudio sobre analisis de parametros radiolégicos en pies con hallux abductus

valgus.

El primer sistema de valoracion de la parabola metatarsal, no centrado
exclusivamente en la relacion entre el I y II metatarsianos, lo encontramos
descrito en 1984 por Montagne et al 4. Estos autores emplean el angulo
obtuso formado por la tangente a las cabezas de I - II metatarsianos con la
tangente a las cabezas de II - V metatarsianos, denominado dngulo de

Meschan (Fig. 13).

Fig. 13. Angulo de apertura metatarsal

Continuando con el estudio de la protusién metatarsal, Valley y Reese
(114 en 1991 propusieron tres sistemas de medicion de la protusion de la
parabola metatarsal, y un angulo formado por las tangentes a las cabezas I-V

metatarsianos y II-V metatarsianos.

El primer sistema consistia en medir la distancia entre el punto mas
distal de la cabeza de un metatarsiano con la tangente a las cabezas de los
metatarsianos adyacentes (Fig. 14). Este sistema so6lo puede aplicarse a los

radios centrales.
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Fig. 14. Sistema 1 descrito por Valley y Reese

El segundo sistema solo valora la protusion de III y IV metatarsianos, y
consistia en medir la distancia de los puntos mas distales de las cabezas de
ambos metatarsianos con la tangente a las cabezas de II y V metatarsianos

(Fig. 15).

Fig. 15. Sistema 2 descrito por Valley y Reese
El tercer sistema era similar al anterior, pero en este caso se valora la

distancia de los radios centrales respecto a la tangente a las cabezas I-V

metatarsianos (Fig. 16).
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Fig. 16. Sistema 3 descrito por Valley y Reese

Los autores describieron distintos valores de normalidad segun el
sistema empleado, y aconsejaban el uso combinado de mas de un sistema,
pues de forma individualizada no es posible realizar una valoracion general de

la paleta metatarsal completa.

En 1994 Oller (175 public6 un sistema para la valoracion de la protusion
del V metatarsiano. El sistema consiste en medir el angulo formado entre el
eje longitudinal del II metatarsiano y la tangente a las cabezas metatarsales II
y V (Fig. 17), indicando como valor de normalidad 68°. Este sistema fue
adaptado por el autor del presente estudio en 2004 para estudiar el IV

metatarsiano (163),

Fig. 17. Método de Oller
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Actualmente, las relaciones interdisciplinares entre distintas
especialidades cientificas, asi como la creacién y desarrollo de nuevas ciencias
han dado lugar a una nueva perspectiva en el estudio anatémico y funcional
del aparato locomotor y en concreto del esqueleto del pie. Asi, desde la
biometria, Demp (176, 177) estudi6 la parabola metatarsal como una curva conica
a partir de un eje de coordenadas cartesiano. Sobre la hipérbola normal
establece un valor de excentricidad de 1,7; un eje de equilibrio que pasa entre

el II y III metatarsiano, y un coeficiente de variacion del 29%.

En esta linea, Tanaka et al (153) emplearon un sistema de coordenadas
para determinar la localizacion espacial de las cinco cabezas metatarsales,
estableciendo las diferencias entre un grupo de pies con hallux abductus

valgus con un grupo control.

I. V. PATOMECANICA Y CONSECUENCIAS DE LA DISFUNCION DE LA
PARABOLA METATARSAL

Aun sin establecer un patron de normalidad de protusion metatarsal,
en la literatura se encuentran descritas multiples patologias del pie cuya
etiologia se refiere a desalineaciones de la parabola metatarsal por

acortamiento o por longitud excesiva de uno o varios metatarsianos.

I.V.1. Disfuncion de la parabola metatarsal y patologia en el primer radio

Fue Morton (178) en 1935 el primer autor en afirmar que el acortamiento
del I metatarsiano causaba desequilibrios en la transmision de las cargas en la

parte anterior del pie durante la marcha de la siguiente forma:

- Si el I metatarsiano es mas corto que el II, esto conlleva que cargue
menos, ya que el acortamiento del mismo impide que éste alcance el
suelo durante la propulsion. La carga es transferida desde el I
metatarsiano al II y III.

- Esta alteracion en la transmision de cargas se evidencia por callosidad

bajo las cabezas de II o II y III metatarsianos y evidencia radiologica de
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la cortical del II metatarsiano en respuesta al incremento de carga
soportado.

- En un intento de conseguir que la cabeza del I metatarsiano alcance el
suelo, la region anterior del pie realiza un movimiento de pronacién
que condiciona alteracion en la articulacion mediotarsiana y produce

tension en el arco longitudinal interno.

Entre las afecciones podologicas mas frecuentes a causa de alteraciones
en la longitud del I metatarsiano podemos referenciar la instauracion de
hallux limitus y hallux rigidus como consecuencia del incremento en la

longitud de éste como indican algunos autores (93, 101, 138-151, 165),

Por el contrario, Bryant et al 5 demostraron con su estudio
comparativo entre pacientes con hallux limitus, hallux abductus valgus y un
grupo control, que no existia una correlacion significativa entre un I
metatarsiano excesivamente largo y la aparicion de hallux limitus, sin
embargo si encontraron correlacionada la longitud del I metatarsiano con la
aparicion de hallux abductus valgus. En este sentido, Coughlin y Shurmas (101)
no encontraron en su estudio sobre 114 pacientes con un seguimiento medio
de 9 anos, correlacion entre un I metatarsiano excesivamente largo y la

presencia de hallux rigidus.

Un I metatarsiano demasiado largo puede generar excesiva carga en la
primera articulacion metatarsofalangica y desencadenar cambios adaptativos
y degenerativos conducentes a la instauracion de hallux limitus o rigidus @ 15,
100, 138, 145-147, 165, 179-182), La excesiva longitud del I metatarsiano obliga a la
columna medial a contactar con el suelo con demasiada presion bajo la cabeza
de este metatarsiano. Cuando la sobrecarga del primer radio se efectia
estando el dedo en hiperextension, el maximo esfuerzo no recae sobre la
articulacion, sino sobre el apoyo inferior del metatarsiano, es decir, sobre los

sesamoideos, originando sesamoiditis o incluso fractura de los mismos (28).

En esta situacion de sobreapoyo, las excesivas fuerzas reactivas del
suelo tienden, bien a dorsalflexionar el primer radio, o bien a restringir el
desarrollo del movimiento normal de plantarflexiéon del metatarsiano. El déficit

de plantarflexion, ocasionada de esta forma en el I metatarsiano, dificulta el
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desplazamiento en flexion dorsal de la primera falange sobre la cabeza del
metatarsiano, causando microtraumatismos en la 2zona dorsal de Ila

articulacion.

El incremento excesivo en la longitud del metatarsiano causa un
movimiento de supinacion del antepié en la fase propulsiva, condicionando un
despegue lateral. Esto minimiza la transferencia normal de cargas bajo la
primera cabeza metatarsal y restringe ain mas el movimiento de extension de

la primera articulacion metatarsofalangica (180.

Por el contrario, un I metatarsiano excesivamente corto puede
condicionar igualmente el desarrollo de hallux limitus 5 143, 180) La
insuficiencia de apoyo condicionada por el excesivo acortamiento del I
metatarsiano es compensado por el primer dedo a expensas de un mecanismo
de flexion en la articulacion metatarsofalangica. De esta forma es el primer
dedo el que estabiliza al primer radio proporcionandole apoyo (143. La funcion
mantenida de flexiéon de la primera falange a expensas del trabajo de la
musculatura flexora del primer dedo ocasiona la retracciéon de ésta con la
consiguiente fijacion de la deformidad. La insuficiencia del I metatarsiano se
incrementa con la elevacion del mismo respecto al II metatarsiano,

transfiriéndole mas carga aun a éste y al primer dedo (180,

Ademas, cuando un I metatarsiano es estable, es decir, no
dorsiflexionado ni hipermovil, el primer dedo actia como elemento de alargo
funcional de un I metatarsiano corto; el incremento de presion intraarticular
debido a las fuerzas retréogradas de reaccion del suelo condicionan la

degeneracion de la articulacion y la consiguiente pérdida de movilidad (15).

Respecto al desarrollo de la deformidad hallux abductus valgus, Morton
(164) fue el primer autor en discutir la importancia de la protusion relativa I-1I
metatarsianos en la aparicion de hallux abductus valgus. Posteriormente,
Plaster (183 en 1954 e Inman (1849 en 1974 describieron la protusion I-II
metatarsianos como factor etiolégico de esta patologia. DuVries (185, sin
embargo, opina que este hecho es fortuito y no condiciona el desarrollo de la

patologia. Otros autores, como Mann y Coughlin (186 piensan que no existe
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relacion entre la protusion metatarsal relativa de I-II metatarsianos y la

presencia de hallux abductus valgus.

Algunos autores han referenciado la brevedad anatémica del I
metatarsiano como agente causal de la deformidad @ 36, 179, 187) sin embargo
multiples estudios realizados sobre grupos de pacientes afectos de hallux
abductus valgus en comparacion con grupos control han demostrado la mayor
incidencia de una protusiéon metatarsal I-II positiva (I metatarsiano mas

protuyente) en el grupo patologico 93,95, 100, 152-154, 165),

Otros autores como Saragas y Becker (155 desestiman el incremento en
la longitud del I metatarsiano como causa de hallux abductus valgus. Heden y
Sorto (172 encontraron en su estudio sobre 200 placas dorsoplantares de
pacientes con hallux abductus valgus una correlacion significativa entre el
incremento del angulo de hallux valgus con el incremento en longitud del I
metatarsiano y el incremento del angulo intermetatarsiano I-II, ambos factores

presentes en pacientes con hallux abductus valgus.

Asociados al factor protusion del I metatarsiano, se encuentran
descritos otros factores condicionantes del desarrollo del hallux abductus
valgus, como es la presencia de primera cabeza metatarsal redonda, primera
articulacion metatarsocuneana oblicua, primera falange excesivamente larga,
etc 7. 106 La asociaciéon de varios de estos factores determinaria la

predilecciéon de aparicion de hallux valgus frente a hallux limitus.

En cualquier caso, la instauraciéon de la deformidad de hallux abductus
valgus necesita de tratamiento quirargico corrector) y/o ortopodolégico

compensador.

I.V.2. Disfuncion de la parabola metatarsal y patologia en los radios

menores

Burkhead (18 en 1954 afirmaba que en pies con metatarsianos

excesivamente largos o demasiado cortos se producian desequilibrios en el

antepié.
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Como describe Rueda (19, las disfunciones en la parabola metatarsal
pueden deberse a desniveles de las cabezas metatarsales en el plano frontal, o
a variaciones en la protusion metatarsal fisiologica. Atendiendo a este ultimo
aspecto, este autor describe patologias asociadas en antepié a causa de una

protusion metatarsal demasiado oblicua o transversa.

Parabolas metatarsales excesivamente oblicuas, con predominio del eje
funcional oblicuo sobre el eje transverso, condicionan un incremento en la
velocidad de transmision de cargas desde la cabeza del V metatarsiano hacia
el I. Esta accion determina la disminucion de apoyo de los radios centrales,
con la consiguiente sobrecarga del V y II metatarsiano, no afectandose el I por
evasion de la carga debido a un mecanismo de flexion dorsal (19,
Consecuencias de esta accién pueden ser la aparicion de hiperqueratosis bajo
las cabezas metatarsales sobrecargadas y reaccion periostica en la diafisis del

II metatarsiano con posible fractura de estrés.

En la formula metatarsal oblicua, el acortamiento de los metatarsianos
mas externos condiciona una inestabilidad en varo en el momento de impulso.
La oblicuidad externa de la bisagra metatarsiana imprime una trayectoria
externa al impulso dinamico, es decir, el Gltimo apoyo de la fase propulsiva se
realiza por medio del eje oblicuo. Esta accion somete a la tibia a un momento

de torsion externa que puede incrementar los valores de normalidad de ésta

(15),

En estas circunstancias, la compensacion acomodativa empleada para
normalizar los tiempos de apoyo de cada metatarsiano, se realiza posicionando
el antepié de forma que se corrija esta oblicuidad en la féormula metatarsal,
normalmente llevando el antepié hacia adduccion o hacia supinacion. Ambos
mecanismos alargan funcionalmente la longitud de los metatarsianos mas

externos incrementando los tiempos de apoyo (15).

Si esta compensacion no se produce, se incrementara el apoyo sobre los
radios mas internos, primero y segundo, a la vez que se produce rotacion de
los metatarsianos sobre el suelo debido a la orientacion externa del despegue,
lo que provoca clinodactilia (desviacion de los dedos en el plano transverso) de

2° al 5° dedo (19,

55



INTRODUCCION

En otro sentido, una protusion metatarsal excesivamente transversa,
debido al incremento en longitud del IV y V metatarsianos, puede condicionar
un sobreapoyo de éstos, o, para evitarlo, un movimiento de pronacion del pie
para trasladar la carga sobre los metatarsianos mas mediales. Este gesto de
pronacion condiciona un vector del impulso propulsivo excesivamente
medializado, con un aumento de la presion en la zona inframaleolar interna, y
una fase propulsiva en pronacion, con la consiguiente hipermovilidad del
primer radio y la patologia asociada (hallux abductus valgus o hallux limitus).
Ademas, esta compensacion presenta repercusion en articulaciones
superiores, ya que el movimiento de pronacion con el pie apoyado sobre el
suelo determina una torsion interna de la tibia, que se encuentra fijada por el
fémur a través de la musculatura de la cadera. Se produce, por lo tanto, un
momento de torsion tibial interna con reduccion de los valores de normalidad

de torsion externa fisiologica.

Como afirma Oller (179, el diseno de la formula metatarsal se encuentra
directamente relacionado con el angulo de marcha del paciente. En su estudio
sobre 1.255 pacientes observo que formulas metatarsales transversas, con
incremento en longitud de los radios mas externos, condicionaban el aumento
del angulo de la marcha o marcha en rotaciéon externa. Por el contrario, la
marcha en rotacion interna con cierre del angulo de progresion se evidenciaba
en formulas metatarsales oblicuas, con acortamiento del V metatarsiano. Este
autor formula ademas la hipotesis de la posible correlacion entre el disefio de
la féormula metatarsal y el angulo de anteversion femoral, ambos parametros
relacionados directamente en la orientacion interna o externa del pie durante

la marcha.

Es evidente que el exceso en longitud de un metatarsiano condiciona el
incremento de trabajo de éste durante la fase propulsiva © 9 15. Los
metatarsianos deben entenderse desde el punto de vista mecanico como cinco
palancas diseniadas para la propulsion, determinandose la carga de trabajo de
éstos en funcién de la longitud de los mismos (15 18, Normalmente, esta
circunstancia requiere de tratamiento quirdargico para acortar el metatarsiano

excesivamente largo @8, 189-196) o tratamiento ortopodologico compensador @ 9

15),
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Cavanagh et al (111) observaron en su estudio sobre 50 sujetos que
cuando el II metatarsiano era mas protuyente que el I disminuia la presion

bajo la cabeza de este ultimo.

Por el contrario, un metatarsiano excesivamente corto presentara
menor tiempo de trabajo a expensas de sobrecargar la funcion de algin
metatarsiano vecino 6 28, 100, 148, 179) Las irregularidades mantenidas en la
distribucion de las presiones plantares a nivel metatarsal van a manifestarse
en la piel, tejido celular subcutaneo, en la articulacion y el hueso proximas a

las zonas de mayor apoyo.

Pueden encontrarse en la literatura podolégica evidencias de patologias
de antepié asociadas a braquimetatarsia, es decir, un acortamiento anormal y
selectivo de algin metatarsiano (156-162), El acortamiento excesivo del IV
metatarsiano, como muestra el estudio realizado por el autor del presente
estudio, se encuentra relacionado con la aparicion de sobrecarga,

principalmente de II metatarsiano, y 4° dedo flotante (163),

La insuficiencia por acortamiento del I metatarsiano puede ocasionar
una descompensacién aguda o cronica en el reparto de presion en antepié ©.
28), Como referencia Viladot(197, la fractura espontanea en la diafisis metatarsal
a consecuencia de una larga caminata, o tras una prolongada estancia de pie
fue descrita en 1921 por Deutchslander. Normalmente suele afectarse el II
metatarsiano, aunque también puede verse afectado el III y el IV, con dolor e

hinchazon en el dorso del pie.

Actualmente es completamente aceptada la teoria de Morton acerca del
incremento de presion bajo la cabeza del II metatarsiano en presencia de un I
metatarsiano excesivamente corto. Debido al acortamiento del I metatarsiano,
éste solo participa en el primer momento de la fase propulsiva sobrecargando

al metatarsiano adyacente ©).

La afeccién cronica del acortamiento excesivo del I metatarsiano
respecto a los radios centrales cursa con aparicion de hiperqueratosis bajo las
cabezas de estos ultimos, bursitis subcapital, periostis en la diafisis de los

metatarsianos sobrecargados, e incluso subluxacion dorsal metatarsofalangica
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por sobrecarga de los segmentos digito-metatarsales centrales (197, El déficit
de apoyo del primer radio es compensado por el incremento de apoyo de los
radios centrales, y la garra fisiologica que se produce durante la fase de
propulsion es forzada y mantenida en el tiempo, con la consiguiente
estructuracion de la deformidad 28 197), Ademas, en estas circunstancias, el I
metatarsiano es insuficiente para amortiguar el vector de fuerza latero-medial,
con el consiguiente incremento en la funciéon del otro sistema de
amortiguacion del antepié durante la fase propulsiva, la flexion digitigrada.
Esta descompensacion funcional desencadena la instauracion de dedos en

garra (15, 28, 197),

Este mismo proceso patomecanico responsable de la aparicion de dedos
en garra puede establecerse con un I metatarsiano normal coexistente con
exceso en longitud de uno o varios metatarsianos centrales. En este caso se
facilita la aparicion de dedo en garra en el segmento digito-metatarsal que

contenga al metatarsiano excesivamente protuyente ).

En el caso del V metatarsiano, se encuentra descrita la aparicion de
juanete de sastre debido a la brevedad anatomica del mismo (115. En esta
situacion, el déficit de trabajo del metatarsiano es compensado con un
sobreapoyo del quinto dedo, que se posiciona en flexion plantar, adducciéon y
normalmente rotado en varo (quintus varus) (198). Esta desviacion digital
condiciona el incremento del angulo intermetatarsiano IV — V y la formacion de

exostosis en la superficie lateral de la cabeza del V metatarsiano.
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OBJETIVOS

En discordancia con la relevancia del estudio radiolégico de la parabola
metatarsal fisiologica, se encuentran escasos parametros radiograficos a
emplear en la determinacion de la normalidad de ésta. No se ha descrito aun
ningun sistema de medicion fiable que determine los valores normales de

protusion metatarsal, de aqui que los objetivos de este estudio sean:

- Emplear dos sistemas de medicion ya existentes de la protusion
metatarsal para la valoracion de I y II metatarsianos, adaptandolos al

resto de los metatarsianos y contrastar la sensibilidad de los mismos.

- Definir las condiciones de protusion metatarsal fisiolégica en el adulto

sano segun los dos sistemas de medicion empleados.

- Analizar las diferencias en las mediciones radiograficas de hombres y

mujeres.

Como objetivo intermedio se pretende introducir en la Podologia el
manejo del software AutoCAD® para la medicion sobre radiografias de los
parametros que normalmente se utilizan en la practica clinica de valoracion de

la protusion metatarsal.

Estudios posteriores incluidos dentro de esta linea de investigacion se
centraran en correlacionar las distintas disfunciones en la protusion
metatarsal, segin los criterios de normalidad establecidos en este estudio, con
diversas afecciones y patologias del pie y de la extremidad inferior, asi como la

eficacia de diferentes tratamientos podolégicos compensadores.
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CRITERIOS ETICOS

La teoria del consentimiento informado sitia su verdadero desarrollo en
el contexto del amplio movimiento de reivindicacion de los derechos civiles que
se inici6 a finales de la II Guerra Mundial y que tiene su auge en las décadas
de los sesenta y setenta del pasado siglo (199. Esto, junto con el rapido
desarrollo de la medicina, impulso la reivindicacion de las cartas de derechos
de los enfermos, de los que el mas importante segiin Simén y Concheiro (199 es
precisamente el derecho al consentimiento informado, que tiene su punto de

partida mas inmediato en el Codigo de Niiremberg (200),

La necesidad de dotar a la bioética de unos «principios» dio lugar al
Informe Belmont (201); el cual fue redactado por la National Commission for the
Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, creada
en 1974 por el gobierno norteamericano (292. Los principios que inicialmente
establecio el Informe Belmont en 1978 fueron tres: beneficiencia, respeto por
las personas y justicia 03. Beauchamp y Childress (204, para hacer aplicables
estos principios a un ambito mas amplio que el de la investigacion con seres
humanos, propusieron en 1979 cuatro principios: beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia. Los principios de beneficencia y no
maleficencia configuran el ideal de «favorecer o al menos no perjudicar». El
principio de autonomia hace referencia a la capacidad del sujeto de tomar
libremente sus decisiones. Y el principio de justicia hace referencia a las
obligaciones de no discriminacion, trato igualitario, acceso equitativo a los

recursos, etc, que deben regir la pertenencia a un grupo social (205),

El articulo 10 de la Ley General de Sanidad de 1986 (206 establece una
serie de derechos, entre los que se podrian destacar el derecho al respeto a la
dignidad de las personas y el derecho a la informacion, que recogen las
exigencias del principialismo bioético. Asimismo, el Convenio de Asturias de
Bioética de 1996 207 (Convenio de Oviedo) vuelve a referirse al derecho de la
persona a recibir adecuada informacién sobre cualquier intervencién sanitaria
que en ella se haya de aplicar, al derecho de dar su libre e informado
consentimiento, y también al derecho de retirarlo en cualquier momento. Las
intervenciones sanitarias sujetas a la conformidad previa del sujeto o paciente
mediante consentimiento informado no afectan sélo a actuaciones de

diagnéstico y tratamiento, sino que incluye también la investigacion. Asi
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queda recogido en la Declaracion del Helsinki de 1964 298 y en el articulo 4

del capitulo I del Convenio de Asturias de Bioética.

Mas recientemente, la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacion Clinica, de noviembre de 2002, recoge los argumentos de la
Ley General de Sanidad y del Convenio de Oviedo en lo referente a la
informacion y consentimiento previo de los pacientes a cualquier intervencion
en el ambito de la salud, entendiéndose como tal toda actuacion realizada con
fines preventivos, diagnosticos, terapéuticos, rehabilitadores o de

investigacion.

Por ello, y como defiende Simoén Lorda 202, el consentimiento informado
es una obligacion ético-juridica correlativa al derecho de los pacientes a que se
respete su autonomia, cuyo fundamento ético basico es el principio de no

maleficencia.

Asi pues, se ha considerado oportuno para el desarrollo de este estudio
obtener el consentimiento informado por parte de cada uno de los
participantes en el mismo (Anexo X.I). Ademas, con el objetivo de determinar
si este trabajo se ajustaba a las normativas vigentes en Espafna y en la Union
Europea, se ha sometido a evaluaciéon por parte del Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla, obteniéndose una valoracion

favorable (Anexo X.II).
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MATERIAL Y METODO

IV. 1. DISENO DEL ESTUDIO

El modelo de investigacion empleado ha sido un método observacional
descriptivo (209, 210), Durante la observacion no se modificaron las condiciones
naturales de los sujetos mediante experimentacion, comparandose las

diferencias de protusion de los cinco metatarsianos.

Se emplearon placas radiograficas dorsoplantares en carga realizadas

sobre voluntarios seleccionados para el estudio.

Se trata de un estudio transversal, en el que se realizaron las
observaciones sobre cada sujeto en un Unico momento. Es retrospectivo,
puesto que la observacion de la parabola metatarsal se realiza después de que

ésta esté constituida.

Se emplearon dos sistemas diferentes para valorar la protusion
metatarsal. En el primero de ellos (adaptacion del sistema de Hardy y
Clapham) se recoge una Unica variable independiente: «Longitud del II radio»,

que es de razon y se expresa en milimetros.

En primer lugar se obtuvieron los valores medios de protusion
metatarsal fisiologica de cada uno de los metatarsianos respecto a la longitud
del segundo radio medidos en milimetros. Posteriormente, se calcularon los
valores medios de protusion metatarsal fisiologica de cada uno de los
metatarsianos respecto a la longitud del II radio expresados en porcentaje,
para poder extrapolar los resultados obtenidos a toda la poblacion de una

forma mas fiable.

En este sistema existen cuatro variables dependientes, ya que los
valores de éstas se encuentran en funcion de la variable anterior, que son: la
distancia comprendida entre la proyeccion radial de la superficie articular de
la cabeza de cada metatarsiano sobre el eje diafisario del II metatarsiano
respecto al eje del tarso medio, segmento denominado II radio. Estas cuatro

variables independientes son de intervalo, y se miden en milimetros (211, 212),
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Al expresar las distancias de los metatarsianos I, III, IV y V en relaciéon
al IT radio, podremos concluir que en la muestra estudiada la longitud de cada
uno de estos huesos largos debe suponer un x % de incremento o
disminucién de longitud respecto a la longitud del II radio, empleado como
referencia. Estos ultimos cuatro valores, que no son mas que el porcentaje de
longitud de los metatarsianos I, III, IV y V respecto al II radio, son cuatro
variables dependientes, ya que se expresan a partir de las longitudes
absolutas de los cinco metatarsianos (variables independientes). Estas ultimas

cuatro variables dependientes son de intervalo.

En el segundo sistema de medicion (adaptacion del sistema de Oller) se
recogen cuatro variables independientes, que son los angulos formados entre
las tangentes a las cabezas metatarsales y el eje del II radio. Estas variables

son de intervalo, y se miden en grados.

Se recogieron ademas las variables nominales «Lateralidad», referente a

pie izquierdo y pie derecho, y «Sexo».

IV. II. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Los individuos que han participado en el estudio han procedido de dos
fuentes. Por un lado, voluntarios, estudiantes de la Diplomatura en Podologia
de la Universidad de Sevilla durante los cursos 2003-2004, 2004-2005 y
2005-2006, que cumplian los criterios de seleccibn que se muestran a
continuacion. Y por otro lado, aquellos pacientes que han sido atendidos en el
Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla, siempre y cuando
cumplieran igualmente los criterios de seleccion y aceptaran participar en el

estudio voluntariamente.

Es preciso senalar que se hace referencia siempre a pies o casos, en
lugar de a pacientes o personas, puesto que las manifestaciones clinicas y la
estructura 6sea de cada pie en un mismo sujeto pueden ser diferentes. Esta
decision viene condicionada por el hecho de que se puede dar que en el mismo
sujeto, un pie presente hallux abductus valgus y el otro no, o que uno

presente hallux limitus y el otro no. Puede existir ademas un pie con formula
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metatarsal excesivamente oblicua con signos de hiperqueratosis bajo las
cabezas metatarsales mas sobrecargadas, y el otro pie presentar una féormula

metatarsal fisiologica sin signos algunos de patologia.

IV. III. CRITERIOS DE INCLUSION

IV.II1I.1. Metatarso normal

Para estudiar la condicién de normalidad de la parabola metatarsal fue
preciso incluir en el estudio sélo pies considerados normales, atendiendo a la

definicion de «pie normal».

Root et al (123) determinaron como pie normal:

«wn conjunto de circunstancias por medio de las cuales el pie
funcionard de una manera en la cual no creardn adversidad fisica o
respuesta emocional en el individuo. Esto se refiere a cuando se usa
la extremidad inferior de forma corriente y en ambiente habitual,

como dictan las necesidades de la sociedad en el momento.»

Establecieron un criterio biofisico de normalidad para definir la relacion
fisica ideal entre los segmentos 6seos de la pierna y del pie para obtener la

maxima eficacia funcional durante el ortostatismo y la deambulacion (123):

- El tercio distal de la pierna es vertical.

- La rodilla, el tobillo y la articulacion subastragalina discurren en planos
transversos paralelos a la superficie que los soporta.

- La articulacion subastragalina descansa sobre su posicion neutra.

- La biseccion de la superficie posterior del calcaneo es vertical.

- La articulacion mediotarsiana se bloquea en su posicion de maxima
pronacion (por tanto, el antepié se bloquea contra el retropié durante el
apoyo).

- Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos entre siy

también paralelos a la superficie sobre la que se apoyan. En esta
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posicion, la biseccion sagital de la superficie posterior del calcaneo es
perpendicular al plano plantar del pie.

- Los metatarsianos II, IIIl y IV se encuentran en posicion de total flexion
dorsal; la superficie plantar de las cabezas metatarsianas describe un
plano comun paralelo a la superficie de apoyo.

- Los metatarsianos I y V se mantienen en una posiciéon tal que la
superficie plantar de sus cabezas discurre en el mismo plano transverso

que las cabezas metatarsianas II, III y IV.

A pesar de enumerar tales condiciones de normalidad, los autores
afirman que estas relaciones «ideales» dificilmente se evidencian en la clinica,
encontrandose variaciones discretas de las mismas sin la concurrencia de
sintomatologia. Indican que estos criterios deben entenderse por tanto soélo
como base para el estudio clinico, determinandose después de éste si la
variacion encontrada respecto a los mismos criterios resulta suficientemente

significativa como para calificarla como patolégica.

Kirby 13) enuncié que los criterios de normalidad formulados por Root
et al eran demasiado restrictivos en la practica. Este autor entiende por pie
normal aquel que presenta una funcion normal durante la marcha, sin
historia de traumatismo significativo ni cirugia, y sin dolor ni deformidad

significativa.

Segun Philips 14, el término «pie normal» puede tener diferentes
interpretaciones. Bien es cierto que, en ciertas circunstancias, pies
habitualmente considerados como normales pueden presentar sintomatologia

o viceversa.

Este autor ofrece un concepto amplio de «pie normal», comprendiendo a
aquella estructura que pueda atender a las demandas de la sociedad, sin
generar problemas o patologias a lo largo de la vida, adaptandose a los
principios de mecanica conocidos. Argumenta que los principios de
normalidad establecidos deben constituirse para el menor denominador
comun, siendo adaptables a distintas formas y tamanos de pies, incluyendo

criterios de estatica y dinamica.
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En este sentido, atendiendo a un concepto amplio de normalidad
referente a la regién involucrada en este estudio, fundamentada en la no
presencia de deformidades en esta region y ausencia de sintomatologia, se
establecieron los criterios de inclusion segin las vertientes europea y
norteamericana (!5 que se muestran en la Tabla 5, que han sido utilizados

por diversos autores (95, 114, 153, 155) en estudios recientes.

TABLA 5. CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 20 afios

Sin enfermedades osteoarticulares degenerativas ni desequilibrios musculares

Ausencia de dolor en el pie

Sin cirugia previa del pie

Sin traumatismos en el pie en los Ultimos 12 meses

Sin antecedentes de fractura metatarsal

Sin signos de alteraciones en la distribucion de cargas en antepié

Sin deformidades de antepié (hallux limitus, extension primera articulacion metatarsofalangica> 60°; hallux
abductus valgus; metatarsus adductus; dedos en garra; etc.)

No participaron en el estudio sujetos menores de 20 anos por
encontrarse aun en desarrollo el esqueleto del pie (I, 2, 4, 6, 24, 41, 42, 44-47)

pudiéndose falsear los valores de protusion metatarsal fisiologicos.

IV.III.2. Anamnesis
Se evito la participacion de sujetos en los cuales se sospechara

disfuncion de la parabola metatarsal. Para ello se realizé un interrogatorio y se

aplicé un protocolo de exploracién clinico y radiografico.
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Se realizé una breve anamnesis al potencial voluntario para el estudio
descartando la presencia de enfermedades osteoarticulares degenerativas
(artrosis, artritis reumatoidea, gota) que hubieran sido diagnosticadas con
anterioridad. La presencia de estas enfermedades sistémicas pueden modificar
los valores de protusion metatarsal al afectar a las articulaciones

metatarsofalangicas lesionando la cabeza metatarsal (6. 24, 45, 216),

La enfermedad de Freiberg, consistente en la necrosis aséptica de la
cabeza metatarsal (24 217 ocasiona destruccion con deformacion de la misma,
osteofitosis periférica y formaciéon de nuevo tejido 6seo. Cualquier paciente
que haya sufrido esta enfermedad mantendra la deformidad de la cabeza

metatarsal afectada, no incluyéndose en el estudio.

También se interrogd y exploré al paciente sobre la presencia de
desequilibrios neuromusculares que pudieran afectar a la alineacion o6sea
normal del pie y del metatarso. Se han descrito con anterioridad las multiples
inserciones que presenta tanto la musculatura intrinseca como extrinseca
sobre los metatarsianos (1, 30, 31, 52 E] exceso de accion de cualquiera de estos
musculos sobre su origen metatarsal puede provocar la desalineacion del
mismo. Igualmente, desequilibrios de musculos que no presentan insercion
directa sobre el metatarso pueden actuar deformando y desviando el pie, con
la consiguiente afectacion de la paleta metatarsal, como ocurre en el pie cavo

neurolégico, con espasticidad de la musculatura posterior ©).

Para que el voluntario fuera incluido en el estudio no debia referir dolor
alguno en el pie, no so6lo en la regién metatarsal. Cualquier proceso doloroso
puede ser indicativo de una inapropiada biomecanica articular del pie,
pudiendo encontrarse ésta originada por una férmula metatarsal no
fisiologica. Por ejemplo, el dolor referido en la zona plantar de la region
metatarsal suele deberse a sobrecarga de algin metatarsiano y puede

acompanarse de reaccion hiperqueratosica.

Se excluyeron sujetos afectos de traumatismos en el pie. El
traumatismo quirurgico sugiere la inapropiada alineacion o6sea del pie o la
presencia de patologia, no pudiendo considerarse el antepié del sujeto dentro

de la normalidad. Traumatismos accidentales pueden causar lesion del tejido
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0seo, ocasionando fractura del hueso con la consiguiente remodelacion del

mismo. Este proceso puede afectar a la longitud del metatarsiano acortandolo.

Traumatismos leves que no ocasionen fractura pueden determinar en
cualquier caso lesion del tejido 6seo con respuesta peridstica y modificacion de
la imagen radioloégica normal de la zona anatémica. Por ello, sujetos que
hayan sufrido traumatismos del pie en los ultimos doce meses no fueron

incluidos en el estudio.

IV.II1.3. Valoracion clinica y radiografica

Posteriormente al interrogatorio se realizO una exploracion para
completar los valores de normalidad para la inclusién. En primer lugar se

realizo una inspeccion.

Mediante la exploracion visual se descartaron signos de alteracion en la
distribucion de las cargas en antepié. Estos signos se evidencian

principalmente por la presencia de:

- Hiperqueratosis en los puntos de sobreapoyo.

- Desviacion de los dedos menores hacia dentro. Esta deformidad
suele deberse a un gesto inapropiado de impulso, normalmente a
consecuencia de una férmula metatarsal no fisiologica (15,28, 197),

- Formacion de dedos en garra, ocasionado por la insuficiencia del
primer radio y sobrecarga de los radios menores (197),

- Hallux abductus valgus, o sea, desviacion del primer dedo hacia
fuera y rotado en valgo. Es un signo de insuficiencia del primer

radio en un antepié patologico (1581, 197),
También debe apreciarse clinicamente mediante palpacion alteraciones
craneo-caudales de platarflexion o dorsiflexion de las cabezas metatarsales

causantes de disfuncion y sobrecargas en antepié .9, 15),

En la exploracion clinica se descartd la existencia de hallux limitus

mediante valoracion de la amplitud articular de la primera articulacion
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metatarsofalangica. Para ello se cuantifico la extension de dicha articulacion
usando un goniometro de dos ramas (123, 218-220). Se consideré hallux limitus

con menos de 60° de extension metatarsofalangica.

En base al método de Buell et al (125 que se ha modificado para este
estudio, la valoracién clinica de la amplitud de extensién de la primera
articulacion metatarsofalangica se realizo efectuando una serie de marcas en
el aspecto medial del pie: primero se marcaba el centro de la linea
interarticular de dicha articulacion, luego se dibujaba una linea biseccionando
la diafisis del I metatarsiano y se conectaba con la marca previamente
dibujada en el centro de la articulacion, y de igual forma se procedia con la

falange proximal.

Aunque Buell et al median la amplitud de movimiento a partir de la
alineacion de la primera falange con el I metatarsiano, en el presente estudio
la valoracion de la amplitud se realizo a partir de la posicion relajada de la
articulacion. Esto fue asi porque la definicion de posicion neutra de una
articulacion es aquella posicion en la que se encuentra dicha articulacion con
el individuo en posicion anatomica. Segin esto, no se puede considerar
posicion neutra de la articulacion metatarsofalangica aquella en la que el dedo
esta completamente alineado con el metatarsiano, porque en posicion

anatomica esta articulacion esta ligeramente extendida.

El criterio de normalidad se bas6, ademas, en el trabajo de Joseph (124,
considerado el primer autor en aportar datos significativos con relacion al
rango normal de movimiento de la primera articulacion metatarsofalangica.
Este autor consider6 como posicion neutra la posicion relajada de la
articulacion (en ligera extension). Los resultados que este autor aporta fueron
16,18° de extension para la posicion neutra de la articulacion
metatarsofalangica, 50,63° de extension activa, y 22,60° de extension
adicional. Alguna de las conclusiones que el autor extrajo de su estudio fue
que el rango total de extension pasiva, si se suman la extension activa mas la
extension pasiva adicional y la extension de la posicion neutra, fue
aproximadamente de 90°. Segun Phillips et al (119, estos valores contintan
siendo referidos como el rango total normal de movimiento de la primera

articulacion metatarsofalangica.
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Si a la extension pasiva obtenida por Joseph (extension activa +
extension adicional) se le resta la extension de la posicion neutra, da un
resultado de 57,05°. Por otro lado, segtin el trabajo de Buell et al (129, si a la
extension pasiva obtenida por ellos se le resta la extension de la posicion
neutra hallada en su estudio, se obtiene un resultado de 63,04°. La media de
estos dos valores es de aproximadamente 60° de movimiento de extension

metatarsofalangica normal.

En el presente estudio se ha utilizado 60° como criterio de normalidad a

la hora de valorar la extension metatarsofalangica.

Posteriormente a la anamnesis y valoracion clinica se procedié a
realizar la valoraciéon de la radiografia dorsoplantar del sujeto. Para ello se
emplearon como criterios de inclusion que las mediciones radiograficas del
angulo de metatarsus adductus, angulo intermetatarsiano I-II, y angulo de
hallux valgus se encontraran dentro de los parametros de normalidad, como
se presenta en el apartado IV.VIL 1. Mediciones radiogrdficas como criterios de

inclusion.

IV. IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO

A los individuos que a priori se determinaba podrian ser incluidos en el
estudio, se les entreg6é un documento informado en el que se explicaba la
naturaleza del estudio, sus objetivos y posibles riesgos. Una vez leido éste y
aclaradas las cuestiones oportunas, si el sujeto aceptaba participar se
procedia a la firma del consentimiento informado (Anexo X.I). Posteriormente
se aplicaba el protocolo de exploracion clinico necesario para la inclusién del
sujeto en el estudio y, en caso de validez del mismo, se realizaba una

radiografia dorsoplantar.

Aunque tratandose éste de un estudio observacional, no experimental,
pero debido a la necesidad de radiografiar a sujetos sanos para la observacion
y recogida de datos, se opté por someterlo a la consideraciéon del Comité Etico

de Experimentacion de la Universidad de Sevilla. Dicho comité avalo el
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trabajo, determinando que cumplia los requisitos legales segiin la normativa

nacional y europea (Anexo X.II).

IV. V. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para la estimacion de una media se debe calcular el tamano de la

muestra en funcion de la precision (i) y del nivel de confianza deseado. Para

ello se aplico la siguiente formula (211, 212);

z2 - @2

=
I

i2

(donde n es el tamano de la muestra, el valor de z varia
en funcion del nivel de confianza, @ la desviacion tipica e i el nivel de

precision)

Teniendo presente que este tipo de mediciones suele realizarse sobre un
negatoscopio y empleando goniémetros y reglas milimetradas que permiten al
observador una gradacion maxima de 0,5 milimetros, se ha calculado por lo
tanto un tamano de muestra valido para una precision de 0,5 (i = 0,5), y con
un nivel de confianza del 95%. Se determino el valor de z aplicando las tablas

estadisticas, correspondiendo en este caso a 1,96.

Para la determinacion del valor de la varianza (@2), se realizé un estudio
piloto sobre 90 pies (58 pies de mujer y 32 pies de hombre) empleando un
Unico sistema de medicion. Se determinaron los valores medios y de
dispersion de protusion de cada metatarsiano respecto al II radio en cada
grupo (hombres y mujeres), y se emplearon las cifras mas desfavorables de
desviaciéon tipica en cada caso (2,48 en hombres y 2,01 en mujeres) para

calcular el tamano de la muestra en cada grupo.

Aplicando dichos valores en la formula anterior, el valor del tamano

muestral necesario que se obtuvo para el grupo <hombres» fue el siguiente:
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1,962 - 2,482 3,84 - 6,15
n= = = 944 pies
0,52 0,25
Y para el grupo «mujeres»:
1,962 - 2,012 3,84 - 4,04
n= = = 62,05 pies
0,52 0,25

IV. VI. PROYECCION RADIOGRAFICA

Se emple6 una proyeccion dorsoplantar estandarizada en carga (1. 42, 63,
64, 71, 99, 109, 130) . con una distancia foco-placa de 100 cm y centrado a nivel de
las articulaciones tarso-metatarsales, de acuerdo con los criterios del Comité
de Mediciones y Terminologia de la American Orthopaedic Foot and Ankle

Society (AOFAS) (64, 169),

La inclinaciéon del tubo del rayos X fue de 15° respecto a la vertical ¢#2-

44, 65,71, 72,92, 95, 153, 171, 221, 222) |

Los pies de cada sujeto se colocaron juntos sobre el mismo chasis “1, 63,

64, 88, 155, 221)_

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

por seleccion de kilovoltios y el producto miliamperios-segundo.
Los parametros de la radiacion empleada fueron 45 KV y 4 mAseg,

empleando delantal plomado para prevenir de irradiacion del resto del

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

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

IV. VII. MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Las placas radiograficas fueron escaneadas mediante un escaner de
radiografias (Epson Expresion 1680 Pro®) a tamano real (1:1) y digitalizadas.
Las mediciones radiograficas se realizaron con el programa AutoCAD 2004®
(Autodesk Inc, San Rafael, California). Este programa permite, entre otras
muchas funciones, marcar puntos, trazar lineas rectas a partir de dos puntos
predeterminados, hallar el punto medio en wuna linea recta, trazar
circunferencias a partir de un centro conocido y pasando por un punto
predeterminado, medir distancias y angulos. Estas fueron las funciones
utilizadas para la realizacion de todas las medidas. Las posibilidades del
software permitia establecer con mayor precision los puntos a determinar
sobre la imagen radiologica del pie utilizando para ello el zoom, ademas de la
facilidad y comodidad que presenta este tipo de mediciones respecto a las

realizadas sobre negatoscopio.

Previa a la digitalizacion de la radiografia, y para comprobar que no se
producian variaciones en el tamafo real de la imagen durante el proceso de
exploracion mediante el escaner, durante la importacion de la imagen
digitalizada al programa, o durante la ampliacion y reducciéon de la imagen en
el ordenador, se realiz6 el mismo proceso utilizando una regla transparente
milimetrada en lugar de una radiografia. Una vez la imagen de la regla fue
importada al programa, se midi6 la distancia entre dos marcas de un
centimetro y entre dos marcas de un milimetro, con varios tamafnos de zoom.
El resultado fue 10,00 y 1,00 milimetros respectivamente para todas las
ampliaciones y reducciones de la imagen. Esto quiere decir que este software
permite ampliar y reducir una imagen varias veces su tamano inicial sin variar
el tamano real. La ventaja de esta caracteristica del programa es que se
aumenta la exactitud de las medidas realizadas, puesto que al poder ampliar

la imagen las veces que sea necesario, la marcacion de puntos en zonas
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determinadas y el trazado de las lineas que constituirian posteriormente las

distancias y los angulos a medir, sera mas precisa.

IV.VIIL.1. Mediciones radiograficas como criterios de inclusion

Los sistemas de medicion de cada uno de los angulos que relacionamos
a continuacion fueron descritos en LIL2. Imagen normal y relaciones angulares

en proyeccion dorsoplantar.

a) Angulo metatarsofalangico del primer dedo

El angulo metatarsofalangico del primer dedo, también llamado angulo
de hallux abductus o angulo de hallux valgus, se utiliza para valorar la
abduccion de la falange proximal del primer dedo con respecto al eje
longitudinal del I metatarsiano. Es considerado como el principal método para

cuantificar dicha desviacion en la deformidad de hallux abductus valgus 93).

La AOFAS recomienda localizar dos puntos de referencia de forma
similar a la localizacion de dichos puntos para trazar el eje del I y II
metatarsianos, pero en un area comprendida entre 0,5 y 1 cm proximal a la
superficie articular distal, y en otra comprendida entre 0,5 y 1 cm distal a la
superficie articular proximal de la falange 223. En este estudio se ha utilizado
la linea que une el punto medio de la anchura de la superficie articular distal
y el punto medio de la anchura de la superficie articular proximal de esta

falange.

El valor a partir del cual se considera que existe hallux abductus valgus
es 15° Con un angulo de hallux valgus mayor 15° existe una desviacion
anormal de la falange proximal del primer dedo en el plano transverso, por lo
tanto el valor normal que se ha considerado en este estudio para este angulo
ha sido de 15° o menos, no incluyendo en el mismo sujetos que presentaran

mas de 15°.
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b) Angulo intermetatarsal entre el I y el Il metatarsianos

Para trazar los ejes de I y II metatarsianos es necesario hallar dos
puntos de referencia; uno de ellos sera el punto medio de la anchura del
metatarsiano en una zona que esté entre 1 y 2 cm proximal a la superficie
articular distal, y el otro el punto medio de la anchura del metatarsiano en la
zona comprendida entre 1 y 2 cm distal a la superficie articular proximal. De
esta forma, ese rango de 1 cm se puede utilizar para las distintas variaciones
en el tamano del pie. En general, dichos puntos de referencia se ubicaran tan

cerca de la diafisis del metatarsiano como sea posible (223),

Cuando este angulo muestra un valor anormalmente aumentado,
existe una deformidad llamada metatarsus primus varus o metatarsus primus

adductus, sin incluir el pie en la muestra para el estudio.

En el presente estudio se han contemplado como valores de normalidad

del angulo intermetatarsiano I-II hasta 10°.

c) Angulo Metatarsus Adductus

El angulo metatarsus adductus determina la relacién entre el eje
longitudinal del tarso menor y el eje del metatarso (que coincide con el eje del
II metatarsiano) en una radiografia dorsoplantar. Sirve para valorar la
orientacion del antepié en el plano transverso. En la literatura se pueden
encontrar diversas variaciones en el calculo y trazado de los puntos y lineas

que conforman dicho angulo.

El sistema que aparece mas referenciado, y por lo tanto parece mas
utilizado, es la que se describe a continuacion, aunque también experimenta
alguna variacion segun el autor. Para este estudio se ha escogido, de las dos
opciones publicadas respecto al actual sistema, la siguiente: primero se
localiza el punto mas medial de la articulacion astragalo-escafoidea (A), y el
punto mas medial de la primera articulacion cuneo-metatarsal (B). Estos dos
puntos se unen mediante una linea en la que se calcula el punto medio (C).

Después se localiza el punto mas lateral de la articulacion entre el cuboides y
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el IV metatarsiano (D) y el punto mas lateral de la articulaciéon calcaneo-

cuboidea (E), y se marca el punto medio de la linea DE (F)©. 82, 88-94) (Fig. 2).

El angulo metatarsus adductus, como se ha indicado, es el formado
entre la perpendicular al eje del tarso menor y el eje longitudinal del II

metatarsiano.

Se ha preferido utilizar el método que implica a la articulacion entre el
IV metatarsiano y el cuboides, y no entre el V metatarsiano y el cuboides, por
considerar el primero mas estable, ya que la base del V metatarsiano presenta
frecuentes variaciones en tamano y forma, y por ser el mas referenciado en la

literatura.

El valor normal de este angulo esta en torno a los 15°. Valores de este
angulo por encima de 15° dan lugar a un antepié tipo adductus, y valores por

debajo de 15°, a un antepié de tipo rectus.

IV.VIL.2. Sistemas de medicion de la protusion metatarsal

Para la medicion de la protusion metatarsal se emplearon, como se ha
indicado previamente, dos sistemas de valoracion radiolégica de la region
metatarsal ya descritos en la literatura. Uno de ellos fue el empleado por de
Hardy y Clapham (168) disehado para determinar la protusion I-II
metatarsianos adaptandolo al resto de los metatarsianos. Consiste en
determinar la protusion de I, III, IV y V metatarsianos en relacion con la

longitud del II radio.

El otro sistema fue publicado por Oller (129, 175 para estudiar la
protusion del V metatarsiano, que también fue adaptado para valorar el resto
de los metatarsianos respecto al II radio. Originalmente consistia en
cuantificar el angulo formado entre el eje diafisario del II metatarsiano y la
tangente a las cabezas de II y V metatarsianos, que fue calculado también en
el resto de los metatarsianos, usando las tangentes entre las cabezas

metatarsales de II-I, II-IIT y II-IV.
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Se emple6 el II metatarsiano como referencia en ambos sistemas de

medicion por diversas razones:

a)

b)

Es considerado el eje longitudinal del metatarso, usado habitualmente
como una referencia para realizar distintas mediciones radiologicas de
antepié (15, 24, 41, 83, 88, 89, 100), Rowland @24 describe la relaciéon angular
entre la parte anterior del pie respecto a la parte posterior utilizando el

eje longitudinal de ésta y el eje diafisario del II metatarsiano.

Debido a la conformacion de la segunda articulacion metatarso-
cuneana, al encajonamiento del metatarsiano entre la primera y la
tercera cuna, y la limitacion en la movilizacion de esta articulacion que
esto supone; se presenta como el metatarsiano mas estable, con escasa
capacidad de adoptar desalineaciones que influyan en la protusion del

mismo 4 23),

El II metatarsiano es el que presenta menor afectacion en cuanto a su
longitud. Es frecuente, sin embargo, encontrar un I metatarsiano
excesivamente corto o largo, V metatarsianos cortos; y, aunque resulta
una entidad de escasa incidencia (entre 1/1.820 y 1/4.586) (34, 225, 226),
en caso de braquimetatarsia, el metatarsiano mas frecuentemente

afectado es el IV (34, 156, 159),

Robinson y Ouzounian (227 publicaron en 1998 una revision
bibliografica a cerca de los casos clinicos de braquimetatarsia descritos
en literatura inglesa entre 1945 y diciembre de 1997. Establecieron la
frecuencia de afectacion de cada metatarsiano, pudiendo constatarse la
mayor afeccion de III y IV, frente a la menor afectacion del II

metatarsiano.

- Adaptacion del sistema de Hardy y Clapham

En primer lugar se trazé el eje transverso del tarso, marcando la linea

que une el punto mas posterior del tubérculo del escafoides con la superficie

posterior de la carilla articular proximal del cuboides (168, 228),
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Se uso la interseccion entre el eje diafisario del II metatarsiano y el eje
transverso del tarso como punto de giro para proyectar la tangente a las cinco

cabezas metatarsales sobre el eje del II radio (Fig. 18).

Fig. 18. Sistema empleado para

cuantificar la protusion metatarsal

Los ejes diafisarios en los huesos largos fueron trazados siguiendo a
Coughlin et al 223), usando las zonas metafisarias tanto de los metatarsianos

como de la falange proximal del primer dedo.

Las distancias entre los arcos de circunferencia tangentes a los puntos
mas distales de las cabezas metatarsales se expresaron en milimetros y en
porcentaje respecto a la distancia comprendida entre el punto mas distal de la
cabeza del II metatarsiano y la linea del eje transverso del tarso (denominada
en este estudio como longitud del II radio) (Fig. 19). Las distancias de
protusion mayores al II radio se expresaron en valores positivos, y las
distancias de protusion metatarsal menores al II radio se expresaron con signo

negativo.
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120 mm.

Fig.19. Cuantificacion de la protusion del IV

metatarsiano respecto al II radio

- Adaptacion del sistema de Oller

El segundo sistema consistié en medir los angulos (en grados) formados
por las tangentes de las cabezas de cada metatarsiano y la cabeza del II, con el

eje longitudinal del II radio (Fig. 20).

Fig. 20. Adaptacién del sistema de Oller
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Es preciso citar que las mediciones radiograficas tomadas sobre
cualquier proyeccion no se corresponden a valores reales debido a la

amplificacion de la imagen radiologica respecto al objeto radiografiado (60, 61),

Perry et al 229 compararon mediciones sobre marcadores anatomicos
implantados en piezas cadavéricas en situacion real y sobre placas
radiograficas, encontrando diferencias significativas, de hasta un 19%, entre

ambas.

Por otro lado, Camasta et al (230) establecieron en su estudio sobre 250
piezas cadavéricas el factor de magnificacion respecto a la imagen radiografica
de los cuatro primeros metatarsianos en proyecciones dorsoplantares y
laterales. Este factor es distinto para cada metatarsiano y varia segun la

proyeccion empleada, como se refleja en la Tabla 6.

TABLA 6. FACTOR DE CONVERSION DE LA IMAGEN
RADIOGRAFICA DE LOS METATARSIANOS

METATARSIANO COEFICIENTE COEFICIENTE LATERAL
DORSOPLANTAR
| 0,810 0,877
Il 0,836 0,816
1 0,812 0,838
\% 0,831 0,862

Se utilizo6 una ficha para recoger los resultados de todas las mediciones

realizadas a cada individuo (Anexo III).
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IV.VIL. 3. Valoracion de la formula metatarsal segan Viladot

En 1982, Viladot 28 estimé una terminologia similar a la usada por
Nilsonne en 1930 para definir el concepto de formula metatarsal atendiendo a
la relacion de protusion existente entre I y II metatarsianos. De esta forma, el
autor empled el término Index Plus Minus para referirse a aquellos metatarsos
en los cuales la protusion entre I y II metatarsiano eran iguales, Index Minus
cuando el I metatarsiano presentaba una menor protusion que el II, e Index

Plus cuando el metatarsiano mas protuyente era el I.

Atendiendo al concepto de formula metatarsal defendido por Viladot (18

28) la muestra ha sido clasificada en tres grupos:

- Index Plus Minnus: cuando I y II metatarsianos presentaban una
protusion expresada en milimetros igual. Para ello se han entendido como

diferencias no significativas aquellas inferiores a 0,5 mm.

- Index Minus: cuando el I metatarsiano mostraba una protusion

menor a la del II, con un valor igual o mayor a 0,5 mm.

- Index Plus: cuando el I metatarsiano presentaba una protusiéon mayor

a la del I, con un valor igual o mayor a 0,5 mm.

IV.VII.4. Prueba de fiabilidad interna

La fiabilidad de las mediciones radiologicas ha sido confirmada por
diversos estudios, como los realizados por Kilmartin @4, Saltzman et al 64,
Venning y Hardy (228), Bryant et at ©5; para corroborar la fiabilidad de las

mediciones realizadas se emple6 el método propuesto por Bryant et al (6395,

Las mediciones se repitieron dos veces en 8 pies escogidos
aleatoriamente, realizando en total 3 mediciones sobre cada uno de ellos. La
segunda medicion se realizo6 una semana después de realizar la primera, y la

tercera una semana después de la segunda. Para la segunda y tercera
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medicion se emplearon los archivos originales provenientes del escaneado sin

mostrar referencia o trazado alguno.

IV.VIII. SENSIBLIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS SISTEMAS DE
MEDICION DE LA PROTUSION METATARSAL

Para determinar la sensibilidad y especificidad de los sistemas de
valoracion de la protusion metatarsal empleados en este estudio se aplicaron
ambos sobre un grupo de pies que presentaba patologia del primer radio (N =
198) relacionada con la protusion metatarsal. El grupo patologico se dividio en
los grupos <hombres» (N = 120) y «mujeres» (N = 78) para realizar los calculos
de forma independiente en cada grupo, ambos con tamanos muestrales

proximos a los empleados en cada uno de los grupos normales segun el sexo.

El grupo patologico incluia pies afectos de hallux abductus valgus (N =
101) y pies que presentaban hallux limitus (N = 97). Las pruebas de
sensibilidad y los contrastes de valores medios se estudiaron de forma

separada en los grupos <hombres» y «mujeres».

IV. IX. ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico de los datos se realizé con el programa SPSS 12.0
para Windows® (SPSS Science, Chicago, Illinois). Se recogieron los resultados
de los datos recopilados en las fichas a partir de las mediciones realizadas en
las placas radiograficas sobre 169 pies, y se calcularon: valor medio,
desviacion tipica, intervalo de confianza para la media del 95%, valor minimo,

valor maximo y rango.

Se determinoé la naturaleza de la distribucion de los datos de la muestra
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov debido al tamano de la muestra
(N > 50). Las pruebas de normalidad se complementaron con el analisis de las

graficas de normalidad.

Ademas, se compararon los valores de protusion metatarsal en funcién

de la variable «Sexo». Previamente se determinoé la naturaleza de la
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distribucion de los datos en ambos grupos utilizando asimismo la prueba de

Kolmogorov-Smirnov y las graficas de normalidad.

La fiabilidad interna del estudio se determiné mediante una prueba de
fiabilidad intraclase sobre los valores de protusion metatarsal, medidos tres
veces sobre 8 pies seleccionados aleatoriamente, encontrando valores muy
proximos en las diferentes repeticiones de las mismas mediciones

radiograficas.

Para estudiar la sensibilidad y especificidad de los sistemas de medicion
empleados en el estudio se valoraron las variables correspondientes a la
relacién entre II y I metatarsianos («Distancia II-I», «Relacién II-I» y «Angulo II-
I») mediante la curva de caracteristicas operativas para el receptor (curvas
COR). Para ello se estudié el grupo normal en comparaciéon con el grupo
patolégico. Se compararon ademas los valores medios de las variables
correspondientes a la relacion entre I y II metatarsianos del grupo normal
contrastandolos con el grupo que presentaba patologia en el I metatarsiano

mediante la prueba de T de Student.
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V. I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra fue de 169 imagenes radiograficas de pies,
participando 42 mujeres y 63 hombres, no incluyéndose en todos los casos los
dos pies de cada voluntario, ya fuera debido a los criterios de inclusion o a la
presencia de artefactos en alguna placa radiografica. En total se emplearon 72
pies de mujer y 97 pies de hombre (Grafica 1). 82 pies fueron izquierdos, y 87
derechos (Grafica 2).

® PIES DE
MUJER

B PIES DE
HOMBRE

Grdfica 1. Distribucion de la muestra de pies segun sexo. Valores absolutos
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82 ® IZQUIERDO
m DERECHO

Grdfica 2. Lateralidad de la muestra. Valores absolutos

La media de edad de la muestra fue de 23,6 anos * 2,7 (Grafica 3).

Histograma

30—

25— —

Frecuencia
N
(%2
]

Mean = 23,6
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Grdfica 3. Distribucion de la edad en la muestra
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V. II. LONGITUD DEL II RADIO

La agrupacion de los datos en la variable «Longitud del II radio» mostro

una distribucién normal (p = 0,055) segun el test y las graficas de normalidad.

Los valores medios, minimo y maximo, desviaciéon tipica, y rango de

esta variable se muestran en la Tabla 7.

TABLA 7. ESTADISITCOS DESCRIPTIVOS DE LA VARIABLE
«LONGITUD II RADIO», MEDIDA EN MM

, , INTERVALO
MEDIA + DT MINIMO | MAXIMO | RANGO | JNIERVELS.
Lim Sup 124,22
RADIO (W) | 12282329193 | 9839 144,63 46,24
Lim Inf 121,22

V. III. PROTUSION METATARSAL

En este apartado, se muestran los resultados expresando la protusion
metatarsal obtenida empleandose ambos sistemas. Respecto al primero de
ellos, los resultados se expresan en milimetros (en Tablas y Graficas:
DISTANCIA) y como porcentaje (en Tablas y Graficas: RELACION) de la
longitud del II radio.

Las variables «Distancia II-IV», «Relacién II-IV», «Angulo II-I», «<Angulo II-
IV» y «Angulo II-V» mostraron una distribucién normal de los datos sélo en la
lectura de las graficas de normalidad. El resto de las variables mostraron
normalidad tanto en los resultados del test (p > 0,05) como en las graficas de

normalidad (Tablas 8 y 9).
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TABLA 8. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD EN LAS
VARIABLES DE PROTUSION METATARSAL SEGUN LA ADAPTACION DEL
SISTEMA DE HARDY CLAPHAM (EXPRESADO EN MM Y EN PORCENTAJE

RESPECTO A LA LONGITUD DEL II RADIO)

VARIABLE

SIGNIFICACION

DISTANCIA lI-1 (MM) 0,200*
DISTANCIA II-Ill (MM) 0,200*
DISTANCIA II-IV (MM) 0,043*
DISTANCIA [1-V (MM) 0,087
RELACION lI-1 (%) 0,200*
RELACION -1l (%) 0,200*
RELACION II-IV (%) 0,012%
RELACION II-V (%) 0,200*

* Limite inferior de significacion verdadera

** Valores inferiores a 0,05
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TABLA 9. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD EN LAS
VARIABLES DE PROTUSION METATARSAL SEGUN LA ADAPTACION DEL
SISTEMA DE OLLER

VARIABLE SIGNIFICACION
ANGULO lII-I () 0,008*
ANGULO II-11l (°) 0,200*
ANGULO II-IV (°) 0,001*
ANGULO II-V (°) 0,034**

* Limite inferior de significacion verdadera

** \Valores inferiores a 0,05

Los estadisticos descriptivos de los valores de protusion metatarsal se

presentan en la Tablas 10 y 11, y Graficas 4-15.

TABLA 10. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES
DE PROTUSION METATARSAL SEGUN LA ADAPTACION
DEL SISTEMA DE OLLER

‘ p INTERVALO

VARIABLE MEDIA + DT MINIMO MAXIMO RANGO CONFIANZA 95%

) Lim Sup 87,19
ANGULO II-1 (°) 86,23 + 6,31 67 101 34

Lim Inf 85,27

) Lim Sup 69,81
ANGULO II-111 (°) 68,85 + 6,32 53 83 30

Lim Inf 67,89

| Lim Sup 62,50
ANGULO II-1V (°) 61,8 + 4,65 51 74 23

Lim Inf 61,09

; Lim Sup 55,65
ANGULO II-V (°) 55,09 +3,71 47 65 18

Lim Inf 54,52
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TABLA 11. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES DE
PROTUSION METATARSAL SEGUN LA ADAPTACION DEL SISTEMA DE
HARDY Y CLAPHAM, EXPRESADAS EN MM Y EN PORCENTAJE
RESPECTO A LA LONGITUD DEL II RADIO

. < INTERVALO
*
VARIABLE MEDIA + DT (*) | MINIMO MAXIMO RANGO CONFIANZA 95%
Lim Sup 1,35
DISTANCIA II-1 (MM) 0,94+ 2,71 -7,28 6,94 14,22
Lim Inf 0,53
Lim Sup -4,20
DISTANCIA II-1ll (MM) -4,44 +1,63 - 8,60 -0,87 7,73
Lim Inf -4,69
Lim Sup -10,75
DISTANCIA lI-IV (MM) -11,17+2,71 -17,84 -4,17 13,67
Lim Inf -11,58
Lim Sup -19,63
DISTANCIA II-V (MM) -20,21+ 3,77 -29,91 -10,48 19,43
Lim Inf -20,78
) Lim Sup 1,16
RELACION II-I (%) 0,83+2,19 -5,29 5,72 11
Lim Inf 0,50
, Lim Sup -3,41
RELACION II-11I (%) -3,60+1,22 -6,92 -0,69 6,23
Lim Inf -3,78
, Lim Sup -8,76
RELACION II-IV (%) -9,05+1,89 -13,06 - 3,96 9,1
Lim Inf -9,33
) Lim Sup -16,02
RELACION II-V (%) -16,4+£2,52 -22,24 -9,96 12,28
Lim Inf -16,79

(*) Notese que los valores negativos de protusion metatarsal indican una menor

proyeccion distal del metatarsiano correspondiente respecto al Il radio
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b

5

Frecuencia
=
&
1

=
o
1

Mean = 0,8295
Std. Dev. = 2,19437
o ! N =169
-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00 6,00
RELACION II-1

Grdfica 8. PROTUSION DEL I METATARSIANO
RESPECTO AL II en la muestra expresada en porcentaje
(respecto a LONGITUD II RADIO,).
Adaptacion del sistema de Hardy y Clapham

Histograma

25—

20—

Frecuencia
&
]
|
N
| _~
—

N
o
1

Mean = -3,5991
Std. Dev. = 1,21842
N =169

0
I I I I
-7,00 -6,00 -5,00 -4,00 -3,00 -2,00 -1,00

RELACION II-1I

Grdfica 9. PROTUSION DEL IIl METATARSIANO
RESPECTO AL II en la muestra expresada en porcentaje
(respecto a LONGITUD II RADIO,).
Adaptacion del sistema de Hardy y Clapham

96



RESULTADOS

Histograma
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El analisis estadistico en funcion de la wvariable

«Sexon

RESULTADOS

mostro

diferencias significativas (p < 0,05) entre ambos grupos para todas las

variables de protusién utilizandose ambos sistemas de valoraciéon (Tabla 12).

Ambos grupos, <chombres» y «mujeres», mostraron una distribucién normal de

los datos en todas las variables estudiadas (Graficas 16 - 38).

TABLA 12. DIFERENCIAS DE LOS VALORES DE PROTUSION
METATARSAL SEGUN LA VARIABLE SEXO» EN AMBOS SISTEMAS

MEDIA = DT MEDIA = DT i
VARIABLES EN EL GRUPO EN EL GRUPO SIGNIFICACION
«MUJERES» «HOMBRES»
(N=72)(% (N=97)(%
Lim Sup | 1,94 Lim Sup | 1,19
DISTANCIA II-I (MM) 1,43 +2,17 0,58 + 3,00 0,034
Lim Inf 0,92 Lim Inf -0,25
Lim Sup | -3,57 Lim Sup | -4,52
DISTANCIA II-1ll (MM) -3,87 1,27 -4,87+1,73 <0,0005
Lim Inf -4,17 Lim Inf -5,22
Lim Sup | -9,11 Lim Sup | -11,82
DISTANCIA II-IV (MM) | -9,60 2,08 -12,33+2,54 <0,0005
Lim Inf | -10,09 Lim Inf | -12,84
Lim Sup |-17,26 Lim Sup | -21,21
DISTANCIA II-V (MM) | -17,88 + 2,65 -21,93+3,55 <0,0005
Lim Inf |-18,51 Lim Inf | -22,65
. Lim Sup | 1,72 Lim Sup | 0,97
RELACION II-I (%) 1,27 £1,88 0,50 + 2,35 0,023
Lim Inf 0,83 Lim Inf 0,25
. Lim Sup | -3,12 Lim Sup | -3,51
RELACION II-11I (%) -3,36 £1,04 -3,77+1,31 0,029
Lim Inf | -3,61 Lim Inf | -4,04
3 Lim Sup | -7,94 Lim Sup | -9,19
RELACION II-IV (%) -8,34 +1,69 -9,57+1,87 <0,0005
Lim Inf -8,73 Lim Inf -9,95
. Lim Sup | -15,05 Lim Sup | -16,51
RELACION II-V (%) -15,54 + 2,07 -17,05+2,64 <0,0005
Lim Inf |-16,03 Lim Inf | -17,58
’ Lim Sup | 88,77 Lim Sup | 86,66
ANGULDO II-1 (°) 87,49 +5,48 85,30 + 6,74 0,026
Lim Inf | 86,20 Lim Inf | 83,94
3 Lim Sup | 71,31 Lim Sup | 69,35
ANGULO II-111 (°) 70,00 £5,74 68,00 +£6,72 0,042
Lim Inf 68,69 Lim Inf 66,65
. Lim Sup | 64,45 Lim Sup | 61,49
ANGULO II-1V (°) 63,47 +4,17 60,56 £ 4,61 <0,0005
Lim Inf 62,49 Lim Inf 59,63
’ Lim Sup | 57,14 Lim Sup | 54,89
ANGULO II-V (°) 56,38 + 3,27 54,13 £ 3,75 <0,0005
Lim Inf | 55,61 Lim Inf | 53,38

(*) Notese que los valores negativos de protusion metatarsal indican una menor

proyeccion distal del metatarsiano correspondiente respecto al Il radio,

empleandose la adaptacion del sistema de Hardy y Clapham.

Los intervalos de confianza para la media son del 95%
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Grdfica 16. PROTUSION DEL I METATARSIANO

RESPECTO AL II en el grupo «mujeres» expresada en mm.

Adaptacion del sistema de Hardy y Clapham

Histograma

para SEXO= HOMBRE

20—

15—

10—

Frecuencia

/

|5

/10

Mean = 0,5808
Std. Dev. = 3,00461

-7,50 -5,

00

-2,50

I
0,00 2,50 5,00

DISTANCIA 1I-1

N =97
7,50
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Grdfica 19. PROTUSION DEL IIl METATARSIANO
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Grdfica 21. PROTUSION DEL IV METATARSIANO
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Grdfica 24. PROTUSION DEL I METATARSIANO

RESPECTO AL II en el grupo «mujeres» expresada en porcentaje
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Grdfica 25. PROTUSION DEL I METATARSIANO

RESPECTO AL II en el grupo «<hombres» expresada en porcentaje
(respecto a LONGITUD II RADIO,).
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Grdfica 27. PROTUSION DEL III METATARSIANO
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Grdfica 29. PROTUSION DEL V. METATARSIANO

RESPECTO AL II en el grupo «mujeres» expresada en porcentaje
(respecto a LONGITUD II RADIO,).
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Grdfica 30. PROTUSION DEL V METATARSIANO

RESPECTO AL II en el grupo «<hombres» expresada en porcentaje
(respecto a LONGITUD II RADIO,).
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Grdfica 31. PROTUSION DEL I METATARSIANO
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Grdfica 33. PROTUSION DEL IIl METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo «mujeres».
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Grdfica 34. PROTUSION DEL IIl METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo «<hombres».

Adaptacion del sistema de Oller
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Grdfica 35. PROTUSION DEL IV METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo «mujeres».
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Grdfica 36. PROTUSION DEL IV METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo <hombresb.
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Grdfica 37. PROTUSION DEL V METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo «mujeres».
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Grdfica 38. PROTUSION DEL V METATARSIANO
RESPECTO AL II en el grupo <hombresb.
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V. IV. FORMULA METATARSAL SEGUN VILADOT

La formula metatarsal encontrada en la muestra del presente trabajo en

funcién de la relacion entre [ y II metatarsianos se presenta en la Grafica 39.

14,2

30,8 ® INDEX MINUS
® INDEX PLUS

INDEX PLUS
MINUS

95

Grdfica 39. Distribuciéon de la férmula metatarsal

en la muestra expresada en porcentaje

La distribucion de la formula metatarsal segin la variable «Sexo» se

muestra en la grafica 40.

11,3
® INDEX MINUS
39,2
= INDEX PLUS
INDEX PLUS
MINUS
62,5
MUJERES HOMBRES

Grdfica 40. Distribuciéon de la férmula metatarsal

en los grupos «mujeres» y <hombres» expresada en porcentaje

113



RESULTADOS

V. V. PRUEBA DE FIABILIDAD INTERNA

Los resultados del test de correlacion intraclase aplicado sobre las 3
mediciones radiograficas realizadas sobre 8 pies elegidos aleatoriamente de la

muestra se presentan en la Tabla 13.

TABLA 13. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE FIABILIDAD INTERNA

COEFICIENTE DE INTERVAL(;S(O:A)ONFIANZA
MEDICION CORRELACION
INTRACLASE
Lim Inf Lim Sup
ANGULO HAV 0,986 0,952 0,997
ANGULO INTERMETATARSIANO I-II 0,973 0,908 0,994
ANGULO METATARSUS ADDUCTUS 0,927 0,765 0,984
LONGITUD Il RADIO 1,000 0,999 1,000
DISTANCIA lI-1 (MM) 0,983 0,945 0,996
DISTANCIA II-Ill (MM) 0,976 0,922 0,995
DISTANCIA II-IV (MM) 0,977 0,925 0,995
DISTANCIA 1I-V (MM) 0,996 0,986 0,999
ANGULO II-1 () 0,997 0,989 0,999
ANGULO -1 (°) 0,980 0,936 0,996
ANGULO II-IV (°) 0,995 0,983 0,999
ANGULO II-V (°) 0,973 0,914 0,994
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V. VI. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS SISTEMAS DE
MEDICION DE LA PROTUSION METATARSAL

Se compararon los valores medios de las variables correspondientes a la
relacion entre II y [ metatarsianos («Distancia II-I», «Relacion II-I» y
«Angulo II-I») entre el grupo normal y los grupos con patologia en I
metatarsiano. Todos los contrastes mostraron diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,05) (Tabla 14).

TABLA 14. DIFERENCIAS DE VALORES MEDIOS DE VARIABLES ENTRE
EL GRUPO NORMAL Y GRUPOS CON PATOLOGIAS A NIVEL METATARSAL

MUJERES HOMBRES
NORMAL PATOLOGICO  NORMAL  PATOLOGICO
(N =72) (N =78) (N =97) (N = 120)
1,43 +2,17 2,87 £2,66 0,58 + 3,00 2,73 3,27
DISTANCIA II-| (MM)
p < 0,0005 p < 0,0005
) 1,27 +1,88 2,47 £2,27 0,50 +2,35 2,12 £2,55
RELACION I1-I (%)
p = 0,001 p < 0,0005
) 87,49 + 5,48 89,59 +7,33 85,30 +6,74 90,15 + 7,24
ANGULO II-I (°)
p=0,05 p < 0,0005

Los valores de las curvas de caracteristicas operativas para el receptor
(curvas COR) para el estudio de las variables «Distancia II-I», «Relacion II-I» y
«Angulo II-I» para los grupos <hombres» y «mujeres» se muestran en las

Graficas 41 y 42 y en las Tablas 15-18.
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Grdfica 42. Curva COR en el grupo <hombres»
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TABLA 15. RESULTADOS CURVAS COR

EN EL GRUPO «MUJERES»

AREA | SIGNIFICACION | LiM INF | LiM SUP
DISTANCIA |I-1 0,658 0,001 0,571 0,745
RELACION II-1 0,653 0,001 0,565 0,740
ANGULO II-] 0,623 0,009 0,533 0,713

TABLA 16. RESULTADOS CURVAS COR

EN EL GRUPO <HOMBRES»

AREA | SIGNIFICACION | LiM INF | LiM SUP
DISTANCIA II-1 0,684 <0,0005 0,613 0,754
RELACION II-1 0,678 <0,0005 0,606 0,749
ANGULO II-] 0,689 <0,0005 0,618 0,760

RESULTADOS
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TABLA 17. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
DE LOS SISTEMAS DE MEDICION EN EL GRUPO «MUJERES»

SENSIBILIDAD 0,62
DISTANCIA II-I (MM) VAC'-OORR’TQE 2
ESPECIFICIDAD 0,62
) SENSIBILIDAD 0,61
RELACION I-I (%) V%"é)RRTEE 2
ESPECIFICIDAD 0,65
) SENSIBILIDAD 0,60
ANGULO II-1 (°) V’é"é)R DE | g85
RTE ESPECIFICIDAD 0,62

TABLA 18. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
DE LOS SISTEMAS DE MEDICION EN EL GRUPO «<HOMBRES»

SENSIBILIDAD 0,66
DISTANCIA II-I (MM) VAC'-OORRTQE 1,60
ESPECIFICIDAD 0,61
) SENSIBILIDAD 0,64
RELACION I-1 (%) V%"(;)RRTQE 1,60
ESPECIFICIDAD 0,66
) SENSIBILIDAD 0,67
ANGULO II-1 (°) FUSSEl 57 50
CORTE ESPECIFICIDAD 0,62
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VI. I. PROYECCION RADIOGRAFICA

La parabola metatarsal ha sido objeto de estudio por diversos autores,
describiendo distintos aspectos de la morfologia de ésta, tanto en proyecciones
dorsoplantares como laterales. La mayoria de los parametros referentes al
estudio de esta region anatomica del pie se valoran en placas dorsoplantares,
en carga (63,99, 109, 168) o en descarga (¢4, y en angulo y base de marcha 3. 99, 168,
173) 0 con ambos pies juntos sobre el chasis (1. 88, 168) seglin autores. En la
proyeccion dorsoplantar podemos valorar la anchura metatarsal (113, 114 Ia
relacion angular entre los distintos metatarsianos entre si (41, 83, 88-90, 168) ]gq
angulacion de la paleta metatarsal respecto al tarso (1. 83, 8890, 170) vy ]a
protusion metatarsal. En proyecciones laterales los parametros mas relevantes
son el angulo de declinacion de los metatarsianos respecto al suelo “1 y el

angulo intermetatarsal I-II (231, 232),

Con el objetivo de minimizar los errores relacionados con las
variaciones en la posicion de la fuente de rayos X, el pie y la placa, las
proyecciones se han realizado siguiendo el protocolo estandar propuesto por

Bryant et al (63,95),

La inclinacion del tubo de rayos X a 15° con respecto a la vertical ha
sido determinada a partir de los grados de declinacion de los metatarsianos en
el plano sagital 67, y se ha establecido como técnica estandar para permitir
comparar interpretaciones en radiografias obtenidas en momentos distintos,
ya que diferentes inclinaciones del tubo son motivo de variaciones en la

imagen del mismo pie (65-67),

La justificacion de emplear 15° respecto a la vertical viene determinada
por la angulacion de la paleta metatarsal respecto al plano de apoyo. En las
imagenes radiograficas, la silueta del hueso presenta una magnificacion
respecto a la pieza real 60. La distancia entre el objeto radiografiado y la placa

es el factor que influye directamente en la magnificacién de la imagen.
Cuando el objeto radiografiado presenta cierto grado de oblicuidad, la

imagen radiolégica obtenida muestra una magnificacion distorsionada,

obteniéndose una magnificacion distinta en las diferentes partes del mismo
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objeto (9. Ambos fenomenos, magnificacion y distorsion, se producen en las
proyecciones dorsoplantares de los metatarsianos, ya que la paleta metatarsal
presenta cierta oblicuidad respecto al plano de apoyo, lo cual determinaria
una distorsion en la magnificacion de la imagen radiologica en el caso de

incidencia vertical del rayo respecto a la placa.

El fenomeno de magnificacion no puede ser corregido. Por ejemplo, en el
caso del I metatarsiano sobre proyecciones dorsoplantares, se muestra un
10,59 % de magnificacion del tamano real de la pieza 6sea segun Camasta et
al @30, Sin embargo, el fenomeno de distorsion de la imagen radiolégica puede

corregirse variando la oblicuidad del tubo.

La angulacion de 15° respecto al plano de apoyo se justifica para
conseguir orientar la direccién de la radiacion perpendicularmente sobre la
parabola metatarsal, orientada en condiciones normales a 15° respecto al
suelo. De esta forma, la incidencia perpendicular del rayo sobre los
metatarsianos supondria la correspondiente magnificacion sin distorsion de la

imagen (67).

Heden y Sorto (172 mostraron con su estudio de 1981 el efecto de
magnificacion que sufre el I metatarsiano en proyecciones dorsoplantares
realizas con una inclinacion de 15°. Los autores encontraron diferencias de
hasta 0,5 mm de diferencia de longitud radiografica comparando las

mediciones de un I metatarsiano inclinado 12° y 23° sobre el plano del suelo.

Gamble 233) argument6 que la angulaciéon de la direccion de la radiacion
empleada debe variar con las diferencias de angulacion encontradas en la
paleta metatarsal, segun incida sobre un pie plano, un pie cavo o pie normal.
Este autor establecié que la angulacion de la radiacion debe ser de 10° en el

primer caso, 20° en el segundo, y 15° en los pies normales.

En 1977 McCrea et al (67 aconsejaban realizar una proyeccion lateral
previa para determinar la angulacion del I metatarsiano. Este valor sera
empleado para establecer la oblicuidad de la radiaciéon en la proyeccion

dorsoplantar. De esta forma se personaliza la proyeccion empleada segun la
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oblicuidad de la paleta metatarsal de cada individuo, obteniéndose resultados

mas fiables segun los autores.

El principal inconveniente que presenta esta técnica radica en que usa
como referencia de la oblicuidad de la paleta metatarsal la orientacion del I
metatarsiano respecto al suelo, sin atender al resto de los metatarsianos. Es
sabido que cada metatarsiano presenta una oblicuidad distinta respecto al
suelo. Viladot (18,28, 55) establece 18 y 25° para el I metatarsiano, 15° para el II

metatarsiano, 10° para el III, 8° para el IV, y 5° para el V metatarsiano.

Por lo tanto, el factor de distorsion, segun esta técnica, solo es corregido
respecto al I metatarsiano, usado como referencia, y no interviene en el resto

de la paleta metatarsal.

Con el mismo objetivo de correccion de los fenéomenos de distorsion de
la imagen radiologica, puede emplearse la Ley de Isometria de Ceiszynski,
citada por Canasta et al 230, Esta ley argumenta que la direccion del rayo debe
angularse exactamente en la mitad del angulo formado entre el eje
longitudinal del hueso y la placa. Segun esto, y en el caso de radiografiar los
metatarsianos, el observador debe considerar la angulaciéon del tubo en 7,5°
mejor que los 15° normalmente empleados, aunque es una técnica no
estandarizada y en desuso, contrariamente a los 15° ampliamente

referenciados en la literatura 42 63, 92, 95, 109, 155, 221, 222),

La separacion foco-placa pueda ser ajustada a distintas distancias
segiun autores. En este estudio la distancia del tubo a la placa se ha
establecido en 1 metro, y centrado a nivel de las articulaciones tarso-
metatarsales, de acuerdo con los criterios del Comité de Mediciones y

Terminologia de la AOFAS (64,

Con el objetivo de estandarizar todas las proyecciones, el rayo se centro
entre los tubérculos de los escafoides de ambos pies en todos los casos (72), ya
que también se ha demostrado previamente que cambios en la direccion del
tubo de rayos pueden ser causa de variaciones en las medidas de un mismo

pie (66, 232)
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Los pies de cada sujeto se colocaron juntos sobre el mismo chasis,
aunque autores como Gamble y Yale 2, LaPorta et al (109, Hlavac (222), Griffiths
y Palladino ©2, y Gentili ©3) sostienen que para obtener una verdadera
proyeccion dorsoplantar del pie el sujeto debe posicionarse en su angulo y
base de marcha normales. Contrariamente a este criterio, Bryant 3 no
encontr6 diferencias estadisticamente significativas en las mediciones
radiologicas realizadas con el individuo en estudio con los dos pies rectos y

juntos, y con los pies colocados en angulo y base de la marcha.

Son varios los autores que emplean esta angulacion en las proyecciones

dorsoplantares en Carga (42, 43, 63, 65, 68, 71, 72, 92, 95, 109, 153, 155, 221, 222, 232)

Ademas de éste, otro motivo por el cual se ha decidido realizar las
proyecciones a los sujetos de la muestra con los dos pies juntos en la misma

placa es evitar una sobreexposicion a los rayos X.

Para obtener una radiografia dorsoplantar de los dos pies en su angulo
y base de marcha normales, es necesario efectuar un disparo para cada pie,
porque en esta posicion no caben los dos juntos en las placas utilizadas en
este estudio (24 x 30 cm), con lo que el sujeto se somete a dos exposiciones.
Con los dos pies juntos, sélo es necesario hacer un disparo. Teniendo en
cuenta que los individuos se someten voluntariamente a realizarse una
radiografia (sea o no necesaria para el diagnostico de su alteracion, en caso de
ser pacientes), y en aras de respetar el principio ético de no maleficencia 202

203) se ha optado por la posicion de los dos pies juntos en la misma placa.

Respecto a las diferencias que pudieran obtenerse en las mediciones
radiograficas realizadas sobre el mismo sujeto variando la posicion del
calcaneo en apoyo, Hlavac 2220 valor6 radiografias realizadas en tres
condiciones diferentes respecto a la articulacion subastragalina: en posicion
neutra, en pronacion y en supinacion. Compar6 las diferencias obtenidas
respecto a distintas mediciones radiograficas en proyecciones laterales y
dorsoplantares (entre las cuales se incluyen la longitud de los metatarsianos),

no encontrando diferencias significativas entre las tres condiciones.
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Para evitar los errores debidos a variaciones del pie en el mismo sujeto,
todas las radiografias se obtuvieron con el individuo en carga. En la literatura
referente a la radiologia del pie se ha discutido la importancia de obtener las
radiografias del pie con el individuo en carga 2. 71, 130} atribuyendo a esta
posicion cierta similitud con la fase media del apoyo de la marcha. Las
radiografias tomadas con el pie en carga reflejan una posicién bloqueada y
estatica de éste, una situaciéon simultaneamente cinética y funcional, que

proporciona una idea del complejo esquelético y tisular del pie bajo estrés (5).

Perlman et al 234 comprobaron que las radiografias laterales en carga
obtenidas en su estudio mostraban caracteristicas clinicamente similares a los
hallazgos observados durante la marcha capturando el pie en la fase media del
apoyo con un fluroscopio. Otra de las ventajas de las radiografias realizadas
en carga, segun Renton “9, es que permite una mejor comparacion entre
pacientes y una mayor estandarizacion en el proceso, lo cual es un dato

interesante para la realizacion de este estudio.

Son varios los autores que defienden que es necesario seguir un
protocolo estandar para la realizacion de radiografias del pie 5, 63, 65-67, 95, 222,
228-230), Saltzman et al ¢4 en 1994 fueron los primeros autores en confirmar la
fiabilidad de las mediciones realizadas en radiografias siguiendo un protocolo
estandarizado en su estudio sobre 50 radiografias examinadas por 6

observadores, midiendo 13 referencias sobre cada pie.

Las variaciones de las mediciones radiograficas debidas a las
condiciones fisicas del sujeto durante el momento de realizacion de la
radiografia fueron estudiadas por Venning y Hardy (28), quienes clasificaron

los errores relativos a medidas radiograficas en tres categorias:

- Tipo I: Errores cometidos al marcar y medir los parametros
correspondientes.

- Tipo II: Errores propiciados por las variaciones en las relaciones mutuas
entre la fuente de rayos X, el objeto y la placa.

- Tipo III: Errores provenientes de variaciones del pie en el mismo sujeto,
que a su vez se dividen en variaciones debidas a cambios en las fuerzas

que actuan sobre el pie (como por ejemplo la distribucion de la carga), y
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variaciones en la condicion fisica del sujeto (estados de fatiga fisica,

periodos de descanso, etc).

Estos autores no encontraron significativos los errores del primer y
segundo tipo cuando se emplean técnicas estandar, sin embargo si que
pueden encontrarse diferencias significativas en las mediciones radiograficas

realizadas bajo condiciones fisicas variables.

En cuanto a la condicion fisica del sujeto, los autores demostraron que
no habia diferencias significativas entre las radiografias tomadas en el mismo
individuo tras una jornada de actividad laboral normal, y las tomadas tras
una hora de descanso completo con el individuo tumbado, ni entre las
tomadas en la primera situacion y las obtenidas tras dos sets de un partido de
squash. Sin embargo, si resultaron diferentes las medidas de las radiografias

tras una hora de descanso y las de las radiografias tras la actividad deportiva.

En el caso del presente estudio, se podria afirmar que ninguno de los
sujetos de la muestra estuvo en situaciones similares a la primera y la ultima
del estudio de Venning y Hardy. Las radiografias fueron realizadas durante
una jornada de actividad normal, nunca tras una actividad deportiva intensa

ni inmediatamente después de descansar acostado durante una hora.

Todas las medidas fueron efectuadas por el mismo observador con el fin
de reducir el error por la variabilidad de las mediciones. Un estudio realizado
por Kilmartin et al @35 indicé que las mediciones llevadas a cabo en el primer
segmento metatarso-digital por un tinico observador son repetibles con menos
variabilidad que las efectuadas por observadores diferentes. Aunque fueron
Saltzman et al ©% en 1994 quienes establecieron la fiabilidad de las
mediciones radiograficas realizadas sobre el pie en proyecciones realizadas

bajo un protocolo estandarizado.

Bryant et al ©3. 95 231) también comproboraron la fiabilidad de las
mediciones intraobservador e interobservador en proyecciones dorsoplantares
y laterales. Establecieron que, empleando un protocolo estandarizado de

proyeccion radiolégica, los resultados de las mediciones realizadas por un
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mismo observador o por varios observadores no muestran diferencias

significativas.

Aunque las dos proyecciones de uso mas frecuente en la valoraciéon
radiologica del pie son la radiografia dorsoplantar y la lateral, en este estudio
se han realizado Unicamente radiografias dorsoplantares, ya que es en esta
proyeccion donde se valora y cuantifica la protusion metatarsal segin los

sistemas propuestos.

Es cierto que podrian emplearse proyecciones laterales para excluir
individuos afectos de hallux limitus y hallux abductus valgus, sin embargo
esta proyeccion no se ha tenido en cuenta por no haberse demostrado
cientificamente que estas patologias cursen con hallazgos radiologicos

significativos en la misma.

Esta decision esta avalada por diferentes trabajos que se encuentran
publicados referentes a la valoracion radiolégica del hallux abductus valgus y
del hallux limitus. Asi, en 1987 Meyer et al (236 demostraron que el I
metatarsiano presentaba una elevacion similar con respecto al II en las
radiografias laterales de un grupo de pies con hallux rigidus, otro grupo de
pies con hallux abductus valgus y un grupo control. Concluyeron que la
presencia de ninguna de estas dos deformidades afectaba al grado de
elevacion del I metatarsiano con respecto al II, ya que éste se localiza
comunmente en un plano ligeramente mas dorsal que el plano del resto de los

metatarsianos, lo que no implica que exista una condicion patologica.

En 1999 Horton et al 237), sobre una muestra de radiografias laterales
en carga de 100 pies con hallux rigidus, 100 pies normales, y 64 pies con
neuroma de Morton, midieron la elevacion en milimetros de la cabeza del I
metatarsiano con respecto a la del II, la declinacion del I metatarsiano con
relacion al suelo, y la diferencia angular entre las diafisis del I y II
metatarsianos. Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente

significativas entre ninguno de los tres grupos en ninguna de las mediciones.

En 2000 Bryant et al 95 compararon en radiografias laterales en carga

de pies normales, pies con hallux abductus valgus y pies con hallux limitus
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las siguientes medidas: angulo de inclinacion del calcaneo, angulo de
declinacion del astragalo, angulo astragalo-calcaneo, angulo de declinacion del
I metatarsiano, angulo de declinaciéon del V metatarsiano y la altura en
milimetros del escafoides con respecto al suelo. Los resultados mostraron que
no habia diferencias estadisticamente significativas en ninguna de estas
mediciones entre los tres grupos. Sélo encontraron diferencias significativas

en las mediciones realizas sobre la proyeccion dorsoplantar.

Respecto a la proyeccion axial de las cabezas metatarsales, indicada
para la valoracion de alteraciones craneo-caudales de las mismas, se ha
desestimado emplear esta proyeccion debido a la escasa fiabilidad que
presenta el procedimiento. La técnica descrita para obtener tal proyeccion
condiciona un apoyo inestable del paciente sobre una estructura de madera
que eleva el talon y extiende los dedos para permitir una incidencia limpia de
la radiacion sobre las cabezas metatarsales 2. 74, 75, 77, 78) El resultado de la
imagen radiologica puede verse afectada debido a leves movimientos de prono-
supinacion de las articulaciones del pie en el intento de mantener la postura.
Este argumento es referenciado por Dreeben et al (73, desestimando la
fiabilidad en la valoracion cuantitativa del nivel de las cabezas metatarsales

con el empleo de esta técnica.

Este autor propone un sistema de proyeccion tangencial a las cabezas
metatarsales con las superficies plantares de ambos pies apoyados sobre una
plataforma de metacrilato, a través de la cual incide la radiacion. El
inconveniente de esta técnica radica en que, por un lado necesita de esta
estructura especial para realizar la proyeccion, y por otro que obtiene una
imagen magnificada, no real, de la proyeccion de las cabezas metatarsales

sobre la placa.

La magnificacion de la imagen es proporcional a la distancia entre cada
cabeza metatarsal y la placa. Resulta que, cada metatarsiano, muestra una
distancia distinta a la placa debido a las diferencias de longitud entre ellos,
por lo que se obtienen distintos valores de magnificacion de cada metatarsiano
en la imagen radiolégica. Para conseguir corregir esta situacién es necesaria

una placa dorsoplantar para cuantificar las diferencias de protusion
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metatarsal y aplicar el factor de correccion para cada uno de los

metatarsianos.

En cualquier caso, la realizacion de este procedimiento resulta muy
compleja y necesita, ademas, de una infraestructura no disponible, y las
técnicas anteriores no son fiables, evidenciandose tinicamente de forma fiable
cabezas metatarsales muy plantarflexionadas, informaciéon que puede
obtenerse mediante inspecciéon y palpacion de la zona, sin necesidad de

realizar radiografia.

En este estudio se ha procurado reducir la exposicion de los sujetos de
la muestra a la radiacion; de haber decidido emplear también radiografias
laterales y axiales de cabezas metatarsales, hubieran sido necesarias cinco
exposiciones: una para obtener la radiografia dorsoplantar de ambos pies,
otras dos para la radiografia lateral de cada pie, y otras dos para obtener la
proyeccion axial de las cabezas metatarsales de cada pie. De esta forma se

vuelve a tener en cuenta el principio ético de no maleficencia (202, 203),

VI. II. RESULTADOS

La mayoria de estudios acerca de la protusiéon metatarsal no hacen
referencia a posibles diferencias en la poblacion segun el sexo, y se han
realizado sobre la relacion entre I y II metatarsianos, normalmente con la
intenciéon de asociar patologias del pie con diferencias importantes de longitud
del I metatarsiano respecto al II, ya sea por excesiva longitud o acortamiento

de éste.

Nilsonne (165 emple6 en 1930 el sistema de medicion de protusion
descrito por Morton (164 en el mismo afo en su estudio sobre el hallux

abductus valgus.

Sobre una muestra de 121 casos de hallux abductus valgus, Nilsonne
encontré6 que un 5,8% de la poblacion manifestaba un I metatarsiano mas
corto que el II (Index Minus), otro 5,8% presentaba ambos metatarsianos con

la misma protusion (Index Equal), y un 88,4% mostréo un I metatarsiano mas
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protuyente (Index Plus). En comparacion con el grupo control, formado por
497 pies no afectos de hallux abductus valgus, el 52,2% de la poblacion
presentaba Index Minus, el 13,4% Index Equal, y el 34,4% Index Plus.

Aunque Nilsonne no senalé valores de normalidad en la protusion I-II
metatarsianos, ni estudio la muestra en funcion del sexo; con los resultados
obtenidos en su estudio, concluyé que en el pie normal aparece con mas
frecuencia un [ metatarsiano mas corto que el II, y en pies con hallux

abductus valgus es mas frecuente un [ metatarsiano mas protuyente.

El primer sistema de valoracion de la protusion metatarsal aplicado en
el presente estudio sobre la totalidad de la muestra (descrito en IV.VIL2.
Sistemas de medicion de la protusién Metatarsal), adaptaciéon del método de
Hardy y Clapham, mostr6 valores de normalidad de protusion entre el I y el II
metatarsiano contradictorios a los obtenidos por Nilsonne. En el presente
estudio, se ha determinado un valor medio de normalidad en la muestra para
la relacion entre el I y II el metatarsiano de 0,94 mm + 2,71, mostrando un I
metatarsiano mas largo que el II. Expresado en porcentaje, el I metatarsiano

present6 una protusion de un 0,83% + 2,19 mayor que el II.

En este sentido, la diferencia metodologica del sistema de medicion
empleado en este estudio respecto al de Nilsonne podria justificar las

diferencias de valores, tal y como expusieron Mancuso et al (238),

Nilsonne describié en el grupo control una mayor frecuencia de la
formula metatarsal Index Minus, sensiblemente superior a las férmulas
metatarsales Index Plus e Index Equal (equivalente a Index Plus Minus), esta
ultima con menor prevalencia. Estos resultados se muestran contrarios a los
resultados obtenidos en el presente estudio sobre la totalidad de la muestra,
en la cual predominé la formula Index Plus (55%) sobre las otras dos, Index
Minus (30,8%) e Index Plus Minus (14,2%), entre las cuales no se aprecio

diferencia aparentemente significativa.

Los resultados del presente estudio, respecto a los valores medios de

protusion metatarsal en relacion al I y al II metatarsianos, también se
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encuentran en oposicion a los resultados mostrados por autores como Heden

y Sorto (172), Duke et al (104), Viladot (1828, 55 y Bryant et al ©5.

Heden y Sorto (172) publicaron en 1981, en su estudio descriptivo sobre
la deformidad de hallux abductus valgus, la relacion existente entre la
protusion del I metatarsiano sobre el II, y la aparicion de esta patologia.
Encontraron en el grupo control (N = 100) un valor medio de - 1,77 mm *
3,60 de protusion del I metatarsiano (presentando menor longitud que el II),
frente a los + 1,03 mm + 3,64 en el grupo patolégico (mayor longitud del I
metatarsiano sobre el II). Con estos datos, reflejaron que en condiciones de
normalidad aparece un [ metatarsiano mas corto que el II, y que en caso

contrario puede determinarse la aparicion de hallux abductus valgus.

Igualmente, Duke et al (199, un ano mas tarde, encontraron una
correlacion directa entre la protusion del I metatarsiano respecto al II, el valor
del angulo hallux abducutus valgus, y el valor del angulo metatarsus

adductus en su estudio sobre 93 pies presentando hallux abductus valgus.

Es evidente que el incremento en el valor del angulo hallux valgus se
relaciona con la patologia, pues éste es una consecuencia derivada a partir de
la instauracion de la deformidad, y se emplea para determinar la presencia de
la desviacion. Por otro lado, la relacion existente entre el incremento de los
valores normales en el angulo metatasus adductus y la coexistencia de hallux
abducuts valgus se encuentra ampliamente referenciada en la literatura.
Diversos estudios cientificos han constatado la relacion directa entre estos

factores y la existencia de la deformidad.

Duke et al (199 demostraron con su estudio que el incremento en
longitud del I metatarsiano se relacionaba con la presencia de la deformidad
de hallux abductus valgus (valor medio encontrado: + 1,1 mm) a través de la
coexistencia de valores por encima de la normalidad en los angulos hallux
valgus y metatarsus adductus. Por este motivo, los autores estimaron que en
condiciones de normalidad la protusion del I metatarsiano debe ser inferior a

la del II.
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La determinacion de un valor medio de protusion del I metatarsiano
mayor a la del II en pies sanos, como muestra el presente estudio, es
contraria con las conclusiones publicadas por Viladot (1828, 55 en sus estudios

sobre la formula metatarsal.

Este autor, en colaboracion con Sant y Mestres, encontré en su estudio
sobre 1.000 pies, sin identificar si se trataba de una poblaciéon sana, una
mayor incidencia de I metatarsiano mas corto (Index Minus = 56%), seguida
del equilibrio en longitud entre ambos metatarsianos (Index Plus Minus =
28%), y una menor incidencia en la presencia de un I metatarsiano mas largo

que el II (Index Plus = 16%).

Viladot determin6é una mayor incidencia de patologia en la férmula
metatarsal Index Plus (25% de hallux abductus valgus y 38,8% de hallux
rigidus), en comparacion con las formulas metatarsales Index Plus (30,9% de
hallux abductus valgus y 21,9% de hallux rigidus) e Index Plus Minus (19,5 %
de hallux abductus valgus y 25,6% de hallux rigidus). Sin embargo concluyoé
con la afirmacion de que «el pie ideal seria aquel en el que exista un I
metatarsiano mads largo o igual al II junto con el dedo gordo tipo griego» (es

decir, primer dedo mas corto que el segundo).

La diferencia entre los resultados respecto a la formula metatarsal
publicados por Viladot y los del presente estudio puedan deberse a que en el
primer caso no se empleara una poblacion sana, ya que Viladot estudié la
incidencia de patologia, no pudiendo determinarse por lo tanto que la formula
metatarsal hallada por este autor como mas frecuente sea la correspondiente

a la parabola metatarsal fisiologica.

Igualmente, el diseno de formula metatarsal descrita por Camasta et al
en 1991230 mostr6 diferencias con la presentada en el presente estudio. Estos
autores realizaron el analisis radiografico de la longitud de los cuatro primeros
metatarsianos en proyecciones dorsoplantares de 100 especimenes
cadavéricos, sin cuantificar la protusion metatarsal. Encontraron como disefio
de formula metatarsal el siguiente: II > III > IV > I, con una menor longitud del
I metatarsiano. En el presente estudio, la formula metatarsal hallada fue: I > II

>III > IV > V.
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Las diferencias encontradas entre el estudio de Camasta et al y el
presente pueden deberse a la diferencia en la variable de estudio. Mientras en
este estudio se cuantifico la protusion metatarsal, Camasta et al valoraron la
longitud de cada metatarsiano, parametro completamente distinto. Como
referencian los textos de anatomia (1. 4, es cierto que el I metatarsiano es el
mas corto de los cinco, sin embargo esto no impide que pueda llegar a ser el
mas protuyente de todos, pues factores como la longitud del resto los huesos
proximales al I metatarsiano pueden determinar una mayor protusion de éste

sobre el resto.

Bryant et al 95 emplearon en 2000 el sistema de valoracion descrito por
LaPorta en 1974 en su estudio comparativo entre pacientes con hallux
abductus valgus (N = 30), hallux limitus (N = 30) y un grupo control (N = 30).
Los autores encontraron en el grupo control un I metatarsiano mas corto que
el II, con un valor medio de protusién de — 1,13 mm * 2,7, frente a una mayor
protusion del I metatarsiano en los grupos hallux abductus valgus (2 mm =*

3,4) y hallux limitus (0,3 mm + 2,8).

Referente al segundo sistema de valoracién empleado en este estudio,
adaptacion del método de Oller (descrito en IV.VIL2. Sistema de medicién de la
protusion Metatarsal), los resultados obtenidos mostraron diferencias con los
publicados por dicho autor en 1994 (175, Oller estableci6 68° como valor
normal del angulo II-V en un estudio sobre 1.255 pacientes sin diferenciar
sexo, en comparacion con los 55,09° + 3,71 obtenidos en la totalidad de la

muestra del presente estudio.

Contrariamente a los estudios expuestos anteriormente, existen varios
autores cuyos resultados de protusion metatarsal entre I y II metatarsianos se

muestran en concordancia con los de este estudio.

En los datos publicados en 1947 y 1949 por Harris y Beath (166, 167)
obtenidos por medio de un sistema de valoracion de la protusion metatarsal
desarrollado por ellos mismos, y aplicados sobre 3.619 hombres del ejército
canadiense; los autores encontraron 2.878 casos de protusion del II

metatarsiano mayor o igual a 1 mm (38% Index Plus), 2.693 casos de
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protusion del I metatarsiano mayor o igual a 1 mm (40% Index Minus) y, en
1.596, pies ambos metatarsianos eran iguales o mostraban diferencias
inferiores a 1 mm (20% Index Plus Minus). Con estos datos y, observando que
aparecian mayores frecuencias para valores concretos de protusion metatarsal
menores a 1 mm, los autores concluyeron determinando como patron de
normalidad diferencias de protusion metatarsal en ambos sentidos inferiores a
1 mm, muy proximos al valor de 0,94 mm + 2,71 de mayor protusion del I

metatarsiano encontrado en la muestra del presente estudio.

Los resultados de Harris y Beath respecto a la formula metatarsal mas
predominante se muestran en sintonia con los hallados por Nilsonne, aunque
con valores diferentes a los hallados en este estudio. Estos autores
encontraron un predominio de la formula Index Minus, pero con un porcentaje
muy proximo a la expresion Index Plus. La formula de menor incidencia volvio

a ser Index Plus Minus.

Estos datos se mostraron diferentes a los obtenidos en el presente
estudio, en el cual predoming la formula Index Plus sobre las otras dos (Index

Minus e Index Plus Minus).

En 1951, Hardy y Clapham (168) publicaron un estudio sobre los factores
influyentes en el desarrollo de hallux abductus valgus, incluyéndose ente ellos
la protusion metatarsal. Los autores encontraron un valor medio de protusion
del I metatarsiano de 4 milimetros en un grupo de 89 casos de hallux
abductus valgus, frente a los 2 milimetros observados en el grupo control (N =
84). Concluyeron, por lo tanto, que valores excesivamente altos de protusion
del I metatarsiano respecto al II se encuentran relacionados con la presencia
de hallux abductus valgus, y determinaron como normal valores de protusion

metatarsal de 2 mm, presentando una mayor longitud del I metatarsiano.

En 1974, LaPorta et al (171) propusieron un sistema de valoracion de la
protusion I-II metatarsianos y establecieron como valores de normalidad + 2
mm, ya sea presentando un I metatarsiano mas largo o mas corto que el II,

pero con una diferencia menor a 2 milimetros.
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Los valores normales de protusion I-II metatarsianos establecidos por
LaPorta en 1974 son ampliamente aceptados y referenciados en la bibliografia,
encontrandose recogidos en los trabajos publicados por Kaschak y Laine (173)
en 1988, Weissman 99 en 1989, Johnson 43 en 1990, Palladino ©3) en 1991,

Schuberth 99 en 1992, LaPorta et al (199 en 1994 y Bryant et al 5 en 2000.

Saragas y Becker (155 emplearon en 1995 en su estudio sobre analisis
de parametros radiograficos en pies con hallux abductus valgus el sistema de
medicion de la protusion I-II metatarsianos descrito por Stocks et al (174 en
1979. Los autores encontraron una relacion del I metatarsiano respecto al 1II
de 0,82 + 0,03 en el grupo control (N = 66), determinando valores de ligero
incremento de protusion del I metatarsiano como criterio de normalidad, al

igual que ocurre en el presente trabajo.

El Unico estudio de protusion metatarsal publicado referente al IV
metatarsiano fue el elaborado por el autor de este trabajo en 2004 (163). En este
trabajo se adaptaron los dos mismos sistemas empleados en el presente
estudio (sistema de Hardy y Clapham y sistema de Oller) para la valoracion de
la protusion del IV metatarsiano en su estudio sobre la braquimetatarsia de
este metatarsiano comparandolo con el II. Se compararon ademas las
mediciones de ambos sistemas segun la variable «Sexo». Estos sistemas son
exactamente los mismos a los empleados en el presente estudio, sélo que

aplicandolos tinicamente sobre el IV metatarsiano.

Respecto a la adaptacion del sistema de Hardy y Clapham, se
establecieron como valores de normalidad en el hombre (N = 21 pies) — 13,74
mm = 2,35, y en la mujer (N = 128 pies) - 10,24 mm = 3,18. En el grupo
afectado de acortamiento excesivo del IV metatarsiano los valores medios
fueron de — 25,40 mm + 1,78 en el hombre (N = 5 pies), y - 22,88 mm * 5,43

en la mujer (N = 17 pies).

Los resultados de la comparacion entre los valores de protusion del IV
metatarsiano respecto al II segiin el sexo en el presente estudio, se muestran
similares a los valores de normalidad (estudiadas en el grupo control) de la
protusion de este mismo metatarsiano presentadas por el propio autor en

2004. Expresada en milimetros, el valor medio de protusion del IV
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metatarsiano respecto al II en el presente estudio fue de — 12,33 mm + 2,54 en
el hombre (N = 97), y — 9,60 mm * 2,08 en la mujer (N = 72), valores muy

proximos a los publicados en 2004, expuestos anteriormente.

Referente a la adaptacion del sistema de Oller sobre el IV metatarsiano,
en 2004 se establecieron valores de normalidad del angulo II-IV en un grupo
control de 62,36° + 5,49 en las mujeres (N = 177), y de 59,10° + 5,28 (N = 44)
en los hombres (163); muy proximos a los 63,47° + 4,17 en las mujeres (N= 72),

y 60,56° = 4,61 en los hombres (N = 97) hallados en el presente estudio.

Respecto a los sistemas descritos por Valley y Reese (119 en 1991 para la
valoracion completa de la parabola metatarsal sobre una muestra de 50
sujetos, los resultados obtenidos no son comparables a los presentados en el
presente trabajo, debido a las diferencias entre los sistemas de medicion.

(descritos en LIV.2. Estudios previos sobre la protusion metatarsal).

En el primer sistema de valoracion de la protusion metatarsal
propuesto por Valley y Reese, los autores encontraron una mayor protusion
del I metatarsiano respecto al I, y de éste respecto al IV, en coincidencia con
los resultados del presente estudio. Con el segundo sistema, la valoracion de
la protusion metatarsal de III y IV metatarsianos vuelve a ser coincidente,
presentando mayor protusion del III respecto al IV. En el tercer sistema de
valoracion de la protusion metatarsal para los radios centrales, Valley y Reese
establecieron un ligero incremento en la protusion del III metatarsiano
referente al II, y de éste respecto al IV, contrariamente a los datos mostrados

por los dos sistemas anteriores y a los encontrados en el presente estudio.

Los autores expusieron ademas la correlacion existente entre los valores
de protusion metatarsal y el tamano del pie. Con el primer sistema de
medicion, encontraron que los valores medios de protusion de II y III
metatarsianos se incrementaban con la anchura del pie, al contrario que en el
caso del IV metatarsiano, cuyo valor medio de protusion decrecia con el
incremento del tamano del pie. Lo mismo ocurria con el segundo sistema de
medicion. Los autores cuantificaron que estas variaciones eran menores a 1

mm, con dudosa significacion.
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En el tercer sistema de medicion, estas variaciones eran mas
pronunciadas. Las distancias de protusion se incrementaban para todos los
metatarsianos con el aumento de tamarfio del pie. El III metatarsiano fue el que
mayor variacion presento (hasta 2,3 mm), en comparacion con el II (hasta 1,5

mm) y el IV (hasta 1 mm).

Mediante la cuantificaciéon de la valoracion de la protusion metatarsal
expresada en porcentaje respecto al II radio del presente estudio, se
obtuvieron valores de normalidad aplicables a distintos tamanos de pies. Al
comparar los valores de protusion metatarsal de los metatarsianos I, IIII, IV y
V respecto a una distancia (II radio) comprendida dentro del mismo pie, y no
expresada en valores absolutos (mm), los resultados pueden ser mas

significativos en cada caso.

Emplear la diferencia de protusion metatarsal en milimetros para
comparar dos metatarsianos sin hacer referencia al tamano de al menos uno
de ellos puede no resultar aplicable, pues es evidente que, por ejemplo, 4 mm
de diferencia de protusion metatarsal entre el II y III metatarsianos puede
resultar significativa en un pie que calce un 36 en la numeracion de punto de
Paris, sin embargo puede no resultar significativo en otro sujeto que calce un

45.

Respecto a las diferencias estadisticamente significativas encontradas al
estudiar los valores de protusion metatarsal en funcién del «Sexo», éstas,
suponen clinicamente una discreta diferencia entre ambos grupos. En este
sentido, aceptar esta pequeina diferencia clinica como parametro diferenciador

entre ambos sexos podria establecer un elemento mas de dismorfismo sexual.

Testut y Latarjet 239 describieron las caracteristicas diferenciadoras del

craneo segun el sexo, atendiendo a los siguientes aspectos:

Huesos mas delgados y menor modelado de las superficies oseas en la

mujer.

Contornos mas rudos, superficies mas marcadas, con inserciones

musculares mas acentuadas y fosa canina mas profunda en el hombre.
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- Menor desarrollo en la mujer de la glabela (dilatacion situada entre las dos

cretas superciliares), y de los arcos ciliares.

- Frente elevada, recta, con prominencias frontales acentuadas y reduccion del

a region parietal son caracteristicas del craneo femenino.

- En el craneo masculino aparece un mayor desarrollo del inion (base de la
protuberancia occipital externa), de los condilos occipitales y de las apofisis

estiloides y mastoides.

Igualmente, sobre la pelvis humana se han determinado diferencias
anatémicas en funcion del sexo debido a la funcion especial desarrollada por
la pelvis femenina durante el embarazo y el parto (52, 239-241), Testut y Latarjet
recogen en su Tratado de Anatomia Humana estas diferencias que se

muestran en la Tabla 19.

Las diferencias estructurales del esqueleto de la extremidad inferior
entre el hombre y la mujer no se limitan exclusivamente a la cintura pelviana,
sino que la mayor distancia de ésta en el diametro transverso determina
variaciones en la alineacién a otros niveles de la extremidad inferior. Asi, se
encuentran descritos valores diferentes del angulo de inclinaciéon del fémur
(Angulo cérvico-diafisario), formado por el cuello y el cuerpo del fémur.
Generalmente se admite que este angulo es menor en la mujer que en el
hombre ©39). El valor medio de este angulo muestra un rango comprendido

entre 115° y 138° seguin autores (23, 239, 242),
La mayor oblicuidad proximal del fémur en la mujer determina un

incremento en los valores fisiologicos de genu valgo, entendiéndose como

normales los comprendidos entre 170° y 175° (23,240, 243),
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TABLA 19. DISMORFISMOS SEXUALES EN LA PELVIS HUMANA

ZONA ANATOMICA

PELVIS EN LA MUJER

PELVIS EN EL HOMBRE

Fosas lliacas
Internas

Mas anchas, mas extensas y mas
inclinadas hacia fuera

Menos anchas, mas excavadas y mas verticales

Crestas lliacas

Menos sinuosas

«S» italica mas pronunciada

Angulo Mas pronunciado y mas saliente hacia | Menos pronunciado menos saliente
Sacrovertebral delante
Sacro Mas bajo y mas ancho Mas alto y mas estrecho

Curva del Sacro

Menos pronunciada

Mas pronunciada

Pelvis Menor

Mas espaciosa, principalmente en
anchura

Menos espaciosa

Sinfisis del Pubis

Mas baja (45 mm)

Mas alta (50 mm)

Pared Anterior de la
Pelvis Menor

Mas extensa tranversalmente

Més extensa verticalmente

Cuerpo del Pubis

Mas ancho, espinas mas separadas

Mas estrecho, espinas mas aproximadas

Arco del Pubis

Angulo mas abierto en su parte superior
(110°)

Angulo menos abierto en su parte superior (70°)

Ramas
Isquiopubianas

Labio interno notablemente vuelto hacia
fuera

Labio interno menos vuelto hacia fuera

Agujeros Obturadores

Forma mas bien triangular,
angulo interno menos abierto (70°)

Forma mas bien oval, angulo interno mas abierto
(110°)

Cavidades
Cotiloideas

Separadas la una de la otra por una
distancia mas considerable, y de ahi la
mayor oblicuidad de los fémures

Mas aproximadas la una a la otra, de donde la
oblicuidad menos pronunciada de los fémures

Escotaduras Ciaticas
Mayores

Diametro horizontal mas largo (72 mm)

Diametro horizontal mas corto (60 mm)

Estrecho Inferior

La punta del coccix queda por detras del
plano frontal biciatico

La punta del coccix traspasa por delante el plano
biciatico

Estrecho Superior

La relacién centesimal del didmetro
sacrosuprapubico (11°) con el diametro
transverso (13,5°) es mas alta (81,4).

El diametro transverso maximo pasa por
delante del punto donde se cruzan los
didametros oblicuos

La relacidn centesimal del didmetro
sacrosuprapubico (10,4°) con el diametro
transverso (13°) es menos elevada (80).

El diametro transverso maximo pasa por detras
del punto donde se cruzan los didmetros
oblicuos

Tomado de TESTUD L, LATARJET A. Tratado de Anatomia Humana.

92 edicion. Barcelona: Salvat Editores SA, 1988
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En el plano transverso se han descrito diferencias en los valores de
anteversion femoral entre ambos sexos, con unos 4° de media de diferencia a
favor de la mujer (@44-246), Estos datos se muestran en sintonia con el
incremento del valor medio de la rotacion interna de la cadera de las mujeres
respecto a los hombres, como muestra el estudio realizado por Staheli et al (247
sobre 1.000 extremidades inferiores sanas (276 de mujer y 221 de hombre).
Estos autores no encontraron sin embargo diferencias significativas segun el
género en otros valores torsionales de la extremidad inferior como la rotacion

externa de la cadera, la torsion tibial externa y el angulo transmaleolar.

Otros estudios, como el de Simoneau et al (248) sobre 60 adultos sanos
(39 mujeres y 21 hombres), si muestran diferencias estadisticamente
significativas en las rotaciones internas y externas de la cadera segun el

género.

A nivel del pie existen escasos estudios que hayan enfatizado sobre las
diferencias en su esqueleto segin el sexo. Steele (249 observé dismorfismos
sexuales en el astragalo y en el calcaneo (N = 61) referente a un tamano
significativamente mayor en el género masculino, aunque afirmaba que el
amplio rango de valores encontrados en las mediciones individuales requeria
de una combinacion de mediciones para predecir el sexo con fiabilidad. La
combinacion de tres mediciones sobre el astragalo ofrecia una fiabilidad de

entre un 83% y 88%.

Smith 259 encontré un nivel de fiabilidad similar en la discriminacién

del sexo y la raza en un estudio sobre 160 metatarsianos y falanges.

Mas recientemente, Ferrari et al 251) encontraron en su estudio sobre
las piezas oOseas de 107 esqueletos (53 de hombres y 54 de mujeres),
diferencias significativas referente al mayor tamano de los huesos en el género
masculino y la mayor tendencia adductora de las superficies articulares de la
columna interna del pie en la mujer, posicionando al I metatarsiano en mayor

adduccion en la mujer respecto al hombre.

Ninguno de estos estudios mencionados acerca de las diferencias

anatémicas de las estructuras oOseas entre el pie de la mujer y el pie del
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hombre hace referencia a la posible influencia que pudiera tener el calzado
femenino sobre las mismas. Atendiendo a las patologias y deformidades que
habitualmente se encuentran en la clinica podologica a causa del uso del
tipico calzado femenino (tacéon alto y puntera estrecha), podria plantearse que
las modificaciones en el apoyo que sufre el pie, y por lo tanto de las fuerzas
actuantes sobre el esqueleto del pie, a causa del uso de este tipo de calzado,
puedan condicionar las diferencias anatomicas en el desarrollo esquelético del
pie femenino. Esta hipoétesis, sugerida por la experiencia clinica, no se
encuentra confirmada hasta la fecha mediante ningin estudio cientifico que
corrobore la importancia de la influencia del calzado en el desarrollo del

esqueleto del pie.

En cualquier caso, indistintamente de que el uso de zapato de tacon
alto y puntera estrecha afectara a la morfologia de los huesos del pie, puede
entenderse que este hecho no afectaria a los resultados obtenidos en el
presente estudio. Mediante este trabajo se han estudiado las protusiones de
los distintos metatarsianos del pie respecto al II radio, por lo tanto, un
condicionamiento externo que afectara al desarrollo del esqueleto del antepi€,
como podria ser el calzado, involucraria a todos los metatarsianos. De esta
manera, el desarrollo, y por lo tanto, el tamafo de todos los metatarsianos
podria verse afectado. Sin embargo, al relacionar estos valores (las distancias
de protusion metatarsal) con una referencia intrinseca, como es la longitud del
II radio, no se verian afectados los resultados de protusion de este estudio,

realizado sobre proyecciones radiografias dorsoplantares.

Las diferencias anteriormente senaladas con respecto a la alineacién y
en la torsion de la extremidad inferior entre hombres y mujeres se
complementan con la orientacion del pie en el plano transverso (orientacion
interna o adductora y rotaciéon externa o abductora) que refieren varios
estudios a este respecto. El autor del presente estudio, entre otros, encontro
diferencias en funcion del sexo en el patron rotador de la extremidad inferior
(Tabla 20), definido como la capacidad del sujeto de orientar el pie hacia
dentro o hacia fuera colocado en una posicion de decubito supino, partiendo
de una posicion de rodilla en extension completa, con un angulo pie-pierna de

90° y el II radio perpendicular al suelo (252).
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TABLA 20. PATRON ROTADOR DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

IZQUIERDO DERECHO
PATRON ROTADOR | PATRON ROTADOR | PATRON ROTADOR | PATRON ROTADOR
INTERNO EXTERNO INTERNO EXTERNO
MUJER 34,26 +10,97 65,20 +12,30 32,50 +11,14 68,96 + 12,65
HOMBRE 26,54 +12,22 65,52 + 11,54 26,76 +14,08 65,28 + 16,12

En aquel estudio se hallaron valores medios en el angulo de la marcha
diferentes entre hombres (12,4° en la extremidad derecha y 10,95° en la
izquierda, N = 50) y mujeres (11,29° en la extremidad derecha y 9,1° en la
50),

estadisticamente significativas (p > 0,05). Estos valores medios del angulo de

izquierda, N = aunque estas diferencias no demostraron ser
la marcha publicados en 2005 por el autor muestran diferencias con los
hallados por Seber et al @53 en su estudio sobre 50 varones adultos sanos
(13,7° £ 3,5 en la extremidad derecha y 13° + 3,3 en la izquierda); con los
encontrados por Dougan 254 sobre 126 universitarios varones (7,36° en la
extremidad derecha y 6,22° en la izquierda); y los mostrados por Patek (255
sobre 300 extremidades inferiores de mujer (6,5° en la derecha y 7° en la
izquierda).

Murray et al (256 257) también estudiaron el angulo de la marcha en
hombres (N = 60) y mujeres (N = 30), mostrando valores medios diferenciados
(5° en las mujeres y 6,5° en los hombres), aunque muy proximos. Estos
autores establecieron igualmente la influencia de la altura del tacon sobre el

angulo de la marcha en el caso de las mujeres (Tabla 21).
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TABLA 21. ANGULO DE LA MARCHA SEGUN SEXO.
INFLUENCIA DE LA ALTURA DE TACON

TACON ALTO 58+5,6
IZQUIERDO
TACON BAJO 6,4+72
MUJERES
TACON ALTO 43+£62
DERECHO
TACON BAJO 51+57
IZQUIERDO 6,8°
HOMBRES
DERECHO 6,7°

Las diferencias anatémicas y funcionales de la extremidad inferior
expuestas podrian relacionarse con diferencias en la distribucion de las
presiones plantares durante la marcha. Ferrari y Watkinson 258), en su estudio
sobre las presiones plantares en 61 ninos sanos con amplitudes articulares en
la extremidad inferior normales (35 nifios y 26 ninas) encontraron diferencias
segun el género, pendientes de determinar su significatividad con un estudio
de mayor muestra, contrariamente a los resultados del estudio de Bennett y
Duplock 259 sobre 74 adultos sanos. Los primeros encontraron una mayor
presion en el area del primer dedo del pie en el grupo de las ninas (p = 0,043),
lo que sugiere, segin los autores, diferencias funcionales durante la marcha

en los grupos estudiados.

Hallaron también diferencias significativas (p = 0,017) en el tiempo que
transcurre desde el apoyo de talon hasta el apoyo de la cabeza del I
metatarsiano, siendo éste mas rapido en el grupo de las ninas. Sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas en el tiempo de contacto total
entre ambos grupos, asi que, si las ninas cargaban mas rapido sobre el I
metatarsiano, el apoyo sobre la region medial del pie debia ser mas

prolongada.
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Estos datos se mostraban en sintonia con la trayectoria mas
medializada en la proyeccién del centro de gravedad (p = 0,026) en el grupo
femenino, lo que podria determinar la mayor velocidad de carga en la columna

medial del pie en el grupo de las ninas.

Henning et al (60, 261)  sin embargo, no encontraron diferencias
significativas en funcion del sexo en su estudio sobre 125 nifios entre 6 y 10

anos (64 ninos y 61 ninas).

Atendiendo a los resultados hallados en el presente estudio, y a las
diferencias anatomicas y funcionales relativas al género reflejadas en la
literatura, las diferencias de protusion metatarsal halladas en este estudio
podrian mostrar una evidencia mas de las diferencias existentes entre el

hombre y la mujer en el esqueleto de la extremidad inferior.

Como se ha expuesto anteriormente, el incremento en el diametro
horizontal de la pelvis femenina para ensanchar el canal del parto determina
una disminucion en el angulo cérvico-diafisario en la mujer 239, favoreciendo
la formacion de coxa vara. Esta orientacion medial de la extremidad inferior en
el plano frontal es compensada, a nivel de la rodilla, incrementandose el

angulo de genu valgo fisiologico (23,240, 243) (Fig. 21)

s DISMINUCION

ANGULO
CERVICO-
DIAFISARIO

VALGO ‘ \

MUJER HOMBRE

Fig. 21. Compensaciones en el plano frontal:
Genu valgo compensatorio de la disminuciéon del dngulo
cérvico- diafisario debido a la mayor anchura de la pelvis femenina
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En el plano transverso, el mayor angulo de anteversion femoral (244-246) y
la mayor capacidad de rotacion interna de la cadera 479 determinarian una
orientacion interna de la marcha, es decir, una disminuciéon en el angulo de la
marcha . 173, 262-269) clinicamente significativa respecto a la del hombre. Este
hecho es evidenciado por diversos estudios (252, 256, 257) que muestran minimas
diferencias entre el angulo de la marcha en hombres y en mujeres, este tltimo

ligeramente inferior.

Es importante sefialar que esta diferencia en el angulo de la marcha en
funcién del sexo es minima, de apenas uno o dos grados de diferencia, lo que
podria ser indicativo de que exista otro factor, en este caso en el plano
transverso, que actue compensando la orientacion interna en la marcha que
condicionaria el mayor angulo de anterversion femoral y el incremento en la

rotacion interna de la cadera.

Autores como Rueda(® han estudiado la funcién de la parabola
metatarsal en la orientacion interna o externa del angulo de la marcha. Como
se indicaba en LV.2. Disfuncién de la parabola metatarsal y patologia en los
radios menores, formulas metatarsales oblicuas condicionan una rotacion
interna de la extremidad, disminuyendo el angulo de la marcha; y formulas
metatarsales transversas condicionan una rotacién externa de la extremidad

como mecanismo compensador, incrementando el angulo de la marcha.

Observando los resultados de los valores de protusiéon metatarsal del
presente estudio, ya sean los obtenidos con el primer sistema de medicién o
con el segundo, puede apreciarse que las formulas metatarsales en el hombre
y en la mujer son ligeramente diferentes. Estas diferencias se muestran mas
evidentes en los metatarsianos IV y V, donde se observa una mayor longitud
relativa de estos radios en el esqueleto de la mujer respecto al del hombre. El
valor medio de acortamiento del IV metatarsiano respecto al II es de -8,34% =+
1,69 en la mujer, y de -9,57% + 1,87 en el hombre. En el caso del V
metatarsiano los valores son de -15,57% * 2,07 en la mujer y de -17,05% =

2,64 en el hombre.

Estos datos indican que los metatarsianos mas externos presentan

menor acortamiento relativo al II metatarsiano en la mujer, es decir, son mas
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largos, lo que le confiere a la parabola metatarsal de la mujer un perfil
transverso, frente la mayor oblicuidad de la féormula metatarsal en el hombre

(Fig. 22).

s

PARABOLA METATARSAL PARABOLA METATARSAL
EN LA MUJER: EN EL HOMBRE:

FORMULA TRANSVERSA FORMULA OBLICUA

Fig. 22. Compensaciones en el plano transverso:
Férmula metatarsal transversa en la mujer para compensar el
mayor angulo de anteversion femoral

De esta manera, la orientacion de rotacién interna de la extremidad
inferior que condiciona el incremento en el angulo de anteversion femoral es
compensado por una formula metatarsal transversa, evidenciandose mediante
las minimas diferencias encontradas en el angulo de la marcha en ambos

SEXO0S.

Por otro lado, la fiabilidad de las mediciones realizadas mediante ambos
sistemas con el programa informatico Autocad 2004® mostro valores muy
altos. Algunos autores estiman que este coeficiente debe ser al menos de 0,75
270), otros de 0,85 71), y otros autores referencian que, para que la fiabilidad
sea aceptable, debe obtenerse un limite inferior para un intervalo de confianza
al 95% superior a 0,75 272). En cualquier caso, los resultados del coeficiente de
correlaciéon intraclase (CCI) se mostraron con unos valores entendidos como
muy altos (= 0,927 para el CCly 2 0,765 para el limite inferior del CCI para un

intervalo de confianza del 95%) para todas las variables.
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Referente a la fiabilidad de las mediciones, recientemente, el autor del
presente trabajo ha publicado un estudio piloto sobre la protusion metatarsal
sobre una muestra de 52 pies normales (sin diferenciar en funcion del sexo), a
los cuales se les aplico unicamente el primer sistema de medicion,
expresandose los resultados en milimetros y en porcentaje respecto al II radio
273), Los resultados de este estudio preliminar fueron, en milimetros, de: 1,88
* 2,10 para la protusion del I metatarsiano, -4,72 * 1,65 para el III, -11,84 *
2,66 para el IV y -20,66 = 3,39 para el V; y en porcentaje respecto al II radio
de: 1,21 + 2,04 para el I, -3,84 = 1,23 para el III, -9,66 + 1,87 para el IV, y -
16,91 £ 2,30 para el V. Todos los valores se encuentran muy proximos a los
obtenidos en el presente estudio, lo que indica la fiabilidad de los sistemas de

medicion empleados.

Por ultimo, los valores de sensibilidad y especificidad obtenidos son los
que cabria esperar en el estudio de una Unica prueba diagnéstica para la
valoracion de la aparicion de posibles patologias (hallux abductus valgus y

hallux limitus) de causa multifactorial.

Como han referenciado diversos autores @ 9 15 las dos patologias
empleadas en este estudio para valorar la sensibilidad y especificidad de las
pruebas diagnosticas empleadas, responden a una etiologia multiple. En estas
patologias, la existencia de una relacion entre I y II metatarsianos inadecuada
puede ser responsable de la aparicion de la deformidad, sin embargo existen
pacientes en los que, presentando una protusion metatarsal entendida como
fisiologica, desarrollan hallux valgus o hallux limitus. En estos casos se
encuentra el agente etiolégico en otras entidades, como primer radio
hipermovil o dorsalflexionado (10. 15, 28) hiperpronacién subastragalina ®. 9. 10, 15),
inestabilidad de la primera articulacion metatarsofalangica debido a excesiva
convexidad de la cabeza metatarsal (93, 106, 107, 143, 147, 171, 186, 238, 274-276) . primera
articulacion metatarsofalangica en silla de montar (93, 107, 143, 147, 171, 186, 238, 275),
hallux o falange proximal de éste demasiado larga (15, 28, 1583, 172, 277-279)
adduccion del I metatarsiano (139,280-282) goblicuidad de la primera articulacion
metatarsocuneana (109, 186, 251, 276)  hiperlaxitud ligamentosa 283), disfunciones
musculares condicionantes de pronacion subastragalina (insuficiencia del
musculo tibial posterior 284 o de inestabilidad del I metatarsiano (insuficiencia

del musculo peroneo largo4), etc.
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Es por ello, que el estudio aislado de esta prueba de valoracion de la
protusion metatarsal entre [ y II metatarsianos muestre valores de sensibilidad
y de especificidad no demasiado altos (entre 60% y 67%). En el peor de los
casos, existe una sensibilidad de un 60%, es decir, que usando Unicamente
estas pruebas se identificarian a 6 de cada 10 pacientes con patologia en el I
metatarsiano, pasandose por alto a 4 pacientes. Respecto a la especificidad,
las cifras mas desfavorables muestran un 61%, quedando un 39% de falsos
negativos, es decir, sujetos en los que, obteniendo un resultado negativo al
aplicar la prueba, es decir, obteniéndose valores de normalidad en la
protusion metatarsal entre I y II metatarsiano, en el paciente se desarrolle
patologia. Como se ha referenciado anteriormente, estas circunstancias serian
debidas a la posibilidad de intervencion de otro factor etiologico en el

desarrollo de la patologia a ese nivel.

Por ello, y con el objetivo de obtener mejores resultados de las
valoraciones diagnésticas referentes a patologias del I metatarsiano como son
el hallux abductus valgus y el hallux limitus, seria recomendable estudiar la
sensibilidad y especificidad de un conjunto de pruebas diagnésticas que
incluyan el estudio de, al menos, las variables mas importantes en la
aparicion de patologia a nivel metatarsal, como podrian ser: la protusion
metatarsal (como se expone en el presente estudio), el rango de movimiento de
la articulacion subastragalina y la funcionalidad de la musculatura inversora

del retropié y estabilizadora del I metatarsiano.

Incluso no obteniendo resultados de sensibilidad y especificidad
demasiado altos para los valores de corte seleccionados (Tablas 17 y 18), al
emplearse los sistemas de valoracion de la protusion metatarsal usadas en
este estudio en la valoracion de patologia del I metatarsiano, puede resultar
recomendable realizar estas mediciones en pacientes predispuestos a
desarrollar afecciones a este nivel. Para ello se justifica la realizacion de una
radiografia dorsoplantar como prueba diagnoéstica con el fin de valorar la
protusion metatarsal a este nivel, debido a la sencillez de la prueba, el bajo
costo economico y el minimo riesgo al que se somete al paciente. Esta misma
radiografia puede emplearse también para la valoraciéon de otros muchos
factores influyentes en la aparicion de patologia del I metatarsiano (forma de la

cabeza metatarsal, longitud de la falange del hallux, etc).
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Por otro lado, en un trabajo previo realizado, entre otros, por el autor en
2004 (163) relativo a la influencia de la protusién metatarsal sobre la patologia
del IV metatarsiano, como es el caso de la braquimetatarsia (acortamiento
excesivo del metatarsiano con sobrecargas de transferencias a metatarsianos
vecinos (159, 163)) se obtuvieron valores de sensibilidad (100%) y de especificidad
(86%) mas altos que los obtenidos en el presente estudio, cuando se
emplearon los mismos sistemas de medicion en una poblacion afecta de
braquimetatarsia del IV metatarsiano (N = 28) y se compararon con los de un

grupo normal (N = 221).

No se ha estudiado la sensibilidad y especificidad de estas mediciones
para el estudio de patologia sobre otros metatarsianos, a excepcion de la
braquimetatarsia del IV, pudiendo justificarse ampliamente el uso de estas

mediciones en otro tipo de afecciones de la region metatarsal.
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CONCLUSIONES

La distribucion de los datos de los valores medios de protusion
metatarsal dentro de la curva de normalidad indica la
posibilidad de determinar un valor medio de protusion
metatarsal fisiologica empleando ambos sistemas de medicion

elegidos para este estudio.

La fiabilidad de las mediciones realizadas mediante los
sistemas de medicion empleados (mostrando valores de
coeficiente de correlacién intraclase muy proximos a 1)
representa la reproducibilidad de los datos obtenidos a partir

del estudio.

Los contrastes realizados entre los grupos «mujeres» y
«<hombres» apuntan hacia la posible diferencia entre los
valores antropomeétricos de estas variables en el ser humano,
planteando la posible repercusion en los patrones

biomecanicos segun el sexo.

El primer sistema de valoraciéon mostré unos valores en el
grupo «mujeres» de 1,43 mm * 2,17 para el I metatarsiano
(1,27%), - 3,87 mm * 1,27 para el III (-3,36%), - 9,60 mm
+* 2,08 para el IV (-8,34%) y -17,88 mm + 2,65 para el V
(-15,54%). El menor acortamiento en los radios externos (IV y

V) determina una férmula metatarsal mas transversa.

Este mismo sistema mostré en el grupo <hombres» los valores
de 0,58 mm * 3,00 para el I metatarsiano (0,50%), - 4,87 mm
* 1,73 para el III (-3,77%), - 12,33 mm + 2,54 para el IV
(-9,57%) y -21,93 mm * 3,55 para el V (-17,05%); lo que

indica una formula metatarsal mas oblicua.

Las diferencias en el patron de la formula metatarsal segun el
género se mostraron también mediante los resultados del
segundo sistema de medicion en el que los valores obtenidos
para las mujeres fueron 87,49° £ 5,48 para el I metatarsiano,

70° + 5,57 para el III, 63,47° £ 4,17 para el IV y 56,38° + 3,27
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para el V, y para los hombres 85,30° = 6,75 para el I
metatarsiano, 68° £ 6,72 para el Ill, 60,56° = 4,61 parael IVy
54,13° £ 3,75 para el V.

Las pruebas de sensibilidad mostraron, para los valores de
corte seleccionados, cifras no demasiado altas para las
variables relativas a la protusion del I metatarsiano: 0,62
(Distancia II-I), 0,61 (Relacién II-I), 0,60 (Angulo II-I) en el
grupo «mujeres»; y 0,66 (Distancia II-I), 0,64 (Relacion II-I),
0,67 (Angulo II-]I) en el grupo <hombres».

Igualmente, los valores en las pruebas de especificidad son el
reflejo de la diversidad de factores influyentes en la aparicion
de patologia y de la multicausalidad etiologica de la patologia
sobre el I metatarsiano. Son de esperar por lo tanto valores
bajos de especificad, que indican la necesidad de asociacién de
diversos factores etiolégicos para facilitar el desarrollo de
patologia en la regién metatarsal. Se obtuvieron unas cifras
especificadad, para los valores de corte seleccionados, de 0,62
(Distancia II-I), 0,65 (Relacién II-I), 0,62 (Angulo II-I) en el
grupo «mujeres»; y 0,61 (Distancia II-I), 0,66 (Relacion II-I),
0,62 (Angulo II-I) en el grupo <hombres».
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RESUMEN

En este estudio se ha realizado una adaptaciéon de los sistemas de
valoracion de la protusiéon metatarsal descrito por Hardy y Clapham en 1951
(originalmente ideado para valorar la relacion entre I y II metatarsianos), y por
Oller en 1994 (para estudiar el acortamiento del V metatarsiano), con el
objetivo de estudiar el conjunto de la parabola metatarsal. Los sistemas de
mediciéon se aplicaron sobre los cinco metatarsianos de 169 pies normales (72
pies de mujer y 97 pies de hombre), segun los criterios de inclusion
establecidos y tras consentimiento informado. Los resultados obtenidos
mostraron una protusion metatarsal respecto al II radio, usando la adaptacion
del sistema de Hardy y Clapham en el grupo de las «<mujeres», de 1,43 mm =*
2,17 para el I metatarsiano (1,27%), - 3,87 mm * 1,27 para el I (-3,36%),
-9,60 mm = 2,08 para el IV (-8,34%) y -17,88 mm + 2,65 para el V (-15,54%).

En el grupo de los <hombres», los valores de protusion metatarsal fueron de
0,58 mm + 3,00 para el I metatarsiano (0,50%), - 4,87 mm * 1,73 para el III
(-3,77%), - 12,33 mm * 2,54 para el IV (-9,57%) y -21,93 mm + 3,55 paraelV
(-17,05%).

Empleandose el segundo de sistema, los resultados de los valores de
protusion en el grupo «mujeres» fueron de 87,49° = 5,48 para el I
metatarsiano, 70° £ 5,57 para el III, 63,47° = 4,17 para el IV y 56,38° + 3,27
para el V. En el grupo <hombres» los valores fueron de 85,30° + 6,75 para el I
metatarsiano, 68° + 6,72 para el III, 60,56° + 4,61 para el IVy 54,13° + 3,75
para el V.

El analisis comparativo entre el grupo de «mujeres» (N = 72) y el de

«<hombres» (N = 97), mostré diferencias estadisticamente significativas

(p < 0,05) para todos los valores de protusiéon metatarsal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INVESTIGACION CIENTIFICA



AREA CLINICA DE PODOLOGIA - UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION CIENTIFICA

Estudio observacional de la parabola metatarsal

1. INFORMACION GENERAL

Se le ha propuesto colaborar en un estudio de investigacion para
determinar la protusion metatarsal fisiologica en el adulto con el fin de
contribuir a establecer un modelo anatémico de normalidad del pie.

El esqueleto del pie esta constituido por 27 piezas oOseas, las cuales se
distribuyen en tres regiones anatomicas diferenciadas: tarso, metatarso y
dedos. La zona metatarsal esta compuesta por cinco huesos largos
denominados metatarsianos I, II, III, IV y V (fig. 1).

PARABOLA
METATARSA!

METATARSO

Fig. 1. Representacion de la pardbola metatarsal
en radiografia dorsoplantar de ambos pies.

Como se puede apreciar en la radiografia de la figura 1, no todos los
metatarsianos presentan la misma longitud, sino que conforman un disenio de
parabola, es por ello que a esta region del pie también se denomine como
parabola metatarsal. Debe existir por lo tanto una diferencia de longitud
normal entre los cinco metatarsianos para un correcto funcionamiento del pie,
y esta discrepancia en longitud normal es conocida como protusion metatarsal
fisiologica.

Existen multitud de publicaciones cientificas que atribuyen ciertas
patologias y afecciones del pie a una protusiéon metatarsal inapropiada, sin
embargo, hasta la fecha no se ha establecido ningiin sistema de medicion y
cuantificacion de esta parabola metatarsal, estableciendo criterios de
normalidad que nos ayuden a predecir posibles patologias del pie debido a un
funcionamiento inapropiado.
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En este sentido, el presente estudio pretende determinar los valores de
normalidad de la protusion metatarsal fisiologica como herramienta
fundamental en el diagnoéstico, prondstico y tratamiento de multiples
afecciones del pie.

2. PROTOCOLO DE EXPLORACION

Para poder determinar unos valores de normalidad es necesario realizar
las mediciones sobre pies que presenten el area a estudiar dentro de la
normalidad, es decir, que retinan los siguientes requisitos:

- No presentar deformidades de la zona anterior del pie (juanete, dedos en
garra o en martillo, etc.) ni limitacion del movimiento en la articulacion del
primer dedo (dedo gordo).

- No padecer enfermedades osteoarticulares degenerativas (artrosis, artritis
reumatoidea).

- No mostrar signos de un reparto de cargas inapropiado en el pie (callos y
durezas en la planta del pie).

- No padecer dolor en el pie.

- No haberse sometido previamente a intervenciones quirurgicas en el pie.

- No haber sufrido un traumatismo en el pie en los ultimos doce meses.

Ademas de estos requisitos de normalidad sera necesario que la
conformacion o6sea del pie se haya completado por completo, es decir, que el
pie en estudio haya finalizado su periodo de crecimiento 6seo. Es por ello que
solo podran incluirse en el estudio pies sanos de sujetos mayores de 20 anos.

Para determinar si el pie o los pies del sujeto cumplen los mencionados
criterios de normalidad, éste sera interrogado por el investigador, quien
rellenara una ficha en la cual se recojan los datos necesarios, incluyendo
ademas datos de filiacion.

Para valorar la normalidad de la movilidad articular del primer dedo se le
pedira que se tumbe o que se siente en una camilla de exploracion. El
instrumento que se utilizara para registrar los datos es el llamado goniometro
de dos ramas, el cual consta de dos ramas de plastico unidas por uno de sus
extremos en el cual tiene un medidor de angulos (fig. 2).

Fig. 2. Valoracion de la movilidad de la articulacién del primer dedo.
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Si el pie valorado cumple los requisitos de normalidad se procedera a
realizar una radiografia dorsoplantar en carga de uno o de ambos pies.

La radiografia dorsoplantar en carga es una radiografia que se hace con
los dos pies juntos, estando usted de pie sobre el chasis que contiene la placa
radiografica. Se trata de una radiografia como la que usted observé en la
figura 1 de este documento, pudiendo realizarse sobre uno o ambos pies.
Aunque es una prueba que no conlleva ningin riesgo, se debe tener en cuenta
lo siguiente:

- Si a usted se le han realizado multiples radiografias a lo largo de su vida debe
avisarnoslo, ya que el efecto de este tipo de radiacion es acumulativo, y puede
llegar a ser perjudicial para su salud.

- Si es usted mujer y existe la posibilidad de que esté embarazada, NO se
someta a esta prueba, ya que este tipo de radiacion podria danar al feto.

3. INFORMACION ADICIONAL

Por ultimo, creemos conveniente que tenga conocimiento sobre los
siguientes aspectos:

- El estudio se llevara a cabo por el profesor D. Gabriel Dominguez Maldonado.

- Es posible que se tomen fotografias del pie durante la prueba. Estas pueden
ser vistas posteriormente por personal en formacion de este u otro centro, o
incluso por otros profesionales de la salud en distintos foros. En ningiin caso
se tomaran imagenes que pudieran revelar la identidad del sujeto.

Los resultados obtenidos en este estudio podran ser divulgados a la
comunidad cientifica, bien en forma de comunicaciéon, ponencia o conferencia,
bien en forma de poster, o como publicacion en revista cientifica.

- Bajo ninglin concepto se revelara la identidad de los sujetos que participen
en el estudio.

- El tiempo que puede durar en total la realizacion de las pruebas tras su
aceptacion para participar en el estudio rondara, en condiciones normales, los
10 minutos aproximadamente.

- Tanto los datos recogidos en la exploracion como las radiografias utilizadas
para este estudio podran servir para otros estudios futuros de similares
caracteristicas, siempre respetando la privacidad de la identidad de cada
sujeto.

- En cualquier caso podra solicitar la anulacion del consentimiento informado
acudiendo a la siguiente direccion y firmando el documento: Centro Docente

de Fisioterapia y Podologia, C/ Avicena s/n 41009 (Sevilla).

- Si antes de firmar este documento desea mas informaciéon, no dude en
pedirla.
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AREA CLINICA DE PODOLOGIA - UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION CIENTIFICA

Estudio observacional de la pardbola metatarsal

DECLARACIONES Y FIRMAS

Colaborador:
D D2ttt e e e s e s , con D.N.L
1 , declaro que el Prof.. Gabriel Dominguez, responsable de la

investigacion me ha explicado de forma satisfactoria la naturaleza del estudio, cuéles
son sus objetivos, las pruebas a las que me tengo que someter y los posibles riesgos de
las mismas. He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento
para que se me realice la exploracion y pruebas necesarias para la consecucion de los
objetivos de este estudio.

Investigador:

Yo, D. Gabriel Dominguez Maldonado, he informado a este colaborador de la
naturaleza y proposito de este estudio, asi como de sus posibles riesgos.
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AREA CLINICA DE PODOLOGIA - UNIVERSIDAD DE SEVILLA

FORMULARIO DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION CIENTIFICA

Estudio observacional de la parabola metatarsal

DECLARACIONES Y FIRMAS

Colaborador:
DD ettt e e e s e et , con D.N.L
N e , manifiesto mi revocacion del consentimiento para que se me

realicen las pruebas necesarias para la investigacion, o que no se utilicen los resultados
obtenidos de las mismas en el caso de haberse efectuado ya.

Investigador:
Yo, D. Gabriel Dominguez Maldonado, no realizaré la exploracion y pruebas

oportunas sobre el colaborador, y en caso de haberlas realizado ya no se
emplearan los resultados de las mismas en este estudio.
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X.II. EVALUACION COMITE ETICO DE
EXPERIMENTACION DE LA
UNIVERSIDAD DE SEVILLA



X.III. FICHA ESTUDIO PROTUSION METATARSAL



i FICHA ESTUDIO
PROTUSION METATARSAL FISIOLOGICA EN EL ADULTO

DATOS DE FILIACION

APELLIDOS, NOMBRE TELEFONO
FECHA REALIZACION PLACA REFERENCIA
FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO
[1H
Y
CRITERIOS DE INCLUSION \ IZQUIERDO DERECHO \

EXTENSION 12 ARTICULACION MTF

ANGULO HAV

ANGULOI-1I

ANGULO METATARSUS ADDUCTUS

MEDICION DE VARIABLES \ IZQUIERDO DERECHO

ADAPTACION DEL II
SISTEMA DE
HARDY CLAPHAM
(DISTANCIAS EN

MM.)
v
Y,
II-1
ADAPTACION DEL
ANGULO DE OLLER II-111
-1V
1I-v

OBSERVACIONES:
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