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3 DEFORMIDADES DEL PIE EN EL
CONTEXTO DE LA POSICION DE LOS
MIEMBROS INFERIORES Y LA PELVIS EN
UN PACIENTE CON ENFERMEDAD
DERMATOLOGICA

Katarzyna Wédka

3.1 Introduccion

El hombre es el unico mamifero que ha dominado la funcién de caminar bipedo. La formacién
de las curvaturas de la columna vertebral, la posicion alta del centro de gravedad general y
los cambios en el pie deben haber conllevado una serie de cambios en la disposiciéon de todo
el esqueleto. A este ultimo (pie) se le asignan funciones importantes: soporte, amortiguacion
y locomocién. Las lesiones, los trastornos de la estructura o funcién de los pies pueden
contribuir a las anomalias de los segmentos superiores. Estas anomalias pueden
manifestarse no solo en la posicién incorrecta observada durante el examen en estatica (p. €j.
posicionamiento de los pies en rotacion externa excesiva en relacion con la parte inferior de
la pierna, disfunciones del antepié, posicion en valgo del retropié), sino también, como indican
las investigaciones, pueden contribuir a un cambio en el patron de movimiento, p. €j. la
marcha. Esto, a su vez, puede ser la causa del dolor minimo referido por el paciente, la
aparicion de cambios degenerativos previos. Por otra parte, la posicion de los pies en
bipedestacién y marcha puede estar condicionada por la estructura anatomica especifica de
los miembros inferiores por encima de las articulaciones del tobillo. Esto puede explicar por
qué algunas personas caminan con los pies hacia fuera y otras hacia dentro (esguince femoral
excesivo, torsion de tibia). También conviene tener en cuenta la posicién de los demas
elementos del miembro inferior en la valoracién de los pies.

3.1.1 Desarrollo y cambios fisiologicos en el miembro inferior

Desde el momento de la concepcién, se producen una serie de cambios en el cuerpo de una
personita en crecimiento. Las tres capas germinales basicas del endodermo, el ectodermo y
el mesodermo forman todo el cuerpo humano. A partir de este Ultimo se desarrollan las
extremidades. Los primordios de las extremidades aparecen en la tercera o cuarta semana
de embarazo y las articulaciones en la sexta semana de embarazo. Las extremidades
inferiores al nacer representan aproximadamente el 15% de la longitud corporal, y en el
momento de alcanzar la madurez esquelética representan el 30% (Dormans et al., 2019;
Napiontek, 2021, Bartel 2004). Junto con los cambios en la longitud de las extremidades,
también se observan cambios fisioldgicos en la posicidon de todas las extremidades inferiores.
Estos cambios se refieren, por ejemplo, a la inclinaciéon del angulo femoral, la antetorsién
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femoral y el angulo tibiofemoral, que cambian con el crecimiento de la extremidad. La
inclinacion del angulo femoral después del nacimiento es de aproximadamente 135°,
posteriormente al final del segundo afo de vida aumenta a 150°, y luego al final del crecimiento
alcanza el valor de aproximadamente 125° (Zukunft-Huber, 2013).

Segun otros investigadores, la inclinaciéon del angulo femoral en un recién nacido es de 150°
y comienza a disminuir con la carga estatica (Bochenek et al. 1968; Platzer, 1997). El valor
medio de la antetorsion femoral después del nacimiento es de unos 30-40° y disminuye
gradualmente a medida que el nifio crece hasta alcanzar un valor de entre 8 y 14° en la edad
adulta (Gulan et al., 2000; Scorcelletti et al., 2020). Por otra parte, el angulo tibiofemoral desde
el nacimiento hasta el primer afio de vida del nifio presenta un varo significativo (valor superior
a 175°), entre 1,5 y 2 afios de edad los miembros inferiores se posicionan de forma neutra, y
luego entre los 2 y 3 anos de edad este angulo cambia a valores que indican la posicion de
los miembros inferiores en valgo (valor inferior a 175°) de modo que en la edad escolar, es
decir alrededor de los 7 afios de edad, puede autocorregirse y permanecer en la posicion
neutra (Dormans et al., 2019; Zukunft-Huber, 2013). En el caso del pie, estos cambios se
refieren a la longitud, la altura del arco longitudinal, la posicién del retropié. El pie es la primera
estructura que sufre un salto ascendente de la pubertad. En un adulto, la longitud del pie es
de aproximadamente el 15% de la longitud del cuerpo. El aumento mas intenso de la longitud
del pie se observa en los tres primeros afos del nifo y durante la pubertad. EI cambio en la
apariencia del arco longitudinal depende de muchos factores, entre los que se encuentran los
siguientes: remodelacién y desaparicion del tejido adiposo (almohadilla de grasa de Spitzy)
ubicado en la parte medial del pie y cambios histolégicos y funcionales en el tejido conectivo
(la construccion de colageno, que tiene un nimero mucho menor de conexiones). Como indica
la literatura disponible, la formacion del arco longitudinal esta influenciada por muchos factores
como: edad, sexo, raza, calzado utilizado y edad en la que se inici6 el uso de zapatos (Razeghi
et al., 2002; Hoey et al., 2023, Napiontek, 2021). Segun Kapahdi, existen 3 tipos de pies, cuya
estructura especifica puede predisponer a la aparicién de ciertas patologias dentro de los pies.
Entre ellos se encuentran: el pie griego (el segundo dedo es el mas largo, y el dedo gordo y
el tercer dedo tienen una longitud similar), el egipcio (el dedo mas largo es el dedo y los dedos
posteriores se caracterizan por una longitud cada vez mas corta, terminando en el quinto
dedo) y el polinesio (o cuadrado: al menos los tres primeros dedos tienen una longitud similar).
Como el mas susceptible a la apariciéon de deformidades en el antepié, el autor sehala el pie
egipcio, que puede predisponer a la aparicion de tales deformidades, como: hallux valgus,
hallux rigidus (Kapandiji , 2014).

El desarrollo dinamico de la ciencia cita numerosos estudios que indican la existencia de
conexiones entre los tejidos. Diferentes autores presentan estas conexiones de diferentes
maneras. Parece que el pie, que es el primer eslabon de la cadena biocinematica del miembro
inferior, puede tener una importancia clave. Los estudios indican que la presencia de
anomalias en el pie (deformidades del pie, asi como lesiones) puede estar asociada a cambios
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degenerativos previos, dolor, cambios en la postura corporal, pero también a una disminucion
de la calidad de vida en sentido amplio. En la literatura disponible, hay informes que indican
vinculos entre trastornos de la estructura o funcién de los pies y su posible impacto en los
segmentos superiores. Sin embargo, no hay consenso entre los investigadores y el posible
impacto debe considerarse caso por caso. Los investigadores indican que la presencia de
hallux valgus a menudo puede estar asociada con: cambios degenerativos previos en la
articulacion de la rodilla, dolor patelofemoral, mayor rotacién intera en la articulacion de la
cadera, valores mas altos del angulo Q, mayor valgo del retropié, flexibilidad reducida de la
banda iliotibial, inclinaciones corporales anteroposteriores mas altas y un mayor riesgo de
cambios degenerativos en la columna en comparacion con el grupo de control. Otra anomalia
en el pie que puede resultar en un impacto potencial en los segmentos superiores es la
presencia del limite del dedo del pie. Su aparicion da como resultado una rotacién interna
reducida en la articulacion de la cadera, un rango diferente de movimiento dentro de la
articulacion del tobillo y la pelvis durante la marcha en comparacién con el grupo de control.
Las lesiones de torsion en la articulacion del tobillo, por otro lado, pueden dar lugar a
problemas relacionados con el dolor en la columna y la articulacion de la rodilla, y la aparicién
de pies planos a menudo puede estar asociada con: dolor de rodilla, dolor en la columna
lumbar y aparicion mas frecuente de cambios degenerativos en las articulaciones de la
cadera. Por lo tanto, parece que cubrir al paciente con una evaluacién holistica ampliamente
entendida es crucial.A continuacion se muestra un resumen de problemas seleccionados que
ocurren en el antepié y su posible impacto en otros elementos del cuerpo.

Tabla 1. Trastornos seleccionados del pie y su posible impacto en otros elementos del cuerpo: una revision de la literatura.

Disfuncién en el
ie u otra parte de Efectos en otras
Autor Titulo Diario La muestra : p.
la extremidad partes del cuerpo
inferior
Kaya, D., Atay,
O.A,
Callaghan, M. 4. Hall | L . . L
B .an afux \.’a gus Cirugia de rodilla, 99 sujetos (24 as personas. eon
J., Cil, A., en pacientes i ; hallux valgus tienen
_ i traumatologia deportiva,| hombres, 75 . -
Caglar, O., con sindrome . . . Hallux valgus més probabilidades
. artroscopia: revista mujeres); edad
Citaker, S., de dolor . . - de tener dolor
oficial de la ESSKA media 43 afios
Yuksel, I., & patelofemoral patelofemoral.
Doral, M. N.
(2009)
. Las mujeres con HV
49 mujeres (25 .
. se caracterizan por
mujeres con Lo
. ., una rotacién interna
Steinberg, N., Relacion entre la hallux valgus, 24 Lo
) ) ~, . i significativamente
Finestone, A, alineacion de las . . mujeres sin
. L Pie y tobillo mayor en la
Noff, M., Zeev, |extremidades inferiores y . . hallux valgus); Hallux valgus . L.
internacional ) articulacion de la
A., & Dar, G. el hallux valgus en edad media .
) cadera, valores mas
(2013). mujeres. entre 51y 80 .
"~ ) elevados del angulo
afos siny con .
hallux valous Q, valores més
a 9 elevados del rango de
movimiento en la
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articulacion del tobillo
(flexion y extension) y
en la articulacion en g
articulacion
metatarsofalangica .
Ademas, estas
mujeres se
caracterizan por una
posicién del retropié
mas valgo en
comparacion con el
grupo de control.

Kim, S. J., You,
K. J., & Jung, D.

Y. (2018). e

lados de la flexibilidad de

Comparaciones entre

la banda iliotibial y el
angulo de torsion tibial
n sujetos con un angulo
de hallux valgus
asimétrico

Revista de ciencia y
tecnologia
musculoesquelética

14 sujetos
(nimero
necesario
calculado en
base a la
potencia del
test) (5 mujeres
10 m). Edad
media 33,0 +
10,3 afos

Hallux valgus

La flexibilidad de la
banda iliotibial fue
significativamente
menor en el lado con
mayor hallux valgus.
Los angulos de
torsion tibial no
difirieron
significativamente
entre los dos lados.

Roddy, E.,
Zhang, W., &
Doherty, M.
(2008)

valgus en una poblacién

Prevalencia 'y
asociaciones del hallux

de atencion primaria

Arthritis Care &
Research: Revista
oficial del Colegio

Americano de
Reumatologia

Cuestionario
realizado a un
grupo de 1.194
personas con
hallux valgus,

edad media
63,2+13,4, 2.674
personas del
grupo control

54,5 +14

Hallux valgus

El hallux valgus se
asocia con la
aparicion de

osteoartritis y dolor de

rodilla.

Kozakova, J.,
Janura, M.,
Svoboda, Z.,

Elfmark, M., &

Klugar, M.
(2011).

La influencia del hallux
valgus en el movimiento
de la pelvis y las
extremidades inferiores
durante la marcha.

Acta Gymnica

17 sujetos (6
pacientes con
deformidad HV
bilateral — edad
media 57,8 +
5,64, 11
pacientes sin
deformidad de
hallux valgus —
edad media 50,7
+4,41)

Hallux valgus

Los sujetos con
deformidad en hallux
valgus bilateral
difieren
significativamente en:
el rango de
movimiento alcanzado
en la articulacién del
tobillo (mayor flexion
plantar durante la fase
St (LR), menor
dorsiflexion durante la
fase St), el rango de
movimiento de
extension en la
articulacion de la
rodilla (fase de
balanceo) y el rango
de movimiento en la
articulacion de la
cadera. Ademas, se
observaron valores

significativamente
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mas bajos de
movilidad pélvica en
todos los planos
durante la marcha en
comparacion con los
sujetos del grupo de
control.

Shih, K. S.,
Chien, H. L., Lu,
T.W., Chang, C.
F., & Kuo, C. C.

(2014).

Los cambios en la

hallux valgus bilateral
reducen la carga del
primer
metatarsofalangico pero
aumentan los momentos
abductores de la rodilla

marcha en individuos con

Marcha y postura

12 mujeres con
deformidad de

hallux valgus
bilateral (edad
media 45,5+ 9,2
y 12 mujeres sin
esta anomalia;
edad media 46,8
+ 9,8 afios

Hallux valgus

En sujetos con
deformidad en hallux
valgus, se encontré

un desplazamiento
lateral del COP
alejandolo de la
primera articulacion
metatarsofalangica
(AMF). Esta
estrategia aumento
los momentos de
abduccién en la
rodilla, un indice
estrechamente
correlacionado con la
carga medial en la
rodilla y un predictor
del inicioy la
progresion de la
osteoartritis medial de
la rodilla.

Fotoohabadi,

M., Spink, M. J.,

& Menz, H. B.
(2021).

Relacion entre la fuerza
muscular de los
miembros inferiores y la
gravedad del hallux
valgus en personas
mayores.

El pie

157 personas
(99 mujeres y 58
hombres) con
edades
comprendidas
entre 65y 91
afos. Se
encontré
deformidad de
hallux valgus en
54 sujetos,
mientras que no
se encontro
deformidad en
103 pacientes.

Hallux valgus

Cuanto mayor sea el
valor del hallux
valgus, menor sera la
fuerza de los
musculos de flexion
plantar del hallux.

Omae H.,
Ohsawa T., Hio
N., Tsunoda K.,
Omodaka T.,
Hashimoto S.,
Ueno A., Tajika
T., lizuka Y.,
Chikuda H.

Deformidad del hallux
valgus y desequilibrio
postural: un estudio
transversal.

Trastornos
musculoesqueléticos de
la BMC.

169 personas
(106 mujeres, 63|
hombres) edad
media: 66,0 £
12,4 afos. Se
encontré

deformidad de
hallux valgus en
44 sujetos,
mientras que no
se encontro

Hallux valgus

Las personas con
deformidad en hallux
valgus se caracterizan
por una inclinacién
postural
anteroposterior
significativamente
mayor que el grupo
de control. La masa
muscular de las
extremidades

inferiores en el grupo
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deformidad en
125 pacientes.

con hallux valgus fue
significativamente
menor que en el
grupo sin hallux
valgus.

Asociacion del hallux

Estudio de
cohorte
retrospectivo

Los investigadores
observaron una
relacion entre la

presencia de hallux

valgus y un mayor

Hsu, T. L., Lee, valgus con (del 01.01.2000 fiesao de desarrollar
Y.H., Wang, Y. enfermedades Revista internacional de| al 31.12.2015). 9
. . L . enfermedades
H., Chang, R., & degenerativas de la investigacion ambiental | 1000 personas Hallux valgus .
. - . degenerativas de la
Wei, J. C. C. columna vertebral: un y salud publica con deformidad
. columna vertebral
(2023 estudio de cohorte de de hallux valgus A
. (riesgo 1,7 veces
base poblacional y 1000 personas
mayor), un mayor
del grupo de . -
control riesgo de espondilosis|
’ y enfermedades del
disco intervertebral.
Las personas con
80 sujetos (45 hallux rigidus tenian
pacientes con una rotacion interna
Lafuente, G., un dedo del pie significativamente
Munuera, P. V., Hallux limitus y su . L ligeramente menor en la
. . . Revista de la Asociacion - . .
Dominguez, G.,| relacién con el patron . . rigidoy 35 . articulacion de la
. . ) Médica Podoldgica Hallux rigidus
Reina, M., & rotacional interno del . controles) de cadera. Cuanto mayor|
. . . Estadounidense L
Lafuente, B. miembro inferior edades era la restriccion de la
(2011) comprendidas rotacion, mas limitado
entre 20 y 45 era el movimiento de
afos dorsiflexién del dedo
gordo.
Cansel, AJ. N 15 pacientes La p.refsenma de
El hallux rigidus afecta la con hallux hallux rigidus afecta la
Stevens, J., . e .- ) .
Binens. W cinematica de las rigidus (edad cinematica de los
. ' " | extremidades inferiores Marcha y postura, media 63,7 + Hallux rigidus | miembros inferiores,
Witlox, AM y . ~
Meiier. K evaluada con el Gait 10,5 afios y 15 donde se produce una|
DR Profile Score. controles (59,1 compensacion en
(2021). - )
5,1 afos). muchos niveles.
O'Leary, C.B., s -
) Una revision sistematica: . L
Canhill, C. R, . e Diversas La sobrepronacién del
. los efectos de las Revista de rehabilitacion . . .
Robinson, A. L e . Revisién de anomalias y pie puede estar
desviaciones podiatricas [musculoesquelética y de| . ) )
W., Barnes, M. literature deformidades asociada con dolor
en el dolor lumbar espalda .
J., & Hong, J. crénico inespecifico dentro del pie. lumbar.
(2013) P

Brantingham, J.
W., Lee Gilbert,
J., Shaik, J. y
Globe, G. (2006)

Bloqueo del plano sagital
del pie, tobillo y hallux y
alineacion del pie:
prevalencia y asociacién
con dolor lumbar.

Revista de medicina
quiropractica,

100 personas
con
enfermedades
cronicas

Brantingham, J.
W., Lee Gilbert, J.,
Shaik, J. y Globe,

G. (2006)

Bloqueo del plano
sagital del pie, tobillo
y hallux y alineacion
del pie: prevalencia y
asociacion con dolor

lumbar.
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En el caso del
esguince de tobillo,
. 23 sujetos con los investigadores
Friel, K., . .
McLean. N. Debilidad del abductor de| esguince de observaron una
7 cadera ipsilateral Revista de tobillo crénico ) . |reduccién en la fuerza
Myers, C.y . . ) » : Esguince de tobillo .
Caceres M. después de un esguince | entrenamiento atlético | unilateral (edad del musculo abductor
' de tobillo por inversién media 26,65 + de la caderay un
(2006) ~
8,35 afos) menor rango de
flexién plantar en la
articulacion del tobillo.
185 hombres de
clubes de futbol
de diferentes
categorias de
edad con
edades La fuerza isométrica
La fuerza de la cadera comprendidas reducida de los
Powers, CM, .
Ghoddosi. N como predictor de entre 14y 34 abductores de cadera
7 | esguinces de tobillo en Revista de afos. En 25 ) . predispone a los
Straub, RK'y . ., ) " Esguince de tobillo| . ,
R ] Jugad.ores de futbol. entrenamiento atlético, pers.one?s se Jugador.es de futb(_)l
K. (2017). masculinos: un estudio registré un masculinos a sufrir
prospectivo. esguince de esguince de tobillo
tobillo sin lateral sin contacto
contacto,
mientras que el
resto estaba en
el grupo de
control.
Estudio de
revision: el
objetivo de este
estudio fue
proporcionar Se observé que los
una revision sujetos con
sistematica de inestabilidad crénica
los estudios del tobillo durante las
La inestabilidad cronica realizados sobre tareas de aterrizaje
del tobillo conduce a la inestabilidad tenian una flexion de
Theisen, A,y cambios cineméticos en Revista internacional de c%rc’)nica del Inestabilidad rodilla red.l’Jcida en
las extremidades L o tobillo (ICA) y la . . comparacién con el
Day, J. (2019). | . _ . ciencias del ejercicio . -, cronica del tobillo
inferiores durante las cinematica de grupo de control. Se
tareas de aterrizaje: una las ha demostrado que la
revision sistematica. extremidades flexién de rodilla
inferiores reducida es un factor
durante las de riesgo clave para
tareas de las lesiones de rodilla
aterrizaje. Los 6 sin contacto.
estudios
identificados
involucraron a
338 personas.
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Pawtowska, K.,
Pawtowski, J.,
Mazurek, T.,
Piotr, A.,
Kotodziej, L. y
Grochulska, A.
(2019)

Deformidades de los pies
en pacientes con artrosis
de cadera

Revista de investigacion
médica

60 personas con
artrosis de
cadera de

edades
comprendidas
entre 52 'y 84
anos. El grupo
control estuvo

formado por 32

personas sin
artrosis de
cadera de
edades
comprendidas
entre 50 y 74
afnos.

Forma de la parte
plantar de los pies

En personas con
osteoartritis de cadera
se observaron valores
mas bajos del indice
de Wejsflog, valores
mas bajos del angulo
de Clarke y valores
mas altos del angulo
del hallux valgus.

Amraee, D.,
Alizadeh, MH,
Minoonejhad, H.
et al.(2017)

Factores predictores de
desalineacion de las
extremidades inferiores y
lesiones del ligamento
cruzado anterior sin
contacto en deportistas
masculinos

Cirugia de rodilla,
traumatologia deportiva,
artroscopia: revista
oficial de la ESSKA

53 hombres de
25 1 4,83 afos
de edad tras
lesion completa
del ligamento
cruzado anterior

Se tomaron 8
mediciones de
alineacion de
miembros
inferiores: prueba
de Craig, medicion
de rotacién de
cadera, angulo pie-
muslo, posicién de
la articulacion de la
rodilla, angulo Q,
prueba de caida
del hueso
navicular, rango de
dorsiflexién del
tobillo,

Amraee, D., Alizadeh,
MH, Minoonejhad, H.
et al.(2017)

Dahle, LK,
Mueller, M.,
Delitto, A. y
Diamond, JE
(1991).

Evaluacion visual del tipo
de pie y relacién del tipo
de pie con la lesién de la

extremidad inferior

Revista de fisioterapia
ortopédica y deportiva

77 atletas (68
hombres y 7
mujeres) de
entre 13y 18

anos

Posicionamiento
del pie en
pronacién,

supinacion y
neutralidad

Los atletas con una
posicion del pie
demasiado pronador
o supinador pueden
ser mas propensos a
sufrir dolor de rodilla
que los atletas con
una posicioén del pie
demasiado pronador.

3.1.3
inferiores

Otros factores que afectan la posicion de los miembros

A la hora de valorar la posicién de los miembros inferiores conviene recordar que la forma de
estar de pie y de caminar puede estar condicionada no solo por disfunciones localizadas en
el pie, sino también por la estructura anatémica especifica de los miembros inferiores por
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encima de las articulaciones del tobillo. Un ejemplo es la anteversion femoral, cuyo tamano
cambia con el crecimiento y alcanza un valor fisiolégico de 10°-15° alrededor de los 12 afios.
En caso de una anteversion femoral excesiva, tanto la rétula como los pies apuntaran hacia
dentro al caminar (Harris, 2013). La anteversion femoral suele ser hereditaria y se observa en
ambas extremidades. Como indica la literatura, su presencia puede estar asociada a la
presencia de diversos problemas funcionales, entre ellos caidas mas frecuentes, fatiga mas
rapida al recorrer distancias mas largas, sentarse en posicién de “W”. Algunos autores
destacan que la presencia de anteversion femoral puede incidir en la aparicion de sintomas
como: dolor localizado en la parte anterior de la rodilla, inestabilidad rotuliana, pinzamiento
fémoro-acetabular y desgarro del labrum (Leblebici et al., 2019; Qiao et al., 2022; Eckhoff et
al., 1996; Scorcelletti, 2022). Otros investigadores indican que los nifios con anteversion
femoral se caracterizan por un peor equilibrio corporal (Tuncer et al., 2019). Otros encuentran
vinculos entre el pie plano y la anteversion femoral en nifios de entre 3 y 6 afios (Zafiropoulos
et al., 2009). Como indica la literatura, la presencia de una anteversidon femoral excesiva se
asocia a un mayor riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) sin contacto. En la
situacion contraria, es decir, en retroversion femoral, los pacientes se caracterizaran por el
patrén opuesto. (Lerch et al., 2022). Los pacientes con retroversion femoral se caracterizan
por una rotacion interna reducida en las articulaciones de la cadera. A menudo se informa
dolor en la parte anterior de la articulacion de la cadera debido al pinzamiento
femoroacetabular (Meier et al., 2022). Ademas, la investigacion realizada por Tsagkaris et al.
indica que la posicion posterior de la cabeza femoral en relacion con el eje que pasa por los
condilos puede afectar la marcha y los patrones de carrera (Tsagkaris et al., 2024).

Con esta informacién en mente, intenta mirar la posicion de tus pies de una manera un poco
mas amplia, teniendo en cuenta la posicién y el impacto de un elemento sobre otro.

3.2 Trastornos del pie: epidemiologia

En los adultos, las anomalias y el dolor en los pies son un problema comun. Segun la literatura,
el dolor en los pies se observa en el 13%-36% de los encuestados. Se observa con mayor
frecuencia en mujeres, en personas obesas (IMC > 30,0 kg/m?). Estas dolencias tienden a
intensificarse con la edad. En dos grandes estudios de cohorte realizados en caucasicos, el
dolor aparecié en el 13% (Estudio de 1000 mujeres de Chingford) al 36% (Proyecto de
osteoartritis del condado de Johnston). En estos estudios recientes, la frecuencia del dolor en
caucasicos en comparaciéon con los afroamericanos. La prevalencia en estos grupos fue
comparable (35% a 36%, respectivamente). El dolor menos frecuente se informé en asiaticos
(Gates et al., 2019).

Las anomalias mas comunes en el antepié incluyen: hallux valgus, hallux rigidus, dedos en
martillo, callosidades (Nix et al., 2010). Su frecuencia de aparicidn, segun la literatura, es la
siguiente: hallux valgus 23% (y aumenta con la edad: después de los 65 afios - 35,7%), dedos
en martillo 8,9%, dedo rigido y doloroso (se cree que afecta al 1% de las personas mayores
de 30 afios). Las investigaciones indican que la presencia de estas anomalias puede afectar:
la calidad de vida, puede estar asociada a la aparicion de dolor, reduccion de la calidad de
funcionamiento y puede crear dificultades para elegir calzado comodo (DiGiovanni et al., 2018;
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Nix et al., 2010; Sayh et al., 2018). Otra disfuncion igualmente comun dentro del pie es el pie
plano. Salinas-Torres, VM et al. (2023) realizaron una revisién sistematica de la literatura
sobre la prevalencia de pie plano. Analizaron 12 publicaciones que incluian 2509 casos de pie
plano en la evaluacién. Los resultados de su investigacién indican que el pie plano es mas
comun entre los hombres, los individuos mas jovenes (3-5 anos, 11-17 afios), los asiaticos y
los obesos. Las mujeres y los caucasicos estan menos asociados con el pie plano (Salinas-
Torres et al., 2023). La literatura indica que una de las lesiones mas comunes en la articulacién
del tobillo es la lesién por torsion por inversion de la articulacion del tobillo. Se estima que una
de cada mil personas sufre una lesion durante el dia debido a esguinces o dislocaciones de
tobillo y aproximadamente el 6% de los jovenes representantes de los atletas (Doherty et al.,
2014; Bilewicz et al., 2012)

Las anomalias en los pies pueden afectar a diversas areas de la vida. La literatura sobre el
tema indica que las anomalias en el pie pueden estar asociadas a:aparicion de dolor,
reduccion de la calidad de vida (Lopez-Lopez et al., 2018; Jalali et al., 2021; Menz et al., 2006),
limitaciones funcionales (Badlissi et al., 2005; Nix et al., 2012), problemas para elegir el
calzado adecuado (Menz et al., 2005; Dawson et al., 2002), problemas estéticos (Menz, 2022),
deterioro de la calidad de la marcha y en personas mayores con mayor riesgo de caidas
(Menz, 2006). Las anomalias mas frecuentemente mencionadas dentro del pie incluyen: dolor,
pie plano longitudinal y transversal, posicion de pronacion excesiva del pie, anomalias del
antepié (hallux valgus, dedo en martillo, callosidades, hallux rigidus).

3.3 Pruebas diagnosticas utilizadas en la evaluacion
de la forma del pie

En la practica clinica, el estandar de oro para diagnosticar disfunciones del pie y de las
extremidades inferiores es la radiografia. En la practica de fisioterapia, se pueden utilizar
podoscopios para evaluar la forma de la planta del pie. Después del examen, se obtiene
informacion sobre: la longitud y la anchura del pie, la calidad del arco longitudinal y transversal,
la posicion del dedo gordo y del quinto dedo. Para complementar la prueba de alineacién del
pie, vale la pena utilizar la prueba FPI (Foot Posture Index), de uso comin y muy fiable.
(Oleksy et al., 2010; Redmond et al., 2008).

Esta prueba es sencilla y rapida y no requiere ningun equipo adicional. Este examen evalua
la alineacion de seis elementos (palpacion de la cabeza del astragalo, curvaturas por debajo
y por encima del maléolo lateral, posicion del calcaneo, convexidad de la articulacion tobillo-
navicular, arco longitudinal medial del pie, aduccién/abduccion del antepié en relacion con el
retropié). Para cada elemento de la prueba, la persona examinada recibe un cierto numero de
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puntos, y la suma de los puntos obtenidos permite clasificar el pie en una de las categorias.
Se adoptd una escala de cinco puntos (-2 a +2) para evaluar la posicién de cada uno de los
elementos evaluados. Los valores negativos indican una posicidon mas supinada del elemento,
mientras que los valores positivos indican una posicion de pronacion. En el caso de una
posicidn neutral, el sujeto recibe 0 puntos. La suma de los puntos permite clasificar el pie
evaluado en una de las cinco categorias siguientes: pie bien colocado (de 0 a +5 puntos), pie
ligeramente pronado (de +6 a +9 puntos), pie muy pronado (de +10 a +12 puntos), pie
ligeramente supinado (de -1 a -4 puntos), pie muy supinado (de -5 a -12 puntos). A
continuacion, se muestra una evaluacién de los elementos individuales del pie:

Tabla 2. Cuestionario FPI — fuente propia basada en Oleksy et al. 2010

Aluste d L Neutral Posicionamiento de
oy : juste de supinacién eutral X
Posicién Articulo pronacion
inicial del Posicion inicial del terapeuta calificad
paciente o
-2 puntos -1 punto | 0 puntos +1 punto +2 puntos
cabeza del cabeza
cabeza cabeza
astragalo del
cabeza del del del
i A palpable astragalo
astragalo astragalo | astragalo
después clarament
B claramente palpable | palpable
. Palpacion e palpable
El terapeuta, frente al paciente, palpable después
o de la Lado
coloca el pulgar y el indice en los De )
) cabeza medial y en el lado
lados lateral y medial de la en el lado lado y manera | )
i del . ligerament medial e
cabeza del astragalo. ] lateral e desmayo similar ) )
astragalo* | . . e palpable | impercepti
imperceptible | en el lado en los
en el lado ble
en el lado dela lados
. lateral.
medial; lateral y
) ) en el lado
De pie, medio medial.
lateral
habitualm
ente, con
curva curva
los brazos ) )
debajo curva debajo del
alolargo curvas . .
del debajo del tobillo
del Curvas por )
. maléolo . tobillo lateral
cuerpo. . por curva debajo encimay
El terapeuta se coloca detras del . lateral lateral mas | clarament
_ o encimay del tobillo por
paciente y observa la apariencia coéncava, e
i . por lateral plano debajo X
de la linea por encimay por . concava
) ) debajo . del :
debajo del tobillo lateral. ] pero mas que la mas
del tobillo 0 convexo tobillo i
plano que curva coéncava
lateral.
por . sobre el que por
lo mismo
encima tobillo encima
del tobillo del tobillo
El terapeuta se coloca detras del Alineacio . .
. . . mas de 5° entre la alineacio entre la mas de 5°
paciente y evalla la trayectoria n del ) ) .
. . varo; configura n configuraci valgo
del eje calcaneo en relacion con calcaneo
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el eje de la parte inferior de la cion correcta on
pierna. correcta (vertical) correcta
un varo calcaneo | y 5°valgo
de 5°
Zona de Zona de
Convexid la la
zona de la
adenla Zona de la articulacié | articulaci . y
articulacio ,
zona de articulacion n del on del El area
n tobillo-
i la del tobilloy el | tobilloy el | tobilloy TNJ es
El terapeuta observa el area de la navicular
. » . . articulacio escafoides escafoide el clarament
articulacion tobillo-navicular. ligerament
n tobillo- s escafoid e
e
navicular claramente es convexa.
concava ligeramen
convexo
(TJ) te departa
concavo mento
arco de Arco
El arco es la altura fuertement
Arco
Unarcoaltoy | moderada | correcta, e rebajado
Arco del rebajado
claramente mente suaveme con un
arco con
; curvado. alto, nte claro
El terapeuta evalla la altura del longitudin aplanamie
o ) . ligeramen aplanamie
arco longitudinal medial del pie. al medial nto en el
cerca del final | te afilado. doblado nto.
medio.
del arco alolargo
medial hacia de toda ) Enla
. regiones
atras su parte
longitud media
Los dedos dedos del
Aduccién/ dedos en el dedos en
en los lado
abduccion costado el lado dedos en
costados medial
| del invisibles/ medial los lados
El terapeuta se coloca detras del son mas invisibles/
. ; L antepié mas lateral y
paciente y evalua la posicion del visibles.
Los dedos del medial
antepié en relacion con el ) . Dedos del
en lado medial visibles
retropié. ) ) que los lado
relacion son que los igualmen
dedos del lateral
con el claramente dedos del | tevisible
lado clarament
retropié visibles. costado ) o
medial e visibles.

* Palpacion del hueso astragalo — para palpar la cabeza y el cuello del astragalo, coloque el
dedo indice de una de sus manos transversalmente sobre la parte delantera de la articulacion
del tobillo, directamente frente a la tibia. En esta posicidon, su dedo esta sobre el cuello del
astragalo. Al colocar su dedo medio contra su dedo indice, lo colocara directamente sobre el
hueso navicular. Observe como la cabeza del astragalo sobresale claramente medialmente
durante el movimiento de giro y hacia el lado lateral durante el movimiento de inversion del
pie (Jorritsma, 2004).
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3.3.2 Evaluacion del arco

Prueba de linea de Feiss

Esta prueba se utiliza para evaluar la altura y la flexibilidad del arco longitudinal. El paciente
se sienta en una camilla. El terapeuta marca tres puntos en el lado medial del pie: la parte
superior del maléolo medial, la tuberosidad del hueso navicular y la cabeza del primer hueso
metatarsiano. Luego, el paciente se pone de pie sobre ambos pies, distribuyendo
uniformemente el peso del cuerpo en ambos pies, el terapeuta vuelve a marcar la tuberosidad
del hueso navicular. Correctamente en la posicion de descarga, la tuberosidad del hueso
navicular se encuentra en la linea de Feiss. Un resultado positivo de la prueba se evidencia
por una marcada disminucion de la tuberosidad del hueso navicular por debajo de la linea de
Feiss después de que el paciente asume una posicion de pie. Esto indica un pie plano
funcional. La ubicacién de la tuberosidad navicular por debajo de la linea de Feiss, tanto en
relieve como en carga, indica un pie plano permanente.

3.1a 3.1b

Imagen 3.1 a, b. Prueba de la linea de Feiss: como realizarla
Prueba diferencial funcional y estructural del pie plano

Esta prueba permite diferenciar el pie plano funcional del pie plano estructural. El sujeto se
apoya sobre ambos pies, se pone de puntillas y luego se sienta con las pantorrillas y los pies
colgando libremente. El terapeuta evalua visualmente la altura del arco. El pie plano
longitudinal se considera funcional, resultante de la debilidad muscular y ligamentosa, si el
arco medial, bajado o abolido al estar de pie, aparece en posicion sentada o al subir de
puntillas. El pie plano longitudinal se considera estructural si no se nota ningun cambio en la
forma del arco durante la prueba, a pesar del cambio de posicion.
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Imagen 3.2 a, b, ¢c Prueba de diferenciacién entre pie plano funcional y pie plano estructural
indice de arco longitudinal

Esta prueba permite evaluar el arco longitudinal. El sujeto se coloca de pie y luego se sienta
en una silla. El terapeuta se coloca al lado del sujeto. El terapeuta mide la altura del pie en el
medio de su longitud total y la longitud del pie sin dedos. Luego divide la altura del pie por la
longitud del pie sin dedos. El valor correcto del indice es de aproximadamente 0,33 en
posicion de pie y 0,36 en posicidén sentada, y es similar en cada grupo de edad.

Imagen 3.3 indice del arco longitudinal

Prueba de elevacion del hallux valgus (prueba del gato)

Esta prueba se utiliza para diagnosticar la causa del pie plano longitudinal. El paciente se
sienta en una silla, con los pies apoyados en el suelo. El terapeuta eleva pasivamente el
dedo gordo del pie hacia la extensién en la articulaciéon metatarsofalangica del dedo gordo.
Esta prueba utiliza un mecanismo de molinete. Si la causa del pie plano longitudinal es el
descenso de los huesos navicular y cuneiforme medial, la extension pasiva del dedo gordo
provoca la elevacion del arco del pie. Sin embargo, si el descenso del arco medial se debe a
una posicién incorrecta del astragalo, no se observaran cambios. El mecanismo de molinete
no crea suficiente palanca para levantar el hueso navicular, ya que esta bloqueado por la
cabeza del astragalo que esta demasiado vertical.
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Imagen 3.4 Prueba de elevacion del hallux (prueba del gato)

Prueba de alineacion navicular

Esta prueba se utiliza para evaluar el arco longitudinal. El paciente se coloca en posicion de
tandem (el talén de la pierna adelantada toca los dedos de la pierna torcida). El terapeuta
marca tres puntos en el pie: la cabeza y el hueso metatarsiano, la tuberosidad del hueso
navicular y el punto por encima del tendon de Aquiles en la parte superior del tobillo lateral.
Luego mide el angulo entre la linea que une la cabeza del hueso metatarsiano con la
tuberosidad del hueso navicular y la tuberosidad del hueso navicular con el punto por encima
del tenddn de Aquiles a la altura del vértice del maléolo lateral. El eje del gonidmetro se coloca
sobre la tuberosidad del hueso navicular y un brazo apunta a la cabeza del primer hueso
metatarsiano, mientras que el otro al punto por encima del tendén de Aquiles a la altura de la
parte superior del maléolo lateral. En el caso de una formacion correcta del arco longitudinal,
el angulo descrito es cercano a cero.

Imagen 3.5 Prueba de alineacion navicular
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3.3.3 Pruebas del retropié

Prueba de bloque de Coleman

Esta prueba se utiliza para evaluar la correccién del pie varo. El paciente se encuentra de pie,
el terapeuta coloca un bloque de madera de 2,5 cm de alto debajo del borde lateral del pie del
paciente. Los huesos metatarsianos I-lll permanecen sin apoyo. Si, después de colocar la
polea, el talén vuelve a la posicion correcta o se posiciona en valgo, la deformacién del retropié
es funcional y resulta de trastornos permanentes a nivel del antepié (Bac et al., 2022).

36a 36b

Imagen 3.6 a, b Prueba de Coleman: cémo realizarla

Sintoma de demasiados dedos

Esta prueba se utiliza para evaluar el pie plano valgo abducido. El paciente se coloca en una
posicion habitual y el terapeuta observa la posicidon de los pies. En una situacién normal, al
mirar desde atras, se ven el quinto dedo y la mitad del cuarto dedo en el lado lateral del talén.
Un resultado positivo de la prueba se indica por la posicion del antepié en abduccidn excesiva,
la posicion de la tibia en rotacién externa excesiva y la posicion del calcaneo en valgo. El
terapeuta, mirando desde atras, ve mas dedos en el lado lateral. Mirando desde atras, en el
lado del talén, 4 cuantos dedos notas?

Imagen 3.7 Sintoma de demasiados dedos
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Prueba de puntillas

Esta prueba se utiliza para evaluar la funcion y la eficiencia del musculo tibial posterior. El
paciente se coloca de pie con los dedos de los pies separados a la altura de las caderas y
mirando hacia la pared. Se coloca sobre las puntas de ambos pies y el terapeuta observa la
posicion del retropié. Luego, repite la misma tarea, pero de pie sobre las puntas de uno de
sus pies, tratando de no doblar la rodilla, el torso y no apoyar los dedos de los pies contra la
pared. Repite la misma tarea con el otro pie. Si no se observa una inversién simétrica del
retropié durante la prueba de los dedos de ambos pies, indica insuficiencia del tendén y del
musculo tibial posterior. ; Qué cambio observé en la posicion de su retropié al pararse sobre
las puntas de ambos pies? ¢ El cambio fue simétrico?

Picture 3.8 a, b, ¢ Tiptoe Stand Test

3.34 Pruebas del antepié

Prueba de Morton (prueba de agarre de Gansslen)

Esta prueba se utiliza para provocar dolor en el antepié. El paciente se coloca en posicién de
acostado boca arriba en la camilla. El terapeuta estabiliza el pie desde el lado medial con una
mano. Con la otra mano, el terapeuta aprieta el antepié a la altura del primer y quinto
metatarsiano. Si el paciente refiere dolor en la zona de las cabezas de los metatarsianos
durante la prueba, puede indicar la presencia de neuralgia de Morton o pie plano transversal
grave. En caso de neuralgia, el dolor puede irradiarse a los dedos adyacentes.
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Imagen 3.9 Prueba de Morton: cémo realizarla

Prueba de caida del hueso navicular

Esta prueba se utiliza para evaluar la sobrepronacién del antepié. El paciente se coloca de
pie en una posicion habitual. El terapeuta marca un punto a la altura de la tuberosidad del
hueso navicular con un marcador y luego mide la distancia de este punto desde el suelo.
Luego, el paciente coloca el pie en una posicién neutra y el terapeuta vuelve a tomar la medida
desde el suelo hasta el punto marcado. Si la diferencia entre las medidas es mayor de 10 mm,
indica una pronacién excesiva del antepié.

Imagen 3.10 Prueba de caida del hueso navicular: posicion habitual
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AR AT

Imagen 3.10 b Prueba de caida del hueso navicular: posicién neutra

3.3.5 Pruebas de flexibilidad muscular

Prueba de Silfverskiold

Esta prueba se utiliza para evaluar la elasticidad de los musculos gastrocnemio y séleo. El
paciente esta en decubito dorsal. El terapeuta, de pie al lado del paciente, estabiliza con una
mano la zona justo por encima de la articulacion de la rodilla. La otra mano cubre la zona del
retropié, apoyando la parte plantar del pie contra su antebrazo y colocando el pie en una
posicion neutra. En caso de deformidades, p. ej. pie plano-valgo, el terapeuta corrige hasta
una posicién neutra. A continuacion, realiza una dorsiflexion pasiva en la articulaciéon del
tobillo. Manteniendo la posicion anterior, dobla la extremidad del paciente en la articulacion
de la rodilla hasta un angulo de 90° y vuelve a realizar una dorsiflexién pasiva maxima de la
articulacion del tobillo. En caso de flexibilidad normal del musculo triceps de la pantorrilla, el
rango de dorsiflexién es de aproximadamente 10° en la posicion de la articulacion de la rodilla
recta y de 20° en la posicién de flexion de la articulacién de la rodilla.

Imagen 3.11 a Prueba de Silfverskiold: evaluacion del musculo triceps de la pantorrilla
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Imagen 3.11 b Prueba de Silfverskiéld: evaluacion del musculo séleo

3.3.6 Pruebas para evaluar la dindmica del trabajo del pie y de los

miembros inferiores

Prueba de pronacién

Esta prueba se utiliza para evaluar la dinamica del pie y de toda la extremidad inferior durante
la transferencia del peso corporal a la extremidad de apoyo. El sujeto se pone de pie dando
un pequeno paso e intenta separar el taléon de la pierna torcida y trasladar el peso del cuerpo
de la pierna a la pierna adelantada. Una reaccion fisiolégica durante la transferencia del peso
corporal a la extremidad adelantada (debida a la estructura de la articulacién) es la inclinacion
del calcaneo hacia dentro, lo que fuerza la rotacion medial del astragalo. Esto, a su vez,
permite el movimiento de pronacién. La presencia de este movimiento desencadena el
movimiento dentro del hueso de la parte inferior de la pierna y mas alla del fémur (Earls J. et
al., 2017).

Imagen 3.12 a, b, ¢, d Prueba de pronacién: como realizarla
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Prueba de supinacion

Esta prueba se utiliza para evaluar la dinamica del pie y de toda la extremidad inferior durante
el movimiento de supinacién. El sujeto esta en una posicion de estocada pequefia. La pierna
examinada se coloca al frente. El paciente intenta realizar un movimiento de estocada
combinado con rotacion de la extremidad y rotacién pélvica externa con la pierna de la
entrepierna. Desde el lado, desde el lado examinado, el terapeuta observa el movimiento del
peroné combinado con la rotacién externa del calcaneo (en el lado de la pierna examinada,

derecho) (Earls J. et al., 2017).

Imagen 3.13 a, b, ¢ Prueba de supinacion: como realizar la prueba

Prueba de sentadilla

Esta prueba se utiliza para evaluar el control del movimiento de toda la extremidad inferior. El
sujeto esta en posicion de pie habitual. La tarea del sujeto es realizar 1/4 de la sentadilla. El
paciente flexiona las extremidades inferiores de manera triarticular, tratando de no levantar
los pies del suelo, las rodillas no sobrepasan la linea de los dedos de los pies. Desde el lado
lateral del paciente, el terapeuta observa la movilidad en el talén y la zona lateral del tobillo.
También presta atencion a la calidad y cantidad del movimiento realizado. Fisiolégicamente,
como resultado del peso del cuerpo y las fuerzas que actuan alli, el calcaneo debe retraerse.
¢ Observa cdmo se colocan tus rodillas durante el examen? ;Como se alinean las
tuberosidades de la tibia? ¢ Se "escapan" hacia adentro? ; Notas alguna asimetria en el trabajo
entre las rodillas? Mirando a la persona examinada de lado, observa qué rango de movimiento
en la articulacion del tobillo logra la persona examinada en el lado derecho y qué rango de
movimiento en el lado izquierdo. ¢ Notas alguna asimetria?

117




G mov-e

Imagen 3.14 Prueba de sentadilla

3.3.7 Evaluacion del miembro inferior en el contexto de la

posicion del pie
La prueba de Craig

Esta prueba se utiliza para evaluar la inclinacién anterior/posterior del cuello femoral. El
paciente se coloca en decubito prono. El terapeuta flexiona la extremidad examinada hasta
un angulo de 90° en la articulacion de la rodilla, con la otra mano palpa la zona del trocanter
mayor** del fémur del lado examinado. A continuacién, el terapeuta realiza un movimiento
lento de rotacion interna y externa en la articulacién de la cadera, buscando la posicion en la
que el trocanter sea mas palpable. El resultado de la prueba es el valor del angulo entre el eje
de la parte inferior de la pierna y la linea vertical. En adultos, este angulo debe estar entre 8 y
15° de rotacion interna. Valores inferiores a 8° indican que la cabeza femoral esta posicionada
hacia atras en relacion con el eje que pasa por los céndilos (retroversion). Valores superiores
a 15° indican que la cabeza femoral esta en anteroversion.
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Imagen 3.15 Prueba de Craig: cémo realizarla

** El trocanter mayor se encuentra a una distancia de la cresta iliaca hacia abajo, a un palmo
de distancia, y es la estructura 6sea situada mas lateralmente en la zona de la articulacién de
la cadera. La posiciéon del trocanter mayor suele ser visible en posicion de pie, cuando el
paciente realiza un movimiento de abduccién con una de las piernas. Directamente por encima
del trocanter y debajo de la cresta iliaca, se ve una depresién (fosa glutea). Ademas, pidale
al sujeto que alterne el movimiento de rotacion externa e interna: notara y sentira facilmente
el movimiento del trocanter mayor del fémur (Jorritsma, 2004).

Prueba - angulo pie-fémur

Esta prueba proporciona una evaluacién indicativa de la torsién en las tibias. El sujeto de
prueba esta en posicion supina, con las extremidades flexionadas en un angulo de 90° en las
articulaciones de la rodilla, el tobillo y la tibia. Los pies del paciente se colocan en una posicion
intermedia entre el valgo y el astragalo. Se evalua el angulo comprendido entre el eje largo
del muslo y el eje del pie determinado por el segundo radio. En condiciones normales, el pie
debe estar torcido hacia afuera entre 10° y 20°.
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Imagen 3.16 Prueba del angulo pie-fémur: resultado incorrecto

3.4 Evaluacion de la forma de la parte plantar de los

pies

La forma de la planta del pie se puede estudiar mediante la impresion de la planta del pie. La
impresion de la planta del pie se puede obtener de varias formas. Una de ellas es la impresion
de la planta del pie previamente pintada con pintura sobre papel. Por otro lado, en los ensayos
clinicos, se suele utilizar una impresion electronica (informatica) obtenida durante un examen
con el uso de un podoescaner. Independientemente de la forma elegida de la impresion, el
resultado obtenido permite determinar varios indicadores que describen la forma de la planta
del pie, como: longitud del pie, anchura del pie, arco longitudinal, arco transversal, posicién
del dedo gordo y del quinto dedo. En el caso de utilizar subescaneres, las posibilidades de
diagndstico pueden ser mucho mayores y permiten, por ejemplo, cooperar con el software
para el disefo de plantillas ortopédicas. A continuacién se muestran indicadores
seleccionados que permiten evaluar la forma de la planta del pie.
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Imagen 3.17 Método para determinar la longitud del pie

Longitud del pie— se determina midiendo entre el extremo del dedo mas largo y la parte mas
saliente del talon

Imagen 3.18 Como se determina el ancho del pie

Ancho del pie- se determina midiendo la parte mas ancha del antepié entre el punto que
sobresale medial y lateralmente.

indice de Wejsflog— permite evaluar el arco transversal y refleja la proporcion entre la longitud
y el ancho del pie. Lo ideal es que esta relacion sea de 3:1. Se supone que los valores entre
2,55y 3,00 indican un arco transversal correcto. Los valores por debajo de este rango indican
pie plano transversal (Kasperczyk, 2004)
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Imagen 3.19 El angulo de Clarke

El angulo de Clarke- es el angulo que se determina entre la tangente del borde medial del
pie y la linea que une el punto de mayor depresién y contacto de la tangente medial con el
borde del antepié. Se asume que para los adultos, valores entre 42 y 54° indican un arco
longitudinal correcto y superiores a 55° indican un pie cavo. Valores entre 31 y 41° indican
una disminucion del arco longitudinal, mientras que valores inferiores a 31° indican un pie
plano (Bac et al., 2020)

Imagen 3.20 Método de determinacién del angulo de hallux valgus (a) y varo del quinto dedo. (B8)

El angulo del hallux valgus a— es el angulo que se forma entre la tangente al borde medial
del pie y la tangente que va desde el punto mas ancho del antepié hasta el borde exterior del
dedo gordo. La norma para este angulo es de 0 a 9°. Los valores superiores a 9° indican hallux
valgus.
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El angulo en varo del quinto dedo 3 es el angulo medido entre la tangente al borde lateral del
pie y la tangente trazada desde el punto mas ancho del antepié hasta el borde exterior del
quinto dedo. La norma para el angulo beta es un valor entre 0 y 5°. Valores superiores a 5°
indican una posicion en varo del quinto dedo.

3.5 Transmitir noticias desfavorables

Para la mayoria de las personas, acudir a un especialista (médico, fisioterapeuta) supone un
reto. Para la mayoria de nosotros, puede estar asociado a mucha ansiedad y estrés. Por eso
es tan importante ofrecer a la persona examinada un ambiente agradable, una sensacion de
comodidad y seguridad. A continuacion, se ofrecen algunos consejos de ejemplo que pueden
resultarle utiles a la hora de realizar la exploracion.

Durante el examen y la terapia, intente proporcionar la mayor comodidad posible, teniendo en
cuenta el sentido de dignidad e intimidad. En la practica, esto significa:
crear un espacio adecuado para que el paciente pueda prepararse libremente para el

examen (vestuario)

garantizar la comodidad durante el examen (separar el espacio con una mampara, no
contestar el teléfono por parte del examinador)

evitar dirigirse al paciente como "usted". En Polonia, nos dirigimos a un adulto utilizando
las palabras "Sr.", "Sra."

referirse a la otra persona con el debido respeto

evitar hacer comentarios sobre la apariencia, el estilo de vida y la vision del mundo del
paciente en cuestion

Es una buena practica durante el examen informar al paciente sobre las actividades que
se estan realizando (por ejemplo, en un momento realizaré una evaluacién de la movilidad
de las articulaciones sacroiliacas)

Si se utiliza monitorizacion, se requiere el consentimiento del paciente.

no tener terceras personas presentes durante el examen (a menos que la persona
examinada esté de acuerdo)

no compartir registros meédicos con personal no médico.

En ocasiones, durante una visita, tenemos que transmitir noticias desfavorables a la persona
que se esta examinando. La transmision de informacion desfavorable supone un gran desafio
tanto para el comunicador como para el paciente. Desde el punto de vista del paciente
(cliente), la informacion desfavorable para el paciente es cualquier noticia que cambie material
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y negativamente la percepcion que el paciente tiene de su propio futuro. Recuerde que la
recepcion por parte del paciente de una informacion desfavorable se asocia a un gran estrés
para él. Puede encontrar una variedad de reacciones desde la sorpresa momentanea (shock),
la incredulidad, la negacion hasta la liberacion de emociones (llanto, ira, enfado, ansiedad,
miedo). Cada uno de nosotros en situaciones dificiles necesita tiempo para familiarizarse con
la nueva situacion dificil, asi como para aceptar las "nuevas condiciones". Recuerde que cada
uno de nosotros reacciona de manera diferente a las situaciones dificiles. Al comunicar
noticias desfavorables, preste atencion a:

el lugar, el momento y el entorno en que se transmitira dicha informacion,

tratar de hablar con calma y seguridad,

evitar el uso de jerga médica incomprensible para el paciente. Al transmitir la informacién,
utilizar un lenguaje claro y sencillo que el paciente pueda comprender.

el lenguaje corporal del terapeuta también es transmisién de informacién - trate de
mantener el contacto visual, sea sincero y empatico,

Al compartir noticias inutiles, trate de dividirlas en "porciones" mas pequenas,
permitir que el paciente sea emocional,

expresar comprension,

presentar un plan de accion (tratamiento),

preguntar si la informacion proporcionada es entendida por el paciente

Si le resulta dificil enviar mensajes desfavorables, puede utilizar protocolos especialmente
preparados para este propdsito.Los protocolos organizan la forma en que se transmiten las
malas noticias (dificiles, desfavorables). Se trata de una especie de conjunto de consejos y
sugerencias para diversas situaciones que se pueden presentar. Comunicar la noticia de un
mal prondstico es dificil tanto para el paciente como para quien se la comunica. Tal vez le
resulte mas facil imaginar esta dificil situacion e intentar ponerse en el lugar de un paciente
que simplemente esta esperando informacion.

Uno de los protocolos mas utilizados en la comunicacion médica es el protocolo SPIKES
segun Baile (Baile et al., 2000). Consta de seis etapas de comunicacion de informacién
desfavorable, que incluyen las siguientes partes:
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Etapa uno - Preparacion de la entrevista, es decir, se trata de elegir el lugar adecuado
para generar una sensacion de intimidad y seguridad, reservar suficiente tiempo solo para
el paciente, si el paciente lo desea, involucrar a alguien de su entorno inmediato para que
esté a su lado, adoptar una posicion sentada al hablar con el paciente, tratar de mantener
el contacto visual.

Segunda etapa: evaluacién de la percepciéon del paciente. En esta etapa de la
conversacion, intente hacer preguntas abiertas sobre la percepcion del paciente de su
situacion médica y su actitud ante el problema al que se enfrenta. Puede preguntar: "; Qué
le han dicho sobre su situacion médica hasta ahora?" o "; Cémo entiende las razones por
las que le hicimos una resonancia magnética?".

Tercera etapa: obtencién de la invitacion del paciente. En esta parte del didlogo, se
averigua hasta qué punto el paciente desea obtener informacién completa sobre su salud.
Algunos pacientes no quieren hablar de los resultados de las pruebas y prefieren que esta
noticia se comunique a alguien cercano. Las preguntas pueden ser utiles: "; Quiere que le
explique en detalle los resultados del estudio?" o "¢ Quiere que le dé toda la informacion o
prefiere que le explique brevemente los resultados y que dedique mas tiempo a discutir el
plan de tratamiento?"

Etapa cuatro: proporcionar conocimientos e informacion al paciente. En esta etapa le
proporcionamos al paciente informacion sobre su estado de salud. Trate de utilizar un
vocabulario sencillo y comprensible, evite la jerga médica, transmita la informacion en
porciones "pequefas", trate de observar al paciente para ver si lo entiende, evite la
franqueza excesiva.

Etapa cinco: abordar las emociones del paciente con respuestas empaticas. Trate de
comprender con qué emociones esta lidiando el paciente, dele tiempo para que se
acostumbre a la nueva situacion, muestre comprensién ante estas emociones y reaccione
con empatia.

Etapa seis — Estrategia y resumen. En esta etapa de la conversacion, trate de asegurarse
de que el paciente comprenda por completo la informacién que le brinda y luego presente
opciones de tratamiento y proporcione acciones simples y especificas.

En el contexto polaco, las malas noticias se comunican de forma directa. Si bien se le ofrecen
al paciente posibilidades de tratamiento posterior, se le deja claro que su objetivo es preservar
el estado actual en lugar de mejorarlo. Algunos problemas de salud (por ejemplo, infecciones
por hongos) se consideran vergonzosos para el paciente. Incluso una conversacién sobre
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ellos con un terapeuta puede hacer que el paciente se sienta incomodo. Es importante
mantener la conversacion sobre estos problemas de salud lo mas privada posible.

Recomendaciones de comunicacion intercultural:

Los fisioterapeutas deberian recibir formacién o asistir a talleres sobre sensibilidad y
diversidad cultural. Esto puede ayudarlos a comprender como los antecedentes culturales
pueden influir en las percepciones de los pacientes sobre la salud, la enfermedad y el
tratamiento.

Si existe una barrera lingUistica, es fundamental recurrir a intérpretes profesionales o
servicios de traduccién para garantizar una comunicacién precisa. Evite depender de
miembros de la familia, ya que es posible que no proporcionen traducciones imparciales o
que no dominen la terminologia médica.

Tenga en cuenta las sefiales no verbales, como el lenguaje corporal y los gestos, que
pueden variar segun la cultura. Lo que puede considerarse apropiado en una cultura puede
resultar ofensivo o malinterpretado en otra.

Tomese el tiempo necesario para entablar una buena relacién con el paciente antes de
hablar de cuestiones delicadas. Establecer un clima de confianza y comodidad puede
fomentar una comunicacioén abierta.

Al hablar sobre deformidades de los pies e infecciones fungicas, utilice un lenguaje claro y
sencillo para explicar la afeccién, las opciones de tratamiento y los resultados esperados.
Evite la jerga médica que puede resultar confusa o intimidante.

Algunas culturas valoran mucho la modestia y la privacidad. Observe las reacciones del
paciente y asegurese de que se sienta comodo con el nivel de exposicion requerido para
el examen o el tratamiento.

Anime a los pacientes a compartir sus inquietudes y preferencias haciéndoles preguntas
abiertas. Esto les permitira expresar sus pensamientos y sentimientos sin sentirse
presionados ni apurados.

Practique la escucha activa para comprender plenamente la perspectiva del paciente.
Valide sus experiencias y sentimientos y muestre empatia hacia sus preocupaciones.

Esté preparado para adaptar su enfoque en funcion de los antecedentes culturales y las
preferencias de cada paciente.

En algunas culturas, los pacientes pueden preferir ser tratados por profesionales de la
salud de su mismo género. Respete estas preferencias siempre que sea posible.
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