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Introduccion

1.- INTRODUCCION.

1.1.- PROBLEMA DE INVESTIGACION.

El empleo de nuevas tecnologias tiene una gran importancia en el estudio del
movimiento, tanto en sujetos normales como en personas que sufran diversas patologias o

traumatismos y sus capacidades motrices se vean modificadas.

La introduccion de técnicas cada vez mas sofisticadas y el disefio de programas
informaticos que permiten el analisis de los datos obtenidos ha significado un gran
progreso en el estudio de la deambulaciéon y ha hecho posible llevar a cabo
investigaciones muy precisas sobre cada una de las fases del ciclo de la marcha, tanto en

sujetos sanos como en personas con distintas patologias o lesiones (Collado S, 2002).

La marcha humana es una actividad compleja, que requiere de un balance
estricto, donde toda la extremidad inferior actia de manera conjunta para realizar el
movimiento y donde el pie es la unica parte que actua sobre el suelo. Por lo tanto, la
posibilidad de estudiar sus repercusiones en las presiones plantares abre un nuevo
enfoque para el clinico. La baropodometria puede ser utilizada como una herramienta
diagnostica, terapéutica, para estudios biomecanicos de la marcha (cientificas) y junto
con la elaboracion de plantillas podemos dar tratamiento o prevenir lesiones. Permite un
seguimiento y monitoreo preciso de la evolucion de la patologia. Es un método que es
repetible, cuantificable, objetivo y confiable. Cada dia se desarrollan nuevos proyectos
de investigacion, utilizando esta tecnologia, asociando los efectos a las causas. Es, sin
duda, una herramienta mas al alcance del especialista del pi¢. No suple a la valoracion

clinica, la complementa y permite una mejor atencion a los problemas de los pacientes.

El HAV es una patologia que afecta al primer segmento metatarso — digital,
desviandose el primer dedo en abduccidn y el metatarsiano en adduccion, existiendo en
su formacién, una serie de factores extrinsecos (calzado, sexo, enfermedades
sistémicas...). Asi mismo, para esta y otras patologias del antepié se viene desarrollando
con mayor frecuencia en los hospitales, la cirugia percutanea caracterizada por la

utilizacion de técnicas mini invasivas o percutaneas que resuelven o minimizan algunos
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de los problemas planteados con la cirugia abierta, disminuyendo las posibles
complicaciones y mejorando y acortando los procesos de recuperacion postquirirgicos

(De Prado y cols, 2005).

1.2. JUSTIFICACION.

Nuestro trabajo se justifica, debido a que consideramos que supone una buena
oportunidad de poder relacionar la biomecénica de la marcha humana con la cirugia
percutanea del Hallux Valgus, para de esta manera comparar nuestros resultados
obtenidos con cirugia abierta, con los ya existentes sobre cirugia cerrada, en referencia a
las variables presiones plantares y satisfaccion del paciente tras la intervencion
quirtrgica (IQ). De igual modo, nuestro estudio, también se justifica por la escasisima
bibliografia encontrada que haga referencia a la medicion de las variables descritas

anteriormente tras la realizacion de cirugia abierta.
Asi mismo, encontramos positivo, que nuestro principal método de medicion

(Plantillas sensorizadas), tenga las caracteristicas de no ser invasivo ni cruento para el

sujeto, objeto de estudio.

13
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Marco Teodrico

2. MARCO TEORICO.

2.1-EL PIE.

Se puede definir al pie como: “Una estructura tridimensional variable, esencial
ara la posicion bipeda humana, base del servomecanismo antigravitatorio ieza
p ) y

fundamental para la marcha humana” (Viladot 4, 2007).

2.1.1.- Estructura tridimensional:

El pie tiene una morfologia especial formada esencialmente por la bdoveda
plantar (pie estatico) complementada por el triangulo anterior, compuesto por el apoyo
metatarsiano y los dedos (pie dindmico). Al ser una estructura tridimensional
abovedada, contiene en su interior varias figuras bidimensionales, como pueden ser los
arcos del pié que clasicamente se diferencian en longitudinales y transversales. En
conjunto, la estructura del pie actia como si fuera un gran amortiguador que absorbe las
potentes fuerzas intrinsecas y extrinsecas que se dan en la posicion bipodal durante la
marcha, la carrera y el salto. Otra caracteristica del pie es su adaptabilidad. Pensemos
que fue creado, no para transitar sobre superficies lisas, sino para moverse por terrenos
irregulares. En este sentido el pie puede acomodarse a todas las desviaciones y a los

diversos tipos de pisos.

2.1.2.- Esencial para la posicion bipeda:

En el proceso de evolucién humana se ve el largo camino que tuvo que recorrer
la especie hasta llegar al hombre inteligente; pues bien, la fase previa de ésta es
precisamente el Homo Erectus. Primero el hombre empez6 a confeccionar instrumentos

“Homo Habilis; después se puso en pié, y finalmente empezo a pensar.

“Toda la metamorfosis hominizante se concreta en una cuestion de mejor
cerebro. Si el ser del cual emergi6 el hombre no hubiera sido bipedo, sus manos no se
hubieran encontrado libres para descargar las mandibulas de su funcién prensil y como

consecuencia el tupido haz de musculos maxilares que aprisionaban el crdneo no se
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hubiera relajado. Gracias al bipedismo que liber6 las manos, el cerebro pudo crecer”

(Chardin T, 1964).

2.1.3.- Base del servomecanismo antigravitatorio:

Desde el punto de vista biomecédnico, tres elementos de nuestro aparato
locomotor son necesarios para el mantenimiento de la postura erecta: las curvaturas

vertebrales, la pelvis y gliteos y especialmente el pié.

El mantenimiento de la postura humana es un mecanismo cibernético
antigravitatorio que impide que durante el largo tiempo que permanecemos en pie nos
caigamos. Este mecanismo posee unas puertas de entrada extrinsecas que nos
suministran informacion del exterior, como son la vision y los drganos de orientacion y
equilibrio del oido interno. Y unos receptores intrinsecos, como la propioceptividad,
que nos informan de la posicién y del estado de reposo o movimiento de nuestros
musculos y articulaciones. El pie es pieza fundamental en este mecanismo que nos
suministra una informacion exterior mediante la sensibilidad plantar y una

propioceptiva segun la situacion de las articulaciones.

2.1.4.- Pieza fundamental para la marcha humana:

La marcha bipodal es la forma mas caracteristica de desplazamiento del ser
humano. El primer libro importante publicado sobre el tema fue obra del hijo de un
soldado Espafiol de la corte de Carlos 111, desplazado en Napoles (Borelli GA, 1970). Su
magnifica obra De motu animallium, enriquecida con extraordinarias ilustraciones, tiene

hoy plena vigencia.
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2.2.- EL PIE COMO ESTRUCTURA.

El conjunto mecanico al cual llamamos pie, esta estructurado para efectuar sin
dolor una serie de actividades fisicas cuyos fundamentos son la carga del peso y la

marcha.

La arquitectura normal del pie y del tobillo es la condicién necesaria para el
apoyo correcto durante el ortostatismo y la marcha. La correlacion entre la deformidad y
la disfunciéon son muy estrechas, siendo frecuente la asociaciéon de distintas

deformidades en un mismo individuo.

La aparicion del dolor se debe a las alteraciones de la estatica relacionadas con
el uso de calzado inadecuado y la debilidad de la musculatura intrinseca, e incluso a la
sobrecarga de los pies biomecanicamente deficientes (Viladot, 2002). Segin afirma este
autor la boveda plantar es un elemento arquitectonico semiesférico (fig. 1), capaz de
distribuir las cargas que recibe en todas las direcciones; hace apoyo posterior a través
del calcaneo, permitiendo asi la estacion bipeda de la marcha. El calcaneo forma
respecto al plano frontal un angulo entre 5° y 15° y un desvio interno respecto al plano
sagital con angulo de 45°. La alteracion del angulo frontal conlleva una deformidad en
pronacion o supinacion. El mantenimiento del angulo frontal se debe al maléolo
peroneo, el sustentaculum tali, ligamento deltoideo, ligamento astragalo-calcaneo de la
articulacion subastragalina, tendon del tibial posterior y flexores comin y propio del

primer dedo.

La alteracion de la rotacion normal de la tibia lleva a una dislocacion posterior
del maléolo peroneo (calcaneo valgo). El mantenimiento del angulo sagital se debe al
ligamento inter6seo subastragalino y al sistema calcaneo-aquileo plantar (tendon del
triceps sural, epifisis posterior del calcaneo, tendon del flexor corto y abductor del

primer dedo). La integridad de este sistema desempena varios papeles fisioldgicos:

1.- Recibe el peso del cuerpo.
2.- Amortigua los impactos del pié durante la deambulacion.
3.- Participa de la adaptacion del pie al suelo.

4.- Constituye las palancas del empuje en la marcha (Bienfait, 1989).
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Figura 1. Mantenimiento de la posicion del calcaneo y del astragalo. Vista frontal (Viladot, 2002).

2.3.- EL PIE OSEOQ.

El pie tiene 26 huesos, a los que se afladen una cantidad variable de huesos
sesamoideos y accesorios. Unidos entre si por medio de ligamentos constituiran
articulaciones variables en su configuracion y grados de movilidad. Son 14 las piezas
Oseas que constituyen los dedos, y 3 de ellas, denominadas 1% 2% y 3* falanges,
contribuyen a la construccion de los cuatro dedos laterales. El dedo gordo o Hallux
consta tnicamente de dos falanges. De los 12 huesos restantes, 7 constituyen el tarso y 5

el metatarso (Michaud TC, 1993).

* El tarso lo forman:

- El astragalo.
- El calcaneo.
- El escafoides.
- El cuboides.

- Las tres cufas.
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* El metatarso lo forman:

20

5 huesos largos, denominados metatarsianos que se designan con los
numeros ordinales, del primero al quinto considerados de medial a lateral. El
pie, desde una vision superior en el plano horizontal, aparece con sus
elementos Oseos posteriores agrupados en dos columnas superpuestas
formadas por el astragalo y el calcaneo. De ellas emergen dos hileras 6seas
contiguas, que divergen progresivamente en sentido ventral: una interna
formada de atrés hacia delante por el astragalo, el escafoides , las 3 cufias y
los 3 primeros metatarsianos; otra externa, formada por el calcéneo, el
cuboides por el calcaneo el cuboides y los dos ultimos metatarsianos. Estas
dos hileras se sittian una al lado de otra en la porcién media y anterior del pié
(pie astragalino y pie calcaneo), y superpuestas, como se ha dicho

anteriormente, en la posterior.

Figura 2. Anatomia ésea.
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Solamente un hueso del pié (el astragalo) se articula con los huesos de la pierna,
hecho, que unido a la disposicion descrita, explica que la cara inferior del pie, no sea
plana, sino concava de delante hacia atras. Asimismo los metatarsianos y cuflas tampoco
forman un apoyo plano en sentido transversal, sino concavo. Esta concavidad que

presenta el pie en ambos sentidos es la llamada “boveda plantar”.

Figura 3. Visién medial del pie donde se aprecia la béveda o arco plantar.

2.4.- ARTROLOGIA DE PIE Y TOBILLO.

La disposicion que presentan los huesos del pie muestra que el astragalo esta
situado entre los huesos de la pierna y los del pie, y como consecuencia, interviene de
una forma decisiva en los movimientos de éste, mediante una articulacion compleja que
se denomina articulacion del tobillo o tibio-perone-astragalina (TPA). En ella coexisten
2 articulaciones: una supraastragalina, mediante la cual el astragalo se articula con los
huesos de la pierna, y otra subastragalina, mediante la cual se articula con los restantes

huesos del tarso.

Existen otras articulaciones entre los restantes huesos del pie cuya intervencion
en los movimientos de éste es muy escasa, desempefiando en cambio un papel muy

importante en sus mecanismos de resistencia y elasticidad.

Por ultimo, la boveda plantar se basa en la existencia de una infraestructura o
armazon 6seo “‘en mosaico”, agrupado en una serie de unidades funcionales articulares
o complejo articular periastragalino. Dicho complejo lo forman las articulaciones tibio-

peroneo-astragalina, subastragalina y mediotarsiana (Llanos M y cols, 2007).
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2.4.1.- Planos v ejes de movimiento del pié:

La mayoria de las articulaciones del miembro inferior tedricamente simulan su
movimiento en torno a un eje de movimiento, el cual es perpendicular al plano de

movimiento sobre el que permite movimiento.

2.4.1.1.- Definicion de eje:

- Linea alrededor de la cual tiene lugar el movimiento de un objeto.
- Lalinea es la interseccion de 2 planos establecida por un punto.
- Cuando un objeto se mueve sobre un plano, es que lo hace alrededor del eje

que resulta de la interseccion de los otros dos planos (Michaud TC, 1993).

2.4.1.2.- Planos v movimientos del pie:

* Movimientos en el plano sagital: Estos movimientos se realizan sobre el eje de

la interseccion de los planos frontal y transverso.
- Eje transverso o latero-lateral.

- Movimientos de Flexion dorsal v Flexion plantar.

Dorsifiexion

Figura 4. Plano Sagital.
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* Movimientos en el plano frontal: Estos movimientos se realizan sobre el eje de

la interseccion de los planos sagital y transverso.
- Eje Antero-Posterior.

- Movimiento de 4bduccion - Adduccion.

Medial ; /| Laterat

Figura 5. Plano Frontal.

* Movimientos en el plano transverso: Estos movimientos se realizan sobre el

eje de interseccion de los planos frontal y sagital.
- El eje se llama sagital o vertical.

- Movimiento de Rotacion interna - Rotacion externa.

Figura 6. Plano transverso.

23



Marco Teodrico

Una vez definidos los distintos ejes de movimiento del pie, pasamos a definir las

articulaciones existentes en el mismo (Michaud TC, 1993):

2.4.2.- Articulacion del tobillo (TPA):

La articulacion tibioperoneoastragalina de la garganta del pie o del tobillo
comprende una trocleartrosis y una sindesmosis. La articulacion del tobillo, también
talocrural, estd formada por la troclea astragalina y la region distal de la tibia y el

peroné:

- Un Unico eje de movimiento.
- Movimiento Uniplanar.

- Movimientos de Flexion Dorsal y Flexion Plantar.

Figura 7. Vision radiolégica posterior de la articulacion del tobillo, donde se aprecia la mortaja que
tibia y peroné establecen con el astragalo.

2.4.3.- Articulacion subastragalina:

Constituida por la unidn entre astrdgalo y calcaneo. Es una articulacion de tipo
trocoide. Al superponerse el astragalo sobre el calcaneo se enfrentan entre si las ranuras
astragalina y calcanea, quedando asi constituido el seno del tarso que separa ambas

camaras articulares.
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Figura 8. Vision dorsal de la articulacién subastragalina en la que astragalo y calcaneo encajan y se
hallan unidos por el ligamento interéseo situado en el seno del tarso.

- Un tnico eje de movimiento (Eje de Henke).
- Movimiento Triplanar.
- Movimientos de:
- Eversion (Abduccion + F. Plantar + Pronacion) e

- Inversion (Adduccion + F. Dorsal + Supinacion).

Figura 9. Movimientos de inversién y eversion realizados por la Articulacion Subastragalina en
Cadena Cinética Abierta.

2.4.4.- Articulacion Mediotarsiana o de Chopart:

Término mas quirrgico que morfologico, define la interlinea articular formada
por la doble unidon que constituyen las articulaciones de los huesos de la primera fila del

tarso con los de la segunda. Formada por las articulaciones:

- Astragaloescafoidea.

- Calcaneocuboidea.
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Figura 10. Diseccion que muestra las carillas articulares de la articulacion de Chopart.

* Dos ejes de movimiento (oblicuo vy longitudinal).

- Movimientos sobre el eje oblicuo:
- Flexion dorsal + Abd.
- Flexion plantar + Add.

- Movimientos sobre el eje longitudinal:

- Pronaciodn.

- Supinacion

2.4.5.- Articulacion Tarsometatarsiana o de Lisfranc:

Es la que se establece entre la extremidad proximal de los metatarsianos y la
distal del tarso, es decir con el cuboides y las tres cufias. El primer metatarsiano se

articula con la primera cufia.

El segundo metatarsiano se introduce entre los huesos del tarso, de manera que
se articula proximalmente con la segunda cufia y lateralmente con la primera y tercera

cuias.
Fl tercer metatarsiano se articula también con la tercera cufla. Los metatarsianos

cuarto y quinto se articulan con el cuboides. De esta manera existe entre el tarso y el

metatarso un auténtico engranamiento.
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Figura 11. Obsérvese la linea que separa los metatarsianos del tarso posterior. A la derecha, la
disposicién anatémica de las tres cuiias.

2.4.6.- Articulaciones Metatarsofalangicas:

Representa la unioén entre las cabezas de los metatarsianos y sus respectivas
falanges proximales. Cada una de estas articulaciones presenta dos ejes separados y

distintos de movimiento que permiten movimientos puros:

- En el plano sagital (FD/FP)
- En el plano transverso (ABD/ADD).

Es decir:

- El movimiento es puro en un eje.

- Es un movimiento uniplanar (monoplanar) en dos planos diferentes pues hay 2 ejes.

- Los movimientos son en todos los planos excepto en el plano frontal (no hay
Inversion/Eversion, o no prona ni supina). Si aparece este movimiento es patologico,
como en el Hallux Valgus. En el Hallux valgus, los sesamoideos se luxan, los
ligamentos mediales se distienden y los laterales se acortan. Mientras tengamos

ligamentos no se permiten movimientos en plano frontal.
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ariecal axis

/ Transverss ass

Figura 12. Los ejes de la articulacion metatarsofalangica. (A) La visiéon lateral muestra el
movimiento en el plano sagital sobre un eje transverso. (B) La vision dorsal muestra el movimiento
en el plano transverso sobre un eje vertical.

Debido a la localizacion de estos ejes, no es posible el movimiento en el plano
frontal, y cualquier intento en supinar o pronar un dedo normal puede conducir a la
subluxacion de la articulacion metatarsofalangica. Ademas, aunque el movimiento de la
articulacion metatarsofalangica es extremadamente importante para la locomocion
normal, el rango de movimiento en el plano transverso es relativamente pequefio y sin
significado funcional durante la marcha. Ademas, en relacion al movimiento en el plano
transverso de la articulacion metatarsofalangica, historicamente habia sido mucho mas

controvertido el empleo de terminologia diferenciando abducion de adducion.

Por ejemplo, los anatomistas pioneros responsables de nombrar los musculos se
refieren a la abducion de la articulacion metatarsofaldngica como el movimiento de un
dedo en direccion contraria a una linea axial de referencia que discurre distdlmente a
través del segundo metatarsiano y la adducion representa el movimiento de
aproximacion a esa linea. Contrariamente a esto la literatura ortopédica y podiatrica mas
reciente se refiere a la abducién como el movimiento de un dedo alejandose del plano
sagital del cuerpo, y la adducién como la aproximacion del dedo a este plano. De
acuerdo con la literatura mas frecuente en este libro nos referiremos a los movimientos

de la articulacion metatarsofaldngica en relacion al plano sagital del cuerpo.
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2.4.7.- Articulaciones Interfalangicas:

Cada una de las articulaciones interfalangicas poseen un eje de movimiento

transverso que permite movimientos puros en el plano sagital.

La articulacion interfalangica del primer dedo es una charnela, en la que la
superficie troclear de la cabeza de la falange proximal se articula con superficies
reciprocamente curvas en la base de la falange distal. La capsula articular es delgada por
su zona dorsal, donde recibe el refuerzo del tendon del extensor propio del primer dedo.
La superficie plantar de la capsula es una placa fibrosa engrosada, como los ligamentos
plantares metatarsofaldngicos, y se suele denominar ligamento interfalangico plantar
(Soames RW, 1998). Los ligamentos colaterales interfaldngicos discurren desde los
tubérculos medial y lateral de la cabeza de la falange proximal hasta la base de la

falange distal.

Figura 13. Vision lateral de la articulacion, mostrandose movimientos puros en el plano sagital
sobre un eje transverso de la articulacion interfalangica
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2.5.- BIOMECANICA DE LA MARCHA HUMANA.

2.5.1.- Introduccion:

El empleo de nuevas tecnologias tiene una gran importancia en el estudio del
movimiento, tanto en sujetos normales como en personas que sufran diversas patologias

o traumatismos y sus capacidades motrices se vean modificadas.

El estudio de la marcha ha interesado desde tiempos remotos y los métodos para
su evaluacion han avanzado mucho, se han perfeccionado y simplificado las técnicas
para su analisis y se han desarrollado nuevos métodos (analisis tridimensional mediante
filmacion con camara de video, estudio de las fuerzas con plataformas dinamométricas
y plantillas instrumentadas, electromiografia para conocer la accion muscular durante
las distintas fases del ciclo de la marcha o espirometria para calcular el gasto de energia)
que permiten valorar los distintos pardmetros de la marcha de forma objetiva y eficaz,
apreciar los factores que pueden modificarla, diagnosticar alteraciones del patron de
marcha en diversas patologias y lesiones traumaticas, y realizar un control y
seguimiento de pacientes para observar la evoluciéon de los mismos, valorar la
efectividad del tratamiento, recuperacion tras una intervencion quirurgica, necesidad de

ayudas técnicas, etc. (Sanchez — Lacuesta J, 1993).

2.5.2.- Concepto de marcha:

La marcha es el resultado de una sucesion de pasos (Viladot A, 2002), siendo el
paso el conjunto de fendémenos que se producen entre el apoyo de un talon y el apoyo
sucesivo del talon contralateral, mientras que el ciclo de la marcha es el conjunto de
acciones realizadas y fendmenos producidos desde el contacto del taléon con el suelo
hasta el siguiente contacto del mismo taléon con dicho plano de apoyo (San Gil MA,

1991).

La marcha humana es un proceso de locomocién en el cual el cuerpo humano en
posicion erguida se mueve hacia delante y su peso es soportado alternativamente por

ambas piernas. El ser humano necesita conseguir una postura estable en bipedestacion
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antes de iniciar la marcha. En la posicion bipeda la estabilidad mecanica se basa en el
soporte musculo esquelético que se mantiene gracias a los reflejos posturales y a la
integraciéon de los estimulos aferentes visuales, vestibulares y propioceptivos. Las
respuestas posturales son contracciones sinérgicas y coordinadas de los musculos del
tronco y de las extremidades que corrigen y controlan el balanceo corporal y permiten el

mantenimiento de la postura vertical del cuerpo.

Conseguido este equilibrio puede iniciarse la locomocién o capacidad para
mantener un paso ritmico y estable (Lasserson D, 1998). Mientras el cuerpo se desplaza
sobre la pierna de soporte, la otra pierna se balancea hacia delante como preparacion
para el apoyo siguiente. Uno de los pies se encuentra siempre sobre el suelo y en el
periodo de transferencia del peso del cuerpo de la pierna retrasada a la adelantada existe
un breve intervalo de tiempo durante el cual ambos pies descansan sobre el suelo; es el

periodo de doble apoyo (Nuriez Samper M et al, 2007).

El pie es un elemento fundamental para la comprension de los mecanismos del
paso. Por su localizacion estd destinado a recibir toda la carga del cuerpo. Sirve de
soporte al peso corporal durante el apoyo estatico o en la fase de apoyo de la marcha.
No se trata unicamente de una plataforma de apoyo estable y so6lida, sino que también se
adapta a la forma y relieve de la superficie. Cuando se aumenta la velocidad de la
marcha los periodos de apoyo bipodal se van reduciendo y al correr son reemplazados
por breves intervalos de tiempo en los que los dos pies se encuentran en el aire (Fase de

oscilacion). (Nuriez Samper M y cols, 2007).

El sujeto cuando camina se desplaza de un punto a otro y durante esta accion el
cuerpo puede asimilarse a una masa sometida a traslaciones que imprimen los miembros
inferiores y que sufre la accion de la gravedad, la inercia y la aceleracion. Durante el
desplazamiento han de vencerse resistencias y esto ocasiona un gasto de energia (Plas

F, 1996).
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2.5.3.- Historia de los procedimientos de analisis de la marcha:

Las técnicas de analisis de la marcha han experimentado un gran avance, sobre
todo en el ultimo siglo y principalmente desde la introduccion de sistemas de andlisis
informatico que han proporcionado grandes mejoras en el estudio del movimiento y de
la marcha pues ofrecen datos graficos y numéricos objetivos sobre aspectos cinéticos y
cinematicos de la marcha, accion muscular o consumo de energia, tanto en sujetos sanos
como en enfermos y tienen multiples aplicaciones en estudios biomecanicos,

neurologia, rehabilitacion, fabricacion de calzado o campo deportivo.

2.5.3.1. Grecia y Roma:

Desde la antigiiedad ha existido gran interés por el estudio del movimiento y de
la marcha. Cuando el hombre comenz6 a practicar la Medicina observd los movimientos
de los enfermos y los utilizd6 como ayuda en el diagnodstico de las enfermedades y en el
campo terapéutico. Son los griegos en el periodo helenistico los que ofrecen los
origenes de las leyes de funcionamiento que rigen el ejercicio fisico (Lopez Chicharro y

cols, 2001)

Aristoteles (384-322 a. C.), Hipocrates (460-377 a. C.) y Galeno (129-201)
dieron gran importancia al estudio del movimiento y en particular al estudio de la
marcha. Aristoteles describi6 por primera vez las acciones de los musculos y el proceso
de la marcha: “El animal que se mueve hace su cambio de posicidon presionando lo que
esta por debajo de ¢éI”. Concedi6d gran importancia al centro de gravedad y a las leyes
del movimiento y de las palancas. Es considerado precursor de las leyes del movimiento
newtonianas. Afirmaba que el hombre era el unico en poder caminar porque su

naturaleza y su ser eran divinos.

Hipocrates demuestra un profundo conocimiento de la relacion entre el
movimiento y el musculo, al que ¢l denomina carne, y recomienda el movimiento en el
tratamiento de enfermedades, en concreto largas caminatas para evitar la atrofia y

combatir la obesidad. (Lopez Piriero JM, 2000).

32



Marco Teoérico

El romano Galeno, que trabajé como médico de gladiadores, en su ensayo “De
Motu Musculorum” estableci6 la diferencia entre nervios motores y sensitivos y
musculos agonistas y antagonistas. También describié el tono muscular. Expuso la
Anatomia conjuntamente con la Fisiologia pues deseaba describir el cuerpo humano en

pleno funcionamiento.

2.5.3.2. Edad Media:

Con la caida del Imperio Romano se olvidan en cierta medida las ensefianzas de
griegos y romanos y en esta época no hay avances notables en el estudio del
movimiento y la marcha. Unicamente los 4rabes son transmisores de la sabiduria
clasica, entre ellos se puede destacar a Avicena, estudioso de la Filosofia Aristotélica
que escribidé “Canon de Medicina”, obra traducida al latin en el S. XII y a Averroes,
muy interesado en las obras de Aristoteles, Hipocrates y Galeno. En su obra “Kulliyat”
recoge conocimientos fisioldgicos, patologicos, de higiene y terapéutica de Hipocrates y

Galeno (Collado S, 2002).

2.5.3.3. Edad Moderna:

Desde los estudios de Galeno, los conocimientos de Fisiologia del ejercicio no
avanzaron hasta que Leonardo da Vinci se interesé por el movimiento humano, el centro
de gravedad y la marcha. Leonardo Da Vinci (1452-1519), hombre polifacético, destaco
en el campo de las Artes pero también dedic6 gran parte de su vida a realizar
investigaciones cientificas en los campos de la Estética, la Dinamica, Fisica, Geometria,
Ingenieria Industrial, Botanica, Geologia, Anatomia, etc. El pintor florentino escribio:
La Ciencia de la Mecénica es la mas util y generosa de todas las ciencias pues todos los
cuerpos vivos que tienen movimiento actian bajo sus leyes”. Verrocchio, maestro de Da
Vinci, instruy6 a su discipulo en la diseccion de cadaveres para que sus dibujos de
figuras humanas fueran anatomicamente correctos y bien proporcionados (Buchholz M,

2000).
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Leonardo Da Vinci representa mediante grabados las fases de la marcha
humana. Estudia la Anatomia humana, la capacidad del hombre para generar
movimiento, y la relacion del centro de gravedad con el mantenimiento del equilibrio,
describe la mecanica del cuerpo en bipedestacion, durante la marcha y el salto y estudia

el mecanismo de contraccion muscular y de la mecanica articular.

Es a partir del siglo XVII cuando, gracias a los estudios de Galileo Galilei e
Isaac Newton, se puede ya realizar una aproximacion cientifica al andlisis mecanico de

los seres vivos (Sanchez - Lacuesta J, 2003).

Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), discipulo de Galileo y una de las grandes
figuras de la Accademia del Cimento de Florencia, estudia el movimiento en todas sus
formas con una metodologia cientifica y plasma los resultados de este estudio en su
obra: “De Motu animalium”, publicada después de su muerte en 1680 (10,12-14).
Aplica a la Medicina el método fisico-matematico de su maestro Galileo Galilei y
concibe el organismo de una forma radicalmente mecanicista. Para el estudio del
movimiento humano y el animal aplica sistematicamente el principio de la palanca,
considera las relaciones entre sistema muscular y sistema d0seo y refiere las variaciones
que se producen en el musculo en movimiento; variaciones tanto de longitud como de
volumen. Parte del movimiento aislado de un musculo para, posteriormente, hacer
referencia al movimiento de todo el cuerpo. No estudia inicamente los movimientos del
ser humano, también se ocupa del estudio del movimiento de pajaros, peces, mamiferos
e insectos. Actualmente es considerado el padre de la Biomecanica. Borelli fue el
impulsor de la Yatrofisica o Yatromecanica cuyo principio fundamental es que: “todo

puede ser explicado mecanicamente” (Paul JP, 1998).

Niels Stensen establece en 1664 las bases de la mecanica muscular y describe el
musculo como un conglomerado de fibras motoras cuya parte central difiere de los

extremos y que es la Uinica que se contrae (Lopez Chicharro J, 1999).
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2.5.3.4.- Era Contemporanea:

Esta época comprende los siglos XIX, XX y XXI, caracterizados por la
Revolucion Industrial y grandes avances tecnoldgicos. Las nuevas técnicas y la
instrumentacioén cada vez mas sofisticada han permitido grandes avances en el estudio
de la marcha normal y la marcha patoldgica. Anteriormente los estudios de la marcha se
habian basado en la observacion que habia permitido describir las fases del ciclo de la

marcha, velocidad y otros parametros cualitativos (San Gil MA, 1991).

En 1836 los hermanos Weber llevan a cabo el primer analisis mecanico del paso
humano. En su obra: “Mechanik der Mensheliechen Gehwerkzeuge. Gottingen”,
describen las fases de la marcha humana, movimientos del centro de gravedad y

alteraciones de la marcha.

El principio bésico de la pelicula fotografica fue descubierto por el alemén
Johann Heinrich Schultze, que se dio cuenta de que el cloruro de plata ennegrecia al ser
expuesto a la luz, pero la imagen no pudo fijarse hasta 1826, cuando Joseph Nicéphore
Niepce (1765-1833), un oficial jubilado del ejército francés, consiguié enfocar un haz
de luz en una lamina de estafio con un asfalto sensible a la luz. Precis6 ocho horas de
exposicion. En 1850 la placa humeda hizo posible que se tomaran fotografias con
mayor rapidez y menor coste. En 1871 el proceso se simplifico gracias a las placas secas
(Graham 1, 1996). Poco después esta técnica, aln incipiente, seria utilizada para el

estudio de la marcha.

El fotégrafo inglés Eadweard Muybridge (1830-1904) ided la forma de hacer
rapidamente numerosas fotografias seguidas. Coloco varias cdmaras que enfocaban un
objeto en movimiento, sujetod todas las cuerdas de las camaras y tir6 de ellas, una tras
otra, para disparar las camaras fotograficas a un intervalo de tiempo determinado.
Obtuvo como resultado una sucesion de fotografias tomadas con una diferencia de una

fraccion de segundo.
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A este sistema se le llamo6 fotografia secuencial y permitid observar detalles del
movimiento que antes no habian podido ser apreciados, pues consiguid congelar
distintos momentos de un movimiento rdpido que podia estudiarse con todo detalle

(Medina F, 1984).

Muybridge utilizd este sistema en abril de 1873, a instancias de Leland
Standford, exgobernador de California, en el Hipédromo Race Park de Sacramento para
estudiar mediante imagenes secuenciadas el galope de un caballo de carreras y resolver
la duda de si el caballo, al galopar a gran velocidad, separaba las cuatro patas del suelo
en algin momento. Estas fotografias fueron publicadas en la revista Scientific American
en 1887. Posteriormente realizO numerosos experimentos que le permitieron, cuando
trabajaba en la Universidad de Pennsylvania, tomar mas de 100.000 exposiciones de
personas y animales en movimiento. Para obtener esas imagenes empled 24 camaras
electrofotograficas accionadas secuencialmente. Muybridge en “Animal Locomotion”
describe las técnicas de fotografia seriada aplicadas al analisis de la marcha humana

(Ramos M, 2000).

Etienne Jules Marey (1830-1904), médico, fisidlogo e inventor francés aplicd
técnicas de fotografia cronociclica, ciclofotografia o cronofotografia para analizar la
marcha humana y la marcha animal. Se inspird en los estudios del astronomo Jansen,
que en 1878 realizd fotografias seriadas del planeta Venus. Utilizd un carrito de
locomocion para seguir la trayectoria de un sujeto en movimiento y en el que, a
continuacion, se podia llevar a cabo el procesado fotografico necesario. El “travelling” o
“ferrocarril fotografico” era una camara oscura sobre railes que se deslizaba
paralelamente al sujeto, que destaca sobre una pantalla negra. Con esta técnica obtuvo
diagramas que reflejaban las trayectorias de la cabeza, el hombro, la cadera, la rodilla y

el tobillo en el plano sagital (1885).

Solia vestir a las personas con trajes negros ajustados y sobre ellos marcaba unas
lineas blancas para seguir mejor los movimientos de las distintas partes del cuerpo en

cada fase del ciclo de la marcha (Ducroquet R, 1972).
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En 1873 empled un sistema para el estudio de la marcha, registrando las
reacciones de apoyo y la duracion del contacto del pie en el suelo mediante métodos
neumaticos. Marey recoge puntos de presion dinamicos sobre el pie durante el paso,
situando dos células manométricas en la suela de una sandalia exploratoria. Emplea un
zapato provisto de una camara de aire dinamométrica unida a un cilindro registrador
para conocer las presiones ejercidas sobre el suelo durante la marcha o carrera.
Posteriormente otros autores como Amar, Carlet, de Demeny, etc. llevaran a cabo

estudios de la marcha con técnicas similares (Lavigne A, 1994).

Marey escribe “La maquina animal” (1873), obra que recoge sus investigaciones
sobre el movimiento y que se acerca mucho al tratado de Borelli. En 1894 describi6 una
plataforma dinamométrica. Carlet, que desarrolld su trabajo de investigaciéon en el
laboratorio de Marey, llevd a cabo mediciones de la longitud y duracion del paso, fases
de oscilacion y apoyo e inclinacion lateral del cuerpo durante la marcha. En 1887, Beely
midio las presiones bajo el pie haciendo caminar al sujeto sobre una fina capa de
escayola y observando la profundidad de la huella plantar. En 1892 diseiié una

plataforma dinamométrica (Comin M, 1999).

En 1895 Braune y Fischer calcularon las velocidades y aceleraciones de algunos
segmentos corporales durante la marcha. Realizaron un estudio tomando como muestra
soldados de la infanteria alemana, para analizar la forma mas adecuada de transportar
cargas de distintas magnitudes. Desde 1900, Charles Ducroquet se interesd por el
estudio del movimiento en la marcha normal y en las marchas patologicas. En el
Hospital de San Juan de Dios de Paris mand6 construir un pasillo de espejos, que le
permitia un estudio tridimensional y la observacion de todos los segmentos corporales
en movimiento. Describi6 los cambios que se producen en la marcha a causa de
distintos factores y como se desarrolla la marcha desde su inicio en la infancia hasta la

senectud.

Las sombras chinescas, las linternas magicas de los siglos XVIII y XIX e
inventos como el praxinoscopio de Emile Reynaud, que proyectaba imagenes desde un

tambor giratorio, fueron los primeros procedimientos para crear la ilusion de
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movimiento mediante la proyeccion en una pantalla de imagenes ampliadas. La
invencion del rollo de pelicula de celuloide creado por George Eastman permitié en
1891 a Dickson, del laboratorio de Thomas Alva Edison, filmar iméagenes con un
cinetografo y proyectarlas en un Kinetoscopio. Ducroquet fue el primero que aplico esta

nueva técnica cinematografica al estudio de la marcha normal y patologica.

En 1916 Amar disefi6 una pista dinamométrica que registraba fuerzas en cuatro
direcciones: vertical, horizontal, lateral externa y lateral interna. Forstall en 1925
desarrollé un sistema para medir las presiones estaticas a través del tintado de la planta

del pie (Comin M, 1999).

Para determinar el papel de los musculos en la marcha, Scherb emplea la
palpacion de los musculos de sujetos a los que hacia caminar por una cinta sin fin.
Posteriormente sus hallazgos fueron corroborados y perfeccionados gracias a la
introduccion de la electromiografia. En 1927 Atzler y Herbest estudiaron la marcha
desde el punto de vista metabolico, midiendo el consumo de oxigeno durante la
deambulacion. En este mismo ano Basler midi6 la frecuencia de vibracion que se
producia en unos alambres tensos por el caminar de un sujeto. Abrahanson y cols

estudiaron la muesca de la huella plantar sobre una plataforma de peso especial.

En 1932 en Rusia Bernstein amplia los estudios que habia llevado a cabo
Fischer, analizando una muestra mucho mas amplia en la que incluye nifos. En 1934
Elftman realiz6 un andlisis dindmico del paso mediante técnicas Opticas y
electromecanicas. Emple6 una superficie de goma con la cara superior lisa y la inferior
con proyecciones piramidales en contacto con una plataforma de cristal para calcular la
carga soportada por el pie en las distintas fases del ciclo de la marcha (Comin M, 1999).
Elftman analiz6 también el movimiento de las extremidades superiores, inverso al de los

miembros inferiores. Comparo el braceo al movimiento de un péndulo (Plas F, 1996).
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En 1935 Morton describi6 el Kinetografo, método de estudio semi-cuantitativo
que consiste en una ldmina de goma, de forma ondulada con seccidén triangular,
superpuesta a una tela entintada y a una hoja de papel) La amplitud de la deformacion
de estas ondulaciones proporcionaba una medida del méximo peso soportado.
Posteriormente Harris y Beath y Grieve y Rashdi desarrollaron la técnica de Morton
para disenar instrumentos de medida de presion mas complejos y precisos (Comin M,
1999). En 1938, Rabischong aplicé técnicas electromecanicas para la medicion de los

componentes verticales y horizontales de la fuerza durante el ciclo de la marcha normal.

A finales de la II Guerra Mundial surgieron los primeros laboratorios de
Biomecanica y andlisis del movimiento humano, principalmente en Estados Unidos lo
que supuso un impulso en el conocimiento de la locomocion humana. Se llevan a cabo
numerosos estudios en veteranos de guerra, principalmente en amputados (Paul JP,

1998).

En 1944 en la Universidad de California destacan Eberhast e Inman por sus
investigaciones electromiograficas. En 1945 crearon un laboratorio de andlisis de
marcha humana. Describieron los parametros cinematicos de la marcha. Aportaron
datos sobre rotacion e inclinacion de la pelvis y el tronco mediante la utilizacion de un
equipo de cinematografia con el que grababan a los sujetos caminando de frente y de

perfil.

En 1945, Scherb y Arienti colocaron contactos eléctricos en las suelas de los
zapatos, en concreto en el talon y en primer y quinto metatarsianos (Ramos M, 2000).
En 1947, Schwartz empleo6 registros neumaticos para cuantificar la presion en el talon y

en las cabezas del primer y quinto metatarsianos (Comin M, 1999).

En 1952, Cunningham y Brown fabricaron una plataforma dinamométrica en
cuyo disefio se han basado muchos sistemas posteriores de analisis de fuerzas. En 1953

Holden y Muncey introdujeron transductores capacitativos de presion en zapatos
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fabricados especialmente para ese fin y mediante un osciloscopio registraron la carga y

el tiempo.

En 1954 Barnett estudia las fases de la marcha humana mediante un pedégrafo,
bloque grueso de gomaespuma con 640 varillas ordenadas para formar un bloque de 6
X15 pulgadas. Se registraba fotograficamente el desplazamiento de cada varilla cuando

el sujeto caminaba sobre ellas (Ramos M, 2000).

En 1960, Chodera desarrolla el pedobardgrafo para la investigacion de las
presiones plantares (Merriman M, 1995). En 1963, Bauman y Brand colocaron
transductores de presion en la planta del pie e indicaron que, aun pudiendo alterar la
marcha, son utiles para medir las cargas bajo el pie y presentan ventajas frente a otros

sistemas.

En 1965, Viladot Pericé y Viladot Voegli construyeron en el Hospital de San
Rafael un pasillo de marcha al estilo del de Ducroquet, donde llevaron a cabo estudios
con diversas técnicas como fotografia, cinematografia y video, sobre las modificaciones

de la marcha en deformidades del pie, en sujetos con endoprotesis (Viladot A y cols,

1990).

En 1966, Rabischong y sus colaboradores idearon un nuevo método
electropodografico, utilizando para los registros estaticos cuatro captadores de presion y
para los dinamicos ocho, que montaban en una plantilla 0 en un tapiz dinamométrico
que contenia los captadores magnéticos (Viladot A y cols, 1990). Murray, Ryker y
Radcliffe determinaron los valores angulares en las articulaciones de los miembros
inferiores en las distintas fases de la marcha. Blievernicht disenidé en 1967 un dispositivo

rotatorio en forma de cono para la sincronizacion de tres camaras en los tres planos.
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En 1971 Martorell emple6 un baropodémetro con cinco dobles cilindros
situados verticalmente sobre una plataforma (Viladot A y cols, 1990). En 1974 Miura y
colaboradores incorporaron la densitometria de color al sistema ideado por Elftman y

llevaron a cabo estudios de la marcha, la carrera y el salto (San Gil MA, 1991).

Figura 14. Baropodémetro electréonico con impresiéon de las presiones plantares, utilizando la
técnica de la colorimetria

En 1976, Scranton & McMaster utilizaron cristal liquido para realizar
estimaciones analiticas de la distribucion de presiones bajo el pie. En este sistema una
camara fotografica registra imagenes captadas en sucesivos instantes. Las iméagenes
procesadas posteriormente permiten reconstruir el mapa de presiones en la planta del pie
en cada instante. Este mismo afio Arcan y Bull prepararon un sistema optico utilizando
una capa flexible compuesta en una de sus superficies por semiesferas que al ser
comprimidas se deforman y generan una huella circular cuyo didmetro se halla en una
relacion conocida con la presion aplicada. Se obtienen unas imdgenes que son
susceptibles, mediante un equipo de video o de forma directa, de tratamiento posterior
con lo que queda determinado el mapa de presiones en la planta del pie (Comin M,

1991).

En 1978, Dhanendran describi6 un equipo constituido por 128 captores de fuerza
de naturaleza extensiométrica (Paul JP, 1998). En este mismo afio Nicol y Henning
describieron una técnica directa para medir la presion en puntos separados de la planta
del pie utilizando una matriz de diodos que emiten luz y cuyo brillo depende de la

presion aplicada.
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En 1980, Betts observé las variaciones de presion en términos de intensidad de
luz reflejada en una interfase cristalina y desarrollé un método de proceso de imagen
computerizada. Simkin y Stokes desarrollaron en este afio un programa computerizado
para analizar la dindmica plantar y mostrar la distribucion de fuerzas bajo el pie. Leduc
cuantific6 el reparto de presiones dentro de la huella empleando un
fotoelastopodoscopio que consiste en una alfombra de esférulas que se coloca entre el
pie y un material birrefringente y calibra la deformacion causada por el peso. La fuerza
se expresa en porcentaje y se obtiene una grafica por cada huella. La resultante de las
curvas da una imagen del reparto de presiones. Draganich desarrolla un transductor con
matriz de 7168 elementos combinados con una plataforma de fuerzas que mide las
coordenadas horizontales del centro de presion y el componente instantdneo del

momento de fuerza. (San Gil MA, 1991).

En 1981, Inmann recopild los conocimientos mas actuales y novedosos sobre la
marcha en ese momento en su libro: “Human Walking” (Inmann VT, 1981). En 1982

Cavanagh y Henning desarrollaron una nueva técnica que consistia en una plantilla con

2
499 sensores de Smm , basados en principios piezoeléctricos (Comin M, 1999). En ese
mismo afio Duckworth inici6 el anélisis automatico de la marcha y Stokes desarrollé un
programa computarizado para llevar a cabo un andlisis de la dindmica plantar y mostrar

la distribucion de fuerzas bajo el pie (San Gil MA, 1991).

En 1983, Katoh utilizé plataformas de fuerza para medir las fuerzas de reaccion
dinamica del suelo en sentido vertical, anteroposterior y mediolateral, expresado como
porcentaje del peso del cuerpo, asi como el centro de presiones bajo el pie. En este
mismo afno, Peruchdn crea unas plantillas flexibles con 256 electrodos circulares sobre

una plataforma constituida por un elastdémero conductor (Comin M, 1999).

En 1984, Pedotti y colaboradores aplicaron las propiedades piezoeléctricas en un
nuevo modelo de registro de presiones. A finales de la década de los 80, aparecieron
sistemas informaticos que permitieron importantes mejoras de los registros y analisis de

los datos. Se desarrollan sistemas de baropodometria dptica y electronica.

42



Marco Teoérico

A partir de 1986 se comercializdo un sistema de baropodometria electronica:
EMED System® (Comin M, 1999). Libotte comienza a utilizar esta plataforma de
medida a partir de 1989 para el andlisis de la presion metatarsal en pacientes con
metatarsalgias, Hallux Valgus, Hallux Rigidus, deformidades postraumaticas del pie,
estudio de pies con alteraciones de origen neuroldgico (polio, neuropatia diabética, etc.)
(Libotte M, 1992). Esta técnica también ha sido empleada por otros autores (Henning
EM, 1992) para la medicion de presiones plantares en nifios y adultos, otros estudios
dinamicos de la marcha (Hughes J y cols, 1991) y Phillipson (andlisis del efecto de la
cirugia sobre la distribucion de las presiones metatarsales en pacientes con artritis
reumatoide a los que se les habia realizado una reseccion de la cabeza de los

metatarsianos) (Phillipson A y cols, 1994).

®
En 1990 se desarrolld en Italia el PODYNAMIC System que es una

plataforma con presocaptores protegidos por una capa de caucho. En 1992 Rose empled

®
el sistema denominado F-SCAN que es una plantilla de 960 sensores resistivos.
Mediante esta técnica se detecta, visualiza y graba la presion plantar durante la marcha

(Ferrandis R y cols, 1997). En este mismo afio, Nevill describio el sistema

®
GAITSCAN que es empleado por Akhlaghi en 1994. Emplea 8 transductores en cada
plantilla formados por una lamina de discreta piezoelectricidad. Se obtienen buenos
resultados, pero el inconveniente es que hay que fabricar una plantilla para cada

individuo lo que limita mucho su uso clinico (Comin M, 1999).

En 1993 se desarrolld una plataforma compuesta por sensores piezorresistivos

que permitié medir las presiones plantares con una alta resolucidon y se desarrolla el

®
PODOTRACK , sistema sencillo para detectar anomalias de los apoyos plantares. En
la actualidad son numerosos los sistemas utilizados para el analisis de la marcha, tanto
para la realizacion de analisis cinético, cinematico, estudios electromiograficos o del

consumo de energia a través de espirometria.

43



Marco Teodrico

En el andlisis cinético se emplean, por ejemplo, plataformas dinamométricas

®
piezoeléctricas Kistler que analizan las fuerzas en los tres ejes (fuerzas verticales,

anteroposteriores 'y mediolaterales). También es desarrollado el sistema

®
DINASCAN/IBV de plataformas instrumentadas mediante cuatro captadores
extensiométricos, que permiten analisis de la marcha y el equilibrio. También se utilizan

plantillas instrumentadas con sistemas de telemetria como el Sistema Biofoot/IBV

®
2001 , con multiples aplicaciones en Rehabilitacion, Neurologia, deporte, disefio de

calzado, etc. (Brizuela G y cols, 1991).

La fotografia seriada utilizada por Mudbrag y Marey, o las primitivas técnicas
cinematograficas que se emplearon en el analisis del movimiento, y mas concretamente

de la marcha, se han sustituido por sistemas que analizan el proceso de deambulacion

®
mediante la utilizacién de camaras de video, como el sistema Kinescan/IBV 2001 ,
sistema de analisis del movimiento que se basa en el registro digital de imégenes,

pudiéndose realizar los andlisis en dos o en tres dimensiones.

Figura 15. El analisis del movimiento posee aplicaciones tanto a nivel terapéutico, como en el alto
rendimiento deportivo

®

El sistema Peak Motus se emplea para andlisis del movimiento; mediante
camara de video se realiza estudio tridimensional (parametros biomecanicos,
velocidades, aceleraciones, centro de masas, etc.), asimismo se combina este analisis

con plataformas de fuerza, sensores de presion y electromiografia.
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Figura 16. La exploracion en dinamica es mucho mas 1til que los tradicionales estudios en estitica

La introduccion de técnicas cada vez mas sofisticadas y el disefio de programas
informaticos que permiten el analisis de los datos obtenidos ha significado un gran
progreso en el estudio de la deambulacion y ha hecho posible llevar a cabo
investigaciones muy precisas sobre cada una de las fases del ciclo de la marcha, tanto en

sujetos sanos como en personas con distintas patologias o lesiones (Collado S, 2002).
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Figura 17. En la actualidad existen diversos tipos de plataformas que miden las presiones plantares

en dinamica.
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2.5.4.- Factores que modifican la marcha:

La marcha bipodal es una forma de desplazamiento caracteristica del hombre,
que le diferencia del resto de especies animales. Cada individuo tiene una forma
peculiar de caminar y correr e incluso se puede llegar a identificar a una persona por su
manera de andar o por el sonido de sus pasos. (Viladot R, 1991). Por lo que son
muchos los factores que pueden modificar el esquema general de la marcha, tanto

factores extrinsecos como intrinsecos.

2.5.4.1.- Factores extrinsecos:

2.5.4.1.1. Naturaleza del suelo:

El ser humano camina de forma distinta segtn el tipo de terreno sobre el que se
desplace; parquet, alfombra, una calle empedrada, arena, subida y bajada de pendientes,
etc. Caminar descalzo sobre la arena de la playa, subir unas rocas o andar por el monte
es beneficioso para la boveda plantar pues le permite ejercer su capacidad de adaptacion

a las irregularidades del terreno (Kapandji 14, 1993).
Se ha observado que los impactos del pie sobre el suelo aumentan cuando se
camina sobre pavimentos duros como asfalto o terrazo, mientras que se suavizan cuando

el sujeto camina sobre suelos naturales como madera, hierba o arena (Comin M, 1999).

2.5.4.1.2. Calzado:

Cuando los hombres primitivos se lesionaron los pies con piedras e
irregularidades del terreno o sintieron frio o los efectos de la humedad empezaron a
cubrir sus pies con hojas de plantas trenzadas, cortezas de arboles y pieles de animales.
El calzado adquirio, pues un significado funcional y protector. A esta funcion protectora
se afiadio después la moda, se convirtieron en signo de dignidad (los esclavos iban
descalzos). Con la evolucion del vestido y los usos y costumbres se empezaron a poner
de moda los zapatos de tacon alto, las mujeres venecianas, por ejemplo, s6lo podian
andar apoyandose en sus sirvientas pues utilizaban tacones de mas de 20 cm (Cintora P,

1988).
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La poblacion de los paises desarrollados utiliza habitualmente calzado para la

deambulacion para proteger el pie contra heridas, golpes, humedad y frio.

Figura 18. Sandalias con una antigiiedad de 8 mil afios que fueron encontradas en una cueva en
Missouri, cerca de Colorado, Estados Unidos. En las fotos se pueden apreciar dos zapatos de 30
centimetros de largo con cuerdas entrelazadas y punta redondeada.

El calzado ideal ha de amortiguar los impactos durante la marcha o la
carrera, controlar los movimientos del pie, proporcionar una adecuada sujecion del
pie y al mismo tiempo permitir movimientos de los dedos y optimizar la relacion pie-
suelo (adaptacion, adhesividad), cuando el sujeto camina o cuando lleva a cabo una

actividad deportiva (Ramiro J, 1996).

Las caracteristicas del calzado que mas influyen en la marcha son:

a. Tacon:

La presencia de tacon y la altura y anchura del mismo influyen en el proceso de
marcha. Las mujeres son las que presentan mas alteraciones y patologias asociadas al
hecho de utilizar calzado, principalmente por el empleo de zapatos de tacon alto. El
calzado femenino viene definido por una serie de normas sociales y estéticas, y las
repercusiones que este calzado pueda tener sobre la salud de la mujer siempre han

quedado en un segundo plano (Nusiez Samper M, 2007).
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El tacon alto, puntera estrecha y puntiaguda, base de apoyo del pie y en especial
del retropié estrecha y escaso control del retropié son causa frecuente de diversas
alteraciones podalicas. El tacon modifica la posicion del pie y del resto del cuerpo, lo
que produce una alteracion postural en posicién estatica y una modificacion de la
distribucion de cargas y presiones plantares en el pie, relacionadas con alteraciones en el
patron de marcha y en la forma de contacto con el suelo (Comin M, 1999). En
bipedestacion el uso de tacones altos provoca un aumento de la flexion plantar del pie y
modificaciones posturales, con un desplazamiento hacia delante del centro de masas y
tendencia a caerse en esa direccion, asi como aumento de la lordosis lumbar y

frecuentes lumbalgias (Lelievre J, 1997).

Los tacones altos también influyen en la marcha; disminuyen la longitud del
paso y la velocidad, aunque no se observa modificacion de la cadencia. La fase de
apoyo es menor con el pie descalzo que con el pie calzado y esa duracion aumenta
cuanto mayor es el tacon; se pretende conseguir una mayor estabilidad en la marcha que
resulta mas insegura cuanto mas alto es el tacon. Las mujeres que utilizan tacones altos
mantienen las rodillas flexionadas y avanzan mediante sucesivas torsiones lumbares. La
pequefia superficie del tacon constituye un apoyo muy inestable. El paso estd acortado

(Sanchez—Lacuesta J, 1993).

Figura 19. El tacén no debe exceder de mas de 4 centimetros por las posibles patologias que se
pudieran derivar de este.
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b. Capacidad de amortiguacion:

Durante la marcha bipodal las extremidades inferiores estan sometidas a una
serie de cargas derivadas de su interaccion con el suelo. En el contacto inicial esas
cargas son mas bruscas e incluso se habla de impactos. Los pies tienen sistemas de
amortiguacion, pero las caracteristicas del calzado, también influyen en Ila
amortiguacion de los impactos. Leonardo Da Vinci calificaba los pies como “obra
maestra de ingenieria”; los huesos, ligamentos y musculos le proporcionan la
resistencia, elasticidad y fortaleza que necesita para mantener la posicion bipeda,

caminar, correr, saltar, etc. (Vinyes F, 2000).

La elasticidad de los pies permite soportar hasta unos 200 Kg. de peso y que se
amortigiien los golpes sin que repercuta negativamente sobre la columna vertebral. Por
término medio a lo largo de la vida los pies golpean el suelo unos diez millones de
veces. Si cada mes se recorren unos 90 Km. (3Km/dia), al cabo de un afno se habran
recorrido mas de 1000Km. Si cada kilometro equivale aproximadamente a 2500 pasos,
en un afio se habran dado unos dos millones y medio de pasos, lo cual es posible gracias

a la resistencia, elasticidad y capacidad de amortiguacion. (Vinyes F, 2000).

Al caminar los impactos del pie sobre el suelo son, aproximadamente, del orden
del peso del cuerpo, pero al correr, saltar o practicar diversos deportes, esas fuerzas
pueden duplicarse, y hasta multiplicarse por diez, dependiendo de la modalidad atlética

practicada (Ramiro J, 1995).

El ser humano posee unos mecanismos de amortiguacion como las acciones del
tibial anterior y del cuadriceps, o la eversion subastragalina durante la fase inicial de
apoyo. Los tendones y ligamentos del pie también absorben parte de la energia de
choque, si bien el primer elemento que ejerce su accion amortiguadora es la almohadilla
del talon, masa flexible de tejido adiposo que tiene un espesor de unos 18 milimetros y
que se encuentra entre el calcaneo y la piel. Esta almohadilla posee una gran capacidad
de absorcion de los impactos (Sdnchez-Lacuesta J, 1993). La intensidad de choque
depende de la capacidad del aparato locomotor para absorber los impactos pero también

de diversos factores extrinsecos como la forma de contacto con la superficie de apoyo,
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la velocidad de la marcha, el tipo de terreno y el calzado. De todos ellos el que despierta
un mayor interés es el calzado pues segun su disefio puede modificarse su capacidad de
Amortiguacion (material de la suela y plantilla, forma, rigidez, altura del tacon, etc.).

(Polo MC, 1997).

c. Peso del calzado:

Caminar con un calzado pesado conduce a marchas mas lentas y a caminar con
una oscilacion lateral compensadora, consecuencia de lo insuficiente que resulta el
gluteo mediano para levantar la carga que constituye cada bota pesada. Si se emplea
habitualmente ese tipo de calzado de gran peso esas oscilaciones laterales no solo se
observaran cuando emplee esas botas o calzado pesado, sino en cualquier situacion,

pues habran pasado a formar parte de su patron de marcha (Ducroquet R, 1972).

d. Material:

El material con que esta fabricado el calzado tiene también gran importancia,
tanto en la marcha como en la practica deportiva. En el campo del deporte la piel y la
lycra son los materiales mas empleados. En cuanto a la suela del calzado ésta ha de

mitigar el impacto contra el suelo (Ramiro J, 1999).

En deportes como el futbol debe facilitar movimientos como la flexion dorsal y
el control y golpe de balon de forma adecuada para evitar lesiones, por ello se han de
emplear en la fabricaciéon de las suelas materiales ligeros y con gran capacidad de

absorcion (Polo MC, 1997).

e. Control de movimientos:

Es preciso que el pie pueda moverse dentro del zapato pero que a la vez esté
sujeto. El calzado ha de ajustarse bien al pie excepto en la zona de la puntera, donde los
dedos no han de quedar comprimidos y han de poder moverse. Suelen emplearse
contrafuertes que permiten cierto control y sujecion del tobillo y parte trasera del pie.36
En el caso de los futbolistas estos contrafuertes, son de gran importancia en la

amortiguacion, flexibilidad y facilidad del control del balon.
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Los cordones de los zapatos son otro elemento que sirve para ajustar el calzado y
la lengiieta sirve para proteger el pie de una tension excesiva de los cordones y
proporcionar un ajuste adecuado del calzado (Polo MC, 1997).

f. Tamaio:

Longitud y anchura adecuadas para que el pie quede sujeto pero no comprimido.

Es importante que la puntera sea amplia para permitir los movimientos de los dedos.

g. Otros factores:

También influyen en la marcha la rigidez del calzado (zapatos muy rigidos
pueden provocar dolor), distribucion de las presiones, aspectos de rozamiento, etc

(Ramiro J, 1995).

2.5.4.1.3.- Vestido:

Las caracteristicas de la ropa pueden condicionar el patron de marcha normal; el
peso de la ropa, la comodidad o incomodidad de la misma, que sea mas o menos amplia
y permita o no realizar los movimientos adecuadamente. Por ejemplo, un abrigo muy
pesado hace que el sujeto camine encorvado hacia delante o una falda muy estrecha

obliga a caminar a pequefios pasos.

2.5.4.1.4.- Profesion:

La realizacion de ciertas actividades de forma habitual, con repeticion de una
serie de gestos y movimientos o mantenimiento frecuente de ciertas posturas, por
ejemplo durante el desempefio de determinadas profesiones o la practica de deportes,
danza, etc. pueden introducir modificaciones en la marcha. Algunos profesionales como
los militares, modelos, etc. son entrenados para que caminen de una determinada
manera. En todos los ejércitos del mundo el paso cadencioso a un ritmo mas o menos

rapido es parte integrante de la disciplina militar.
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Un ejemplo de la influencia de la profesion en la marcha es el caso del marino o
del pescador que, acostumbrados a los movimientos del barco para mantenerse en
equilibrio separan las piernas y de este modo aumentan su base de sustentacion.
Ademas mantienen las rodillas y caderas flexionadas. Cuando estdn en tierra esto se

traduce en importantes movimientos de lateralidad (Leliévre J, 1993).

Las bailarinas de ballet clasico caminan de forma gracil y ligera, los jovenes
deportistas se desplazan con agilidad y flexibilidad y con el tronco erguido. Los
jardineros caminan con paso lento por el transporte de la carretilla. El espeledlogo
después de un tiempo prolongado en una cueva puede experimentar momentaneamente
trastornos del equilibrio al salir del subterraneo, tanto en bipedestacion como durante la
deambulacion. Este mismo hecho puede observarse en mineros. Las peliculas del Oeste
han hecho familiar la figura del “cow-boy” o vaquero y su forma de caminar con las
piernas arqueadas o varo de rodilla, por montar a caballo. Las personas que permanecen
en sedestacion durante muchas horas al dia (trabajos de oficina, taxistas, camioneros,
etc.) permanecen con rodillas en flexiébn y pueden presentar una limitacion de la

extension necesaria para la marcha (Ducroquet, 1977)

Figura 20. Pies de bailarina

Las actividades profesionales y deportivas, movimientos realizados y posturas
que se adoptan con frecuencia en la realizacion de dichas actividades pueden modificar
el patron de marcha pero también hay que tener en cuenta la ropa y calzado que se
emplean en el desempefio de dichas actividades y otros factores personales o influencias

medioambientales.
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2.5.4.1.5.- Consumo de sustancias toxicas:

El consumo de ciertos medicamentos, alcohol y drogas de abuso puede producir
variaciones de la marcha por alteracion de la percepcion sensorial y la funcién mental
del sujeto, con variaciones de las caracteristicas del paso (Kottke R, 1986), velocidad y
cadencia de la marcha, inseguridad durante el desplazamiento, caidas frecuentes, etc.

(Gisbert JA, 1992).

El consumo de alcohol provoca alteraciones de la percepcion sensorial, del
equilibrio, la coordinacion y la realizacion de movimientos finos, lo que se traduce en
alteraciones de la marcha y de los movimientos mas precisos. El estado de embriaguez
modifica la forma de andar del sujeto, su capacidad para realizar cambios posturales,
mantener posturas o girar sobre si mismo, por alteraciones de la coordinacion y
equilibrio. Drogas de abuso como la marihuana, anfetaminas, opioides, drogas de
sintesis, etc. pueden producir alteraciones de la marcha por trastornos de coordinacion y
equilibrio, alucinaciones, alteraciones de la percepcion, aparicion de euforia y en otros
casos aparicion de apatia, torpeza, deterioro del juicio, concentracion y memoria

(Marruecos L, 1993).

2.5.4.1.6.- Transporte de carga:

La persona que transporta paquetes suele caminar con las rodillas flexionadas y
el busto inclinado hacia delante. Aborda el suelo con toda la planta en lugar de hacerlo
unicamente con el talon. Las variaciones que el transporte de carga imprime en la
marcha van a depender no so6lo del mayor o menor peso de dicha carga, sino también de
la distribucion de la misma y la forma de transporte. La persona que lleva a la espalda
una mochila de peso medio guarda la movilidad de los miembros superiores, usa del
paso pelviano y de la compensacion escapular. Cuando la carga es mayor la persona se
inclina hacia delante y en esa posicién, al no encontrarse verticales los ejes del
movimiento de rotacion, la compensacion escapular se ve comprometida, asi como el
paso pelviano. En este caso el sujeto suele ayudarse de un movimiento de traslacion

lateral del torso sin movimiento giratorio (Ducroquet R, 1972).
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2.5.4.2.- Factores intrinsecos:

2.5.4.2.1.- Género:

La lordosis lumbar suele ser mayor en la mujer que en el varon debido al peso de
los senos y al empleo de tacones altos que desplazan hacia delante el centro de
gravedad. Diferencias en distintos parametros del ciclo de la marcha entre hombres y
mujeres podrian deberse a factores como la altura, el peso, calzado, etc., y no

unicamente a la diferencia sexual (Comin M, 1999).

2.5.4.2.2.- Raza:

La raza o mas probablemente las costumbres culturales y la clase social pueden
modificar el patron de marcha normal. En Japdn, por ejemplo, se ensefiaba a las geishas
a andar sobre papel mojado sin desgarrarlo para conseguir que caminaran con gracilidad
y a pequenos pasos. En China, Confucio (511-479 a JC) impuso a las mujeres la
reduccion de las dimensiones de los pies a un tercio de su tamafio natural, vendando y
atando los pies hasta que quedaban deformados para proporcionar a las mujeres una

marcha supuestamente mas elegante y sensual (Cintora P, 1988).

2.5.4.2.3. Fatiga:

La fatiga también introduce modificaciones en el esquema habitual de marcha
pues obliga a la persona a caminar de forma que el gasto de energia sea minimo;
inclinado hacia delante, arrastrando los pies, con marcha vacilante. Los enfermos
convalecientes que han estado mucho tiempo encamados separan mas las piernas al
estar en bipedestacion o al caminar pues se sienten inseguros, no logran apoyarse sobre
un solo miembro inferior por fatiga muscular, problemas circulatorios, etc. y caminan

lentamente, arrastrando los pies, con inseguridad y falta de equilibrio.
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2.5.4.2.4. Edad:

Existen diferencias notables en la forma de caminar segun avanza la edad:

a. Marcha del nino:

El niflo camina de manera inestable y torpe, se inclina hacia atras o hacia delante
y se cae con frecuencia por su falta de equilibrio. Consigue una mayor base de apoyo
gracias a la separacion de extremidades inferiores. (15-20 centimetros de separacion).
Practicamente no presenta braceo pues camina con los miembros superiores separados
del tronco para equilibrarse mejor y tampoco aborda el suelo con el talon, sino con el
pie completo. La longitud del paso del nifio es pequefia al igual que la velocidad de la
marcha, cuando aumenta esta velocidad se cae con frecuencia (Sdnchez-Lacuesta,

1993).

Segun se va produciendo el desarrollo y maduracion del nifio éste va mejorando
su equilibrio, coordinacion y va afianzando su posicion bipeda, por tanto va ganando
seguridad durante el proceso de deambulacion. Se considera que hacia los 5-7 afos el
patron de marcha del nifio puede asemejarse al de un adulto, aunque algunos pardmetros

se modificaran en los afios posteriores debido al aumento de talla e incremento de peso.

Las presiones plantares en el nifilo son menores que las del adulto, por su menor
peso, y proporcionalmente es mayor la presion sobre la cabeza del primer metatarsiano
por el valgo de rodilla presente con frecuencia, que conduce a una mayor pronacion del
pie (Comin M, 1999). A los 6 afos, aproximadamente la distribucion de las presiones es

como en el adulto pues a esta edad la béveda plantar ya se encuentra configurada.

b. Marcha del adolescente y el adulto joven:

Caminan con ligereza, flexibilidad y agilidad, cualidades que van disminuyendo

con la edad.
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¢. Marcha del anciano:
En el anciano pueden observarse diversos cambios en la marcha, algunos

debidos al propio envejecimiento y otros a patologias subyacentes mas frecuentes en

personas de edad avanzada. (Tabla 1).

CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

- Disminucion de los componentes horizontal y vertical.

- Disminucion de los movimientos de balanceo y rotaciones.
- Anomalias posturales.

- Anomalias posturales.

- Hipertonia muscular, sobre todo en cinturas escapular y
pélvica.

- Distanciamiento del primer dedo del suelo.

- Disminucion de la velocidad y cadencia de la marcha.

- Disminucion de la longitud del paso.

- Aumento de la anchura del paso.

Tabla 1. Cambios en la marcha producidos por el envejecimiento.

Con el envejecimiento la marcha se hace mas rigida, envarada y menos flexible
Disminuyen la longitud del paso y la velocidad, circunstancias que hacen que el anciano
tenga una marcha mas segura pero al mismo tiempo son factores causantes de un

aumento del consumo de energia durante la deambulacion (Ducroquet R, 1972).

Cuando se observa la marcha de un anciano se aprecia con frecuencia pérdida de
fuerza muscular, atrofia de fibras musculares, disminucion de movimientos articulares
(Ribera JM, 1991), bradicinesia, aumento de la base de sustentacion en posicion bipeda
o durante la marcha, incapacidad para realizar la marcha en tandem, disminucion del
braceo, reduccion de la flexion plantar del tobillo en el despegue y de la flexion dorsal

en la fase de choque de talon, lo que condiciona una disminuciéon de la fuerza de
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reaccion vertical y de los picos de presion durante el apoyo, asi como aparicion de
cifosis y adopcion de postura encorvada con flexion de rodillas (Pérez A, 2000). El
motivo de que el anciano adopte esta posicion en flexion, es la disminucién de la
elasticidad y flexibilidad de ligamentos y tendones, que da lugar a la flexion de las

articulaciones.

También son frecuentes las alteraciones del equilibrio y las caidas, por ello el
anciano adopta una marcha cauta (Comin M, 1999). Todos estos cambios se deben a
distintos factores como disfunciones sensoriales (disminucion de vision y audicion,
alteraciones de la propiocepcion), alteraciones cognitivas (demencias), alteraciones

neurologicas, patologia articular, etc. (Pérez A, 2000).

CAUSAS DE 1LAS ALTERACIONES

- Alteraciones sensoriales y cognitivas (disminucion visual y
auditiva, cuadros demenciales).

- Alteraciones neuromusculares.
- Miopatias.

- Alteraciones neurologicas.

- Patologia articular.

- Alteraciones iatrogénicas (farmacos relajantes, cirugia, etc.).

Tabla 2. Causas de las alteraciones de l1a marcha del anciano (Collado S, 2000).

2.5.4.2.5.- Peso:

El peso influye en las fuerzas que se ejercen sobre el suelo durante la marcha.3
La persona obesa y la mujer embarazada tienen su centro de gravedad desplazado hacia
delante y presentan hiperlordosis lumbar. Ese mayor peso les lleva a evitar los
desplazamientos laterales y limita su paso pelviano. El obeso no ataca el suelo con el

talén, sino con toda la planta. El sobrepeso puede influir en el desarrollo de
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deformidades en las extremidades inferiores y dichas deformidades van a modificar

también el patron de marcha normal.
La persona subalimentada camina calculando el menor esfuerzo, por ello suele
caminar encorvado, con la cabeza inclinada y avanza lentamente arrastrando los pies

(Lelievre J, 1993).

2.5.4.2.6.- Talla:

La talla, y fundamentalmente la longitud de los miembros inferiores, modifica el
patron de marcha. Las personas de menor estatura, para poder dar pasos mas amplios,
por ejemplo cuando caminan al lado de personas de gran altura, tendran que emplear el
maximo de la oblicuidad pelviana y compensaran esa oblicuidad mediante una rotacion

inversa de los hombros (Ducroquet R, 1972).

2.5.4.2.7.- Personalidad:

El nifio durante su periodo de crecimiento ira adoptando una forma de caminar
que se estabilizard en la adolescencia. En la estabilizacion de esta forma de andar, la
influencia de factores medioambientales tiene una gran importancia. El sujeto normal
aprende a caminar y su manera de andar, adquirida entre los 14-20 afios, se integra a su
personalidad; es su forma de andar. Se han descrito numerosas formas de caminar,
como por ejemplo: andar altivo, noble, timido, marcha que impone respeto, marcha

lenta que parece afectada, etc. (Ducroquet R, 1972)

Ya Balzac en su “Teoria de la forma de andar” intenta realizar una especie de
estudio analitico de los gestos de sujetos variados caminando, pardndose, marchando de
nuevo, y concluye después con la observacion de las formas de andar y la posibilidad de

determinar el caracter.
Por ejemplo, la persona segura de si misma camina erguida, con paso enérgico,

firme y decidido, mientras que los pasos lentos, sosegados, la postura relajada pueden

estar indicando tranquilidad, pereza, apatia, desinterés; o los pasos cortos, precipitados,
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inseguros y a trompicones muestran una personalidad nerviosa, intranquila e irritable

(Riickle H, 2.000).

2.5.4.2.8.- Estado de animo:

El estado de 4&nimo provoca modificaciones en la marcha y, en general, en todos
los movimientos, gestos y mimica facial del sujeto. Un claro ejemplo es el enfermo
depresivo en el que se observa un enlentecimiento de sus movimientos. En lo que
respecta a la marcha caminan despacio, algo encorvados, arrastrando los pies, como si el
desplazamiento les costara un gran esfuerzo, al iniciar la marcha lo hacen de forma
titubeante y con lentitud. Lo contrario ocurre en personas alegres, en sujetos seguros de

si mismos (Vallejo Nagera JA, 1964).

2.5.4.3.- Factores patologicos:

La marcha puede verse modificada por alteraciones transitorias o permanentes,
locales o generales, de origen traumatico, infeccioso, tumoral, neurologico, genético, etc
(Merriman M, 1995). Se describen patrones de marcha que son caracteristicos en
determinadas patologias, como por ejemplo la marcha del segador del hemipléjico, la
marcha a pequefios pasos del parkinsoniano, la marcha en tijeras de la paralisis cerebral

dipl¢jica, la marcha en estrella del ataxico, la marcha del saltarin del atetdsico, etc.

El dolor puede llevar al sujeto a adoptar posturas antialgicas, a evitar o reducir el
apoyo de zonas dolorosas, y hace que se modifiquen las caracteristicas del ciclo de la
marcha; velocidad, cadencia, longitud, anchura del paso, etc. (Lafuente R, 1999).
Ademas existen enfermedades que producen un debilitamiento general: céncer,
leucemia, anemias, patologias respiratorias, etc. y pueden verse pacientes con una
marcha lenta y cansina y con un enlentecimiento general de movimientos. Al
debilitamiento general con frecuencia se suman cuadros depresivos (Vallejo J, 1992),
dificultad de aceptacion de la enfermedad, miedo a la muerte, lo que se manifiesta en el

empobrecimiento gestual y de su motricidad general.
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2.5.5.- Ciclo de la marcha.

Se define a la marcha humana como: “Modo de locomocion bipeda con
actividad alternante de los miembros inferiores y mantenimiento del equilibrio

dinamico” (Michaud TC, 1993).

2.5.5.1.- Movimientos ideales durante el ciclo de 1a marcha:

El ciclo de la marcha es la referencia basica en la descripcion de la locomocion
humana. Un ciclo completo consiste en el periodo de tiempo comprendido entre dos
contactos laterales del mismo taldon; comienza cuando el taléon contacta con el suelo y
finaliza en el momento en el que el mismo talon contacta en el paso siguiente. En la
figura 21 se divide el ciclo de la marcha en fase de Apoyo y fase de Balanceo, que
tipicamente ocupan un 62% y 38% del ciclo de la marcha respectivamente. La fase de
apoyo comienza con el contacto de talon y finaliza cuando el dedo gordo se levanta del
suelo. La fase de balanceo continlia hasta el nuevo contacto de talon en el suelo. La
anchura del ciclo, que se refiere a la distancia entre dos contactos sucesivos del mismo
pie, es aproximadamente 0,8 veces la altura del individuo y la cadencia media es de 115
pasos por minuto (menor para el hombre y mayor para la mujer). Ademas hay que
sefialar que existen muchas variaciones en la longitud y la cadencia; cada persona
adopta el patron de marcha que le es metabolicamente més eficaz (Sanchez - Lacuesta J,

1993).

0% 18% 100%
FFL
[ ] .
! i
Choque Carga del Despegue Despegue Balanceo Choque
de Talon antepié de talén digital medio de Talén
————— Fase de Apoyo i} Fase de Balance¢ —— —

Figura 21. Ciclo de la marcha del miembro derecho.
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Cuando una persona estd caminando, el ciclo de la marcha dura
aproximadamente un segundo, por lo que la fase de apoyo ocurre en 0,6 sg y la fase de
balanceo en 0,4 sg. Como durante la fase de apoyo la parte distal de la cadena cinética
esta fijada por las fuerzas reactivas del suelo, los movimientos durante esta fase se
refieren a movimientos en cadena cinética cerrada. Por otro lado, los movimientos en la
fase de balanceo corresponden a cadena cinética abierta, ya que la parte distal de la

cadena cinética estd completamente movil (Michaud TC, 1993).

0% 18% 4% £2% __ % of one full gal
—_ galr cycde
0% 7% B 1 —
U Ay 00% _ % of eance phasa
- L] »
(3
\3 s L
Contact 4t MHE1AN0 —— ———Propulsive—
parod praariod pariod

Figura 22. Distintos periodos de la fase de apoyo. HS: contacto de talon; FFL: apoyo completo de
antepié; HL: Despegue de talon; TO: despegue digital.

2.5.5.2.- Fases de la marcha:

2.5.5.2.1 Fase de apovo:

2.5.5.2.1.1.- Periodo de contacto:

El periodo de contacto comienza con el apoyo de talon y finaliza con el apoyo
completo del antepié. Como se ve en la figura 22, el periodo de contacto se produce
durante el primer 27% de la fase de apoyo (o el 18% de un ciclo completo) y dura entre

0,1y 0,15 segundos (Sanchez - Lacuesta J, 1993).

En el momento en el que contacta el talon, la cadera estd idealmente en flexion
de 30° la rodilla esté casi extendida; la ASA esta ligeramente invertida y la articulacion
mediotarsiana estd completamente evertida (abduccion y flexion dorsal) sobre su eje

oblicuo e invertida respecto a su eje longitudinal.
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LA
pinaled

p——— -

Figura 23. Posiciones ideales en el contacto de talon. OMJA: Eje oblicuo de la articulacion
mediotarsiana. LMJA: Eje longitudinal de la articulaciéon mediotarsiana.

Durante el periodo de contacto, la flexion plantar del tobillo es resistida por la
contraccion excéntrica de la musculatura del compartimento anterior. Estos musculos
juegan un importante papel en la absorcién del choque, suavizando el descenso del

antepié sobre el suelo y minimizando asi el trauma en los tejidos blandos plantares.

El tobillo contintia plantarflexiondndose a lo largo del primer 70% del periodo
de contacto, llegando a una posicion de plantarflexion maxima de 10°. Al mismo
tiempo, las fuerzas reactivas del suelo aplicadas sobre el antepié, hacen que el tobillo se
dorsiflexione ligeramente (el tobillo se encuentra aun en una flexioén plantar préxima a
los 5°, al final del periodo de contacto). El periodo de contacto finaliza con el apoyo
completo del antepi€, que ocurre cuando la pierna contraria se encuentra en la fase de
balanceo, transmitiendo todo el peso corporal a la pierna que se encuentra en la fase de

apoyo (Root ML, 1991).

Figura 24. Flexion plantar del tobillo durante el apoyo temprano y medio del contacto, resistida por
la contraccion excéntrica de la musculatura del compartimento anterior (flecha A).
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2.5.5.2.1.2.- Periodo de apoyo medio:

El periodo de apoyo medio comienza con el apoyo completo del antepié, y
finaliza cuando se levanta el talon. Es el periodo mas largo ocupando un 40% de la fase
de apoyo y dura aproximadamente 0,24 segundos. Durante este periodo el pie intenta
convertirse, partiendo de un adaptador movil necesario para el periodo de contacto, en
una palanca rigida necesaria para el periodo propulsivo. Este trabajo se encuentra
parcialmente acompafiado de la ventaja del momento hacia delante de la extremidad
inferior contralateral: el momento hacia delante de la fase de balanceo de la pierna, la
pelvis del miembro que estad en apoyo, rota externamente (figura 25) dando lugar a la
rotacion externa de la pierna que se encuentra en la fase de apoyo. Puesto que la pierna
y el astrdgalo se encuentran en cadena cinética cerrada durante el apoyo medio, la
rotacion externa de la pierna que estd cargando el peso produce una abduccion del
astragalo, lo que hace que se invierta la ASA. Este movimiento ayuda a estabilizar el
tarso al disminuir el paralelismo de los ejes de la articulacion mediotarsiana (Root ML,

1991).

X' | Extemal rotation of
the siance phaze lag

Figura 25. Movimiento hacia delante de la pierna en la fase de balanceo y rotacién externa de la
pierna en apoyo, que a su vez invierte la articulacion subtalar.
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Al final de la fase de apoyo medio, el tobillo se flexiona dorsalmente 10° (el
momento del cuerpo hacia delante va acompafiado de una extension simultanea de la
rodilla durante todo el apoyo medio, permitiendo que las fuerzas reactivas del suelo
aplicadas por debajo del antepié, dorsiflexionen el tobillo), la ASA esta bloqueada en
una posicion neutra y la articulacion mediotarsiana estd completamente evertida sobre
su OMJA durante todo el apoyo medio aunque su rango de movimiento realizado en
eversion haya disminuido considerablemente debido a la inversion de la ASA. Ya que la
flexion dorsal del tobillo desplaza en sentido ascendente la superficie anterior del
astragalo, la sindesmosis tibioperonea distal puede hacer una aumentar como mucho de

1,5 milimetros y el maleolo peroneo ascendera y rotard externamente (figura 26).

Full forefoot load Heel Lift

Figura 26. Accion del tobillo durante la fase de apoyo.

Como el tobillo se plantarflexiona durante el periodo de contacto (A y B), el
maleolo peroneo se movera hacia abajo y rotard internamente. Para acomodar la
anchura anterior del cuerpo de la polea astragalina, la parte distal del peroné rotarad
externamente y ascendera cuando el tobillo realice la flexion dorsal durante la fase de

apoyo medio (Michaud TC, 1993).
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2.5.5.2.1.3.- Periodo propulsivo:

El periodo propulsivo comienza en el momento en el que el talon se levanta y
termina con el despegue digital. Ocupa el Ultimo 33% de la fase de apoyo y dura
aproximadamente 0,2 segundos. Aunque parece ser un proceso simple, son numerosas
las acciones responsables de producir el despegue de talon. Primeramente el momento
hacia delante del tronco, desplaza el centro de masa directamente sobre el antepié,
minimizando de este modo las fuerzas verticales responsables de mantener el talon en

contacto con el suelo (figura 27A).

En segundo lugar, la contraccién continua del soleo y de la musculatura del
compartimento posterior profundo actua limitando el rango de flexion dorsal del tobillo
y el momento hacia delante de la tibia. Esta acciéon permite que el momento hacia
delante del centro de masas se aplique directamente para que se levante el talon (figura
27B). Finalmente el musculo gastrocnemio juega un papel particularmente importante
para flexionar la rodilla mientras plantarflexiona el tobillo. Estas acciones combinadas
sirven para levantar la rodilla hacia arriba y hacia delante (lo que concede un
inmejorable rango de "levantamiento del tobillo") a la vez que también se encuentra
asistido por la flexion de la cadera (figura 27C). Por todo esto, el musculo gastrocnemio
permite indirectamente un aumento del espacio respecto al suelo durante la fase de

balanceo (Sanchez - Lacuesta, 1993).

Figura 27. El despegue del talon es el resultado de las acciones combinadas del adelantamiento del
centro de masas del cuerpo (1), deceleracion muscular de la dorsiflexion del tobillo (2), y una
flexion activa de la rodilla producida por la contraccién del gastrocnemio (3). Apuntar que el panel
B es solo una propuesta de demostracion de que la elevacion del talon deberia ocurrir normalmente
con la flexion de la rodilla por el gastrocnemio.

65



Marco Teodrico

Figura 28. Mecanismo de Windlass de la fascia plantar.

Durante el periodo propulsivo, las fuerzas de reaccion del suelo estan
dorsiflexionando los dedos, lo que actian arrastrando la fascia plantar alrededor de las
cabezas metatarsales (A). Esta accion conduce a la aproximacion de retropié y antepié
(B) y permite aumentar la altura del arco lo necesario para la estabilidad (C). La
cantidad de traccion generada “por la fascia plantar esta directamente relacionada con la
distancia entre el eje transverso de las articulaciones metatarsofaldngicas y el trayecto
de la fascia plantar: el aumento de la distancia, aumenta la traccion de la fascia plantar
cuando los dedos se dosiflexionan. Por ejemplo, los metatarsianos menores tienen un
promedio de 8 mm entre su eje transverso y el trayecto de la fascia plantar (D) mientras
que el primer metatarsiano, que tiene una cabeza mas larga y la presencia de los
sesamoideos (que la fascia plantar cubre) tiene una distancia de aproximadamente 15
milimetros entre su eje transverso y la fascia plantar (E). Como resultado, la
dorsiflexion del primer dedo produce mucho mayor efecto de traccion sobre la fascia
plantar que cualquiera de los metatarsianos menores (Comparar F y G). En orden a
resistir las grandes tensiones de la carga, la fascia plantar presenta una fuerte insercion a
nivel distal de la primera cabeza metatarsal. La fascia plantar ademas presenta fuertes
inserciones en la piel debajo de las cabezas metatarsales (estrella), que previenen los
deslizamientos en la piel cuando se aplican las fuerzas durante el periodo propulsivo

(Donatelli RA, 1996).
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La posicion de ventaja del peroneo lateral largo para funcionar como
plantarflexor del primer radio es extremadamente importante durante el periodo
propulsivo, ya que el aumento del ALI, junto con la curva parabdlica normal de las
cabezas metatarsales (es decir, el primer metatarsiano es generalmente mas corto que el
segundo), necesita que el primer radio se plantarflexione activamente para mantener el

contacto con el suelo (Seibel MO, 1994).

Figura 29. Como el primer metatarsiano es normalmente mas corto que el segundo, debe realizar
una activa plantarflexion para mantener el contacto con el suelo durante el periodo propulsivo (A).

Ademas de la importancia obvia de mantener el contacto con el suelo para
resistir las fuerzas reactivas de éste, la flexion plantar activa del primer radio facilita el
desplazamiento dorsal y transverso del eje de la primera articulacion metatarsofalangica
(MTF) que es necesario para que el hallux alcance el rango de flexion dorsal requerido

de 65° (figura 29).

Cuando el primer metatarsiano se plantarflexiona, la cabeza metatarsal se desliza
posteriormente a lo largo de los sesamoideos (B), que permiten el traslado dorsal-
posterior del eje transverso de la primera articulacion MTF (C). Este nuevo eje permite

una liberacion del rango del dorsiflexion del hallux (D).

67



Marco Teodrico

Los fallos de la plantarflexion del primer metatarsiano durante la propulsion (E)
impiden el deslizamiento posterior de la cabeza metatarsal sobre los sesamoideos (F),
lo que evita el desplazamiento dorsal-posterior del eje transverso. En este momento el
hallux es forzado a la flexion dorsal sobre el eje original (G). Este hecho conduce a una
"compresion" del cartilago dorsal (H) con la caracteristica resorcion del hueso
subcondral y la superficie dorsal de la cabeza del primer metatarsiano. El aumento del
rango de dorsiflexion del hallux asociado con la plantarflexion del primer metatarsiano
se puede demostrar con la pronacion de nuestro antepi¢ (en descarga) y apreciar el
rango de dorsiflexion del hallux. Repetir la medicion con el antepié completamente
supinado (que dorsiflexiona el primer metatarsiano) y apreciar la marcada disminucion

del movimiento (Plas F, 1996).
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2.5.5.2.2.- Fase de Balanceo:

La fase de balanceo que empieza en el despegue digital y termina en el contacto
de talon, ocupa el 38% del ciclo de la marcha y aproximadamente los ultimos 0,4
segundos. La funcidn primaria del pie y del tobillo durante esta fase es la de permitir la
suficiente dorsiflexion al antepié para superar el suelo durante el balanceo medio y
colocar las articulaciones para que la musculatura de sostén puedan amortiguar de forma

mas efectiva las fuerzas de impacto cuando se produzca el proximo contacto de talon.

Durante la fase temprana de balanceo, la superacion del suelo por parte del
antepié se produce por la vigorosa contraccion del musculo que flexiona la rodilla y la
cadera y por la contraccion concéntrica de la musculatura del compartimento anterior
(que, como mencionamos, empieza a contraerse durante la propulsion tardia para

prepararse para la fase de balanceo).

Desde que el tobillo alcanza su maxima plantarflexion poco después del
despegue digital, la musculatura del compartimento anterior tiene menos de 0,2
segundos para superar las fuerzas inerciales y dorsiflexionar el antepié para alcanzar una

posicion segura en el balanceo medio (Michaud TC, 1993).

Aproximadamente después de la contraccion del los musculos extensor largo
comun de los dedos y peroneo anterior, empiezan a contraerse el tibial anterior y el
extensor largo del hallux, y asi aumentar marcadamente el movimiento de dorsiflexion
producido en el tobillo. Root y cols mantienen que el extensor largo del hallux es el
dorsiflexor de tobillo mas fuerte durante la fase temprana de balanceo. El tibial anterior,
en virtud de sus inserciones en el primer metatarsiano y en la primera cufia, también
acttia favoreciendo el despeje del suelo a través de la dorsiflexion del primer radio
durante la fase temprana de balanceo (figura 30). En esta imagen, se puede observar
como el antepié se mantiene en una posicion pronada sobre el LMJA durante la fase
temprana del balanceo por la continua contraccion de los musculos extensor largo
comun de los dedos y el peroneo anterior. El movimiento de dorsiflexion del primer
radio, ademas de participar en la separacion del antepié del suelo, también sirve para

reforzar la eficacia del extensor largo del hallux en un tobillo dorsiflexionado, como
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resultado de un cambio de posicion anterior/inferior del eje transverso de la primera

articulacion MTF (Plas F, 1996).

Extensor digitarum
langus and percnaus
tertius

Tisiahs
anternor

Figura 30. Durante la fase temprana de balanceo, las ramas laterales del extensor largo comin de
los dedos y del peroneo anterior evierten activamente el antepié (A) mientras el tibial anterior,
ademas de a la dorsiflexion del tobillo, dorsiflexiona y supina activamente el primer radio (B),
facilitando asi el despeje del suelo.

Figura 31. La dorsiflexion del primer radio por el tibial anterior (A) desplaza el eje transverso de la
primera articulacion MTF detras de su posicion original (punto negro), limitando asi el posible
rango de dorsiflexion, es decir, el nuevo eje solamente permite 35° de dorsiflexion.

El movimiento de plantarflexion del hallux favorece la eficacia del extensor
largo del hallux cuando el tobillo se dorsiflexiona por la estabilizacion de su insercion a

nivel de la falange distal (estrella).

Durante el tiempo en el que se produce la fase media del balanceo, el tobillo se

dorsiflexiona hasta una posicion proxima a la neutra; las articulaciones subtalar y
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mediotarsiana estdn evertidas (la articulacion mediotarsiana se encuentra evertida
respecto a los dos ejes); y el primer radio esta dorsiflexionado y supinando. Estas
acciones combinadas, cuando se acoplan con la flexion de la rodilla y de la cadera,

permiten la maxima separacion del suelo.

Poco después de que el antepié ha superado el suelo, los musculos de la pierna
en balanceo tienen un relativo periodo de tranquilidad donde el movimiento se mantiene
por las fuerzas inerciales generadas durante la propulsion y el balanceo temprano. Justo
antes del contacto de talon, los musculos del compartimento anterior se contraen
simultdneamente en anticipacion a la amortiguacion de las fuerzas de impacto asociadas

con el periodo de contacto.

A causa de sus relaciones con los distintos ejes, el tibial anterior y el extensor
largo de los dedos producen una moderada dorsiflexion de tobillo, con el tibial anterior
se supina de forma marcada el antepié mientras que el extensor largo comun de los
dedos y el peroneo anterior ayudan con la dorsiflexion de tobillo y la eversion del
antepi¢ sobre el OMJA. Hay que apuntar, que Basmajian y Deluca mantenian que el
tibial anterior actia como un dorsiflexor de tobillo durante la fase temprana de balanceo
y como un supinador de antepié¢ durante la fase tardia del balanceo. Por la posicion del
pie con el tobillo dorsiflexionado, el antepié supinado, y la ASA ligeramente invertida,
los musculos pretensados del pie y de la pierna se preparan ahora para la amortiguacion
efectiva de las fuerzas reactivas del suelo asociadas con la fase de apoyo. Es interesante
observar que con la carrera en "sprint" y en la anticipacion de las caidas, otros musculos
que absorben choque (gastrocnemio, vasto lateral, gluteo mayor, etc.) se vuelven
hiperactivos antes del contacto de talén cuando se pretensan en un esfuerzo por
amortiguar con mas efectividad al percibir el aumento de las fuerzas reactivas del suelo

(Michaud TC, 1993).
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2.5.6.- Aplicaciones practicas de los métodos de estudio de la marcha:

Son multiples las aplicaciones de las técnicas de andlisis de la marcha; en
Rehabilitacién, Geriatria, Traumatologia, Neurologia, Medicina Deportiva, etc. para
conocer las caracteristicas de la marcha normal y los trastornos especificos y poder

establecer el plan de reeducaciéon mas adecuado en cada caso (Ramos M, 2000).

2.5.6.1.- Estudios de marcha normal:

Los estudios de marcha en sujetos normales empleando distintas técnicas tienen
gran importancia para la obtencién de poblaciones de referencia y para el conocimiento
de la influencia de diversos factores individuales como edad, sexo, peso, altura, raza,

etc. sobre la deambulacion (Ramos M, 2000).

Figura 32. Biomecanica de la marcha humana normal

2.5.6.2.- Estudios de marcha en ancianos:

Los ancianos presentan ciertas peculiaridades en su patron de marcha, que ya
han sido descritas en el capitulo dedicado a los distintos factores que modifican las
caracteristicas de la marcha. Ademas existen patologias mas frecuentes en edades
avanzadas que tienen una influencia sobre el sistema nervioso, aparato locomotor, etc. y

que van a provocar distintas alteraciones del patréon de marcha. Es de interés conocer las
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modificaciones que se producen en la marcha del anciano y en su equilibrio para la

prevencion de caidas, tan frecuentes en personas de edad avanzada (Ramos M, 2000).

2.5.6.3.- Estudios de marcha en patologias neurologicas:

Las patologias neuroldgicas suelen llevar consigo alteraciones motrices y en
concreto modificaciones de la marcha por alteraciones del equilibrio, coordinacion, tono
muscular, paralisis, etc. Sobre todo se han estudiado las modificaciones del patron de
marcha en hemipléjicos y hemiparéticos y en sujetos afectados de paralisis cerebral

Infantil (Ramos M, 2000).

ra

s

Figura 33. Marcha del hemipléjico.

2.5.6.4.- Indicacion de ayudas técnicas para la marcha:

Son importantes los estudios de marcha en sujetos a los que se les van a
prescribir ayudas técnicas para la marcha, para determinar cudl es la ayuda mas
adecuada y que pueda ofrecer al paciente una mayor seguridad, segin las alteraciones
que presente. También son Tttiles estos estudios para evaluar la eficacia de las ayudas
prescritas. Se pueden realizar estudios con muletas instrumentadas para conocer el

porcentaje de descarga que el sujeto hace sobre dicha muleta (Lafuente R, 1999).

73



Marco Teodrico

2.5.6.5.- Estudios de marcha en amputados:

El sujeto al que se le ha amputado uno de los miembros inferiores pierde el
soporte estatico, la funcion del complejo articular asi como la informacidon sensorial
tanto propioceptiva como exteroceptiva. Por todo ello sufren alteraciones posturales y

del patron de marcha (Sdanchez - Lacuesta J, 1993).
Los estudios de la deambulacidn en estos sujetos tienen gran importancia para el
disefio de nuevas protesis y como control de la adaptacion de estos sujetos a las protesis

empleadas y la evaluacion del proceso de reeducacion de la marcha (Ramos M, 2000).

2.5.6.6.- Estudios de marcha tras cirugia reparadora:

Para evaluar los resultados de la cirugia y la evolucion del paciente.
Principalmente se han realizado estudios en sujetos con protesis internas de rodilla y

cadera (Ramos M, 2000). Es de interés el estudio comparativo de la evaluacién de la

marcha prequirirgica y postquirurgica, asi como el estudio de la evolucion del paciente

tras la cirugia (Sanchez - Lacuesta J, 1993).

2.5.6.7.- Estudios en patologias del aparato locomotor:

Para evaluar la patologia y la evolucion del paciente. También ttiles a la hora de
prescribir ortesis y calzados ortopédicos y realizar un control y seguimiento para ver la

efectividad o la necesidad de ser modificados (Sanchez - Lacuesta J, 1993).

Figura 34. Ortesis plantares.
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2.5.6.7.- Estudios de marcha para realizar valoraciones funcionales:

La marcha es una actividad de la vida cotidiana que se estudia con frecuencia en
las valoraciones funcionales, junto con otras actividades como subir y bajar escaleras o
mantener el equilibrio en distintas posiciones y al realizar cambios posturales (Duch FR,

1999).

Figura 35. Estudio de marcha para valorar alteraciones funcionales.

2.5.6.8.- Estudios de marcha en medicina deportiva:

En el campo del deporte lo que se estudia con més frecuencia son aspectos como
el gasto de energia, coordinacion de movimientos, evaluacion de la capacidad fisica
durante la marcha, el salto y la carrera. Con estos estudios se pretende la prevencion de
lesiones deportivas y el mantener al deportista en la mejor forma fisica. También se
emplean estas técnicas para la evaluacion de alteraciones de la marcha o el movimiento
tras lesiones deportivas, la evolucion del deportista y efectividad del tratamiento de

rehabilitacion (San Gil A, 1989).

[[11]

Figura 36. Los estudios de marcha en el deporte se hacen cada vez mas necesarios y ttiles.
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2.5.6.9.- Zoologia:

Las técnicas descritas en los apartados anteriores también tienen aplicaciones
para el estudio de los movimientos de los animales. Principalmente se han empleado

con caballos para mejorar su rendimiento en las distintas pruebas hipicas.

2.5.6.10.- Industria:

De utilidad en la industria del calzado y especialmente en la fabricacion de
calzado deportivo, para conseguir el calzado mas adecuado en cada especialidad
deportiva, teniendo en cuenta factores como rozamiento, flexibilidad, sujecion,
amortiguacion, etc. También para fabricar los calzados mas idoneos para cada tipo de
pie, edad y estado de salud, asegurando comodidad y adecuada sujecién del pie y

evitando lesiones, dolor o deformidades podalicas (Ramiro J, 1995).

2.5.6.11.- Ejercito:

En el campo militar se han realizado diversos estudios de la marcha, para
evaluar como influye en las distintas fases del ciclo de la marcha el calzado pesado que
utilizan los militares, analizar la influencia del transporte de carga durante las largas
marchas y maniobras (viveres, armamento) sobre el proceso de deambulacion, calcular

el gasto de energia durante esas marchas, etc. (Verduras C, 1995).
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2.6.- HALLUX VALGUS: PATOLOGIA Y BIOMECANICA.

2.6.1.- Introduccion:

El Hallux Abductus Valgus (HAYV) es un trastorno degenerativo y progresivo, de
la alineacion de la primera articulacion metatarso falangica del primer radio del pie que
condiciona una desviacion de la misma en los tres planos del espacio y que altera su
funcion estitica y dinamica (Mann RA, 1981). Normalmente, la deformidad se
caracteriza por la subluxacion progresiva de la primera articulaciéon metatarsofalangica

(Fig.20).

Junto al pie plano, es la deformidad mas frecuente del pie y de la patologia del
aparato locomotor. Es asimismo la causa mas frecuente de insuficiencia de primer radio.
El desarrollo de la deformidad es poco frecuente en adolescentes y nifios mayores por lo
que se considera un problema relacionado con la edad. Ademas afecta a las mujeres

cuatro veces mas que a los hombres (Scraton P, 1983).

Es, por tanto, una deformidad adquirida causada por una biomecanica anormal
de la primera articulacion metatarso falangica que se produce, fundamentalmente, en el

periodo propulsivo del ciclo de la marcha (Root ML, 1991).

2.6.2.- Diagnéstico del HAV.

Para la valoracion y el diagndstico del Hav se utilizan diversos metodos,

basandose principalmente en la inspeccion y en la radiologia.

2.6.2.1.- Inspeccion:

- Escala de Manchester:

Se ha establecido un metodo no invasivo, que nos ayuda a clasificar y
diagnosticar aquellos pies afectos de Hallux valgus sin necesidad de realizar estudios

radiograficos. La escala de Manchester (Garrow AP y cols, 2001), clasifica cuatro

tipologias de pies en HAV (Fig):
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- A.Normal (Grado 1. Sin deformidad).
- B. Medio (Grado 2. Deformidad leve).
- C. Moderado (Grado3. Deformidad moderada).

- D. Severo (Grado 4. Deformidad severa).

Figura 37. Grados de deformidad utilizando la escala de Manchester

- Desviacion del dedo gordo:

Un discreto valgo es fisiologico. Se considera que es patologico cuando la
desviacion es superior a los 15°. Algunas veces llega a formar casi un angulo recto con

el primer metatarsiano.

Figura 38. A la izquierda observamos un Hallux valgus severo con pronaciéon del dedo gordo. La
vista axial de la derecha evidencia la pronacién del dedo gordo.
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2.6.2.2.- Radiologia.

Los valores de los angulos en las radiografias hechas en bipedestacion son utiles

para definir la magnitud de la deformidad del hallux valgus.

- El Angulo de hallux valgus se forma por la interseccion de los ejes
longitudinales de la falange proximal y el del primer metatarsiano. Un
angulo de hallux valgus es considerado como normal si es menor de

15° (Hardy R, 1951).

- El Angulo intermetatarsal 1°-2° se forma por la interseccion de los ejes
longitudinales del primer y segundo metatarsianos, y es considerado

normal un dngulo menor de 9° (Mann R, 1993).

Con el uso de estos dos valores, se desarrolld un esquema de clasificacion

general para el hallux valgus.

aliix Valgus
Arighe

Figura 39. Descripcion del Angulo Hallux valgus e Intermetatarsal

Es util definir las deformidades del hallux valgus como leve, moderada, y

severa, para normalizar su descripcion y ayudar a la planificacion preoperatoria (Mann

R, 1993).
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2.6.2.2.1.- Valores Normales:

- Angulo de hallux valgus: 0-15°
- Angulo intermetatarsal 1-2: <9°

- Angulo distal ler.metatarsiano: 0 a 15°

2.6.2.2.2.- Valores patologicos:

- Hallux valgus leve con subluxacién 1* MTF. (Figura. 40A).

- Angulo de hallux valgus 19°.
- Angulo Intermetatarsal 10°.

- Subluxacion de sesamoideos menor del 50%.

- Hallux valgus moderado con subluxaciéon 1* MTF. (Figura 40B).

- Angulo de hallux valgus 30°.
- Angulo intermetatarsal 1-2 de 14°.

- Subluxacidén de sesamoideos de 50 al 75%.

- Hallux valgus severo con subluxacion 1* MTF severa. (Figura 20C).

- Angulo de hallux valgus 50°.
- Angulo intermetatarsal 1-2 de 17°
- Subluxacion de sesamoideos > 75%.

- La segunda articulacion metatarsofalangica esta luxada
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Figura 40. Hallux valgus leve, moderado y severo. Las flechas indican la direccién de la
subluxacion, y las puntas de flecha 1a magnitud de la superficie articular.

2.6.2.2.3.- Morfologia de la cabeza del primer metatarsiano:

Puede haber diferencias sustanciales en la forma de la superficie articular

distal del primer metatarsiano:

- Una superficie redondeada es muy comun, y es mas propicia a la subluxacion
y desarrollo de una deformidad progresiva de hallux valgus.

- Una articulacion metatarsofalangica con forma plana o _en tejadillo es mas

estable y tiende a resistirse a la subluxacion (Mann R, 1993).

Figura 41. Superficie articular redondeada con subluxaciéon metatarsofalangica y superficie en
forma de cresta sin subluxacion.
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2.6.2.2.4.- Subluxacion de los sesamoideos:

En su posicion normal, el abductor hallucis proporciona el mayor apoyo al dedo
gordo del pie bien alineado (Stein HC, 1938). En la superficie lateral, el adductor
hallucis también proporciona estabilidad; sin embargo, su insercion en la superficie
plantar-lateral de la base de la falange proximal y en el sesamoideo lateral, determina
una fuerza deformante que se incrementa en funcion del mayor grado de la deformidad

valga.

Debido a que el adductor hallucis estd unido a las diéfisis de los metatarsianos
menores, retiene el sesamoideo, y la falange proximal y el primer metatarsiano, se
desvian medialmente. Por su insercion en la superficie plantar de la falange proximal, el
adductor hallucis también ejerce una fuerza rotatoria sobre el dedo gordo del pie,
pronando la falange al desviarse lateralmente (Sammarco M, 1993). Con el
desplazamiento lateral progresivo, se incrementa el desequilibrio y la cofia plantar
intrinseca (adductor hallucis, flexor hallucis brevis, y abductor hallucis) gira en
direccion lateral (respecto a la cabeza del primer metatarsiano), dejando a la delgada
mitad dorsal la de la cépsula, con el riesgo de una deformacion adicional. Cuando la
deformidad del hallux valgus progresa, el extensor hallucis longus se desplaza hacia el

primer interespacio y se convierte en adductor del dedo gordo del pie (Stein HC, 1938).

A éste fendmeno se le ha descrito como subluxacion de los sesamoideos, pero
realmente es el primer metatarsiano el que se desplaza medialmente alejandose del

complejo del sesamoideo (metatarsus primus varus).

Figura 42. Alineacién normal y subluxacion de los sesamoideos (Vista axial).
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* En la figura 42 observamos de arriba abajo:

- Alineacién normal.

- Migracién medial del primer metatarsiano, la cresta intermetatarsal se corroe y

el sesamoideo medial asume una situacion mas central (flecha).

- Con la deformidad severa, el sesamoideo lateral se sitia dorsal y verticalmente,

respecto del sesamoideo medial (flecha), y se produce una retraccion lateral de

partes blandas.

Figura 43. Alineacién normal Figura 44. Subluxacion de los sesamoideos

La superficie plantar del primer metatarsiano se caracteriza por una cresta, o
espina intersesamoidea que se articula con los sesamoideos medial y lateral. Cuando se
produce el desplazamiento, esta cresta se aplana gradualmente hasta no ofrecer
resistencia adicional al desplazamiento del sesamoideo (Coughlin MJ, 1987), como se
puede comprobar en una radiografia axial. En una radiografia anteroposterior de una
articulacion con subluxacidon moderada, el sesamoideo lateral esta descubierto el 50 al
75% en el primer espacio intermetatarsal y el sesamoideo medial se localiza en posicion
plantar en el centro de la cabeza del primer metatarsiano. Con un hallux valgus severo,
el sesamoideo lateral emigra por la superficie lateral de la cabeza del primer

metatarsiano y se sitia dorsal y vertical al sesamoideo medial.
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Es importante reconocer la magnitud de la subluxacion de los sesamoideos

porque esto guiard la eleccion del método de reconstruccion quirargica.

Una intervencion que no reduzca esta subluxacion con reposicion de la cabeza
del primer metatarsiano a una articulacion normal con ambos sesamoideos supone un
riesgo de deformidad recurrente. Como el hallux valgus es progresivo, hay un aumento

correspondiente de ambas; subluxacion de sesamoideos y pronacion del dedo gordo del

pie.
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2.6.3.- Etiopatogenia del Hallux Valgus

El HAV no puede ser atribuido a una sola causa, sino a la suma de factores
intrinsecos que alteran la estructura 6sea normal, exponiendo al primer dedo a fuerzas
pronadoras anormales que condicionan una hipermovilidad de las estructuras 6seas y un
exceso de dependencia de la estabilidad de esta en las partes blandas, sobre todo en la
ultima fase del estadio de propulsion de la marcha, con lo que se inicia y progresa el
desarrollo del HAV; los factores extrinsecos pueden favorecer y agravar la deformidad

(Viladot A, 2002).

A continuacidon se analizan todos los factores, tanto extrinsecos como

intrinsecos, que intervienen en la aparicion y progresion del HAV:

2.6.3.1.- Factores intrinsecos:

- Antepié adducto:

Es aquel en que el eje del metatarsiano se encuentra angulado en aduccion
respecto al retropié. Cuanto mayor sea el grado de adduccion del I metatarsiano, existe
mayor angulo metatarsofalangico, que inicia el proceso de desequilibrio muscular entre
abductor y aductor del primer dedo, dando lugar al proceso patologico de HAV
(Beguiristain JL y cols, 1993).

Figura 45. Antepié adducto en un nifio (Vision plantar).
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- Formula digital:

(Viladot A, 2002) y (Lelievre J, 1993) han puesto de manifiesto la importancia de
la formula digital y metatarsiana en la aparicién del HAV, habiendo comprobado como
la presencia de un antepi¢ con formula digital ”pié egipcio”, es decir, el primer dedo
mas largo que el segundo hace que el calzado traumatice o desvie en valgus el primer

dedo y provoque la presencia de HAV.

Figura 46. Pie Egipcio, pie Cuadrado y pie Griego.

- Morfologia de la articulacion Metatarsofalangica:

La cabeza metatarsiana se puede presentar de tres formas (Munuera PV y cols,
2007):

1.- Redondeada: Favorecera la inestabilidad de la articulacion MTF, pudiendo

dar comienzo asi al desarrollo del HAV si inciden otros factores extrinsecos

sobre la articulacion desestabilizandola.

2.- Aplanada.

3.- Con una cresta central: La mas estable.

Figura 47. Forma de la cabeza del I metatarsiano: redonda (izquierda), cuadrada (centro) y
cuadrada con cresta central (derecha). La forma normal seria aquella que esta a caballo entre la
redonda y la cuadrada (Munuera PV, 2007).

86



Marco Teodrico

- Laxitud lisamentosa:

La laxitud ligamentosa del paciente determina una inestabilidad de la
articulacion MTF del primer dedo y una hipermovilidad del primer metatarsiano,
situaciones €stas que van a favorecer que en el periodo propulsivo de la marcha no se
puede estabilizar la articulacion y favorecer la rotacion y desviacion en valgo del primer
dedo al modificarse las acciones musculares tras el cambio de posicion dsea debido a la

inestabilidad.

- Procesos inflamatorios:

Fundamentalmente de tipo reumatico. Tienen su punto de origen en la sinovial,
debilitan las estructuras capsulo-ligamentosas al mismo tiempo que deterioran el
cartilago articular, y favorecen la aparicion del HAV en el primer radio y deformidades
en rafaga del resto de los dedos, caracteristico de la morfologia de los pies en pacientes

reumaticos (Viladot A, 1960).

Figura 48. HAV en una Poliartritis Reumatoide.

- Hipermovilidad del primer radio:

La Hipermovilidad del Primer Radio es actualmente un factor etiologico
reconocido de alteraciones en el antepié como HAV (Michaud TC, 1993). No obstante,
el proceso patomecanico por el que llega a su desenlace patolégico final se mantiene
actualmente desconocido, aunque se han propuesto diferentes factores. (Root ML, 1977)
afirmé que un primer radio hipermévil degenerard en HAV si el paciente presenta un

antepié tipo adducido o tipo recto respectivamente.
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Por su parte, (Viladot A, 2002), atribuye la presencia de HAV a un primer
metatarsiano mas corto de lo normal, mientras que un primer metatarsiano
excesivamente largo estaria asociado a Hallux Limitus. Sin embargo, estas propuestas

nunca han llegado a demostrarse (Pascual J, 2006).

- Radiologia:

Un reciente estudio (Pascual J y cols, 2006) analiz6 las variaciones radiologicas
en proyeccion Dorsoplantar, comparando un grupo de pacientes con Hallux Valgus con
un grupo de pacientes con Hallux Limitus. No se encontraron diferencias en el angulo
de metatarso adducto, lo que sugiere que no es muy indicativo en el proceso de ambas
patologias. Si se encontraron diferencias en la longitud del primer metatarsiano

sugiriendo que un primer metatarsiano excesivamente largo podria contribuir a la

formacion del Hallux Valgus.

- Angulo de la Marcha:

Otro estudio, mostraba que no existe correspondencia entre la presencia de

HAYV, y un aumento o disminucion del angulo de marcha. Sin embargo si encontraban

asociacion de la deformidad con aquellos sujetos que presentaban un primer radio en

Flexion Dorsal o elevado (Bryant AR y cols, 2007).

- Pronacion del retropie:

La presencia de retropié valgo o pie plano es la causa principal del desarrollo del

HAV (Inmann, 1974).

Figura 49. Pies pronados.
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2.6.3.2.- Factores extrinsecos:

- El calzado v el sexo:

Numerosos autores han considerado la utilizacion del calzado ajustado y de

tacon alto como el factor extrinseco mas importante en el desarrollo del HAV.

Lapidus pone de manifiesto con un ejemplo muy grafico este hecho. Refiere un
caso de hermano y hermana que presentan condiciones anatomicas similares, con
desviacion en varo del I metatarsiano y oblicuidad de la articulacién cuneometatarsiana.
Solo se produjo deformidad del HAV en la hermana, que utilizaba calzado estrecho y

con tacon alto.

Otro estudio resaltd el predominio sumamente alto de juanetes en las mujeres
americanas en la cuarta, quinta o sexta, década de vida (Coughlin MJ y cols, 1995)

implicando al calzado estrecho como causa del hallux valgus. Esta nocion se apoya por

un estudio en China (Sim-Fook L y cols, 1958) donde el predominio de hallux valgus
era quince veces superior en las personas que llevan zapatos que en las que no los

utilizan.
Igualmente, en Japdn, un estudio (Kato y cols, 1981) valora que el predominio

de hallux valgus aument6 de forma dramatica en las mujeres tras la introduccion de la

moda del tacén alto después del Segunda Guerra Mundial.

En conclusion y en base a estos estudios podemos afirmar:

1.- Que el HAV se produce casi exclusivamente en las sociedades que utilizan

zapatos.

2.- Que la incidencia en la patologia es claramente predominante en el sexo

femenino.
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- Lesiones traumaticas:

Los traumatismos como factor extrinseco en el desarrollo del HAV son muy
poco frecuentes, pero tanto lesiones traumaticas en el adulto que afecten a la integridad
o estabilidad de los elementos articulares (Céapsula, ligamentos, huesos, musculos, etc.),
como traumatismos en la infancia, que afecten a los cartilagos de crecimiento del primer
metatarsiano o de la primera falange, podrian condicionar la aparicion secundaria de

una deformidad en HAV en el I radio (Viladot A, 1960).
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2.6.4.- Clinica: (Coughlin MJ, 1984).

- Pie “ensanchado”: Con un abultamiento en la cara medial de la cabeza del primer

metatarsiano (eminencia medial).

- Dolor por sobrecarga en los metatarsianos centrales: La metatarsalgia suele ser

mas precoz y mas intensa que el dolor en el juanete.

Figura 50. La imagen representa como el primer metatarsiano ya “no trabaja” y transfiere la carga
a los metatarsianos menores.

- Hiperqueratosis plantares en las zonas de sobrecarga.

Figura 51. Zonas de sobrecarga que producen callosidades

- Dolor por el roce de la exostosis con el calzado: Aparece Hiperqueratosis e

Higroma, en ocasiones muy doloroso. La piel puede encontrarse enrojecida, brillante,

delgada, y en algunos casos ulcerada.

- Dolor en la articulacion cuando surge artrosis Metatarsofalangica: Mas frecuente

cn personas mayores.
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2.6.5.- Patomecanica del HAV.

Cualquier causa que puede ser contemplada como factor etiologico
desencadenara el proceso evolutivo de la deformidad. A continuacion enumeramos los

signos por orden de aparicion:

1°.- Pronacion de la articulacion subastragalina. (Primer signo).

2°.- Inestabilidad 6sea de la primera articulacion metatarsofalangica.

3°.- Luxacion de los sesamoideos.

4°.- Desplazamiento de los tendones que se insertan distdlmente en el hallux. La
articulacion del primer metatarsiano con el primer cuneiforme, y este Gltimo con el

escafoides, realizan su funcién con un mismo eje de movimiento.

El primer radio tiene una movilizacién triplanar, pero casi todos los
movimientos se producen en los planos frontal y sagital. Segun lo expuesto las causas
del HAV se ven reflejadas en la funcion mecanica musculo-esquelética por lo cual tanto
la exploracion, como el diagndstico y el tratamiento, guardaran relacion estrecha con

dicha funcion.

En la actualidad se considera que la patomecanica que conduce al HAV incluye
una biomecanica deficiente del pie, debido a la compensacion por deformidades
estructurales o funcionales. Actualmente es aceptado que la pronacidon patoldgica
excesiva, conduce directamente a la formacion del HAV, sin importar la causa de la

pronacion (Root ML, 1997).

2.6.6.- Factores biomecanicos que conducen a la pronacion excesiva del retropié:

- Hipermovilidad del primer radio.

- Tobillo equino.

- Marcha en adduccion, o en abduccion.
- Varo compensado en antepié.

- Pie plano.
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2.6.7.- Secuencias Biomecanicas.

2.6.7.1.- Luxacion en los planos sagital vy frontal de la articulacion

metatarsofalangica.

La precoz pronacion subastragalina, anterior al medio apoyo, origina eversion
del primer radio, por esta razon disminuye el efecto de flexion plantar del metatarsiano,
que debiera obedecer a la accion del musculo peroneo lateral largo; las fuerzas reactivas
del suelo sobre la cabeza del primer metatarsiano, ocasionan dorsiflexion e inversion del

mismo.

El resultado final se traduce en hipermovilidad del primer radio. Inmediatamente
después del apoyo de la cabeza del primer metatarsiano, los flexores plantares del
hallux, intentan estabilizarle contra el suelo para la propulsion, pero la situacion en
dorsiflexion e inversion de la cabeza metatarsal, bloquea y limita al hallux para su
propia dorsiflexion e inversion. Se concluye en una torsion, responsable de la luxacion

en los planos sagital y frontal de la articulacion.

Conclusion: “La pronacion anormal del pie durante la propulsion, causa en la primera

articulacion metatarsofalangica, subluxaciones en los planos frontal y sagital”.

2.6.7.2.- Inestabilidad del hallux en la propulsion.

La hipermovilidad del primer radio, causa una inestabilidad del primer
metatarsiano contra la que el hallux no puede estabilizarse completamente en la

propulsion.
El motivo es debido a la eficiencia de los musculos flexores plantares del hallux

para estabilizar al mismo contra el suelo, disminuye debido a la propia inestabilidad del

segmento O6seo proximal.
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También la subluxacién (en los planos frontal y sagital) disminuira la estabilidad

del hallux, durante la propulsion (debido a la dorsiflexion e inversion del hallux).
La propulsion (impulso) final tiene lugar por medio de una rotacion interna, en

sentido medial-plantar del hallux, por lo que la fuerza reactiva del suelo, producird una

fuerza abductora anormalmente importante contra el hallux.

2.6.7.3.- Subluxacion lateral del hallux.

Ademas de la fuerza abductora del suelo contra el hallux inestable, el
desplazamiento de su base hacia lateral sobre una cabeza metatarsal insegura, se ve
apoyado por una tension anormal de la porcion transversa del abductor (con origen en la
porcion latero plantar de la falange proximal del hallux, y su insercion en las demas
capsulas articulares metatarsofaldngicas, cuya funcion sobre el hallux es la de fortalecer
la estabilidad transversal del arco anterior, evitando la separacion de los metatarsianos
al cargar. Esta funcion se ve alterada, por traccionar de la base faldngica lateralmente,
cosa que ocurre a expensas de las fuerzas reactivas del suelo, que separan el metatarso

durante la propulsion.

2.6.7.4.- Desplazamiento de los sesamoideos.

En el pie normal, en que la carga se transfiere a través de la primera articulacion
metatarsofalangica, y ésta solo tiene lugar tras el despegue del talon, momento para el
cual el pie se encuentra ya supinado, cuando la articulaciéon subastragalina esta
ligeramente supinada, los sesamoideos se encuentran centrados perfectamente bajo la

cabeza metatarsal.

En el desarrollo del HAV, la articulacion subastragalina se prona durante la
pulsacion, el primer radio se encuentra hipermovil en dorsiflexion e inversion, en el
momento de la transmision de cargar por la articulacion metatarsofalangica. La cresta
Osea de la superficie planar de la cabeza metatarsal, se desplaza mediante sobre los

sesamoideos y su complejo ligamentoso. Los musculos estabilizadores del hallux contra
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el suelo, evitan que los sesamoideos se muevan con la cabeza metatarsal y resultan

desplazados lateralmente por debajo de esta.

Cuando se prona el pie anormalmente en la propulsion, el sesamoideo tibial
permanece por debajo de ésta cresta, en vez de situarse en su escotadura particular. Al
aparecer la carga sobre la cabeza metatarsal, y llegar la subluxacion lateral, la cresta se

erosionara gradualmente.
Disminuye el efecto estabilizador de la musculatura intrinseca plantar sobre el

hueso, que se ve realizando el movimiento opuesto al que se les supone, perdiendo el

abductor del hallux toda su potencia para estabilizar la base del dedo.

2.6.7.5.- Adaptacion funcional del hueso.

Los fenomenos de crecimiento y reabsorcion Osea, se ven influidos por las
presiones que debe soportar el hueso, cuando éstas son las que caracterizan al incipiente
hallux valgus, justifican el desarrollo andmalo de la cabeza metatarsal, en su porcion
dorso medial. Esta deformidad contribuye al subluxacién metatarsofalangica, en un
momento posterior de la evolucion del hallux valgus y por la capacidad de adaptacion
funcional del hueso, la superficie articular de la cabeza metatarsal experimenta una

inclinacidon y compresion lateral, asi como ensanchamiento medial.
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2.6.8.- Acontecimientos biomecanicos en la evolucion de la deformidad.

1.- Hipermovilidad del primer radio, con dorsiflexién e inversion relativa al segundo

metatarsiano en razon a la pronacion mediotarsiana y antes a la subastragalina.

2.- En el pie pronado, a medida que se produce el aplanamiento del arco longitudinal
interno, aparece un aumento de la longitud de los musculos intrinsecos entre su origen y

su insercion, lo que supone un aumento de la longitud de la fascia plantar.

3.- El tendon abductor del primer dedo se desliza hacia una situacion mas plantar, que
ademads supone una rotacion en valgo, con flexion plantar de la falange proximal en

relacidn a la cabeza metatarsal.

4.- Los musculos extensores largo y corto del primer dedo se tensan al aplanarse el pie

en pronacion, comenzando a desarrollar una fuerza abductora sobre el dedo.

5.- El rango de movimiento del primer dedo, se limita en relacion al aumento de la
rotacidon en valgo sufrido a la tensidon de la fascia plantar, y musculos intrinsecos en

accion sobre la primera articulacion metatarsofalangica.
6.- Mientras el primer se abduce, se produce una fuerza retrégada debida a la tremenda

fuerza adductora sobre el primer metatarsiano, capaz de producir el llamado metatarsus

primus adductus.
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2.7- METATARSALGIAS.

2.7.1.- Introduccion:

La Metatarsalgia es un término vago, que no define un proceso determinado,
sino un sintoma que puede aparecer como consecuencia de numerosos factores
etiologicos y que constituye la causa mas frecuente de dolor en el pié. Este proceso

afecta fundamentalmente a la mujer (Strauss RJ, 1985).
Puede definirse como un dolor en la regidon plantar y anterior del pié,
habitualmente asociado a anomalias de apoyo en las cabezas metatarsianas, y que se

confirma con la aparicioén de hiperqueratosis plantar bajo las cabezas metatarsianas

2.7.2.- Etiopatogenia:

La aparicion de la Metatarsalgia puede ser secundaria a tres grandes grupos de

factores etioldgicos (De Prado M, 2005):

- Metatarsalgias secundarias a enfermedades generales.

o Inflamatorias (enfermedades reumaticas).
o Metabdlicas (gota, diabetes).
o Neurologicas (paralisis espasticas).

o Congénitas (cuadros con deformidades polisistémicas).

- Metatarsalgias secundarias a alteraciones anatomofuncionales.

Son metatarsalgias mecanicas, distinguiéndose fundamentalmente dos tipos:

o Metatarsalgias Estaticas: Cuando existe un descenso de alguno o

algunos de los metatarsianos respecto al resto que condiciona una
hiperpresion de estos.

o Metatarsalgias de Propulsion: Cuando uno o varios metatarsianos

tienen una longitud mayor que el resto y condicionan en la marcha

una hiperpresion de estos.
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- Metatarsalgias secundarias a problemas Yatrogenos o Traumaticos.

Son aquellos casos en los que, tras una intervencion quirdrgica, o una
fractura que evolucione con una consolidacion viciosa, la anatomia normal de
los metatarsianos se encuentre modificada, condicionando el reparto armoénico

del peso corporal a lo largo de las cabezas metatarsianas (Giannestras NJ, 1954).

2.7.3.- Manifestaciones Clinicas:
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- Dolor en las cabezas metatarsianas.

- Hiperqueratosis bajo las cabezas metatarsianas afectadas.

- Alteracion en la marcha.

- Diagnéstico diferencial con procesos como verrugas plantares, Neuroma de

Morton, enfermedad de Frieberg, etc.
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2.8.- CIRUGIA PERCUTANEA DEL PIE.

2.8.1.- Introduccion y principios generales.

2.8.1.1. Introduccion:

Es una realidad incuestionable que la cirugia del pie ha dejado de ser, en las
ultimas décadas, una de las parcelas secundarias del conocimiento dentro de las técnicas

quirtrgicas del aparato locomotor.

El conocimiento mas exacto de la Biomecéanica, la demanda social y el
desarrollo tecnoldgico en cirugia han hecho que se perfeccionen las técnicas del
tratamiento de gran nimero de enfermedades de los pies, que hace unos afios eran
afrontadas con cierta despreocupacion por parte de podiatras, podologos y cirujanos

ortopédicos, llevando a la consiguiente desesperanza a los pacientes que las suftrian.

La cirugia ortopédica, como otras especialidades quirurgicas tiende en gran
medida a la cirugia minimamente invasiva. La cirugia percutdnea en el pie ha sido
empleada desde hace varios aflos por los podiatras, pero era practicamente desconocida
por los cirujanos ortopédicos. Tiene un atractivo indudable para los pacientes por las

siguientes razones:
- Minimas incisiones.
- Régimen ambulatorio.

- Menos molestias en el postoperatorio.

* El objetivo actual del tratamiento quirtirgico de las deformidades de los pies es:

1.- Corregir todos los elementos patologicos que las producen, no solo de la

deformidad resultante.

2. Propiciar el mantenimiento biomecéanico y funcional.
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Si, por tanto, queremos ser eficaces en los diferentes elementos patologicos que
condicionan la deformidad, serdn necesarios numerosos gestos quirirgicos que exigiran
amplias vias de abordaje y técnicas muy agresivas, si seguimos los postulados de la

cirugia tradicional.

Figura 52. Técnica de Akin. Cirugia abierta.

La cirugia ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, a la utilizacion de
técnicas mini invasivas o percutdneas que resuelven o minimicen algunos de los
problemas planteados en la cirugia abierta, disminuyendo las posibles complicaciones y
mejorando y acortando los procesos de recuperacion postquirargicos (De Prado y cols,

2005).

2.8.1.2.- Principios generales:

2.8.1.2.1.- Anestesia:

Dada la buena accesibilidad de los troncos nerviosos en tobillo y pié y la eficacia
obtenida con los anestésicos locales actuales, se aconseja la utilizacion de técnicas de
bloqueo troncular regional con anestésicos locales para la practica de cirugia percutanea

del pie en régimen ambulatorio (Beskin J, 1987).

Se utilizan tres tipos de bloqueo:

- Digital
- Intermetatarsiano.

- Del tobillo: El més utilizado.
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Los troncos nerviosos que se deben bloquear son:

- Nervio tibial.

- Nervio peroneo superficial.
- Nervio safeno.

- Nervio sural.

- Nervio peroneo profundo.

Figura 53. Bloqueo del nervio tibial posterior.

2.8.1.2.2.- Incision:

Debe realizarse en un punto anatomico, siguiendo las lineas cutaneas, que no
afecte a las estructuras vasculares, nerviosas, ligamentosas o tendinosas sobre las que no
queremos actuar y que pudieran ser lesionadas produciendo efectos postoperatorios no

deseados.
El tamafio de la incision debe ser pequeno, pero suficientemente grande para

poder introducir los instrumentos quirtrgicos con libertad, sin que estos lesionen la

superficie de la piel.
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Una vez finalizada la intervencidon, deben eliminarse los restos dseos y
sanguineos del trayecto de abordaje y debe cerrar la incision cutdnea, asi como aplicar
un vendaje ligeramente compresivo, para favorecer la cicatrizaciéon subcutdnea,
consiguiéndose practicamente una “restitutio ad integrum”, siempre que se hayan

respetado las estructuras subcutaneas (Gorman B y cols, 1983).

Figura 54. Imagen de la incision y de las suturas tras la intervencién quirurgica.

2.8.1.2.3.- Instrumental:

Se hara necesario la utilizacion de un instrumental especifico dada la precision

de los gestos quirurgicos a realizar:

- Bésico:
- Bisturi.
- Pinzas de hemostasia.
- Porta agujas.
- Pinzas de diseccion.
- Raspas.

- Fresas.
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- Motorizado: Los sistemas motorizados tienen unos terminales capaces de
transformar la velocidad y la potencia que produce el micromotor en
movimientos oscilantes para la utilizacion de sierras de corte, sobre todo
empleadas en cirugia abierta del aparato locomotor, o bien en movimientos
rotatorios para poder taladrar, colocar agujas, tornillos o clavos en el huesos,
incluso, cortar y eliminar superficies dseas con la utilizacion de diferentes tipos
de fresas, como se realiza habitualmente en la cirugia percutanea del antepié (De

Prado M, 2005).

- Radiologico: Al realizar la cirugia percutdnea del antepié sin control visual
directo del campo operatorio, con independencia de la habilidad del cirujano
para orientarse espacialmente, deben controlarse los puntos exactos de las
osteotomias o actuaciones sobre el hueso. Para ello se podran utilizar sistemas de
rayos convencionales, como los intensificadores de imagen, o bien de sistemas

como los fluoroscopios (Banks AS, 2001).

2.8.2.- Gestos Quirurgicos percutaneos.

Hoy en dia no se puede hablar de una técnica concreta para el Hallux Valgus,
sino de la combinacién especifica para cada caso concreto de diferentes gestos
quirtrgicos que den una solucion definitiva y eficaz a las deformidades concretas del

caso a tratar:

o Exostosectomia.

o Osteotomias distales del primer metatarsiano.

o Osteotomias proximales del primer metatarsiano.

o Liberacion de partes blandas.

o Liberacion del abductor del primer dedo y capsulotomia lateral
parcial.

o Osteotomia de la base de la falange proximal.
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o Opcionales:
= Osteotomia base primer metatarsiano.
= Gestos sobre radios vecinos.

= Dedo en martillo, metatarsalgia...

2.8.3.- Cirugia Percutanea en el HAV.

Existen en la actualidad mas de doscientas técnicas propuestas para el
tratamiento del HAV, sin que ninguna de ellas sea capaz por si sola de solucionar todas
las de deformidades presentes en este proceso. Por ello, hoy en dia no puede hablarse de
una técnica concreta para el tratamiento del HAV, sino de la combinacion especifica
para cada caso concreto de diferentes gestos quirturgicos que den una solucion definitiva

y eficaz a las deformidades concretas del caso a tratar.

*Los gestos quirurgicos utilizados se exponen a continuacion:

1.- Exostosectomia:
Es un gesto de aplicacion constante en todos los casos tratados quirtirgicamente.
Debe ser amplia y generosa, teniendo como limite aquel en el que se comienza a
comprometer la estabilidad de articulacion MTF.
2.- Osteotomias distales del primer metatarsiano:
Se practican dos tipos de osteotomias del primer metatarsiano:
- Reverdin-Isham.
- Chevron.
3.- Osteotomias proximales del primer metatarsiano:
Se practican constantemente con cufia externa (sustraccion). Son muy utilizadas

en los casos los que debe reducirse un angulo intermetatarsiano muy aumentado.
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4.- Osteotomia de la base de la falange proximal:

Gesto constante en la cirugia del HAV. Con ella puede conseguirse un
acortamiento del primer dedo, modificando la morfologia del pi€. Es posible, en el caso
de ser completa y desrotadora, eliminar la posicidon en pronacion del primer dedo; y, de
modo indirecto, al modificar la direccion de traccion, sobre la falange distal del primer
dedo, del tendon flexor largo que se encuentra entre los sesamoideos y que actiia a
modo de cuerda de arco, es posible minimizar la repercusion que tiene para la recidiva

de la deformidad la no reduccion en la posicion de los sesamoideos.

Figura 55. Control radiolégico mediante fluoroscopio donde se aprecia la realizacién de osteotomia
en la base de la primera falange.

5.- Liberacion del abductor del primer dedo y capsulotomia lateral parcial:

Ser4d un gesto constante en el tratamiento quirurgico de los HAV. Con ello se
elimina un elemento muy potente de recidiva tras la cirugia, asi como también una
fuerza indirecta de aumento del dngulo intermetatarsiano por la presion ejercida por la

base de la falange proximal hacia dentro en la cabeza del primer metatarsiano.
6. Osteotomias distales dorsiflexoras de los radios vecinos:

En los HAV que cursan con metatarsalgias de origen mecanico por transferencia
de carga al no funcionar adecuadamente el primer metatarsiano, se realizan actualmente

como tratamiento de eleccion las osteotomias distales de II, III y IV metatarsiano.
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Su caracteristica principal es que permiten controlar muy bien el acortamiento

deseado, minimizando el riesgo de hipercorrecciones.

La posibilidad de carga es inmediata, buscando asi de esta manera que una vez
realizada la osteotomia y al dejar ambos extremos osteotomizados, las cabezas

metatarsianas busquen su posicion ideal (Leventen EO y cols, 1990).

La combinacion de estos seis gestos entre si, para dar solucion a cada caso

particular de HAV, depende de:

o Edad, sexo y actividad del paciente.
o Estado Neurovascular del pié.
o Expectativas de recuperacion del paciente.

o Alteraciones radiologicas encontradas.

2.8.4.- Cuidados Postoperatorios:

Se centran en el cierre de las vias practicadas con puntos de sutura
monofilamento y se coloca un vendaje, que serd de gran importancia para el
mantenimiento de las correcciones obtenidas durante la intervencidén, ya que no se

utiliza osteosintesis para estabilizar las osteotomias practicadas.

Se utilizan cuatro gasas de 3 x 3 cm, extendidas en su totalidad, colocadas unas
sobre otras y dobladas por la mitad; se colocardn entre el primer y segundo dedo,
cruzandolas sobre la cara medial de la exostosectomia. Mediante una leve traccion se
hipercorregira el dedo con ligera inclinacion plantar. El vendaje se completa con una

venda de gasa, en el cual se incluird el antepi€ y el primer dedo.

Se cubre todo el antepié con una gasa de tubo que se fija con esparadrapo a la
piel para evitar que se desplace en los dias posteriores a la intervencion. Se coloca al

paciente zapato posquirurgico y se autoriza la marcha a casa inmediatamente.
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Figura 56. Vendaje posquirirgico en hipercorreccion.

Pasados ocho dias, salvo una evolucién inadecuada, se realizard la primera
revision, en la que se retira el vendaje colocado en la sala operatoria y los puntos de
sutura. Posteriormente se colocard un vendaje mucho mas simple, que puede ser

cambiado diariamente por el paciente.

Durante las primeras tres o cuatro semanas, el paciente caminard con un zapato
especial posquirargico, con suela rigida para ayudar a mantener la estabilidad de los

fragmentos 6seos intervenidos (De Prado M, 2005).

Figura 57. El paciente podra apoyar de manera precoz, gracias a la utilizaciéon de un zapato
ortopédico con funcién de descarga.
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3.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1.- OBJETIVOS.

El Hallux valgus es en la actualidad, una patologia frecuente que cursa con
deformidad y dolor, y que puede llegar a limitar las actividades de la vida diaria de las

personas que lo padecen.

Actualmente la cirugia percutinea se estd implantando como alternativa
quirargica para la correccion de la deformidad. Asi mismo los estudios computerizados
que miden cuantitativamente la biomecéanica de la marcha humana se han convertido en
una excelente herramienta para valorar, entre otros factores la modificacion que sufre el
pie en su conjunto tras la intervencion quirtrgica. Estos factores pueden ser medidos de
forma directa. Con el fin de investigar dichos factores se disefia este estudio, cuyos

objetivos se exponen a continuacion.

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

1.- Determinar cudles son los valores normales de los pardmetros biomecanicos,
medidos mediante la distribucion de las presiones plantares en dindmica, en un grupo

control formado por individuos de edades comprendidas entre 20 y 68 afios.

2.- Comprobar si en la fase pre-operatoria del HAV, estos pardmetros muestran
diferencias significativas con respecto a los pies normales, mediante la comparacion de

dichas medidas entre un grupo control y un grupo de pies con HAV.

3.- Valorar si en la fase postoperatoria del HAV, estos pardmetros muestran diferencias
significativas, entre los dos tipos de cirugia empleada para la correccion de la

deformidad.

4.- Valorar mediante un cuestionario validado por la AOFAS, la percepcion de salud
que siente el paciente con respecto a su patologia antes y después de someterse a la

intervencion mediante cirugia percutanea.
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5.- Considerar los estudios en dindmica como método de cuantificacion ideal para ser
aplicado en futuros grupos de pacientes, junto a un imprescindible conocimiento

exhaustivo de la anatomia y biomecénica del miembro inferior.

3.2.- HIPOTESIS.

La hipdtesis alternativa (H1) de nuestro estudio, se enunciaria de la siguiente

forma:

*(H1): “La cirugia percutinea de Hallux valgus reduce significativamente las
presiones plantares, en aquellas zonas que se ven sometidas a una presion

excesiva’.
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4.- MATERIAL Y METODOS.

4.1.- TIPO DE DISENO.

La investigacion es de tipo experimental aleatorio, con realizacion de medicion
pre test, post test y presencia de grupo control. El grupo experimental recibe dos tipos

de tratamientos quirurgicos para la correccion del HAV.

1°.- Medicion pre test:

o Grupo Control (GC): 30 pies sin patologia.
o Grupo experimental (HAV): 60 pies con patologia

2°.- Intervencion:

El grupo experimental se somete a dos tipos de técnicas quirtrgicas (ya

explicadas en la introduccidn para la correccion del HAV):

o Grupo AKIN (30 pies): Sometido a cirugia utilizando la técnica
Akin.

o Grupo AKINOST (30 pies): Sometido a cirugia utilizando la técnica
Akin mas la realizacion de osteotomias distales dorsiflexoras del 2°,

3° y 4° metatarsiano.

3°.- Medicion post test:

A los seis meses de la intervencidon quirtirgica se somete a los 60 sujetos del

Grupo experimental a una segunda medicion.
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12 MEDIDA 22 MEDIDA

Grupo control (30) Grupo experimental (60)
+

Grupo experimental (60)

AKIN (30) AKINOST (30)

=) W m:>@

Figura 58. Esquema del diseiio del estudio experimental.

4.2.- VARIABLES DEL ESTUDIO.

Las variables que se estudian en este trabajo son las siguientes:

- Edad.

- Sexo.

- Distribucion de los picos maximos de presiones plantares en dinamica (Peak
Pressure).

- Angulo Hallux Valgus (° HAV).

- Nivel de satisfaccion del individuo.
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4.2.1. Tipos de variables:

En nuestro estudio se pueden dividir las variables en tres grupos:

4.2.1.1. - Variables relevantes: “Forman parte del enunciado de la hipotesis u

objetivos”.

- Variable Independiente (de exposicion). “Cirugia Percutanea del

HAV”.
- Variable Dependiente (de resultado). “Distribucion numérica de las

presiones plantares durante la marcha bipodal”.

4.2.1.2.- Variables Universales: “Caracteristicas sociodemograficas de los

’

individuos que intervienen en el estudio”.

- Edad.

- Sexo.

4.2.1.3.- Variables complementarias: “Ofrecen informacion que puede ser de

interés respecto de la poblacion analizada™

- Angulo Hallux Valgus.

- Nivel de satisfaccion del individuo.

Todas son variables cuantitativas, excepto el sexo que es nominal.
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4.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA.

La muestra global de este trabajo ha estado constituida por 90 pies de 90
individuos, de los cuales, 59 han sido mujeres 31 hombres, con una edad media de

49,72 afios comprendidas entre los 20 y los 76 afios.

De los 90 pies, 30 han formado el grupo control, y 60 el grupo HAV. Como
hemos resefiado anteriormente dentro del grupo con HAV, existen 30 pies sometidos a
Cirugia con la técnica Akin y otros 30 con la técnica Akin mas la realizacion de

osteotomias dorxiflexoras distales de 2°, 3°, y 4° Metatarsianos.

Creemos necesario sefalar que se hace referencia siempre a pies o casos, en
lugar de a pacientes o personas. Se ha considerado aceptable este planteamiento por dos
razones. Primeramente, porque las manifestaciones clinicas de las dos articulaciones
MTF del primer dedo (derecha e izquierda) pueden ser distintas en un mismo paciente,
y en la practica clinica es muy frecuente la necesidad de realizar una valoracion
independiente para cada pie. Se podria dar el caso de que en el mismo sujeto, un pie

presente HAV y el otro no.

También es cierto que en un individuo que presente cualquiera de estas
alteraciones de forma bilateral, se puede dar con distinto grado de desarrollo o
evolucion en un pie y en otro. La otra razén por la que el estudio se enfoca de esta
forma es que, los principales problemas conceptuales y estadisticos que generan este
tipo de planteamientos ocurren cuando las inferencias se hacen con respecto a las

personas, habiendo utilizado los pies como unidad de anélisis (Menz y Munteanu, 2005).

Puesto que el objetivo de este estudio es analizar y relacionar las caracteristicas
del pie y no de la persona, utilizamos como unidad de la muestra los pies, y no los
individuos. Por tanto, estimamos oportuno resaltar que las inferencias que se deriven de

este estudio las realizamos en relacion a esta unidad de anélisis.
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4.4. SELECCION DE LOS INDIVIDUOS DE LA MUESTRA.

Los individuos que han participado en el estudio proceden de dos fuentes:

a. Grupo Control: Individuos que voluntariamente se prestaron, siempre y
cuando cumplieran los criterios de seleccion y aceptaran ser incluidos en el

estudio voluntariamente.

b. Grupo HAV: Pacientes pertenecientes al Hospital Clinico Universitario de
Granada, diagnosticados de Hallux Valgus, y que vayan a ser intervenidos
mediante el uso de cirugia percutanea por la unidad correspondiente de

cirugia Ortopédica y Traumatologica.

Tras proponer a un individuo su participacion en el estudio, independientemente
de la via de procedencia, se le entregaba un documento informativo en el que se
explicaba la naturaleza de la investigacion, sus objetivos y sus posibles riesgos. Si
después de leerlo y aclarar las posibles dudas, éste aceptaba participar, se le pedia que

entregara su consentimiento firmado por escrito.

Consentimiento informado (GC + GE — 90 sujetos) |

Biofoot (GC+GE)

1° Medida (Pre) | RX (GE)

.E Encuesta satisfaccion (GC+GE)

Biofoot

GE

2° Medida (Post) | RX

Encuesta satisfaccion

Figura 59. Cronografia del estudio.

118



Material y Métodos

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION EN LOS DISTINTOS GRUPOS DEL
ESTUDIO.

Los criterios de inclusion para la poblacion de estudio se pueden dividir en:

- Comunes para los tres grupos.

- Especificos para cada uno de los grupos.

Un criterio de seleccidon comun para los tres grupos ha sido la edad. Todos los
participantes debian tener una edad mayor de los 20 afos. De este modo se consigue un
objetivo principal: que las fisis de crecimiento estén ya cerradas (Tachdjian MO, 1985),
para que no haya posibilidad de variacion debida al crecimiento en ninguno de los

parametros medidos.

- Los criterios de inclusion especificos para cada grupo fueron los siguientes:

1.- Grupo Control:

- No haber experimentado nunca cirugia osteoarticular en el pie.

- No haber sufrido nunca traumatismos graves en el pie que pudieran
haber alterado su morfologia 6sea.

- No padecer enfermedades osteoarticulares degenerativas ni
desequilibrios neuromusculares.

- No presentar deformidades evidentes en el antepi¢ que pudieran afectar
a los resultados del estudio.

- Angulo HAV menor o igual a 15°%.
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2.- Grupo HAV:

- Angulo HAV superior a 15° y menor de 40°.

- Todo HAV no muy evolucionado y que no presente signos importantes
de artrosis MTF.

- Valoracion de la deformidad y los aspectos anatomo patologicos de
la misma por parte de la unidad de Traumatologia y Cirugia

Ortopédica del H. U. San Cecilio de Granada.

* Se ha elegido este valor como limite entre el pie normal y el pie con HAV porque es
el valor propuesto por varios autores (Saragas KP, Becker PJ, 1995). Estos autores
indican que el angulo HAV se considera aumentado con mas de 15°, y normal con 15° 6
menos. El comité para mediciones angulares de la AOFAS (4d Hoc Committee of the
American Orthopaedic Foot & Ankle Society on Angular Measurements) también

establece como valor de normalidad para este &ngulo 15° 6 menos.

4.6.- INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

En este estudio vamos a medir tres tipos de variables, por lo cual a continuacién

pasaremos a especificar el material utilizado y la metodologia en cada una de ellas:

- Variable ° HAV.
- Presiones plantares en dindmica.

- Satisfaccion del paciente.

4.6.1.- Variable ° HAV:

Se realiza una radiografia dorsoplantar del pie intervenido a todos los sujetos del

grupo HAYV, antes y después de la cirugia.
En primer lugar nos parece oportuno aclarar que, aunque las dos proyecciones de

uso mas frecuente en la valoracion radioldgica del pie son la radiografia dorsoplantar y

la lateral, en este estudio se ha tomado inicamente en cuenta radiografias dorsoplantares
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por dos motivos, esencialmente. Uno de ellos es que todos los parametros que se van a

estudiar son mensurables en radiografias dorsoplantares.

Esta decision viene avalada también por diferentes trabajos referentes a la
valoracion radiolégica de HAV, en los que se demuestra que la radiografia lateral no
aporta datos relevantes. En 1987, Meyer y colaboradores observaron 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 de pies con HAV y un grupo
control. Estos autores concluyeron que la presencia de ninguna de estas dos
deformidades afectaba al grado de elevacion del I metatarsiano con respecto al II. EI I
metatarsiano se localiza cominmente en un plano ligeramente més dorsal que el plano
del resto de los metatarsianos, lo que no implica que exista una condicidn patoldgica. Se
hizo un estudio (Horton y cols, 1996), sobre una muestra de radiografias laterales en
carga de 100 pies con HR, 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
I, 1a declinacién del I metatarsiano con relacion al suelo, y la diferencia angular entre
las diafisis del I y II metatarsianos. Los resultados no mostraron diferencias
significativas entre ninguno de los tres grupos en ninguna de las mediciones. En otro
estudio (Bryant y cols, 2000) compararon en radiografias laterales en carga de pies
normales, pies con HAV y pies con HL, las siguientes medidas: angulo de inclinacion
del calcaneo, angulo de declinacion del astragalo, angulo astrdgalocalcaneo, angulo de
declinacion del I metatarsiano, angulo de declinacion del V metatarsiano y la altura en
milimetros del escafoides con respecto al suelo. Los resultados mostraron que no habia
diferencias significativas en ninguna de estas mediciones entre los tres grupos. Todas
estas experiencias nos han llevado a desestimar el uso de radiografias laterales para esta

investigacion.
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Figura 60. Proyeccion dorsoplantar. Figura 61. Medicion del Angulo HAYV.

4.6.2. Variable pico maximo de presion plantar en dinamica.

La medicion de la presion plantar, o baropodometria, es cominmente utilizada
para determinar las cargas especificas que soporta la superficie plantar del pie. Existen
diferentes estudios que valoran las presiones del pie normal, e intentan establecer un
patron con el que comparar las marchas o presiones patologicas. Las presiones plantares
también han sido estudiadas para evaluar un potencial factor de riesgo para diabéticos,

para el disefio de calzado y para evaluar el efecto de las plantillas ortopédicas.

Con la llegada de la tecnologia en los microcomputadores, se han desarrollado
ampliamente las plantillas con sensores para realizar mediciones bajo la planta con una
interferencia minima en la funcion del pie. Los dispositivos dentro del zapato permiten
las mediciones durante la marcha y con el sujeto calzado. Los datos obtenidos con estos
sistemas proporcionar evidencias para la toma de decisiones clinicas si los sistemas son
validos, repetitivos y precisos. Los sistemas de plantillas instrumentadas pueden ser
usados para medir las fuerzas verticales en un "trial" o medicion para determinar la
sobrecarga en un sujeto. La medicion de la presion en el "interface" pie-zapato permite
al profesional llegar a conclusiones respecto a determinar que areas del pie estan
sometidas a mayor presion y comprender asi la etiologia de las alteraciones del pie. El
objetivo de este estudio era establecer un patron de presiones en pies normales y en pies

con HAV antes y después de la cirugia, con el sistema Biofoot®.
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4.6.2.1. Equipamiento

- Sistema Biofoot IBV:

* Descripcion: Sistema de plantillas instrumentadas, con transmision de datos

por telemetria, disefiadas para el registro dindmico y posterior analisis de la distribucion

de presiones entre la planta del pie y el calzado. Posibilita la obtencion de datos

numéricos precisos y fiables.

Tiene diversos campos de aplicacion. Pero particularmente el que a nosotros nos

interesa es:

- Cirugia del pie: evaluacion pre-operatoria y control funcional

postoperatorio.

- Biomecdnica: Andlisis de la marcha. La determinacion objetiva de las
presiones plantares y de su localizacion exacta sobre la planta del pie
durante la fase de apoyo del ciclo de marcha, es considerada un
componente esencial en la evaluacion diagnéstica y planificacion del
tratamiento de pacientes con dolores localizados, o con problemas de
insensibilidad en los pies, que pueden ser causados por diversos tipos de
enfermedades.

La posibilidad de disponer de registros objetivos del “antes” y del
“después” de un tratamiento conservador o quirtirgico determinado,
convierte a las plantillas instrumentadas en una herramienta para el
investigador tanto para realizar un seguimiento de los pacientes, como

para la evaluacion de tratamientos genéricos en grupos de pacientes.

Las ventajas que ofrece para nuestro estudio son:

- Registrar, en la propia consulta, la distribucion de presiones plantares
durante la marcha de forma objetiva y fiable.

- Realizar andlisis cuantitativos de la marcha humana normal y
patologica.

- Realizar un seguimiento detallado de la evolucion de la patologia de

pacientes.
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- Documentar graficamente la exploracion.

En este ambito, el sistema Biofoot/IBV permite evaluar aquellas patologias,
estructurales o funcionales, que repercuten en el apoyo del pie y en la distribucion de

presiones de contacto durante las diferentes fases de la marcha.

La valoracion dindmica de presiones plantares supone un avance significativo
frente a los métodos Opticos estaticos tradicionales de exploraciéon del apoyo plantar

(podoscopio, fotopodograma, etc.).

Figura 62. Plantillas instrumentadas y mapa de presiones resultante.

Figura 63. En la fotografia podemos apreciar la plantilla con 64 sensores piezoeléctricos.
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4.6.2.2. Procedimiento

Todas las mediciones se tomaron en un pasillo de 40 metros, en el mismo
sentido de la marchar. Todos los sujetos fueron analizados con el mismo tipo de calzado
(cerrado, sujecion con velcro). Con el sujeto calzado y con la plantilla apropiada, se
conectaba la plantilla al sistema y se calibraba segin instrucciones del fabricante.

Entonces, se instaba al sujeto a caminar, con objeto que se familiarizara con el sistema.

Se comentaba al paciente que caminara a ritmo normal de paseo. La medicion se
comenzd cuando el sujeto estaba caminando, sin avisar cuando era realizada. La
grabacion se realizd a 100 Hz, en un tiempo de 6 segundos. Esta grabacion se permite la
adquisicion de 5-7 pasos de cada pie. Los datos que se emplearon para el analisis

posterior fueron recogidos de todos los pasos de cada grabacion.
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Figura 64. Pico maximo de Presion, presion media e integral de presién media.
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El pie se dividio en 9 regiones. Teniendo en cuenta criterios de anatomia
funcional y la morfologia de los elementos a estudiar, el estudio se realiza dividiendo la
planta del pie en una serie de zonas. Son 9 regiones anatémicas: talon, mediopié, 1-5*

CMT, primer dedo (Hallux) y 2-5° dedos Las zonas consideradas para este caso son:

- Hallux: Primer dedo (dedo gordo).

- RD: Resto de dedos o dedos menores.

- ICMT: Cabeza del primer metatarsiano.

- 2CMT: Cabeza del segundo metatarsiano.
- 3CMT: Cabeza del tercer metatarsiano.

- 4CMT: Cabeza del cuarto metatarsiano.

- SCMT: Cabeza del quinto metatarsiano.

- Talon.

- Mediopié.

(
\
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Figura 65. Division del pie en las nueve regiones de estudio.

De manera que los sensores situados en cada una de las zonas, servirdn para

determinar en un solo valor, la media del pico maximo de presioén en dindmica en cada

una de las regiones referenciadas.
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4.6.3. Variable “Satisfaccion” del paciente.

En el presente estudio creimos conveniente medir la percepcion de salud del

paciente, con respecto al HAV, pasando una encuesta de la siguiente manera:

1°.- Antes de la intervencion (PRE): Realizada por todos los integrantes del

Grupo Control y del Grupo HAV (90 sujetos).

2°.- Después de la intervencion (POST): Realizada por los 60 integrantes del

Grupo experimental (Grupo HAV). Se realiza seis meses después, coincidiendo

con la 2* medida de las presiones plantares en dindmica.

4.6.3.1. Caracteristicas de la encuesta:

- Basada en la escala de 100 puntos de AOFAS (dmerican Orthopedic of
Foot and Ankle Society).

- Valora el dolor (40 puntos), funcién (45 puntos) y alineacion (15 puntos),

para antes y después de la intervencion.
De esta manera se pretende valorar principalmente el impacto que supone en el

paciente la realizacion de la cirugia percutanea de HAV, valorando su satisfaccion antes

y después de dicho procedimiento.
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1.-DOLOR: Puntuacion
- No doloroso: 40 puntos.
- Dolor ligero, no requiere analgésicos: 30 puntos.
- Dolor moderado, a diario, cede con analgesicos. 0 puntos.
- Dolor intenso, constante, no cede con analgésicos. 0 puntos.

2.-ACTIVIDAD:

- Sin limitaciones de la actividad diaria: 10 puntos.
- Limitaciones de las actividades recreativas: 7 puntos.
- Limitaciones leves de la actividad diaria: 4 puntos.
- Limitaciones importantes de la actividad diaria: 0 puntos.

3.-CALZADO:

- Uso de calzado normal: 10 puntos
- Uso de calzado con plantillas: 5 puntos.
- Uso de calzado modificado: 0 puntos.

4.-MOVILIDAD Y ESTABILIDAD DEL PRIMER DEDO:

- Normal: 20 puntos.
- Limitacion moderada: 5 puntos.
- Limitacion grave: 0 puntos.

5.-CALLOSIDAD:

- No callo o sin dolores: 5 puntos.
- Callo doloroso: 0 puntos.

6.-DEFORMIDAD / DESVIACION DEL PRIMER DEDO:

- Sin deformidad: 15 puntos.
- Deforme sin dolor: 8 puntos.
- Deforme con dolor:

- Maxima puntuacion: 100 puntos.

Tabla 3. Encuesta realizada por los participantes sometidos al estudio, donde la puntuacién
maxima obtenida seria de 100 puntos (Maxima satisfaccion).
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4.7.- ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico de los datos se llevo a cabo empleando el programa SPSS
(version 12.0, Chicago, EEUU). Los datos se expresaron como media + error estandar
de la media. Valores de P menores a 0.05 se consideraron estadisticamente

significativos.
Las comparaciones de los grupos se llevaron a cabo empleando un test “t” de

muestras independientes. La relacion entre el aumento de la edad el ®° HAV se analiz6

usando un test de correlaciones bivariadas de Pearson.
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Resultados

S.- RESULTADOS.

Hemos considerado ordenar los resultados, utilizando el siguiente esquema:

1°- Describir en primer lugar la muestra global y los grupos que la componen,
por separado.

2°.- Posteriormente analizar cada una de las variables por separado.

3°- Dentro de cada variable, analizar primero la parte descriptiva, y
seguidamente estudiar la comparativa entre cada uno de los grupos que

componen el estudio.

5.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

A continuacion se describe la muestra globalmente y por grupos.

5.1.1.- Descripcion de la muestra global:

La muestra para este estudio se compone de 90 pies de 90 individuos, 59

mujeres (65%) y 31 hombres (35%) de edades comprendidas entre los 20 y los 76 afios.

Edad Edad Edad Desviacion
GRUPO Numero Minima Maxima Media Standard
Control 30 20 68 37,40 13,008
AKin 30 21 76 54,00 12,967
AKkinost 30 35 76 57,77 10,487
Total 90 49.72

Tabla 4 . Descripcion de la muestra total con el niimero de participantes y la edad media del grupo.
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5.1.2.- Descripcion del Grupo Control (Variable sexo).

El grupo control se compone de 30 pies de 30 individuos. Se han estudiado 18

pies de mujeres y 12 de hombres.

Sexo Numero %
H 18 60,0
A% 12 40,0
Total 30 100,0

Tabla 5 . Descripcion del grupo control (Variable sexo).

20—

0 T T
MUJERES HOMBRES

Grafico 1. Distribucion numérica por sexos del grupo control.
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5.1.3.- Descripcion del grupo AKIN (Variable sexo):

El grupo afecto de HAV que va a ser intervenido con la técnica Akin se
compone de 30 pies de 30 sujetos. Se han estudiado veinte pies de mujeres y diez de

hombres, de entre 20 y 68 afios con una edad media de 37,40 afos.

Sexo Numero %
Valid H 20 66,7
A% 10 33,3
Total 30 100,0

Tabla 6. Descripcion del grupo AKIN (Variable sexo).

20

| |
MUJERES HOMBRES

Grafico 2. Distribucion numérica por sexos del grupo AKIN.
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5.1.4.- Descripcion del gsrupo AKINOST (variable sexo)

El grupo afecto de HAV que va a ser intervenido con la técnica Akin +
osteotomias distales dorsiflexoras de 2°, 3° y 4° metatarsianos se compone de 30 pies de

30 sujetos. Se han estudiado veintiun pies de mujeres y nueve de hombres.

Sexo Numero %
Valid H 21 70,0
A% 9 30,0
Total 30 100,0

Tabla 7. Descripcion del grupo AKINOST (Variable sexo).

25—
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Grafico 3. Distribucion numérica por sexos del grupo AKINOST.
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5.2. ANALISIS DE LA VARIABLE PICO MAXIMO DE PRESION PLANTAR.

Se analizara la descripcion de cada uno de los grupos, y posteriormente

realizaremos comparaciones entre estos.

5.2.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE.

La media, desviacion tipica y el intervalo de confianza al 95% para cada uno de
los tres grupos por separado se muestran en las tablas. Los datos a utilizar en nuestro
estudio corresponden a las medias de los Picos Méximos de Presion medidas en
kilopascales, de cada uno de los tres grupos y bajo cada una de las zonas de estudio, en

valores absolutos.

5.2.1.1.- Grupo control.

Valor Valor Desviacién

ZONA DEL PIE Minimo Maximo Media Standard
TALON 550 728 651,77 53,233
MEDIOPIE 289 408 350,77 35,713
1CMT 490 721 599,30 72,996
2CMT 780 995 875,17 59,023
3CMT 599 719 653,43 34,269
4CMT 325 480 405,23 38,358
5CMT 202 297 249,03 21,664
HALLUX 709 880 801,57 44,982
D. MENORES 432 598 498,20 47,426

Tabla 8. Media del Grupo Control, de los picos maximos de presion de cada una de las zonas del
pie, medidas en Kilopascales.

Observamos como en el grupo sano, los mayores picos de presion se situan bajo

la segunda cabeza metatarsal y el dedo gordo del pie (Hallux).
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5.2.1.2.- Grupo HAV (AKIN + AKINOST).

Desviacion Valor Valor Percentil Percentil Percentil
ZONA DEL PIE Media Standard Minimo  Maximo 25 50 75
(Mediana)

TALON 652,66 58,268 499 717 598,50 647,00 702,25
MEDIOPIE 366,61 30,576 298 408 341,25 366,00 383,75
1CMT 845,65 39,800 775 902 817,25 856,50 885,00
2CMT 1372, 10 52,773 1276 1452 1311,00 1367,00 1403,00
3CMT 896,43 41,677 821 984 856,00 891,00 929,50
4CMT 467,76 29,589 397 517 442,50 461,50 480,50
S5CMT 240,18 21,579 194 286 226,00 241,00 255,50
HALLUX 1191,55 47,212 1097 1254 1149,00 1182,00 1240,75
D. MENORES 679,88 55,987 597 788 619,50 664,50 724,25

Tabla 9. Media del Grupo HAYV, de los picos maximos de presion de cada una de las zonas del pie,
medidas en Kilopascales.

Recordamos que este grupo estd formado por 60 pies de 60 sujetos afectos de
Hallux Valgus (grupo HAV). Los mayores picos de presion se sitian, al igual que en
el Grupo Control, bajo la segunda cabeza metatarsal y el Hallux, pero en mayor
magnitud. Posteriormente veremos si estas diferencias son o no realmente significativas

entre ambos grupos, desde un punto de vista estadistico.
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5.2.1.3- Grupo AKIN (Pre intervencion quirurgica).

Desviacion Valor Valor Percentil Percentil Percentil
ZONA DEL PIE Media Standard Minimo  Maximo 25 50 75
(Mediana)
TALON 646,00 58,268 499 717 598,50 647,00 702,25
MEDIOPIE 361,40 30,576 298 408 341,25 366,00 383,75
1CMT 848,70 39,800 775 902 817,25 856,50 885,00
2CMT 1362,83 52,773 1276 1452 1311,00 1367,00 1403,00
3CMT 893,67 41,677 821 984 856,00 891,00 929,50
4CMT 462,03 29,589 397 517 442,50 461,50 480,50
S5CMT 240,43 21,579 194 286 226,00 241,00 255,50
HALLUX 1186,43 47,212 1097 1254 1149,00 1182,00 1240,75
D. MENORES 675,43 55,987 597 788 619,50 664,50 724,25

Tabla 10. Media del Grupo AKIN pre, de los picos maximos de presion y Percentiles de cada una de
las zonas del pie, medidas en Kilopascales.

Se trata del grupo AKIN (30 pies), antes de someterse a la cirugia percutanea

mediante la técnica AKIN para la correccion del HAV
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5.2.1.4.- Grupo AKINOST (Pre intervencion quirurgica).

Desviacion Valor Valor Percentil | Percentil SO | Percentil
ZONA DEL PIE Media Standard Minimo Maximo 25 (Mediana) 75

TALON 659,33 43,129 576 723 617,25 660,00 701,25
MEDIOPIE 371,83 30,669 307 423 351,00 375,00 394,50
1CMT 842,60 38,665 779 901 810,00 849,00 876,50
2CMT 1381,37 51,322 1301 1460 1333,00 1385,50 1422,25
3CMT 899,20 43,194 821 995 865,50 896,00 935,50
4CMT 473,50 28,879 412 528 452,50 472,50 490,75
5CMT 241,93 21,462 199 287 229,75 238,50 261,75
HALLUX 1196,67 46,801 1108 1265 1160,00 1194,00 1247,25
D. MENORES 684,33 55,488 609 798 628,50 675,50 731,50

Tabla 11. Media del Grupo AKINOST, de los picos maximos de presion y Percentiles de cada una
de las zonas del pie, medidas en Kilopascales, después de la cirugia.

Se trata del grupo AKINOST (30 pies), antes de someterse a la cirugia
percutanea mediante la técnica Akin mas la realizacion de osteotomias distales

dorsiflexoras en el 2°, 3° y 4° metatarsiano.
Podemos observar que en la fase preoperatoria los grupos AKIN (30 pies) y

AKINOST (30 pies), presentan valores muy similares, ya que en realidad provienen de

un mismo y homogéneo grupo, que es el grupo HAV (60 pies).
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5.2.1.5.- Grupo AKkin (Post intervencion quirurgica).

ZONA DEL PIE

TALON
MEDIOPIE
1CMT
2CMT
3CMT
4CMT
SCMT
HALLUX
D. MENORES

Media

647,57
366,60
639,07
1280,13
900,80
461,30
239,93
809,83
565,73

Desviacion

Standard

58,097
28,462
39,099
60,821
44,716
29,678
20,927
39,553
54,105

Valor
Minimo
504
307
507
1196
830
402
208
734
498

Valor
Maximo
715
416
690
1420
1001
517
297
875
700

Percentil

25

608,50
344,50
615,50
1241,50
864,75
440,50
228,00
783,00
525,50

Percentil
50
(Mediana)

650,50
365,00
649,50
1268,50
899,00
455,50
234,00
807,00
546,50

Percentil
75

702,50
393,75
666,25
1320,50
938,50
487,50
254,00
845,00
611,25

Tabla 12. Media del Grupo AKIN, de los picos maximos de presion y Percentiles de cada una de las
zonas del pie, medidas en Kilopascales, después de la cirugia.

A los seis meses de la intervencion quirurgica, que es cuando realizamos la

segunda medicién, observamos como hay un descenso generalizado de los picos

maximos de presion plantar, especialmente bajo el Hallux, seguido en menor medida de

la 1* y 2% cabeza metatarsal en su zona plantar. Es decir

- | la Presion Plantar (| PP) bajo:

* Hallux.

* 1°Y 22 cabeza metatarsal.

- En las otras zonas del pie, no parece haber cambios significativos tras la cirugia
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5.2.1.6.- Grupo AKINOST (Post intervencion quirurgica).

Resultados

Desviacién Valor Valor Percentil Percentil 50 Percentil
ZONA DEL PIE Media Standard Minimo Maximo 25 (Mediana) 75

TALON 657,03 41,922 567 714 622,00 658,00 692,75
MEDIOPIE 371,80 28,823 299 415 354,00 376,00 392,00
1CMT 644,10 31,904 590 701 615,00 653,00 672,50
2CMT 933,10 43,653 867 1010 896,75 934,00 973,75
3CMT 690,57 33,391 631 765 664,25 691,50 713,75
4CMT 399,30 28,116 332 447 385,25 404,50 420,75
S5CMT 237,83 18,342 195 268 225,75 234,50 254,00
HALLUX 853,17 33,992 801 913 823,25 851,00 885,00
D. MENORES 527,47 42,631 457 631 484,25 526,50 556,75

Tabla 13. Media del Grupo AKINOST, de los picos maximos de presion y Percentiles de cada una
de las zonas del pie, medidas en Kilopascales, después de la cirugia.

A los seis meses de la intervencion quirurgica, que es cuando realizamos la
segunda medicién, observamos como hay un descenso generalizado de los picos
maximos de presion plantar, especialmente bajo el Hallux, seguido en menor medida de

la 1* y 2 cabeza metatarsal en su zona plantar. Es decir

- | la presion plantar (| PP) bajo:

* Hallux.

* 1° 2% v 3% y 4* cabeza metatarsal.

- En las otras zonas del pie, no parece haber cambios significativos tras la cirugia

Ya vemos a primera vista, que la cirugia percutdnea modifica en mayor medida
las presiones plantares, cuando de realiza la técnica Akin mas Osteotomias
dorxiflexoras de 2°, 3° y 4° metatarsianos. Aunque para valorar en que medida es mas
efectiva una técnica que otra esperaremos a la comparacion entre grupos para poder

aseverar si las diferencias entre medias, son o no significativas.
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Resultados

5.2.2.- COMPARACION ENTRE GRUPOS ANTES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

Para comparar los picos maximos de presion se han utilizado las medias de cada
una de las zonas analizadas medidas en Kilopascales. Para la comparacion de medias se
ha utilizado la ¢ de student, asumiendo que la variable estudiada sigue una distribucién

normal, y que las medias analizadas presentan igualdad de varianzas.

Asumimos por tanto, que si P < 0,05 se concluye que hay diferencia entre las

dos medias comparadas.

5.2.2.1.- Comparacion del srupo HAV (AKIN + AKINOST) con el Grupo control.

De este modo veremos cual es la diferencia entre un grupo sano, de 30 pies, sin

patologia (GC), y un grupo que presenta la deformidad, de 60 pies, (HAV).

(G. Control VS G. HAV.)
Media Media Diferencia Significacion
ZONA DEL PIE HAV Grupo significativa
Control
TALON 652,66 651,77 ,674 n/s
MEDIOPIE 366,61 350,77 ,421 n/s
1CMT 845,65 599,30 ,000 R
2CMT 1372,10 875,17 ,000 o
3CMT 896,43 653,43 ,000 KA
4CMT 467,76 405,23 ,000 ok
S5CMT 240,18 249,03 ,202 n/s
HALLUX 1191,55 801,57 ,000 ok
D. MENORES 679,88 498,20 ,000 R

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 14. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presiéon medidos en Kilopascales entre el GC y el GE antes de la IQ, y si la diferencia es
o no significativa.
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Grafico 4. En este grafico de barras, observamos las diferencias descritas en la tabla anterior. Las
zonas en amarillo aparecen cuando las diferencia de las medias comparadas en cada una de las
zonas del pie analizadas, es significativa al nivel P <0, 05.

* Por tanto, los pies con HAV, presentan mavores picos de presion maxima a nivel

medial del antepié, que los pies sanos.
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5.2.2.2.- Comparacion del grupo Control con el grupo AKIN (pre 10).

ZONA DEL PIE

TALON
MEDIOPIE
1CMT
2CMT
3CMT
4CMT
5CMT
HALLUX
D. MENORES

(G. AKIN pre VS G. Control).

Media
AKkin
646,00
361,40
848,70
1362,83
893,67
462,03
240,43
1186,43
675,43

Media
Grupo
Control

651,77
350,77
599,30
875,17
653,43
405,23
249,03
801,57
498,20

Diferencia
significativa

,819
243
,000
,000
,000
,000
,119
,000
,000

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.

** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 15. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el GC y el G. AKIN antes de la IQ, y si la
diferencia es o no significativa

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en

Kilopascales, en todas las zonas del pié excepto en talon, mediopi¢é y quinto

metatarsiano (p< 0.05).

- Observamos que existen diferencias significativas en:

o 1* Cabeza Metatarsal (1CMT).
o 2CMT.
o 3CMT.
o 4CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.
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Resultados

5.2.2.3.- Comparacion del Grupo Control con el Grupo AKINOST (Pre 10).

(G. AKINOST pre VS G. Control).

ZONA DEL PIE

TALON

MEDIOPIE

1CMT
2CMT
3CMT
4CMT
SCMT
HALLUX

D. MENORES

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Media
AKinost

659,33
371,83
842,60
1381,37
899,20
473,50
241,93
1196,67
684,33

Media
Grupo

Control

651,77
350,77
599,30
875,17
653,43
405,23
249,03
801,57
498,20

Diferencia
significativa

,671
,118
,000
,000
,000
,000
,543
,000
,000

Significacion

n/s

n/s

Tabla 16. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el GC y el G. AKINOST antes de la IQ, y si la

diferencia es o no significativa

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos

grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en

Kilopascales, en todas las zonas del pié excepto en talon, mediopié y quinto

metatarsiano (P < 0.05).

- Observamos que existen diferencias significativas en:

1* Cabeza Metatarsal (1CMT).
2 CMT.
3 CMT.
4 CMT.
Hallux.

Dedos menores.
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Resultados

Es légico obtener los mismos resultados que al comparar el Grupo HAV, el
Grupo AKIN y el Grupo AKINOST con el Grupo Control, puesto que como hemos

comentado anteriormente los dos grupos que forman el GE o G. HAV (AKIN +

AKINOST), son totalmente homogéneos antes de someterse a cada uno de los dos

tratamientos.
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5.2.2.- COMPARACION ENTRE GRUPOS DESPUES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

5.2.2.1.- Comparacion del Grupo AKIN Pre con el Grupo AKIN Post.

(G. AKIN pre VS G. AKIN post)

Media Media Diferencia

ZONA DEL PIE AKkin Akin significativa Significacion
Pre. Post.

TALON 646,00 647,57 451 n/s
MEDIOPIE 361,40 366,60 ,080 n/s
1CMT 848,70 639,07 ,000 wk
2CMT 1362,83 1280,13 ,000 wx
3CMT 893,67 900,80 ,112 n/s
4CMT 462,03 461,30 ,7172 n/s
S5CMT 240,43 239,93 ,820 n/s
HALLUX 1186,43 809,83 ,000 ok
D. MENORES 675,43 565,73 ,000 o

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 17. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presién medidos en Kilopascales entre el G. AKIN Pre y el G. AKIN Post, y si la
diferencia es o no significativa

e Lo fundamental de esta tabla es que nos muestra la influencia que ha tenido
la cirugia percutdnea en este primer grupo al haberlo sometido a la técnica

Akin.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en

Kilopascales, en 1ICMT, 2CMT, Hallux y Dedos Menores: (P < 0.05).
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Figura 66. Comparativa de las presiones plantares en dindmica antes y después de la 1Q
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5.2.2.2.- Comparacion del Grupo AKIN Post con el Grupo Control.

(G. AKIN Post VS G. Control)

Media Media Diferencia
ZONA DEL PIE AKkin Grupo significativa Significacion
Post Control

TALON 647,57 651,77 ,690 n/s

MEDIOPIE 366,60 350,77 ,220 n/s
1CMT 639,07 599,30 ,000 &
2CMT 1280,13 875,17 ,000 *
3CMT 900,80 653,43 ,000 &
4CMT 461,30 405,23 ,000 *

5CMT 239,93 249,03 ,129 n/s
HALLUX 809,83 801,57 ,000 *
D. MENORES 565,73 498,20 ,000 *

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 18. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el G. AKIN post (después de la IQ) y el G.
Control, y si la diferencia es o no significativa.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en
Kilopascales, en todas las zonas del pié excepto en talon, mediopi¢é y quinto

metatarsiano (p< 0.05).
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MEDIAS
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Grafico 5. El Diagrama de barras representa los valores del G. Control junto a los valores del
grupo sometido a la técnica AKin, antes y después de la Cirugia Percutanea.
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5.2.2.3.- Comparacion del Grupo AKINOST Pre con el Grupo AKINOST Post.

(G. AKINOST pre VS G. AKINOST Post)

Media Media Diferencia
ZONA DEL PIE Akinost Pre | Akinost Post significativa Significacion

TALON 659,33 657,03 217 n/s
MEDIOPIE 371,83 371,80 975 n/s
1ICMT 842,60 644,10 ,000 w3
2CMT 1381,37 933,10 ,000 o
3CMT 899,20 690,57 ,000 w3
4CMT 473,50 399,30 ,000 o
S5CMT 241,93 237,83 ,057 n/s
HALLUX 1196,67 853,17 ,000 o
D. MENORES 684,33 527,47 ,000 ok

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Tabla 19. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el G. AKINOST Pre y el G. AKINOST Post, y si
la diferencia es o no significativa

e Lo fundamental de esta tabla es que nos muestra la influencia que ha tenido
la cirugia percutdinea en este segundo grupo al haberlo sometido a la técnica

Akin + Osteotomias dorsiflexoras distales de 2°, 3°y 4° Metatarsianos..

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en

Kilopascales, en 1ICMT, 2CMT, 3CMT, 4CMT, Hallux y Dedos Menores: (P < 0.05).
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5.2.2.4.- Comparacion del Grupo AKINOST Post con el Grupo Control.

Tabla 20. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el G. AKINOST Post (después de 1a IQ) y el G.

(G. AKINOST Post VS Grupo Control)

Media Media Diferencia
ZONA DEL PIE AKinost Grupo significativa Significacion
Post Control
TALON 657,03 651,77 ,388 n/s
MEDIOPIE 371,80 350,77 ,134 n/s
1CMT 644,10 599,30 ,001 *
2CMT 933,10 875,17 ,001 *
3CMT 690,57 653,43 ,003 *
4CMT 399,30 405,23 ,236 n/s
SCMT 237,83 249,03 ,134 n/s
HALLUX 853,17 801,57 ,000 ok
D. MENORES 527,47 498,20 ,035 *

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Control, y si la diferencia es o no significativa.

grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en

Kilopascales, en todas las zonas del pié¢ excepto en talon, mediopié, cuarto y quinto

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos

metatarsiano (p< 0.05).
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Grafico 6. El Diagrama de barras representa los valores del G. Control junto a los valores del
grupo sometido a la técnica Akin + Osteotomias dorsiflexoras de 2°,3° y 4° Metatarsianos, antes y
después de la Cirugia Percutinea.
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5.2.2.5.- Comparacion del Grupo AKIN Post con el Grupo AKINOST Post.

(G. AKIN Post VS G. AKINOST Post)

Diferencia
ZONA DEL PIE Akin Post Akinost Post | significativa Significacion

TALON 647,57 657,03 751 n/s
MEDIOPIE 366,60 371,80 ,340 n/s
1CMT 639,07 644,10 745 n/s
2CMT 1280,13 933,10 ,000 w5k
3CMT 900,80 690,57 ,000 ok
4CMT 461,30 399,30 ,000 w5k
5CMT 239,93 237,83 ,970 n/s
HALLUX 809,83 853,17 ,000 w5k
D. MENORES 565,73 527,47 ,010 *

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Tabla 21. Nos muestra la comparativa entre medias de las diferentes zonas de estudio de los picos
maximos de presion medidos en Kilopascales entre el G. AKIN Post y el G. AKINOST Post y si la
diferencia es o no significativa. Basicamente nos indica la diferencia de intervenir el HAV con una u
otra técnica.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en las presiones plantares medidas en
Kilopascales, en todas las zonas del pié excepto en talon, mediopié, primer y quinto

metatarsiano (p< 0.05).
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Grafico 7. El Diagrama de barras representa los valores del Grupo experimental sometido a la
técnica Akin, junto a los valores del grupo sometido a la técnica Akin + Osteotomias dorsiflexoras
de 2°,3° y 4° Metatarsianos.
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Resultados

5.3.- ANALISIS DE LA VARIABLE ANGULO HALLUX VALGUS.

Se analizara la descripcion de cada uno de los grupos, y posteriormente

realizaremos comparaciones entre estos.

5.3.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE.

La media, desviacion tipica y el intervalo de confianza al 95% para cada uno de
los dos grupos que son intervenidos quirurgicamente, se muestran en las tablas. Los
datos a utilizar en nuestro estudio corresponden a las medias de los Angulos HAV

medidas en grados, de cada uno de los dos grupos de estudio, en valores absolutos.

5.3.1.1- Grupo HAV (G. AKIN + G. AKINOST).

Desviacion Valor Valor Percentil Percentil 50 Percentil
VARIABLE Media Estandar Minimo Miximo 25 (Mediana) 75

ANGULO

HAV 32,48° 3,944 24 40 29,00 32,00 35,25

PRE IQ

ANGULO

HAV 19,58° 3,512 13 24 16,75 18,50 22,25
POST IQ

Tabla 22. Media del grupo HAV o Experimental (60 Sujetos), del ° HAV medido en grados, antes y
después de ser sometidos a la Cirugia Percutanea.

Grupo Experimental (60 sujetos).

35
30
25

20 @ Grupo Experimental (60
15 - sujetos).

Grados.

10

° HAV PRE IQ ° HAV POST IQ
Fase Estudio.

Grifico 8. En el diagrama de barras, observamos la diferencia numérica en grados del Grupo
Experimental, de la variable "HAYV, antes y después de la cirugia.
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5.3.1.2- Grupo AKIN.

VARIABLE

ANGULO
HAV
PRE IQ

ANGULO
HAV
POST IQ

Media

32,20°

19,17°

Desviacion Valor
Estandar Minimo
4,046 24
3,343 13

Valor
Maximo

40

24

Resultados

Percentil Percentil 50 Percentil

25 (Mediana) 75
29,00 32,00 35,25
16,75 18,50 22,25

Tabla 23. Media del grupo AKIN, del ° HAV medido en grados, antes y después de ser sometidos a
la Cirugia Percutanea con la técnica Akin.

Grados.

35

o
e
[\

30
25

20
15 1
10

1

9,17

°HAV PRE IQ °HAV POSTIQ

Fase Estudio.

@ Grupo Akin

Grifico 9. En el diagrama de barras, observamos la diferencia numérica en grados del Grupo
AKIN, de la variable "HAYV, antes y después de la cirugia.
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5.3.1.3.- Grupo AKINOST.

Desviacion Valor Valor
VARIABLE Media Standard Minimo Maximo

ANGULO

HAV 32,77 3,607 26 39

PRE IQ

ANGULO

HAV 20,00 2,792 15 25
POST IQ

Tabla 24. Media del grupo AKINOST, del ° HAV medido en grados, antes y después de ser
sometidos a la Cirugia Percutidnea con la técnica Akin + Osteotomias Dorsiflexoras de 2° 3° y 4°

MTT.

Percentil

30,00

17,75

35 ’2’),77

30

25

20

20

@ Grupo Akinost.

15

Grados.

10

°HAV PRE IQ ° HAV POST IQ

Fase estudio.

Grafico 10. En el diagrama de barras, observamos la diferencia numérica en grados del Grupo

AKIN, de la variable "HAYV, antes y después de la Cirugia.
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Resultados

5.3.2.- COMPARACION ENTRE GRUPOS.

Para comparar los ° HAV se han utilizado las medias de cada una de los grupos
estudiados, medidas en Grados. Para la comparacion de medias se ha utilizado la ¢ de
student, asumiendo que la variable estudiada sigue una distribucién normal, y que las

medias analizadas presentan igualdad de varianzas.

Asumimos por tanto, que si P < 0,05 se concluye que hay diferencia entre las

dos medias comparadas.

5.3.2.1.- Comparacion del Grupo HAYV Pre con el Grupo HAV post.

(G. HAV Pre VS G. HAV Post)

Angulo Angulo Significacion
GRUPO HAV HAV entre Significacion
Pre Post fases
HAV 32.48° 19.58° ,000 xE

(60 Sujetos)

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 25. Nos muestra la comparativa entre medias del "HAV medido en Grados en el G. HAV o
experimental antes y después de ser sometido a la IQ, y si la diferencia es o no significativa.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambas
fases. Se encuentran diferencias significativas en el ° HAV (P < 0.05). Observamos que

la correccion es importante, acercandose a la normalidad (15°).

Recordamos que el grupo HAV estd formado por los 60 sujetos que son

sometidos a la Cirugia Percutanea.
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5.3.2.2.- Comparacion del gsrupo AKIN Pre con el Grupo AKIN post.

(G. AKIN Pre VS G. AKIN Post)

Angulo Angulo Significacion
GRUPO HAV HAV entre Significacion
Pre Post fases
AKIN 32.20° 19.17° ,000 ok

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Tabla 26. Nos muestra la comparativa entre medias del "HAV medido en Grados en el G. AKIN
antes y después de ser sometido a la IQ, y si la diferencia es o no significativa.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambas
fases. Se encuentran diferencias significativas en el ° HAV (P < 0.05). Observamos que

la correccion es importante, acercandose a la normalidad (15°).
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5.3.2.3.- Comparacion del srupo AKINOST Pre con el Grupo AKINOST post.

(G. AKIN Pre VS G. AKIN Post)

Angulo Angulo Significacion
GRUPO HAV HAV entre Significacion
Pre Post fases
AKINOST 32.77° 20° ,000 ok

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 27. Nos muestra la comparativa entre medias del “"HAV medido en Grados en el G.
AKINOST antes y después de ser sometido a la IQ, y si la diferencia es o no significativa.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambas
fases. Se encuentran diferencias significativas en el * HAV (P < 0.05). Observamos que

la correccion es importante, acercandose a la normalidad (15°).

e Observamos que no hay diferencias significativas en la correccion del ° HAV,
al operar con una u otra técnica.

o Después de intervenir a ambos grupos se consigue una correccion muy
significativa de la deformidad.
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5.3.3.- RELACION DEL ANGULO HAV CON LA EDAD

A continuacion relacionaremos la edad con el ® HAV, ya que este ultimo es un
indicador util para determinar la severidad de la patologia. De éste modo, pretendemos
analizar y contrastar con otro estudios si el aumento de la edad esta ligado con el

aumento de la deformidad.

Desviacion
VARIABLES Media Standard Numero
EDAD 54,00 12,967 60
ANGULO
HAV 32,20° 4,046 60

Tabla 28. Medias del angulo HAV y de la edad de los 60 pies (Grupo HAV) en la fase Pre
operatoria.
Resultados expresados como Media y Desviacion tipica.

5.3.3.1.- Estudio de la correlacion lineal entre las Edades v los Angulos.

Correlacion
VARIABLES Lineal de Significacion
Pearson (r).
Edades
y 0,488 ,000(**)
Angulos

* La significacion intergrupos al nivel P <0, 05.
** La significacion intergrupos al nivel P < 0, 0005.

Tabla 29. Correlacion lineal simple (Pearson) entre la media de Edad y de los "HAV del Grupo
experimental en la fase Pre operatoria.
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Grafico de ANGULOS frente a EDADES
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Grifico 11. Se muestra graficamente la correlacion lineal simple (Pearson) entre las Edades y los
°HAYV del Grupo experimental en la fase Pre operatoria.
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- Correlacion lineal de Pearson (r= 0.48).
- Significacién (P =.000).

e Podemos afirmar que existe una Correlacion lineal positiva_moderada y
significativa entre la edad y el aumento del ° HAV.
e Por lo que podemos concluir que a > Edad, > Severidad de la Deformidad.
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5.4.- ANALISIS DE LA VARIABLE “SATISFACCION DEL PACIENTE”.

Se analizara la descripcion de cada uno de los grupos, y posteriormente

realizaremos comparaciones entre estos.

5.4.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE.

La media, desviacion tipica y el intervalo de confianza al 95% para cada uno de
los tres grupos por separado se muestran en las tablas. Los datos a utilizar en nuestro
estudio corresponden a las medias del nivel de satisfaccion, medidas de 0 a 100, de cada

uno de los tres grupos, en valores absolutos.

5.4.1.1.- Satisfaccion de los sujetos antes de la Intervencion Quirurgica:

Media Desviacion

GRUPO Sujetos | Satisfaccion Standard
Grupo Control. 30 98,66 2,248
Grupo Akin. 30 40,50 16,737
Grupo AKinost. 30 43,33 13,543

Tabla 30. Nos muestra la Media del nivel de satisfaccion de cada uno de los grupos antes de la
intervencion quirdrgica.

Media Desviacion
GRUPO Sujetos | Satisfaccion Standard
Grupo Control. 30 98,66 2,248
Grupo HAV. 60 41,92 15,162

Tabla 31. Nos muestra la media del Nivel de satisfaccion del Grupo Control y del Grupo HAV (Los
60 sujetos que van a ser sometidos a Cirugia percutianea) antes de la intervencion quirdrgica.
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5.4.1.2.- Satisfaccion de los sujetos después de la Intervencion Quirurgica.

Media Desviacion

GRUPO Sujetos | Satisfacciéon Standard
Grupo Control. 30 98,66 2,24888
Grupo AKkin. 30 92,60 6,37127
Grupo Akinost. 30 90,66 8,43774

Tabla 32. Nos muestra la media del Nivel de satisfaccion de cada uno de los grupos tras la
intervencion quirdrgica.

100
Il PRE

Il POST

[ CONTROL

80

60

40

20

MEDIA SATISF

AKIN AKINOST

Grafico 12. Comparativa de la variacion del nivel de satisfaccion del paciente, antes y después de la
1Q, del grupo AKkin, del grupo Akinost y del grupo control.
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5.4.2.- COMPARACION ENTRE GRUPOS ANTES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

Para comparar el nivel de satisfaccion se han utilizado las medias de cada uno de
los grupos medidos de 0 a 100. Para la comparacion de medias se ha utilizado la ¢ de
student, asumiendo que la variable estudiada sigue una distribuciéon normal, y que las

medias analizadas presentan igualdad de varianzas.

Asumimos por tanto, que si P < 0,05 se concluye que hay diferencia entre las

dos medias comparadas.

5.4.2.1.- Comparacion del srupo HAV (AKIN + AKINOST) con el Grupo control.

De este modo veremos cual es la diferencia entre un grupo sano, de 30 pies, sin

patologia (GC), y un grupo que presenta la deformidad, de 60 pies, (HAV).

(G. Control VS G. HAV.)

Media Satisf Media Satisf Diferencia
VARIABLE Gr. HAV Gr. Control significativa Significacion

Satisfaccion 41,92 98,66 ,000 wE

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 33. Nos muestra la satisfaccion media entre el GC y el GE antes de la I1Q, y si la diferencia es
o no significativa.

*Deducimos de estos resultados que los pies afectos de HAV, en comparacion con

aquellos que son sanos, presentan una satisfaccion mucho menor en su calidad de

vida relacionada con la patologia de nuestro estudio.
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Grafico 13. Diagrama de barras donde se muestra la satisfaccion del Grupo Control (Verde) y el
Grupo HAYV (Rojo) antes de la Intervencion Quirurgica.
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5.4.3.- COMPARACION ENTRE GRUPOS DESPUES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

5.4.3.1.- Comparacion del Grupo AKIN Pre con el Grupo AKIN Post.

(G. AKIN pre VS G. AKIN post)

Media Satisf Media Satisf Diferencia Significacion
VARIABLE Gr. Akin Pre Gr. Akin Post significativa

Satisfaccion 40,50 92,60 ,000 S

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Tabla 34. Nos muestra la comparativa entre medias del Nivel de satisfaccion entre el G. AKIN Pre
y el G. AKIN Post, y si la diferencia es o no significativa

e Lo fundamental de esta tabla es que nos muestra la influencia que ha tenido
la cirugia percutinea en este primer grupo al haberlo sometido a la técnica

Akin, respecto a su percepcion de salud.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos
grupos. Se encuentran diferencias significativas en la satisfaccion de los pacientes: (P <
0.05).
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5.4.3.2.- Comparacion del Grupo AKINOST Pre con el Grupo AKINOST Post.

(G. AKINOST pre VS G. AKINOST post)

Media Satisf | Media Satisf Diferencia
VARIABLE Gr. Akinost Gr. Akinost | significativa | Significacion
Pre Post

Satisfaccion 43,33 90,66 ,000 w3

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 35. Nos muestra la comparativa entre medias del Nivel de satisfaccion entre el G. AKINOST
Pre y el G. AKINOST Post, y si la diferencia es o no significativa.

e Lo fundamental de esta tabla es que nos muestra la influencia que ha tenido
la cirugia percutinea en este segundo grupo al haberlo sometido a la técnica

Akin + Osteotomias, respecto a su percepcion de salud.

La tabla muestra los valores de p (t de student) obtenidos al comparar ambos

grupos. Se encuentran diferencias significativas en la satisfaccion de los pacientes: (P <

0.05).

e Es decir, con la cirugia percutinea, utilizando la técnica Akin y la técnica
Akin + Osteotomias dorxiflexoras de 2° 3° y 4° MTT, se aumenta la
satisfaccion del paciente de manera muy significativa, mejorando
considerablemente su percepcion de salud con respecto a la patologia objeto

de nuestro estudio: (P < 0.05).
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5.4.3.3.- Comparacion del Grupo AKIN Post con el Grupo Control.

Media Satisf | Media Satisf Diferencia Significacion
VARIABLE Gr. Akin Gr. Control significativa
post
Satisfaccion 92,60 98,66 ,010 L

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 0005.

Tabla 36. Nos muestra la comparativa entre medias del Nivel de satisfaccion entre el G. AKIN Post
y el G. Control, y si la diferencia es o no significativa.

5.4.3.4.- Comparacion del Grupo AKINOST Post con el Grupo Control.

Media Satisf | Media Satisf Diferencia Significacion
VARIABLE Gr. Akinost Gr. Control significativa
post
Satisfaccion 90,66 98,66 ,000 AT

* La diferencia de las medias es significativa al nivel P <0, 05.
** La diferencia de las medias es significativa al nivel P < 0, 0005.

Tabla 37. Nos muestra la comparativa entre medias del Nivel de satisfaccion entre el G. AKINOST
Post y el G. Control, y si la diferencia es o no significativa.
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6.- DISCUSION.

6.1.- EDAD Y SEXO.

La edad media de nuestro grupo es de 55,9 arios, con predominio del sexo

femenino en un 68,33% contra un 31,67 % del sexo masculino, lo que coincide con

otros estudios que defienden que el HAV se produce en un porcentaje sumamente alto
en las mujeres, y en la cuarta, quinta o sexta, década de vida (Coughlin MJ y cols, 1995)
implicando al calzado estrecho como causa del Hallux valgus. Esta nocion se apoya por
un estudio en China (Sim-Fook L y cols, 1958) donde el predominio de Hallux valgus
era quince veces superior en las personas que llevan zapatos que en las que no los

utilizan.

Igualmente, en Japon, un estudio (Kato y cols, 1981) valora que el predominio
de Hallux valgus aumenté de forma dramatica en las mujeres tras la introduccién de la

moda del tacon alto después del Segunda Guerra Mundial.

Otro autor (Frey C, 2000), estudia las diferentes caracteristicas del pie de la
mujer con respecto al hombre, afirmando que el HAV se comienza a producir entre la 3*
y 5% década de vida, situandose el 60% de los individuos que presentan la deformidad,
en personas mayores de 65 afios. También comenta que el uso del calzado estrecho

acelera la aparicion y progresion de la patologia.

Otro estudio reciente, afirma que el HAV es prevalente en comunidades que
usan zapatos, y que esta asociado con el sexo femenino y el aumento de edad (Roddy E

v cols, 2008).

En conclusion y en base a estos estudios podemos afirmar:

1.- Que el HAV se produce en mayor porcentaje en las mujeres de las sociedades

que utilizan zapatos.

2.- Que la incidencia en la patologia es claramente predominante en el sexo

femenino, debido al calzado estrecho y de tacon.
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6.2. PRESIONES PLANTARES EN DINAMICA ANTES DE LA CIRUGIA.

6.2.1.- Del grupo sano:

En nuestro estudio, comprobamos que en los pies sanos (Grupo Control), los

mayores picos de presion se sitllan bajo:

o El Hallux.
o 2CMT (Segunda cabeza metatarsal).
o 3.CMT

La comparacion de los hallazgos de nuestro estudio muestra similitudes con
varios estudios que utilizaron los dos tipos de dispositivos de medicion de las presiones
plantares: las plataformas de presion (EMED®, Musgrave®) y los sistemas de plantillas
(F-Scan®, Pedar®, Biofoot®)

Un primer estudio (Bryant y cols, 2000) ofrece unos valores normales de presion
plantar utilizando la plataforma EMEDSF®. Encontraron los mayores picos de presion
en el Hallux, segunda y tercera CMT, talon, primera, cuarta y quinta CMT, dedos

menores y finalmente en mediopié (Al igual que en nuestra investigacion).

Otros autores (Planck MJ, 1995) han investigado la presiones plantares en
sujetos normales. Planck, usando la plataforma Musgrave® encontrd que las presiones

en el antepié en los pies normales se situaban bajo la tercera, segunda y cuarta CMT.

En otro reciente estudio (Martinez Nova A y cols, 2007), que utilizé el sistema
Biofoot, con respecto a la distribucion del pico méximo de presion, los mayores valores
se encontraron en este orden: Segunda CMT, taldn, tercera, primera CMT y el Hallux.
Las presiones mas bajas se encontraron bajo la cuarta CMT, mediopié, dedos menores y
la quinta CMT. Lo que muestra valores similares a nuestra investigacion, excepto que

en nuestro estudio encontramos un mayor valor de presion a nivel del Hallux.
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6.2.1.- Del gsrupo que presenta HAV:

Los mayores picos de presion se sitian, al igual que en el Grupo Control, bajo la
segunda cabeza metatarsal y el Hallux, pero en mayor magnitud. Al comparar en

nuestro estudio, los sujetos sanos con los que presentan HAV observamos que existen

diferencias significativas (P < 0.05) en:

o 1" Cabeza Metatarsal (1CMT).

o 2CMT.
o 3CMT.
o 4CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.

En las zonas referenciadas encontramos un aumento significativo de los

picos maximos de presion plantar en el Grupo Afecto, con respecto al sano.

Deducimos de estos resultados que los pies afectos de HAV, en comparacion con

aquellos que Son_sanos, presentan unos mayores picos mdaximos _de presién plam‘ar a

nivel medial del antepie.

Estos resultados son concordantes con las principales teorias que describen las
causas del desarrollo del HAV, que indican como factor principal en su aparicion, la
pronacion prolongada y mantenida de la Articulacién Subastragalina (Root ML, 1997),

lo cual explicaria el aumento de presion a nivel medial del antepié

Encontramos similitudes con otras investigaciones que han comparado las

presiones plantares en pies normales y con HAV.

Un estudio (Waldecker U, 2004), escogidé 48 voluntarios (4 hombres y 44
mujeres), con afectacion media y severa de HAV. El investigador dividia la planta del
pié en seis regiones anatdmicas y utilizando la plataforma de presiones EMEDSF®,
determind que los sujetos afectos de HAV presentaban unos mayores picos de presion

plantar bajo la 2CMT Y 3CMT (Medial Forefoot), lo que explicaba la transferencia de
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carga a dicha zona, producida por el mal funcionamiento del primer radio y la aparicién

de metatarsalgias a nivel de las cabezas metatarsales centrales (2% y 3%).

Anteriormente, otros autores (Bryant A y cols, 2000), compararon las presiones
plantares en pies normales, pies con Hallux valgus y pies con Hallux Limitus, utilizando
la plataforma de presiones EMED-SF system, y dividiendo el pie en nueve regiones.
Tras las mediciones, encontraron los mayores picos maximos de presion en los pies con
HAYV, y por orden de mayor a menor en Hallux, 2CMT y 3CMT, al igual que en nuestra

investigacion.

Asi mismo otros investigadores, estudiaron una correlacion positiva entre el
aumento de los picos méaximos de presion bajo la 2CMT y 3CMT, y el aumento del °

HAYV (Indicador de la severidad de la deformacion).

Otro estudio (Saro C y cols, 2006), divide el pie en siete regiones, encontrando
los mayores indices de presion plantar bajo la zona central del antepi¢ “Central

Forefoot” (2CMT y 3 CMT) y el Hallux.

Por tltimo un estudio recientemente publicado (Martinez Nova A, 2008) analiza
las presiones plantares medidas con el sistema Biofoot® en la fase pre operatoria de un

grupo de 30 pies, apareciendo los picos maximos bajo el Hallux y la 2CMT.

*Deducimos, por tanto, que nuestros resultados son consistentes con los estudios
analizados y referenciados, concluyendo que los pies afectos de HAV presentan unos

picos maximos de presion elevados bajo el Hallux, 2CMT y 3CMT durante la marcha.
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6.3. PRESIONES PLANTARES EN DINAMICA DESPUES DE LA CIRUGIA.

6.3.1.- Comparacion intragrupos:

De este modo pretendemos ver cual es la influencia de la cirugia en cada un o de

los grupos de estudio, por separado

6.3.1.1- Del srupo AKIN:

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, tras realizar la cirugia

percutanea, utilizando la técnica Akin en dicho grupo, se reducen los picos maximos

de presion de manera significativa en 1ICMT, 2CMT, Hallux y Dedos Menores: (P <
0.05).

- Observamos que existen diferencias significativas (| PP ) en:

o 1CMT.
o 2CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.
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6.3.1.2.- Del Grupo AKINOST:

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, tras realizar la cirugia

percutanea, utilizando la técnica Akin + Osteotomias dorsiflexoras de 2°, 3° v 4°

metatarsianos en dicho grupo, se reducen los picos maximos de presion de manera

significativa en 1CMT, 2CMT, 3CMT, 4CMT Hallux y Dedos Menores: (P < 0.05).

- Observamos que existen diferencias significativas (| PP ) en:

o 1CMT.
o 2CMT.
o 3CMT.
o 4CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.
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6.3.2.- Comparacion entre grupos:

A continuacion observamos y analizamos las diferencias entre los distintos

grupos de estudio, tras someterlos a cirugia con ambas técnicas

6.3.2.1.- Comparacion del Grupo AKIN Post con el Grupo Control.

Una vez realizada la cirugia con la técnica AKin, estamos en disposicion de

hacer comparaciones con el grupo sano.

- Observamos que existen diferencias significativas en:

o 1CMT.
o 2CMT.
o 3CMT.
o 4CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.

e Con estos datos, podemos concluir que con la técnica Akin se reducen los
picos maximos plantares en ICMT, 2CMT, Hallux y Dedos Menores, pero no
lo suficiente como para igualar al pie normal, debido a que la diferencia con
el grupo control de la variable de estudio, sigue siendo igual de significativa,

que antes de la 1Q.
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6.3.2.2.- Comparacion del Grupo AKINOST Post con el Grupo Control.

Una vez realizada la cirugia con la técnica Akin + Osteotomias dorsiflexoras

de 2°, 3° vy 4° metatarsianos estamos en disposicion de hacer comparaciones con el

grupo sano.

- Observamos que existen diferencias significativas en:

o 1CMT

o 2CMT.
o 3CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.

Con estos datos, podemos concluir que con la técnica Akin + Osteotomias
dorsiflexoras del 2°, 3° y 4° Metatarsiano, se reducen los picos mdximos

plantares en ICMT, 2CMT, 3CMT, 4CMT, Hallux y Dedos Menores. Pero al

compararlo con el Grupo Control encontramos una importante diferencia con
la anterior técnica, y es que con ésta segunda técnica hay una zona de presion
que se iguala a la del pie normal (GC), como es la Cabeza del Cuarto MTT
(4CMT), situacion por la cual advertimos ya diferencias en la efectividad entre
una técnica y otra, a nivel de la variable de estudio

En definitiva esta segunda técnica se aproxima mas al grupo Control de

manera significativa, pero tampoco llega a igualar al pié normal.
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6.3.2.3.- Comparacion del Grupo AKIN Post con el Grupo AKINOST Post.

A continuaciéon analizamos si existen diferencias significativas en los picos
maximos de presion plantar entre el Grupo intervenido con la técnica Akin y el

intervenido con la técnica Akin + Osteotomias dorsiflexoras distales de 2°, 3° y 4° MTT.

- Observamos que existen diferencias significativas en:

o 2CMT.
o 3CMT.
o 4CMT.
o Hallux.

o Dedos menores.

e Quizas esta sea la parte mas interesante del estudio, pues aqui podemos ya
valorar cuantitativamente la diferencia de intervenir con una u otra técnica.

e La diferencia de intervenir con uno u otro procedimiento estriba en que el
grupo AKINOST soporta, de una manera significativa, menor presion plantar

en 2CMT, 3CMT, 4CMT, Hallux y Dedos Menores, que el Grupo AKIN.

e Podemos deducir que al utilizar la técnica Akin + Osteotomias de 2°, 3°y 4°
MTT, el pie se reestructura por completo distribuyendo de manera mas
equitativa las presiones plantares, lo cual resulta logico pues en este
procedimiento se intervienen los metatarsianos por lo que las cabezas de éstos
soportardan menor presion al dorsiflexiondandose con respecto al suelo (“suben

y se alejan de éste”).
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6.3.3.- Comparacion de los resultados tras la cirugia con investigaciones anteriores.

A continuacion detallaremos varios estudios en los que se realiza cirugia para la
correccion del HAV, que al igual que en nuestra investigacion, evalian la modificacion

de las presiones plantares en dindmica tras ser sometidos a la intervencion quirdargica.

Hay que resefiar que una de las “limitaciones” con las que nos encontramos, es
que la mayoria de dichos estudios se ocupan de sujetos sometidos a cirugia abierta. Al
ser la técnica percutdnea, un tipo de cirugia reciente en el tiempo, casi no hemos
encontrado bibliografia referente a este tipo de intervencion quirtrgica y su relacion con

las presiones plantares en dindmica.

En un reciente articulo publicado (Cancirelli F, 2008) se realizaban dos tipos de
osteotomias para la correccion del HAV moderado (técnica Austin y técnica Boc),
contando con 30 pies en cada tipo de cirugia (60 pies en total, todos de pacientes del
sexo femenino). Antes de la intervencidon encontraban picos de presion plantar elevados
bajo la 2CMT, Hallux y 3CMT (al igual que en nuestro estudio), medidos con la
plataforma Support System®. Tras doce meces después de la cirugia concluyeron que en
el Grupo Austin se reducian los picos maximos de presion bajo ICMT y Hallux,
mientras que en el grupo Boc decrecian significativamente bajo 1ICMT, 2CMT, 3CMT y
Hallux. Podemos afirmar que esta segunda técnica se acerca bastante a los resultados

obtenidos en nuestro estudio.

Anteriormente, otros investigadores utilizando la plataforma EMED SF-4®
(Bryant y cols, 2005), evaluaron los cambios en las presiones plantares tras la
correccion del HAV moderado, utilizando la técnica Austin, y realizando mediciones a
los 3, 6, 12, 18 y 24 meses posteriores a la intervencion. La muestra objeto de estudio,
estaba formada por 44 pies, correspondientes a 31 sujetos. Los resultados del grupo
control y del grupo previo a la cirugia se comentan en un estudio anterior, donde los
picos de presion coincidian con los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral. A
los seis meses de practicar la correccidon encontraron una disminucion significativa bajo
el Hallux, 1ICMT, 2CMT Y 3CMT, datos consistentes con los obtenidos en nuestro
estudio. Lo interesante de esta investigacion es el seguimiento periddico realizado, hasta

llegar a los 24 meses, donde las presiones se igualan a las existentes antes de la
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intervencion quirargica, lo que indica, segun los presentes autores, que el pie vuelve a
reestructurarse con el tiempo adoptando el mismo patréon de marcha que en la fase pre

operatoria.

Posteriormente (Dhukaram V' y cols, 2006) se estructurd otro estudio pre-post
donde se aplicaban dos tipos de técnicas para la correccion del HAV (Osteotomia Scarf
y Osteotomia Mitchell). Para la medicion de las presiones plantares utilizaron la
plataforma de presiones MUSGRAVE FOOTPRINT®, en una muestra de 28 pacientes.
12 meses después de la Osteotomia de Mitchell, observaron una disminucion del pico
de presion bajo el Hallux y la 1ICMT, y un incremento bajo la 2CMT y 3CMT. Sin
embargo el grupo sometido a la técnica Scarf, notdé un incremento de presion bajo el
talon y el mediopié, pero con una menor carga en el Hallux, que al utilizar la técnica
anterior. Estos resultados coinciden parcialmente con los nuestros, concluyendo que tras
ambos tipos de intervencion las presiones bajo el Hallux disminuyen significativamente.
No olvidemos sin embargo que estamos comparando técnicas diferentes a las utilizadas

en nuestra investigacion.

En otro estudio, bastante anterior a los referenciados (Hutton WC, 1981), se
realizaban comparaciones tras realizar una osteotomia de Keller, concluyendo que se

disminuian significativamente las presiones plantares bajo el Hallux, 2CMT y 1CMT.

Por ultimo, en un articulo de autores espafioles pertenecientes al campo de la
podologia (Martinez Nova A y cols, 2008) publicado en una revista Americana de alto
impacto, se hace una comparativa con el sistema Biofoot®, de la distribucion de los
picos maximos de Presion antes y después de la correccion del HAV con la técnica
Akin (la primera de nuestro estudio), en una muestra de 30 pies. Realizan la medicion al
afio de la cirugia obteniendo diferencias significativas en Hallux y ICMT, donde hay
una disminucion del pico méximo de Presion. Los resultados son muy parecidos a los de
nuestra investigacién, excepto que con la misma técnica también se disminuye de
manera significativa la presion bajo la 2CMT, si bien es cierto que nuestras mediciones
se realizan a los 6 meses de la correccion y las de ellos a los 12, lo cual puede ser

susceptible de cambio, como hemos encontrado en el estudio de Bryant y cols.
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Podemos decir, en base a nuestros resultados y a las investigaciones revisadas,
que la correccion del HAV implica una disminucion significativa de los picos
mdximos de presion plantar, bajo el Hallux, en todos los casos, pudiendo
acompariiarse de una disminucion de los mismos, bajo 1 CMT y 2CMT,
dependiendo de la técnica utilizada, o incluso de 3CMT o 4CMT, si se
acompaiia con osteotomias de los metatarsianos vecinos, como ocurre en la

segunda técnica analizada en nuestro estudio.
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6.4.- CORRECCION DEL ANGULO HAV.

Tras los resultados obtenidos al realizar la correccion de la deformidad,
observamos que hay una diferencia significativa (P < 0,05) en el valor del ° HAV, antes

y después de ser sometidos, los pies de nuestro estudio a la cirugia percutanea.

Pre Post

32.48° +£3,9° 19.58° £ 3.5°

Resultando la media del grupo HAV (19.58°), un valor muy cercano al "HAV,

considerado como normal (15°).

En el estudio referenciado anteriormente (Martinez Nova A y cols, 2008),
consiguieron una reduccion significativa (desde 25.4° + 3.9 hasta 11.4° + 2.8), si bien es
cierto que la media del grupo partia de un “HAV mas suave que el de nuestra
investigacion. Otros autores (Okuda R y cols, 2008), trabajaban en su investigacion con
dos grupos de pacientes, concluyendo en la fase post operatoria, que la correccion del
HAV moderado es mejor, que cuando se interviene un HAV severo, lo que puede

explicar la diferencia de nuestro estudio con el realizado por Martinez Nova.

Otra investigacion (Saro C, 2007), mostrd una correccion significativa (desde
30° £ 5 hasta 15° + 4), realizando una osteotomia distal de Chevron en el primer

metatarsiano.

Tras someter a otro grupo a la técnica de Austin (Bryant y cols 2005), para la
correccion del HAV moderado se consigui6 variar el "HAV desde 32.01° + 5.3 hasta
18.05 + 4.03. Posteriormente (Cancirelli F y cols, 2008), utilizando este mismo
procedimiento consiguieron una reduccion significativa desde 34.2° + 4.8 hasta 15.4° +

9.1.
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e Podemos concluir que en nuestro estudio al someter al Hallux a la técnica
Akin, mediante cirugia percutdnea, se consiguen correcciones satisfactorias
del ° HAV, y una buena alineacion del dedo gordo.

e Las correcciones conseguidas con Hallux valgus moderados, son mayores que

las realizadas en Hallux valgus severos
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6.5.- RELACION DEL ANGULO HAV CON LA EDAD.

Hemos considerado oportuno utilizar la correlacion de Pearson para valorar si el
° HAV esta relacionado con la edad. Al ser esta variable un fiel indicador de la

severidad de la deformidad (A 1 angulo, 1 deformidad), resulta interesante relacionarla

con la edad de los sujetos sometidos a la cirugia en la fase pre operatoria.

Diversos autores, como Root ML o Coughlin MJ en diferentes épocas han

defendido esta teoria.

Recientemente (Deenik AR y cols, 2008), se estudio la utilidad del ® HAV en un
grupo de pacientes intervenidos a cirugia cerrada de Hallux valgus, concluyendo que un
aumento de dicha variable se relacionaba con un aumento de la edad de los sujetos.
Igualmente determind que la cantidad de correccion del © HAV durante la cirugia, se

relacionaba linealmente con la severidad de la deformidad.

e Podemos afirmar que existe una Correlacion lineal positiva_moderada y

significativa entre la edad y el aumento del ° HAV.

e Por lo que podemos concluir que a > Edad, > Severidad de la Deformidad.
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6.6.- NIVEL. DE SATISFACCION DEL PACIENTE CON HAV ANTES Y
DESPUES DE LA CIRUGIA.

Segin mostramos en el apartado de los resultados, los pacientes fueron
sometidos a una encuesta de satisfaccion basada en la escala de 100 puntos de AOFAS
(American Orthopedic of Foot and Ankle Society).Dicha escala valora el dolor (40
puntos), funcion (45 puntos) y alineacion del dedo gordo (15 puntos), y por tanto la

calidad de vida del paciente.

En la presente investigacion los sujetos antes de someterse a la cirugia
mostraban una puntuacién media de 41,92 + 6, mientras que el grupo sano llegaba hasta

98.66 + 2 de 100 puntos.

A los seis meses de ser sometidos a la cirugia percutanea, el Grupo Akin variaba
su puntuacion hasta 92.60 + 10, y el Akinost hasta 90.66 + 8, lo que supone en ambos
casos una diferencia muy significativa, con respecto a la fase pre operatoria.
Acercandose al nivel del Grupo Control (98.66 + 2), existiendo aun sin embargo

diferencias significativas entre el grupo sano y el grupo intervenido.

En un estudio realizado en China (Lui TH y cols, 2008), intervinieron 94 pies,
mediante cirugia percutanea, realizando una osteotomia a nivel distal del I MT,

obteniendo a los seis meses una puntuacioén de 93 + 8 de 100 puntos.

En este mismo ano, Martinez Nova y cols, al operar 30 pies mediante cirugia
percutanea, utilizando la técnica Akin, mejoraron la satisfaccion de sus pacientes desde
68.7 = 11.9 hasta 88.1 £ 7.8 de 100 puntos. Recordemos que este poddlogo intervino
HAYV menos severos que los de nuestro estudio, lo que explica que la puntuacion pre-

operatoria sea mayor (mejor calidad de vida), que en nuestra investigacion.

Sin embargo otros autores (Lipscombe S y cols, 2008) interviniendo mediante
cirugia abierta a 31 pies (solo dos de sexo masculino) a los cuales practicaron una
osteotomia de Scarf en el | MT, consiguieron incrementar el nivel de satisfaccion de los
pacientes, a los 12 meses de la intervencion, de 47.94 + 13.57 a 96.10 + 6.15 de 100

puntos.
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También, con cirugia cerrada (Cancirelli F' y cols, 2008) y utilizando la técnica
Austin en 30 pies, se obtuvo un nivel de satisfaccion desde 47.6 + 8 hasta 81.9 + 12 de

100 puntos.

Anteriormente (Saro C y cols, 2006), con el mismo tipo de cirugia cerrada que el
ultimo estudio referenciado, pero con una muestra de 22 pies con HAV severo, obtuvo

un nivel de satisfaccion de 35 + 13 hasta 80 + 13 de 100 puntos

e Esdecir, con la cirugia percutinea, se aumenta la satisfaccion del paciente de
manera muy significativa, mejorando considerablemente su percepcion de
salud con respecto a la patologia objeto de nuestro estudio: (P < 0.05), siendo
los resultados obtenidos en nuestra investigacion iguales o incluso mejores

que los obtenidos en estudios realizados con cirugia abierta.
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7.- CONCLUSIONES.

1.- El HAV es una patologia que afecta principalmente a sujetos del sexo femenino,
existiendo ademas una correlacion positiva entre la edad y la severidad del HAV. (A

mayor edad, mas severa es la deformacion).

2.- Los pies que presentan Hallux Valgus, presentan una mayor presion a nivel plantar
en la zona del antepié, en su porcion interna o medial. Lo que corrobora que una
pronacion excesiva del retropié y de la ASA es el factor principal en la produccion del

HAV.

3.- La cirugia percutanea de HAV modifica las presiones plantares en el antepié a nivel
medial, produciendo una disminucion de éstas, especialmente bajo el Hallux o dedo
gordo, 1* y 2* CMT, apareciendo por tanto, una mejor redistribucion de las cargas
durante la marcha. Aunque existen diferencias significativas a la hora de realizar la
cirugia percutanea con una u otra técnica, ya que con la técnica AKIN, se disminuyen

las presionas plantares en menor medida que con la técnica AKINOST.

4.- Con ninguna de los dos tipos de cirugia se consigue igualar las presiones plantares
del antepié de un sujeto que no padece HAV. Siempre seran mayores a pesar de la
cirugia percutdnea, ain siendo ésta un método efectivo para intervenir determinados
tipos de pies, tanto por la buena correccion conseguida de la deformidad, como por el
excelente grado de mejora en la calidad de vida que percibe el paciente tras la
intervencion quirtrgica. Con la ventaja que supone sobre la cirugia abierta, de ser un

método mucho menos cruento e invasivo para el sujeto intervenido.
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9.- ANEXOS.



9.1.- Anexo I. Peticion para la realizacién del estudio al Comité de Etica del

Hospital Clinico Universitario San Cecilio de Granada

A/A COMITE DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
CECILIO.

Por la presente me pongo en contacto con vds con el objeto de solicitar su permiso para
la realizacion de tesis doctoral con pacientes de este Hospital.

1.- Titulo de la Tesis Doctoral:

“Influencia de la cirugia percutanea del hallux valgus, en la biomecanica de la marcha
bipodal”. Enmarcada dentro del programa de Doctorado “Actividad Fisica y Salud”,
que comparten los departamentos de Ed. Fisica y Enfermeria de la Universidad de
Granada.

2.- Equipo investigador:

- Director de la tesis: Dr. D. Rafael Guisado Barrilao. Catedratico de la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de Granada.

- Doctorando: Victor Uroz Alonso. Licenciado en Ciencias de la Actividad
Fisica y el Deporte. Diplomado Universitario en Enfermeria y Podologia.
Actualmente trabajando de Enfermero en la sala de ORL/ Derma /Ojos de este
hospital.

3.- Objeto y desarrollo del estudio.

En la presente tesis se pretende relacionar, de que manera se modifica la marcha
humana tras la cirugia percutanea de Hallux Valgus, que se realiza en este hospital. Las
razones principales que nos impulsan a plantear la realizacion de este estudio son:

- Procedimiento aun “desconocido”.

- Escasas publicaciones.

- Resultados poco contrastados a largo plazo.

- Muy utilizada y defendida por la academia Americana de cirugia ambulatoria
del pie y Podologos Americanos.

- Por todo ello, consideramos que supone una excelente oportunidad para
relacionar la Biomecdnica con la Cirugia.

- Y sobre todo, la utilizacion de un método no invasivo y no cruento para el

paciente.
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4.- Sujetos sometidos a estudio:

Pacientes intervenidos, mediante Cirugia Percutdnea de “Hallux valgus”, en el Hospital
Clinico, por la Dra. Diia Lucia Martin Romero.

5.- Cronograma:

Al tratarse de un estudio experimental pre — post, se van a realizar dos mediciones en
cada uno de los sujetos sometidos a estudio.

- 1* Fase: (Antes de la intervencion):

o Cuando el paciente ingresa en Hospital de dia (Actualmente este tipo
de pacientes se encaman de manera ambulatoria en la 3* Derecha del
Pabellon nuevo).

o Se le explicara el procedimiento, entregdndole el consentimiento
informado, para que lo firme en el caso que quiera colaborar con
nosotros.

o Se realizara la primera medicion del estudio.

- 2*Fase: (Después de la intervencion):

o En la consulta de Traumatologia del Hospital Clinico, el dia que
acudan a revision en la fecha establecida por su cirujano (Dra. Martin
Romero). Aproximadamente al mes de intervenirse quirdrgicamente.

o De esta manera se procedera a la realizacion de la segunda medicion.

o Ya podremos realizar una comparacion de los datos en cada uno de
los pacientes en los que hayamos completado el proceso investigador.

o Ademas de realizar una comparativa a nivel individual, se haré otra a
nivel grupal, ya que el principal objetivo es establecer conclusiones
generales, relacionando las variables:

e Cirugia Percutanea del Hallux Valgus.
e Biomecanica de la Marcha.

6.- Material v métodos:

- Anadlisis de la marcha mediante plantillas sensorizadas “Biofoot”, lo que
supone una medicidn no cruenta para el paciente.

- Biofoot es un sistema de plantillas instrumentadas, con transmision de datos
por telemetria, disefiadas para el registro dinamico y posterior analisis de la
distribucion de presiones entre la planta del pie y el calzado. Permite la
obtencion de datos numeéricos precisos y fiables que suponen un avance
significativo en el conocimiento del funcionamiento del pie normal y
patologico, asi como en el de su tratamiento.

- Fotografiado de la proyeccion radioldgica realizada al paciente, para la
medicion de variables, que forman parte del proyecto de investigacion.
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- Consentimiento informado, para el paciente, donde se detallan los
procedimientos a realizar, y el cardcter voluntario de su participacion. Se
adjunta modelo a esta solicitud.

Esperando su respuesta, les damos las gracias por anticipado y les saludamos

atentamente:

Fdo: Victor Uroz Alonso Fdo: Rafael Guisado Barrilao
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9.2. Anexo II. Formulario de consentimiento informado.

INFORMACION PARA EL PACIENTE Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Influencia de la cirugia percutanea de hallux valgus,
en la biomecdnica de la marcha bipodal”

- Dr. D. Rafael Guisado Barrilao. Catedratico de la
Universidad de Granada.

Titulo del estudio:

Investigadores: , . . . .
& - Victor Uroz Alonso. Licenciado en Ciencias de la

Actividad Fisica y el Deporte. Diplomado Universitario
en Enfermeria y Podologia.

1.- Introduccion:

Por el presente lo invitamos a participar en un estudio de investigacion. A los
efectos de decidir si desea o no participar en este estudio, usted tiene derecho a saber
cual es el objetivo de este estudio, como se selecciona a los pacientes, qué
procedimientos se emplearan, cudles son los posibles beneficios y qué es lo que se
espera de usted como participante de una investigaciéon. Este proceso se denomina
"consentimiento informado". El presente formulario de consentimiento le proporcionara
informacion sobre esta investigacion que el personal investigador en el estudio le
explicara. Se le solicitard que lea atentamente este formulario de consentimiento y que
le pregunte al personal del estudio todo aquello que no comprenda. Cuando haya
comprendido la informacion y haya decidido participar, se le solicitard que firme y

feche este consentimiento.

2.- Objetivo de la investigacion:

A usted se lo estd invitando a participar en este estudio por ser intervenido de
“Hallux Valgus” con cirugia percutanea, por la Dra. Martin Romero. Uno de los
objetivos de este estudio es recabar informacién sobre la variacion de la marcha (apoyo

plantar), antes y después de ser sometido al acto quirtrgico.
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3.- Duracion del estudio

El investigador recabara informacion antes y después de someterse al
tratamiento quirdrgico. La primera toma de datos se haré el dia que usted ingrese, y la
segunda, en la consulta de traumatologia de este hospital cuando acuda a revision a los

sels meses.

4.- Posibles beneficios:

En cada paciente se hara un estudio de su huella y apoyo plantar, de manera que
todo aquel que necesite un tratamiento ortésico (plantilla o similar) posquirtrgico, le

sera prescrito con objeto de mejorar su calidad de vida en general.

5.- Posibles riesgos:

Los riesgos asociados con la puesta de plantillas sensorizadas en sus zapatos,
para medir el desarrollo de su marcha, son practicamente nulos, al tratarse de un método
de medicion no invasivo y no cruento, en donde no hay factores fisicos asociados que

pudieran perjudicarle, como son corriente, calor o cualquier elemento.

6.- Participacion voluntaria / Retiro del estudio:

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede negarse a
seguir proporcionando informacion para este estudio en cualquier momento. Su
decision no afectard en modo alguno la disponibilidad o calidad de su actual o futuro
tratamiento médico ni su participacion en estudios de investigacion a realizarse en el

futuro en este centro.

7.- Acceso a los registros médicos v confidencialidad:

Todos los registros o datos que pudieran identificarlo seran protegidos con
acceso estrictamente restringido a su archivo. Solo sus iniciales y nimero de paciente
lo identificaran a usted en toda la informacion necesaria para la realizacion de esta Tesis

Doctoral de la Universidad de Granada.

Los resultados de este estudio de investigacion podran ser presentados en

conferencias o publicaciones médicas pero en ningln caso se revelard su identidad.
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8.- Consentimiento del paciente:

He leido las declaraciones y demés informacion detallada en este formulario
de consentimiento. Todas mis preguntas concernientes al estudio, me fueron
contestadas. Entiendo que puedo rehusarme a participar en este estudio de
investigacion.

Autorizo el acceso a mis registros médicos al personal investigador de este

estudio.

Con la firma de este formulario no renuncio a ninguno de mis derechos

legales como participante de un estudio de investigacion.

Acepto participar en la Tesis Doctoral de la Universidad de Granada,
titulada: “Influencia de la cirugia percutinea del hallux valgus, en la

biomecanica de la marcha bipodal”.
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9.3.- Anexo III. Abreviaturas.

- HAYV: Hallux Abductus Valgus.

- IQ: Intervencion Quirtrgica.

- MTF: Metatarsofalangica.

- MT: Metatarsiano.

- MTTSs: Metatarsianos.

- 1CMT: Cabeza del 1° (I) metatarsiano.

- 2CMT: Cabeza del 2° (II) metatarsiano.

- 3CMT: Cabeza del 3° (III) metatarsiano.

- 4CMT: Cabeza del 4° (IV) metatarsiano.

- 5CMT: Cabeza del 5° (IV) metatarsiano.

- D. Menores: Dedos menores.

- PP: Peak Pressure (Pico Maximo de Presion).

- HL: Hallux Limitus.

- HR: Hallux Rigidus.

- °*HAV: Angulo Hallux Valgus.

- G. AKIN: Grupo intervenido con cirugia empleando la técnica Akin.
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- G. AKINOST: Grupo intervenido con cirugia empleando la técnica Akin y

realizacion de osteotomias distales dorsiflexoras de 2°, 3° y 4° metatarsianos.

- GC: Grupo control.

- GE o Grupo HAV: Grupo experimental o Grupo Hallux Valgus.
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