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Resumen

Las desinserciones inveteradas del tenddn
tibial anterior (més de 6 semanas de evolucién)
son lesiones raras, con muy pocos casos referen-
ciados en la literatura.

Presentamos un caso clinico tratado en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, discutiendo las caracte-
risticas clinicas y diagnésticas, y las opciones de
tratamiento que actualmente se consideran las
mas utilizadas.

Tras el analisis de los datos obtenidos de la
revision de este caso, podriamos concluir, que,
ante unas desinserciones inveteradas del tendén
tibial anterior, se deberfa optar por un tratamien-
to individualizado dependiendo de la demanda
funcional del paciente, optando por una cirugia
reconstructiva en individuos j6évenes y con
demanda funcional alta.

La escasa y controvertida bibliografia existente
a la hora de establecer la estrategia quirlrgica
mas adecuada, justifica a nuestro entender, el
reporte de este caso clinico de desinsercién inve-
teradas del tendén del tibial anterior.

Palabras claves: Tendén; Tibial
Crénico; Desinsercion.

anterior;

Inveterate detachment of the tibialis anterior ten-
dén

Abstract. The inveterate detachments of the pre-
vious tibial tendon (more than 6 weeks of evolution)
are rare injuries, with few cases indexed in the litera-
ture.

Let’s sense beforehand a clinical case treated in
the Service of Orthopaedic Surgery and Orthopedic
surgery of the Hospitable University Complex of
Santiago de Compostela, discussing the clinical
characteristics and diagnostics and the options of

treatment that nowadays are considered to be most
used. After the analysis of the information obtained
of the review of this case we might conclude that
before one inveterate detachments of the previous
tibial tendon, it should choose for an individualized
treatment depending on the functional demand of
the patient, choosing for a reconstructive surgery in
young individuals and with functional high demand.

Keywords: Tendon; Tibialis anterior; Chronic;
Detachment.

Introducciéon

Las desinserciones inveteradas del tenddn
tibial anterior (més de 6 semanas de evolucién)
son lesiones raras, con muy pocos casos referen-
ciados en la literatura(l,2.)

Se suelen producir en accidentes que implican
un mecanismo de hiperflexién plantar forzada
del pie contra resistencia. Clinicamente se carac-
terizan, en sus fases iniciales, por dolor, edema
local con posible hematoma subcutaneo, retrac-
cién palpable del extremo distal del tendén, défi-
cit para la dorsiflexién activa del pie y dificultad
para la marcha en talones(2,3.)

Desde el punto de vista clinico, algunos casos
de desinsercién del tendén tibial anterior pueden
pasar desapercibidos durante un periodo largo
de tiempo debido a la poca o nula clinica inicial.
La anulacién del momento flexor dorsal e inver-
sor del tobillo se vera compensado por una hipe-
ractividad extensora del extensor comun de los
dedos y el tercer peroneo que contribuye al
momento de eversion. Todo este proceso deno-
minado sustitucién extensora dard una marcha
caracteristica durante la segunda fase de balan-
ceo y ler rocker del ciclo de la marcha en los
pacientes con rotura o debilidad del tendén tibial
anterior(4.)

www.revistapodologia.com 5



Desde el punto de vista terapéutico, una carac-
teristica Ilamativa de las desinserciones invetera-
das del tendén del tibial anterior, es la dificultad
que entrafia la correcta planificacién y realiza-
cion de un tratamiento adecuado, sobre todo por
la retraccién y degeneracién tendinosa del
mufén que condiciona el nivel de reinserciéon dis-
tal, La escasa y controvertida bibliografia existen-
te a la hora de establecer la estrategia quirdrgica
mas adecuada, justifica a nuestro entender el
reporte de este caso clinico de desinsercién inve-
teradas del tendén del tibial anterior(1---5.)

Caso clinico
Anamnesis

Varén de 61, con antecedentes de espondildli-
sis L4-L5 y artroplastia bilateral de cadera duran-
te aflos, que sufre una caida casual hacia atras
con atrapamiento del pie que le produce una
hiperflexiéon plantar forzada.

Atendido inicialmente en su centro de salud,
fue tratado conservadoramente con vendaje
semicompresivo y AINE. A los 2 meses de evolu-
cién, y debido a la persistencia del dolor en la
cara anterior del tobillo izquierdo y a la limita-
cion funcional para la flexion dorsal del pie, el
paciente acude al Servicio de Urgencias del
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela.

Examen fisico

Se objetivd en la exploracién fisica, dolor y
tumefaccién en la cara anterior del tobillo

izquierdo, un defecto palpable entre el retinaculo
extensor y la zona de insercién del tendén del

tibial anterior, y una marcada dificultad para la
flexién dorsal del tobillo(3,5/5), que era compen-
sado con una hiperactividad de los extensores
produciendo unas garras digitales reductibles.

Pruebas complementarias

Radiograficamente se aprecié exclusivamente
un ligero aumento de partes blandas en la regién
anterior del tobillo izquierdo, objetivando la eco-
grafia de partes blandas un engrosamiento-hete-
rogeneidad del tendén del tibial anterior compa-
tible con degeneracién crénica y rotura de espe-
sor completo a nivel de la entesis distal, con
retraccién proximal del mismo.

Con esa presuncién clinica, se completé el
estudio de imagen con una resonancia magnética
nuclear que confirmé el diagnéstico, objetivando-
se en ella la rotura (fig. 1) de espesor completo
del tendén del tibial anterior con retraccion del
cabo proximal, y el aspecto muy heterogéneo del
resto del tendén que indicaba la existencia de
una tendinopatia previa.

Diagnéstico

Desinsercién inveterada del tendén tibial ante-
rior en un tendén con tendinopatia previa.

Tratamiento

Debido a la edad del paciente, la escasa comor-
bilidad que presentaba y a sus demandas funcio-
nales, nos inclinamos por un tratamiento quirudrgi-
co de la lesién (fig. 2), con reseccién de la parte
degenerada, plastia con hemitendén del propio
tibial anterior y reanclaje distal en el escafoides
tarsiano mediante un arpén Corkscrew® de 5 mm.

Figura 1 - Imégenes preoperatorias
de la resonancia magnética en
donde se aprecia la desinsercién
distal del tendén tibial anterior, el
mufén cicatricial y los cambios
heterogéneos/degenerativos en el
extremo del tendén.

Figura 2 - Imagenes intraoperato-
rias de la realizacién de la plastia
con el hemitendén del tibial ante-
rior, y su reanclaje en el escafoides
tarsiano.
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Figura 3

Postoperatoriamente se colocé una férula (fig.
3) suropéadica posterior de yeso.

Evolucién

Se mantuvo con la férula suropédica posterior
de yeso y en descarga durante 4 semanas. A par-
tir de entonces, y hasta la octava semana del
postoperatorio, se facilité la rehabilitacién activa
del pie, permitiéndose la carga parcial progresiva
con ayuda de bastones de codo y ortesis tipo
Camwalker®, autorizandose a partir de la octava
semana la carga total.

A partir de la duodécima semana, el paciente
presentaba ya una marcha normal, con flexiéon
dorsal activa de similares caracteristicas a la del
pie contralateral.

Treinta y seis meses después, el paciente pre-
senta una marcha normal, realizando una vida
normal con sus actividades deportivas previas.

Discusiéon

La desinserciéon del tendén tibial anterior es
una afeccién poco comun, resultando algo mas
frecuente la rotura del mismo a nivel del espesor
tendinoso(5,6.)

El diagnéstico clinico de la rotura del tendén
del tibial anterior puede, en ocasiones, resultar
diffcil, razén por la cual para varios autores esta
lesion resulta infradiagnosticada(l,2.)

Para Kausch y Rutt(3), resultan clinicamente
significativos el defecto palpable entre del retina-
culo extensory la insercion del tendén tibial ante-
rior, la existencia de una masa que representa el
tendon retraido y la presencia de un déficit de fle-
xién dorsal de tobillo. Esta anulacién del momen-
to flexor dorsal e inversor del tobillo se compensa
por una hiperactividad extensora del extensor

Figura 3 - Imagen de escopia intraoperatoria del
labrado en tanel, y del arpén en el escafoides tar-
siano para la reinsercion del tendén tibial ante-
rior.

comun de los dedos y el tercer peroneo que con-
tribuye al momento de eversién. Todo este proce-
so se denomina sustitucién extensora, dara una
marcha caracteristica durante la segunda fase de
balanceo y ler rocker del ciclo de la marcha en
los pacientes con rotura o debilidad del tendén
tibial anterior(4.) Desde la perspectiva diagnésti-
ca, el estudio radiolégico resulta necesario para
excluir lesiones 6seas como desinserciones o
avulsiones. El examen ecogréfico y/o la resonan-
cia magnética nuclear son los medios utilizados
por la mayorfa de los autores para confirmar el
diagnéstico(2---5.)

Desde el punto de vista terapéutico, la poca
literatura existente sobre el tema, aboga por la
reparaciéon lesional inmediata en las formas agu-
das, no habiendo ese acuerdo para las formas
inveteradas, razén por la cual recomiendan un
tratamiento individualizado dependiendo de la
demanda funcional del paciente, defendiendo la
mayorfa de autores que en individuos jévenes y
con demanda funcional alta se opte por un trata-
miento quirdrgico(l). En el caso que presenta-
mos la decisién hacia un tratamiento quirtrgico
se establecié en funcién de la edad del paciente,
un individuo joven y activo, sin antecedentes
importantes de interés, limitado por la lesién.

Mas dificil resulta la eleccién de la técnica qui-
rdrgica a emplear para la reparacién de este tipo
de lesiones, dada las escasas referencias que hay
en la actualidad sobre este tipo de lesiones(1,6.)

En nuestro caso optamos por una plastia con
hemitendén del propio tibial anterior para evitar
la morbilidad asociada a otro tipo de plastias
donde se utilizan otros tendones del paciente, Se
optd por la reinsercién al escafoides tarsiano, por
ser una zona facilmente accesible y capaz de
soportar un labrado 6seo suficiente para acoger
al extremo tendinoso a reinsertar, y a que la rein-
sercién a la 1a cufia llevaba implicito una tensién
excesiva de la plastia.

Tanto de los resultados extrapolables de la
pequefia experiencia expuesta en este trabajo
como de los de la escasa bibliografia publicada
sobre el tema, pudiera concluirse que el reancla-
je distal al escafoides tarsiano de una plastia de
hemitendén del propio tendén del tibial anterior
podria ser una buena alternativa de tratamiento
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quirargico de este tipo de lesiones en pacientes
con una alta demanda funcional.
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Resumen

Introduccion:

Las luxaciones periastragalinas generalmente
se producen en jévenes varones activos, como
resultado de un traumatismo de alta energia. Se
clasifican en 3 tipos, de acuerdo a la direccién
del pie en relaciéon con el astragalo. El objetivo de
este trabajo es presentar un caso de una luxacién
periastragalina medial cerrada, sin fracturas aso-
ciadas.

Caso clinico:

Paciente de 18 aflos de edad asistido por el
equipo médico de guardia, presenta dolor, tume-
faccion, deformidad e impotencia funcional del
tobillo y pie derechos, muestra pie supinado y en
aduccién después de accidente deportivo (balon-
cesto).

Resultados:

Se obtuvo la reduccién bajo manipulacién
cerrada, y se objetivd correcta estabilidad
mediante intensificador de imagenes. Se inmovi-
liz6 con bota de yeso almohadillada. El paciente,
al tercer mes de seguimiento, vuelve al entrena-
miento y regresa a la actividad competitiva al
cuarto mes. Al afio de seguimiento presenta una
puntuacién de 98 de la escala AOFAS.

Conclusion:

En la resolucién de este caso se priorizé la rapi-
da reduccién de la luxacién y la evaluacién de la
estabilidad con el intensificador de imagenes.
Luego del periodo de inmovilizacién se hizo hin-
capié en la rehabilitacién fisiocinética, permitien-
do al paciente regresar a la competicién al cuarto
mes de la lesion.

Palabras claves: Luxacién; Astragalo; Cerrada.

Abstract

Introduction: Peritalar dislocations usually
occur in young active males as a result of high
energy trauma. They are classified into three
types according to the direction of the foot rela-
tive to the talus. The aim of this paper is to pre-
sent a case of a medial dislocation peritalar clo-
sed without associated fractures.

Case report: Eighteen year old medical team
assisted by guard having pain, swelling, defor-
mity and loss of function of ankle and foot rights,
presenting supinado foot and adducted after
sports accident (basketball).

Results: Closed reduction under proper han-
dling and stability was obtained was observed by
image intensifier. He was immobilized with plas-
ter padded boot. The patient returns to the third
month follow-up training and competitive activity
returns to the fourth month. Year follow-up pre-
sents a score of 98 of the AOFAS scale.

Conclusion: The resolution of this case the
rapid reduction of dislocation and stability
assessment with the image intensifier prioritized.
After the period of immobilization he stressed
the fisiocinética rehabilitation, allowing the
patient to return to competition fourth month of
the injury.

Keywords: Dislocation; Talus; Closed.

Introduccién

La luxacién periastragalina, generalmente se
produce en jévenes varones activos, como resul-
tado de un traumatismo de alta energia (709 de
los casos), y acompafiada por fracturas de los
maléolos, el astréagalo o el 5.- metatarsiano. Se
clasifican en 3 patrones diferentes (medial, late-
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ral y posterior), de acuerdo con la direccién del pie en relaciéon con el astragalo. La luxacion medial
es la forma mas comun (85% de los casos)(1.) El pronéstico de este tipo de lesiones estd dominado
por el riesgo de osteonecrosis y de las lesiones asociadas que se producen (fracturas maleolares, del
escafoides tarsiano y del calcdneo)(1---3.) El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
una luxacién periastragalina medial cerrada, sin fracturas asociadas, en un jugador de baloncesto.

Caso clinico

Paciente varén de 18 aflos de edad, que asistido por el equipo médico de guardia presenta dolor,
tumefaccion, deformidad e impotencia funcional a expensas del tobillo y pie derechos (fig. 1). Habia
sufrido accidente deportivo, presentando el pie supinado y aducido durante la préactica de baloncesto

(fig. 2).

Figura 1 - Pie y tobillo derecho al momento de Figura 2 - Imagen que ilustra el mecanismo
la consulta. de lesién.

Se realizan radiografias (Rx) y tomografia computarizada (TC) (figs. 3 y 4), donde se diagnostica
«luxacion periastragalina medial cerrada». Se realiza reduccién cerrada bajo anestesia (bloqueo
raquideo) e inmovilizacién.

Figura 3 Radiografias de la lesién.

www.revistapodologia.com 11



Figura 4 - TC de la lesiéon (cortes axiales y reconstrucciéon 3D).

Resultados

Se obtuvo la reduccién de forma ortopédica
(cerrada) y se comprobé estabilidad mediante
intensificador de imagenes. Se inmovilizd con
bota de yeso almohadillada y, posteriormente se
realizaron Rx y TC posreduccién (figs. 5y 6).

Figura 5 - Rx posreduccién inmediata.

Figura 6 - TC posreduccién inmediata (cortes sagital, coronal y axial).

www.revistapodologia.com 12



Se hicieron controles semanales (fig. 7) hasta el primer mes; luego mensualmente hasta el medio
afo, con el Gltimo control a los 12 meses (fig. 8).

Figura 8 - Radiograffas de control al afio de seguimiento.

Se obtuvo un resultado muy satisfactorio, ya que el paciente al tercer mes de seguimiento vuelve al
entrenamiento y regresa a la actividad competitiva al cuarto mes. Al afio de seguimiento presenta una
puntuacién de 98 de la escala AOFAS(4) (fig. 9a y 9b).

Figura 9a - Control clinico al afio de seguimiento.

www.revistapodologia.com 13



Figura 9b - Control clinico al afio de seguimiento.

Discusion

La inversién forzada después de una caida con pie supinado es el mecanismo lesional mas comun
(basketball foot)(1.) La entidad de una luxacién periastragalina pura aislada es extremadamente
rara(l---3.) Dada la estabilidad intrinseca del tobillo, una luxacién cerrada aislada, sin fracturas aso-
ciadas, es probable que sea el resultado de un defecto anatémico de los huesos o el tejido blando de
la zona que predispone a la articulacién para luxarse. Con tales insuficiencias, una fuerza menor apli-
cada puede causar este tipo de luxaciones. Se han reportado complicaciones como la reduccién de
la amplitud de movimiento, la rigidez de la articulacién, la inestabilidad residual, la osteonecrosis del
astragalo y los principios de la osteoartritis(1---3.) Se recomienda la reduccién inmediata bajo anes-
tesia para evitar complicaciones de tejidos blandos y reducir las posibilidades de necrosis avascular.
En aproximadamente el 109 de las luxaciones periastragalinas se requiere una reduccién abierta(1l.)

Conclusion

En la resolucién de este caso se priorizé la rapida reduccién de la luxacién y la evaluacién de la
estabilidad con el intensificador de iméagenes. Se mantuvo la inmovilizacién durante 6 semanas (4
con bota corta de yeso y 2 con bota Walker), y a la cuarta semana se indicé movilidad pasiva y apoyo
progresivo del peso corporal. Luego del periodo de inmovilizacién se hizo hincapié en la fisiocinética
y asi el paciente al cuarto mes de seguimiento vuelve a la competicién.

Conflicto de intereses
Os autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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Resumen

Introduccioén: Los estudios dinamicos de la funcién del pie habitualmente se realizan en laborato-
rios de marcha de gran complejidad. El objetivo de este estudio fue analizar pardmetros funcionales
utilizando una plataforma de fuerza en una serie de pacientes asintomaticos evaluados en consulto-
rios externos.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal que incluyé una serie consecutiva de pacientes
asintomaticos voluntarios a quienes se les realiz6 una medicién con una plataforma de fuerza
(TekScan MatScan®, Boston, MA, EE.UU.) entre 2014 y 2020, en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Resultados: Se incluyeron 316 registros de 158 pacientes con mediciones bilaterales. La mayoria
eran mujeres (66,5%) y el promedio de la edad era de 47 afios (DE 16.1). Se evaluaron 14 variables,
correspondientes a parametros de fuerza, trayectoria y tiempo de contacto de la fuerza. El tiempo de
contacto total fue de 0,79 segundos (DE 0,09), el CoF time segln la regién del pie fue del 20% en el
talén, 26% en el mediopié y 469% en el antepié. EI CPEI (center of pressure excursion index) fue del
16,559% (DE 7,14).

Conclusiones: Se comunican los parametros funcionales del pie en pacientes asintomaticos. Se
midieron el tiempo de contacto del pie en el suelo, la fuerza (en talén, mediopié y antepié) y la trayec-
toria de la fuerza con una plataforma de fuerza. No se utilizaron radiaciones ionizantes. Estos hallaz-
gos podrfan ser utilizados como valores de referencia para detectar marchas patolégicas.

Palabras clave: Fuerza; centro de fuerza; biomecéanica; anélisis de la marcha; trayectoria de fuerza;
fuerza de reaccién de la gravedad.

Nivel de evidencia: Il

Abstract

Biomechanical Parameters of Foot Function measured in the Office of a specialist in Orthopedics
and Traumatology

Introduction: Dynamic studies of foot function are usually carried out in highly complex gait analysis
laboratories. The objective of this study was to analyze functional parameters using a force platform
in a series of asymptomatic patients evaluated in an outpatient clinic. materials and methods: Cross-
sectional study, which included a consecutive series of volunteer asymptomatic patients who under-
went a force platform measurement (TekScanMatScan®, Boston, MA, USA) between 2014 and 2020,
in the City of Buenos Aires, Argentina. Results: 316 records were included, corresponding to 158 indi-
viduals with bilateral measurements. Most were women (66.5%), with a mean age of 47 years (SD
16.1). Fourteen variables were evaluated, corresponding to parameters of force, trajectory, and con-
tact time. The total contact time was 0.79 seconds (SD 0.09), and the COF time according to the
region of the foot was 209% in the heel, 26% in the midfoot, and 469 in the forefoot. The CPEI (Center
of Pressure Excursion Index) value was 16.55% (SD 7.14). Conclusion: Foot functional parameters in
asymptomatic patients are presented. The contact time of the foot on the ground, the force in the
heel, midfoot, and forefoot, and the force trajectory were measured. No ionizing radiation was used.
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These findings could be used as reference values to detect pathological gaits.

Keywords: Force; center of force; biomechanics; gait analysis; force trajectory; ground reaction
force.

Level of evidence: Il

Introduccion

El pie es una de las estructuras mas dindamicas del cuerpo humano. El interjuego de fuerzas que
permite la deambulacién suele ser subestimado y, por lo general, se lo observa como una imagen de
escultura, como si fuera una estructura estatica.(1) Los estudios complementarios de diagnéstico uti-
lizados suelen seguir esta direccién (radiografia, tomografia computarizada, resonancia magnética,
impresién estatica del pie en apoyo), pero no es habitual evaluar la biomecéanica del pie, a pesar de
su naturaleza eminentemente funcional.(2)

Se han publicado numerosos reportes en los que se evaluaron las presiones plantares con baropo-
dometria tanto en pacientes asintométicos como enfermos.(3-5) Pero ante los resultados tan varia-
bles, las presiones plantares tienden a ser utilizadas principalmente en pacientes diabéticos o neuro-
l6égicos que tienen un riesgo mas alto de sufrir ulceraciones.(6)

El anélisis del centro de fuerza (center of force, CoF) para describir la trayectoria y el tiempo de
contacto fue presentado por Jameson y cols., en 2006. Los autores observaron que habfa muy poca
diferencia entre los valores de las mediciones de cinemética 3D con los andlisis subjetivos de cuatro
observadores. La confiabilidad intra- e interobservador era muy elevada y la divisién por areas o regio-
nes en el eje longitudinal (retropié, mediopié y antepié) permitia analizar el funcionamiento en cada
region tanto en pacientes asintomaticos como en situaciones patolégicas.(7) Chiu y Wang, en 2007,
y Hagedorn y cols., en 2013, aportaron evaluaciones utilizando la medicién de la trayectoria y velo-
cidad del CoF.(8,9)

La mayoria de los estudios publicados sobre biomecanica de la marcha se llevaron a cabo en labo-
ratorios de anélisis de la marcha bajo condiciones ideales de trabajo, por el espacio fisico, la cantidad
de camaras de captura, la plataforma de fuerza en un espacio de varios metros de largo y la tecno-
logia para capturar y procesar datos.(2,8-11) Sin embargo, algunos pardmetros funcionales podrian
ser capturados con una plataforma de fuerza, en forma cuantitativa, en un espacio menor, como un
consultorio externo.(4,12)

Aunque existen mediciones de la marcha con probada validez y confiabilidad que se pueden sumar
a la evaluacién clinica y de imagenes, no es una practica habitual contar con este método de diag-
néstico para el andlisis del pie.(13)

El objetivo del estudio fue analizar los resultados de pardmetros funcionales de la mecénica de la
marcha durante la fase de apoyo del pie, capturados en el consultorio externo utilizando una plata-
forma de fuerza en una serie de pacientes asintomaticos.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio de corte transversal, descriptivo de una serie consecutiva de pacientes
asintomaticos voluntarios a quienes se les realizé una medicién con una plataforma de fuerza entre
2014 y 2020, en el consultorio privado del autor, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes asintomaticos a quienes se les solicité voluntariamente
realizar un estudio de la marcha, al margen del tipo morfolégico de pie. Todos firmaron el consenti-
miento informado de confidencialidad para utilizar los datos para el analisis cientifico y la solicitud
de permiso para publicar los datos recolectados conservando la absoluta privacidad de la identidad
personal (respetando la Declaracién de Helsinki). Los criterios de exclusién fueron: fractura o cirugfa
en los miembros inferiores en los Ultimos seis meses y enfermedades neurolégicas.

Medicion baropodométrica

Para las mediciones se utilizé una plataforma de fuerza (TekScan MatScan®, Boston, MA, EE.UU.)
de 5 mm de espesor y un area de 46 cm por 37 cm con 2288 sensores (1,4 sensores/cm2) con una
velocidad de transmisién de 440 Hertz. Para la captura de datos, cada paciente efectué un protocolo
de inicio de dos pasos que demostré ser reproducible en otros estudios.(14) La prueba se repitié en
cada paciente, se midieron cinco pasos del pie izquierdo y cinco pasos del pie derecho, con una ade-
cuada validez y confiabilidad.(15)
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Se empled una plataforma de fuerza similar a la del protocolo del estudio Framingham,(8) para
evaluar el movimiento del CoF durante la fase de apoyo. El indice de excursién del centro de fuerza
(center of pressure excursion index, CPEI) representa la trayectoria de la fuerza durante la fase de
apoyo (Figura 1).

La captura de datos estuvo a cargo de dos asistentes (SG y CO) con entrenamiento y capacitacion
para datos de calidad. El estudio se repitié desde el comienzo si la captura era inadecuada o erré-
nea.

Figura 1. Indice de excursién del centro de fuerza medido en %. El centro de fuerza se observa en la
linea de puntos. La linea del eje longitudinal se traza desde el punto de inicio del apoyo hasta el punto
de despegue del pie. En el tercio distal o drea metatarsiana, se traza una linea transversal que une
ambos bordes del ancho del pie, medial y lateral. Luego, sobre esta linea transversal, se mide la dis-
tancia entre el centro de fuerza y la linea longitudinal, y se la divide por el total del largo de la linea
transversal. El resultado es el indice de excursion del centro de fuerza medido en %. En general, los
valores son positivos. Los valores mas altos representan supinacion y los mas bajos, pronacion.

Descripcion del sistema 3Box

3Box (TekScan MatScan®) es un programa informético que permite dividir el pie en tres areas:
talén, mediopié y antepié, descartando los valores a nivel de los dedos (Figura 2).12 Mide la fuerza
de reaccion de la gravedad en relacion con el tiempo (fuerza/tiempo) y solo captura la fase de apoyo
del pie en el suelo. También normaliza valores de fuerza en porcentaje del peso corporal (%BW, por
sus siglas en inglés) en las tres regiones y describe la trayectoria de la fuerza (CPEI).

Se tomaron las siguientes mediciones:

- Tiempo de contacto (segundos): tiempo transcurrido desde el primer contacto del pie en el piso
hasta el ultimo contacto del mismo pie (este valor no se divide en regiones, toma todo el pie).

- CPEIl (%): medida de la concavidad o desviacién medial-lateral de la trayectoria del CoF en rela-
cién con el ancho del pie. Los valores son positivos.(8)

- Heel Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido desde el primer contacto hasta el final del
altimo contacto en el area del talén, definido por la Heel Box (area de talén).
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- Heel Maximum Force (%BW): fuerza de carga méaxima durante el contacto del talén, definido por la
Heel Box (4rea de talon). El valor estd normalizado.

- Heel Maximum Force (kg): fuerza de carga méaxima durante el contacto con el talén (en kg), definido
por la caja del talén. Son valores absolutos y no estdn normalizados como el anterior.

- Heel CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido desde el primer contacto del CoF en el talén
hasta que alcanza el limite anterior de la caja del tal6n.

- Midfoot Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido (en %) desde el primer contacto hasta el
final del ultimo contacto en el mediopié, donde el mediopié se define entre el Iimite anterior de la caja
del talén y el limite posterior de la caja del metatarso.

- Midfoot Maximum Force (%BW): fuerza de carga maxima (en %) del peso corporal durante el con-
tacto del mediopié, que se define entre el limite anterior del talén y el limite posterior del metatarso.

- Midfoot Maximum Force (kg): fuerza de carga maxima durante el contacto del mediopié (en kg), defi-
nido por el &rea de mediopié. Son valores absolutos y no estan normalizados como el anterior.

- Midfoot CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido desde que el CoF acaba de cruzar el limite
anterior de la caja del talon hasta que alcanza el limite posterior de la caja metatarsiana.

- Metatarsal Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido (en %) desde el primer contacto hasta
el final del ultimo contacto en el metatarso, donde el metatarso esta definido por la caja del metatar-
so.

- Metatarsal Maximum Force (%BW): fuerza de carga maxima (en %) del peso corporal durante el
tiempo de contacto en el area del metatarso.

- Metatarsal Maximum Force (kg): fuerza de carga méaxima durante el contacto con el metatarso (en
kg), definido por la caja del metatarso.

- Metatarsal CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido (en %) desde que el CoF acaba de cruzar
el limite posterior de la caja metatarsiana hasta que alcanza el [imite anterior de la caja metatarsia-
na.

Figura 2. Resultado de una prueba dindmica de pisada con 5 pasos para cada pie. Se presenta
con el indice de excursion del centro de fuerza y la division en tres areas o cajas (tal6n, medio-
pié y antepié).
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Anélisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva con programa R. Las variables numéricas continuas se expresan
como media (o promedio) y desviacion estandar (DE).

Resultados

Se incluyeron 316 registros que corresponden a ambos pies de 158 individuos, 105 (66,5%) eran
mujeres. La edad oscilaba entre 18 y 82 afios (media 47.4, DE 16.1). El indice de masa corporal de
estos pacientes variaba de 16,9 a 30,9 (media 23,3; DE 2,9).

Se analizaron 14 variables correspondientes a mediciones de pies en pacientes asintomaticos. Se
comunican los resultados del promedio y la DE de la medicién de ambos pies de cada paciente. Los
resultados se muestran en la Tabla.

Tabla. Resultados funcionales del pie durante la fase de apoyo en la marcha medidos
con una plataforma de fuerza*

Pie completo

Tiempo de contacto (segundos) 0.79 (0.09)
CPEI (%) 16,55 (7,14)
Talon

Heel Contact Time (%) 63,25 (6,25)
Heel Maximum Force (%aBW) 69,34 (8,46)
Heel Maximum Force (kg) 45,22 (9,70)
Heel CoF Time (%) 20,0 (4,49)
Mediopié

Midfoot Contact Time (%) 66,73 (5,64)
Midfoot Maximum Force (%BW) 15,9 (8,17)
Midfoot Maximum Force (kg) 10,7 (6,7)
Midfoot CoF Time (%) 25,99 (5,57)
Antepié

Metatarsal Contact Time (%) 92,55 (3,71)
Metatarsal Maximum Force (%BW) 87,52 (9,56)
Metatarsal Maximum Force (kg) 57,03 (11,71)
Metatarsal CoF Time (%) 46,20 (5,97)

DE = desviacion estandar, CoF = Center of Force (centro de
fuerza), CPEIl = Center of Pressure Excursion Index (indice de
excursion del centro de fuerza), %BW = porcentaje de peso
corporal.

*Las mediciones se realizaron en el consultorio y se analizaron
con un programa que divide el pie en tres regiones (taldn,
mediopié y antepié).

Discusion

Los resultados representan mediciones funcionales del pie durante la marcha tomadas en el con-
www.revistapodologia.com 20



sultorio externo, con un método simple y reproducible, utilizando una plataforma de fuerza y un pro-
grama valido y confiable.(13)

En analisis electromiograficos del funcionamiento de cada musculo durante el ciclo de la marcha,
Anderson y Pandy observaron que los musculos y ligamentos son los principales contribuyentes al
soporte y la propulsién, representan el 50-95% de la fuerza de reaccién de la gravedad, mientras que
las articulaciones y los huesos tienen entre el 20% y el 509% de la transmisién pasiva de fuerza.(16)

En el estudio presentado, se midié la fuerza de reaccién de la gravedad, intentando homologar
nuestros valores con el momento de funcién de cada musculo descrito por Anderson y cols. En el con-
tacto inicial del talén, funcionan los muasculos estabilizadores (gluteos, cuédriceps, isquiotibiales,
biceps femoral, aductores y abductores de la cadera y musculos anteriores de la pierna: tibial anterior
y extensores comun y propio del hallux); mientras que, en el area del antepié, intervienen los mascu-
los propulsores y de soporte (s6leo y gastrocnemio) hasta el momento de despegue del pie del suelo.
El mediopié seria un area de conexion entre el talén y el antepié, a la que denominamos “puente col-
gante”.

A continuacién, se interpretan los parametros de la relacién fuerza/tiempo durante un ciclo de la
marcha en la fase de apoyo, respecto al funcionamiento biomecanico del pie utilizando la divisién en
tres regiones (retropié, mediopié y antepié).

Tiempo de contacto

Permite inferir la velocidad del paso (mide el tiempo de apoyo del pie completo en segundos). Su
valor podria variar segun la edad, el sexo, el indice de masa corporal y en cuadros patolégicos.(17)
Sin embargo, en 2013, Hillstrom y cols.(4) observaron que, en los pacientes asintoméaticos, el tiempo
de contacto no variaba segun los diferentes tipos de pies (plano, recto y cavo).

CPEI

Expresa el valor de la trayectoria de fuerza (CoF) que podria ayudar a definir tipos de pie. Los valo-
res mas bajos se asocian con mayor pronaciéon y los valores mas elevados, con supinacién y podrifa,
ademas, mostrar variaciones segln la edad y aportar al diagnéstico de cuadros patolégicos.(8,12)

No obstante, las opiniones son controvertidas, ya que algunos autores no encontraron util el CPEI
para definir tipos de pie.(11)

Mediciones segiin el area del pie
Talén

Heel Contact Time (9% contacto): porcentaje del tiempo que el talén estéd apoyado en el piso mien-
tras el CoF avanza hacia el mediopié y antepié. En esta serie, el valor fue del 63,45% del tiempo de
contacto total y es un pardametro que podria detectar dificultades en el despegue del talén en pato-
logias del triceps sural, artrosis de rodilla, tobillo o fallas en el mecanismo de torno (windlass). Su
prolongacién podria tener alguna relacién con el colapso del arco del pie.(17-19)

Heel Maximum Force (%BW): el contacto del talén en el suelo se asemeja al descenso o aterrizaje
de un avién en la pista. El contacto inicial es a baja velocidad,(20) pero, para que la fuerza no se dirija
hacia adelante violentamente, intervienen los musculos estabilizadores (flexores y extensores de
cadera y rodilla, y dorsiflexores del pie). Los principales estabilizadores son gliteos, cuadriceps,
isquiotibiales y tibial anterior, y extensores comun y propio del hallux.

Estos musculos ya estan activos en la fase de vuelo del pie, pero su potencia no puede ser captu-
rada con la plataforma de fuerza. El valor estd normalizado en relacién con el peso corporal. En los
adultos mayores, este valor estarfa disminuido por una menor potencia muscular que podria vincu-
larse a un colapso del arco interno, metatarsalgia, patologias del primer rayo o pérdida del equili-
brio.(17,19)

Heel CoF Time (tiempo en %): ;qué tan rapido pasa la fuerza por la regién del talén? Eso dependeréa
de la capacidad de los musculos estabilizadores de suavizar el aterrizaje del pie en el suelo y también
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de los musculos dorsiflexores del pie para que la fuerza no vaya rapidamente hasta la region de
mediopié y metatarso. Jameson y cols. comunicaron los resultados en nifios y los valores de esta serie
coinciden con ellos;(7) sin embargo, podria haber cambios en este valor asociados con la edad.

Mediopié

Midfoot Contact Time (% contacto): porcentaje de tiempo que el mediopié esta en contacto con el
suelo desde el momento en que apoya hasta que solo queda apoyado el metatarso. En esta muestra,
el valor fue del 66,73%. Intentando hacer una comparacién, el mediopié, que esté relacionado ana-
témicamente con el arco longitudinal interno y el arco transversal,(21) se comporta como un puente
colgante, donde el CoF avanza si la estructura esté sana. Cualquier patologia que la altere generara
una detencién del CoF y aumentard aldn mas el dafio a la estructura. Podria ser un pardmetro para
evaluar el colapso progresivo del arco, la disfuncién del tibial posterior, la lesién de ligamentos plan-
tares (ligamento en resorte), la fasciosis plantar, etc. Podria también indicar una falla en el mecanis-
mo de propulsién y despegue del pie del suelo (windlass).(22)

Midfoot Maximum Force (%BW): maxima fuerza que soporta el mediopié durante el tiempo de
apoyo en esta area. Si la estructura es anatémicamente normal, la fuerza puede avanzar hacia el ante-
pié; en cambio, si la estructura no es normal o estéa deteriorada, esta fuerza podria provocar un colap-
so del arco. El valor esta normalizado con el peso corporal.

Midfoot CoF Time (tiempo en %): ;qué tan rapido pasa la fuerza por el &rea del mediopié?
Dependera de la resistencia de la estructura anatémica del arco longitudinal interno y el arco trans-
verso del pie, de la potencia de los musculos estabilizadores, la mayor o menor potencia del séleo y
los gemelos, y de la posibilidad de la rodilla de colocarse en extensién completa para que la fuerza
pueda pasar hacia la regién metatarsiana.(23) Esto converge en mi denominacién del mediopié como
el “puente colgante”. A medida que pasan los afos, ;habria un aumento del tiempo que pasa la fuerza
en el mediopié en un paciente asintomatico? ;Y en los procesos patolégicos que comprometen el
arco? Los procedimientos quirdrgicos que efectuamos, ;modifican estos paréametros?

Antepié o area metatarsiana

Metatarsal Contact Time (% contacto): el contacto del metatarso esta asociado con el efecto de des-
censo o aterrizaje del pie en el suelo, similar al aterrizaje de un avién en la pista donde el area meta-
tarsiana serfa como la rueda delantera del avién. El tiempo que tarda el metatarso en aterrizar depen-
deré de los estabilizadores (musculos y tendones) y de las articulaciones, sanas y flexibles (caderas,
rodillas y tobillos). En este estudio, el valor fue del 92,55% del total de la fase de apoyo para pacien-
tes asintomaticos.

Metatarsal Maximum Force (%BW): la maxima fuerza en el &rea metatarsiana esta relacionada con
el despegue del pie en el final de |la fase de apoyo e interviene principalmente el masculo triceps sural
(séleo y gastrocnemio) que brinda soporte y propulsién.(17) El valor estda normalizado con el peso
corporal. En los adultos mayores, podria haber una reduccién de la fuerza y, por ende, de la propul-
sién, lo que podrfa reducir la velocidad y generar patologias del antepié, como hallux valgus, meta-
tarsalgia, dedos en martillo, inclusive, inestabilidad de la marcha y riesgo de caidas.(24) Sin embar-
go, Hessert y cols. consideraron esta situacién como una adaptacién para ganar estabilidad con el
paso de los afios.(25)

Metatarsal CoF Time (tiempo en %): el tiempo que permanece el CoF en el &rea metatarsiana se
relaciona directamente con su funcién de soporte, propulsiéon y despegue. Asf como un “gato hidrau-
lico” levanta un vehiculo, el metatarso apoyado en el suelo prepara el despegue elevando el talén y el
mediopié, mientras avanza la fuerza propulsora hacia el primer dedo o hallux hasta el despegue com-
pleto del pie del suelo.

Heel, Midfoot and Metatarsal Maximum Force (kg): los valores absolutos de fuerza méaxima en las
areas del talén, mediopié y antepié estan expuestos a grandes modificaciones por diferencias de sexo,
peso, indice de masa corporal y no estan normalizados, lo que podria generar sesgos al interpretar
los resultados estadisticos.
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Se registraron los datos del funcionamiento biomecénico sin utilizar radiaciones ionizantes, con un
tiempo breve de captura de datos y fundamentalmente, en el consultorio externo de un cirujano orto-
pedista, especialista en pie y tobillo. Esto nos permitiria obtener nuevos parametros funcionales, y
generar nuevas hipo6tesis (funcionando potencialmente como grupo de control, en comparacién con
casos patolégicos).

Hubiera sido interesante explorar la variabilidad de estos hallazgos considerando la edad, el sexo,
el indice de masa corporal y el tipo de pie (plano, cavo o recto), ya que podrian existir diferencias en
los resultados. En 2013, Hillstrom y cols.(4) observaron que los pacientes asintomaticos tenfan algu-
nos parametros de marcha similares, como, por ejemplo, el tiempo de contacto total, independiente-
mente del tipo de pie.

Por tal motivo, en este estudio, no se consideraron mediciones radiogréaficas, morfotipo clinico de
pie, caracteristicas, como rigidez o flexibilidad, sino solo los resultados funcionales. En futuras inves-
tigaciones, serfa interesante comparar estos parametros funcionales con puntajes que tienen en cuen-
ta la calidad de vida, sobre todo en personas de mayor edad.

Conclusiones

Se presentaron los pardmetros funcionales del pie evaluados en pacientes asintoméaticos, conside-
rando principalmente el tiempo de contacto del pie en el suelo, la fuerza en cada regién del pie (talén,
mediopié y antepié) en forma cuantitativa, y la trayectoria de la fuerza.

Estas mediciones no utilizan radiaciones ionizantes, se pueden realizar en un consultorio externo,
y son mas simples que un sofisticado laboratorio de biomecanica.

Los hallazgos podrian ser utilizados como valores de referencia para detectar marchas patolégicas.
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