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Resumen

El autor propone, en relacion a un trat?ajo pubhca-
do con anterioridad sobre el movimiento l‘meal,
marcha, carrera, salto hacia delante, etg. e_inahz'ar el
movimiento cinético de la articulacién t1b1.ot_ar31ana,
centrandolo en el desplazamiento de la tibia sobre
el astragalo en apoyo unipodal. Teniendo en cuenta
que la articulacién del tobillo debe r.esponder de
forma automética a dos cuestiones fisicas, acum}l—
lar energia mediante la flexién dorsal y rotacion
interna de la tibia, para disiparla despue§ en la ex-
tensién plantar y rotacion externa de lg /tlbla.
Explica el porque de la formay funcién .de cad'a
estructura 6sea implicada, tréclea astragalina ¥ pi-
16n tibial, y su relacién con el movimignto des.cnto.
Da una importancia capital al movimiento axial de
la tibia y del peroné. ' -
Propone un modelo mecdnico diferente a los utili-
zados hasta el momento. o .
Concluye el trabajo con la disposmlop partlcplar
de los ligamentos de la articqlacién tlblo'ta.r/smna
dispuestos de tal manera que tienen una mision ac-
tiva en el desplazamiento del astrdgalo sobre el cal-

caneo.

Palabras clave: Movimiento lineal. Cinética de la
tibiotarsiana. Apoyo unipodal.

Introduccion

En un reciente articulo publicado en la Revista'Es-
pafiola de Podologia titulado "Bases biomecém.cas
del movimiento lineal humano", hacia referencia a
principios mecanicos bésicos, para explicar dos
cuestiones importantes.

Summary

The author proposes, in relation to a previous p.ub-
lished article about the lineal movement, walkmg,
running, jumping forward, etc. to gnalyze t}}e k'l-
netic movement of the tibiotarsial joint, focusing in
the movement of the tibia on the astra»galus in
unipodal support. The ankle joint is cogsuiered to
play two different physical roles, g'athe.:rmg: energy
with the dorsal flexion and dissipating it when
plantar extension. . ' '

It explains the shape and function of the_1rpphcgted
bones, trochlea of the astragalus and tibial pilon,
and their relation with the movement already de-
scribed. ‘

Prime importance is given to the axial movement
of the tibia and fibula.

A new mechanical model, differing from the ones
that are being used, is proposed. o

It concludes that the specific ligament dlstrlk?utlon
of the tibiotarsial joint has an active role in the
movement of the astraglus on the calcaneus.

Key words: Lineal movement. Kinetic the
tibiotarsial. Unipodal support.

La primera, es que el centro de gravedad del orga-
nismo (CGO) se encuentra en el 55% de la estatura
del sujeto a partir del suelo. .

Lasegunda, el gran desequilibrio al que estamos someti-
dos, teniendo en cuenta que el 66,5% del peso toj[al del
organismo se reparte entre cabeza, troncoy egtrermdades
superioresyel 33,5% paraextremidades inferiores (EEII).

Proponia en aquel articulo que un CGO tan eleva-
do y un desequilibrio tan evidente no podia ser ca-
sual. Afirmaba que un CGO tan elevado permite
acumular energia potencial que se convertird en
energia cinética al desequilibrarnos anteriormente,
el adelantar una extremidad evitamos la caida. Para
frenar la caida, la accién amortiguadora de los mus-
culos de EEII, se contraen unos de forma isoténica
concéntrica, otros de forma isoténica excéntrica,
otros incluso de forma isométrica como algunos
intrinsecos del pie, acumulando energia potencial,
los autores franceses la llaman viscoeldstica, que se
transforma a su vez en energia cinética en la exten-
sion de la extremidad. Los movimientos cinéticos
de las EEII responderén por lo tanto flexionando y
rotando internamente la extremidad inferior, cum-
pliendo dos funciones, frenar la accién de la grave-
dad y acumular energia, para disiparla después ex-
tendiendo y rotando externamente los ejes mecani-
cos de la extremidad inferior.
El organismo humano en el proceso evolutivo ha
trasformado su estructura musculo-esquelética para
mantener la trayectoria del CGO durante el movi-
miento lineal en unos pardmetros muy reducidos,
con la finalidad de minimizar el gasto energético.
Siatendemos a la forma y disposicién de las articu-
laciones del miembro inferior de sus cdpsulas, liga-
mentos y acciones musculares deduciremos que van
mas alld de la mera casualidad, ninguna de ellas se
mueve en uno o dos planos, todas lo hacen en los
tres planos del espacio, la trayectoria sinusoide del
CGO exige que asi sea, cuanto mas arménica y si-
métrica sea la trayectoria de la sinusoide del CGO
la economia energética se hace evidente.
Sin duda la funcion estdtica es importante, no obstante
el ser humano, estd como quien dice, disefiado para el
movimiento.

Cadenas oOseas

El concepto de cadena 6sea lo aporta Dempster
(1955) haciendo enlazar los diferentes eslabones
mediante rectas que traza sobre los segmentos 6seos
que denomina (ejes mecanicos). La representacién
del cuerpo humano mediante una sucesién de ejes
mecanicos y de cadenas ¢seas nos permite com-
prender, tanto el alcance del movimiento lineal,
como las disfunciones que se generan.

En efecto si analizamos los movimientos de las EEII
durante el movimiento lineal y esquematizamos los
diferentes eslabones de la cadena cinética, (eje me-
canico del fémur, eje mecdnico de la tibia, eje de
flexo-extension de la tibiotarsiana, eje de Henke,

eje de prono-supinacion del antepié y eje de flexo-
extension de los metatarsianos), observaremos que
aun teniendo caracteristicas de movimientos pro-
pios, son imprescindibles sus asociaciones en el
movimiento lineal.

La finalidad mecanica no es otra que la de propor-
cionar desde las articulaciones implicadas unas
flexiones y extensiones y rotaciones axiales coordi-
nadas, para desplazar el CGO dentro de una trayec-
toria lo mds econémica, confortable y eficaz.

Articulacion tibiotarsiana

Las soluciones mecénicas que el organismo ha con-
formado durante el proceso evolutivo son verdade-
ramente ingeniosas.

Laarticulacion tibiotarsiana es ideal para introdu-
cirnos en una complejidad mecénica enormemente
interesante.

El eje de la tibia es paralelo al de los céndilos
femorales, sin embargo la retroposicién del maléolo
externo torna al eje de la tibiotarsiana oblicua ha-
cia fuera y hacia atrés, lo que en la practica es una
torsién bimaleolar externa, entre 18° a 20°.

El anilisis estd efectuado en cadena cinética cerra-
da, teniendo en cuenta que en este momento cinético
debemos dividirlo en dos fases. La primera fase de
amortiguacion es la tibia la que se desplaza sobre el
astragalo, de atras a delante en flexién dorsal, con el
pie fijo en el suelo.

La segunda es la extensién de la articulacién
tibiotarsiana en la que se mueven tanto el pie como
la tibia con la elevacion del talén en la fase de im-
pulso (Figura 1).
Los movimientos de la tibia sobre el astrdgalo obedecen
a conceptos mecdnicos similares a los de la rodilla. La
disposicion particular de la pinza maleolar y la tréclea
astragalina provocan rotaciones axiales automdticas

durante las flexiones y extensiones de la tibiotarsiana
(Figura 2).

Figura 1. Perpendicular del CGO, en trazo azul,
determina la accion de los ejes mecdnicos y las acciones
musculares
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Figura 3. Desde una vista superior la troclea,
en el plano transverso, es mds ancha

Desde una perspectiva mecénico-funcional, 1a ar-
ticulacién tibiotarsiana se debe considerar una ar-
ticulacién en bisagra, sus movimientos deberian
ser de flexo-extension en el plano sagital, sin em-
bargo en la prictica esto no es asi, el tobillo en
realidad se mueve en los tres planos del espacio,
sin duda para armonizar la trayectoria curva del
CGO durante el movimiento lineal, la adaptacion
evolutiva ha configurado la siguiente respuesta
biomecanica.

Efectivamente, desde una vista superior la tréclea,
en el plano transverso, es mas ancha por delante
que por detrés, 2,5 mm. de promedio, llegando in-
cluso hasta los 5 mm (Figura 3).

Al observar con detalle la polea astragalina en el
plano frontal detectamos tres superficies articula-

Figura 4. La superficie superior o polea es convexa

de delante atrds y marcada longitudinalmente

por una depresion axial o garganta de la polea,
curiosamente orientada hacia el eje longitudinal del pie

Figura 5. Esta superficie de la polea corresponde a una
superficie inversamente conformada en la superficie
inferior del pilon tibial, concava de delante atrds
presenta una cresta roma sagital que se introduce en la
garganta de la triclea

res una superior y dos laterales. En el plano
transverso la carilla interna es sagital, mientrasla
externa, es oblicua hacia delante y hacia fuera.

La superficie superior o polea es convexa de de-
lante atrds y marcada longitudinalmente por una
depresion axial o garganta de la polea, curiosa-
mente orientada hacia el eje longitudinal del pie
(Figura 4).

Esta superficie de la polea corresponde a una su-
perficie inversamente conformada en la superficie
inferior del pilén tibial, concava de delante atras
presenta una cresta roma sagital que se introduce
en la garganta de la tréclea (Figura 5).

A ambos lados una corredera interna y externa reci-
ben la correspondiente vertiente de la polea. La ca-
rilla interna contacta con la superficie articular de

Figura 6. La vertiente externa de la tréclea
astragalina dispone de mds superficie articular
por donde debe desplazarse la superficie inferior
externa del pilon tibial

la cara externa del maléolo interno de la tibia. La
-carilla externa de la troclea contacta con la carilla
1nterna del maléolo peroneo.

Efectivamente al no estar la garganta de la polea orien-
tac.ia en el plano sagital si no m4s bien ligeramente
abierta hacia el eje longitudinal del pie, deja menos
superficie para la vertiente interna de la tréclea por
donde debe desplazarse la superficie inferior interna
del pil6n tibial, la menor superficie se traduce en un
menor recorrido de la superficie inferior interna del
pilon tibial, por el contrario la vertiente externa de la
triclea astragalina dispone de mas superficie articu-
lar por donde debe desplazarse Ia superficie inferior
externa del pilén tibial (Figura 6).
Por otro lado, la carilla externa de la troclea
contacta con la carilla articular interna del maléolo

Egura 7. El peroné es capaz de abrirse girando
internamente y elevarse en la flexion dorsal, tensando
el liggmento peroneo tibial anterior

4 El peroné
desciende
en la flexién
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Figura 8. El perone es capaz de cerrarse girando
emamw Y descender destensando el ligamento
Deroneo tibial anterior en la flexion plantar

peroneo, esta carilla estd separada de la superficie
tibial por la interlinea peroneo-tibial inferior, ocu-
pfmdo una franja sinovial en contacto con la arista
biselada por delante y por detrés, dotando asi al
peroné de mas recorrido sobre la superficie exter-
na de la superficie lateral del astrdgalo. El peroné
se diferencia de la tibia por su facultad para adap-
tarsp a esta falta de congruencia, siendo capaz de
abrirse girando internamente y elevarse en la flexién
40rsal, tensando el ligamento peroneo tibial ante-
rior (Figura 7).

O por el contrario cerrarse girando externamente y
descender destensando el ligamento peroneo tibial

anterior en la flexi6n plantar (Figura 8).

Los movimientos de flexién y extensién se deben

hacer sobre estas superficies articulares no muy
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Figura 9.

Figura 10. De forma automdtica durante la flexion de
la tibia sobre el astrdgalo el eje del corte transoversal de
la tibia gira internamente del orden de 15°

congruentes. La articulacién tibioperoneoastraga-
lina se implica en el movimiento lineal del cuerpo
humano del siguiente modo. Teniendo en cuenta
que durante la marcha, la carrera o el s‘aIFo hacia
delante en cadena cinética cerrada, esla tibia la que
avanza sobre el astragalo en flexién dorsal, con‘l.a
complicidad imprescindible de la flexion de rod}—
11a Figura 1, si consideramos la tibiaa 90° con e.:l pie
en fase de apoyo unipodal sobre el plano horizon-
tal, y hacemos un hipotético corte transversal Qe la
tibia haciendo coincidir el eje de la tibiotarsiana
con el eje transversal del corte (Figura9).
Podemos apreciar que de forma automadtica duran-
te 1a flexién de la tibia sobre el astragalo el eje del
corte transversal de la tibia gira internamente del
orden de 15° (Figura 10) y, al contrario, partiendo
desde los 90° como en el caso anterior, al efectuar
una extension plantar este mismo eje transversal de
la tibia gira externamente 15° (Figura 11).
La separacién de la articulacién peroneo-tibial .in-
ferior pasa de unos margenes minimos en la flexion
plantar a unos margenes maximos en la flexion dor-

-y
Figura 11. Partiendo desde los 90, al efectuar una

extension plantar el mismo eje transversal de la tibia
gira externamente 15°

sal, esta separacion forzada es obligada dada 13/ ma-
yor anchura de la superficie anterior de la troclea
astragalina.
Durante una velocidad de desplazamiento lineal de
aproximadamente 4 Km. /h. no se necesitan mas de
9° de movilidad en rotacion axial 4,5° para cada
momento rotacional.
Sin embargo en circunstancias mas extremas, Como
puede ser la actividad deportiva, la velocidad angu-
lar aumenta, y consecuentemente los grados de ro-
tacion axial se incrementan hasta los limites fisio-
16gicos de la articulacion. Recurriendo a un mode-
lo mecénicoy desde el plano frontal la troclea astra-
galina la podriamos dibujar como dos segm.entos
cénicos unidos por la zona de menor radio, siendo
mayor el externo. Por consiguiente la unién de los
dos segmentos conicos representaria la gargantade lg
polea, del mismo modo la superficie inferigr del pi-
16n tibial se desliza por estos segmentos cONicos, esto
unido a la retroposicion del maléolo externo explica
el porque el maléolo interno tiene menos gradog QG
recorrido que el externo y también porque la tibia

mu 2004;24(2):74-82
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Figura 12. La tibia gira internamente en la flexion y externamente en la extension sobre la troclea astragalina
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Figura 13. El haz anterior, posterior y medio del LLE

gira internamente en la flexion y externamente en la
extension sobre la troclea astragalina (Figura 12).

Ligamentos de la tibiotarsiana

Durante el movimiento descrito con anterioridad,
los ligamentos de la tibiotarsiana tienen una fun-
cién importante, se componen de dos sistemas
ligamentosos, dos principales y dos accesorios.
Los principales son los laterales externo (LLE) e
interno (LLI) y los accesorios los ligamentos ante-
rior y posterior. Tanto el ligamento lateral interno
como el externo estan formados por tres haces an-
terior, medio y posterior. Anatémicamente se des-
criben como potentes abanicos fibrosos cuyo vérti-
ce parte del maléolo correspondiente. E1 LLE del
maléolo peroneo y el LLI del maléolo tibial.
Tanto el haz anterior del LLE como del LLI tienen
un trayecto oblicuo. El externo para insertarse en el

Haz posterior

del LLI Haz anterior

5 ! del LLI
D |

R

[ "SR
Haz medio del LLI .
| o ligamento glenoideo w
© con laexpansién del "
lieamento deltoideo

Figura 14. El haz posterior, anterior y medio del 1.LI

e

astragalo, entre la carilla externa y la apertura del
seno del tarso, el interno se inserta en la rama inter-
na del yugo astragalino.

De igual modo el haz posterior del LLE se dirige
horizontalmente hacia dentro y ligeramente hacia
atrés para insertarse en el tubérculo posteroexterno
del astragalo (Figura 13). El haz posterior del LLI
es oblicuo hacia abajo y atrds y se inserta en una
fosita profunda localizada por debajo de la carilla
interna, sus fibras mas posteriores se fijan en el tu-
bérculo posterointerno del astragalo (Figura 14).
El haz medio del LLE se origina en el vértice del
maléolo peroneo y se dirige hacia abajo y atras para
insertarse en la cara externa del calcaneo (Figura 13).

~ El haz medio del LLI en realidad ocupa un plano

mas superficial que los haces anterior y posterior.
Es un potente ligamento en forma triangular que
desde su origen tibial se expande desde escafoides
al borde interno del ligamento glenoideo y la apofi-
sis menor del calcaneo (Figura 14).
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Figura 15. Situacion esquemdtica desde el plano
transverso de los ligamentos laterales de la
ribiotarsiana, marcados con trazos de color azul

Figura 16. Los haces anteriores de los LL'I y LLE,
de la tibiotarsiana pierden tension en la flexion dorsal

Situacion esquemadtica desde el plano transverso de
los ligamentos laterales de la tibiotarsiana, marca-
dos con trazos de color azul (Figura 15). Los haces
anteriores de los LLI y LLE, de la tibiotarsiana pier-
den tensién en la flexién dorsal (Figura 16).

Es necesario mencionar que el astrdgalo no tiepe
ninguna insercién muscular, son los haces posterio-
res de los LLI y LLE, de la tibiotarsiana los que
dirigen el astragalo hacia delante, el haz medio del
LLE junto con el peroné contribuye en la estabili-
zacion del valgo del calcaneo (Figura 17).
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Figura 17. El haz medio del LLE Junto con el peroné
contribuye en la estabilizacion del valgo del calcaneo
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Figura 18.

Es curioso y debemos tener en cuenta que los haces
anteriores y posteriores de ambos ligamentos, tie-
nen su insercién en el astrdgalo y ademads su trayec-
toria es oblicua, sin duda para facilitar los movi-
mientos y direccion del astragalo durante este mo-
vimiento de apoyo unipodal en particular (Figura
15). Mientras que el haz medio de ambos ligamen-
tos se inserta en el calcaneo, su funciones son otras
puesto que se hace necesario contraponer fuerzas
gravitatorias (Figura 18). Son componentes esen-
ciales en el sistema de amortiguacién del tarso.

Los ligamentos anterior y posterior de la tibiotarsia-
na se caracterizan porque unen en el caso del liga-
mento anterior la superficie tibial y la rama de la
bifurcacién posterior del yugo astragalino. El pos-
terior tiene fibras de origen tanto tibial como
peroneo que convergen hacia el tubérculo postero-
interno del astragalo, favoreciendo en la flexién
dorsal la direccién anterior e interna del astrdgalo
sobre el calcaneo.

Discusion

El movimiento lineal del ser humano es el mas eco-
némico desde el punto de vista energético. El CGO
describe una trayectoria sinusoidal y tridimensional
que sobre una superficie plana deberia ser ademds
simétrica y armoénica. La forma y funcién de las
articulaciones del sistema locomotor obedecen sin
duda a las necesidades de traslacion.

La articulacidn tibiotarsiana contribuye de forma
particular, pero importante, a mantener el CGO en
una trayectoria correcta. El andlisis cinético sobre
la tibiotarsiana es en la fase de apoyo unipodal, dada
la importante relacion podoldgica. La articulacién
del tobillo debe responder como el resto de eslabo-
nes de la cadena de movimiento, a las necesidades
fisicas que se le exigen, mediante la flexién, la ex-
tensién y los movimientos axiales.

En la flexion del tobillo, como se demuestra en la
exposicion, trasmite de forma 16gica el movimien-
to latero medial al conjunto de las articulaciones
del pie.

En la extensi6n de la tibiotarsiana, al contrario y de
forma automadtica se observa una rotacién externa
discreta de la tibia, peroné y pie.

El cilindro con un eje transversal al que se le acopla
un cilindro hueco haciendo de mortaja, es el mode-
lo mecanico utilizado por Kapandji, es correcto si
la articulacion del tobillo actuara en un solo plano.
La forma cénica que utiliza Morris coloca la base
del cono, de mayor radio, lateralmente sobre la ver-
tiente externa de la troclea astragalina, la perpendi-
cular del cono representa el eje de la tibiotarsiana.
Desde la perspectiva de movimiento es un modelos
excelente, da respuesta al movimiento axial, no
obstante no explicaria ni la direccion del eje de la
garganta de la polea, ni la importancia del peroné
en su accién automatica.

Pues bien si utilizamos el modelo de Kapandji como
ejemplo, y trasladamos el eje del cilindro, oblicuo
hacia atras y hacia abajoy el pilon tibial tuviera facul-
tad para moldear el cilindro sometiendo al modelo a
presiones mecanicas del movimiento lineal, nos mos-
trarfa al final la forma de la troclea astragalina.

La accién de los ligamentos laterales, anteriores y
posteriores de la articulacion del tobillo son parti-
cularmente decisivos, por cuanto no existe conexién
muscular entre la tibia y peroné por un lado y el
astragalo por otro, orientando el astrdgalo en direc-
cién anterior e interna en la flexién dorsal y al con-
trario en la flexion plantar, sin olvidar la importan-
cia del peroné en su accién mecdnica descrita en
este trabajo, su movilidad automadtica durante la
flexion dorsal puede hacer efectiva la accién de los
tendones del flexor largo del primer dedo, y del
peroneo lateral largo sin contraccién muscular, sim-
plemente por traccion del tenddn, cuestiéon impor-
tante para la economia energética, por otro lado no
debemos olvidar que la mayoria de musculos ex-
trinsecos del pie tienen su origen directa o indirec-
tamente en el peroné.
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Resumen

Los autores presentan un sistema para medir la
movilidad de la articulacién mediotarsiana en carga.
Analizan el movimiento de la articulacién medio-
tarsiana y la vinculan a la cadena de movimiento
de la extremidad inferior mediante un sistema de
ejes. Hacen una descripcion del sistema y de su
utilizacién.

Presentan un caso clinico sobre un paciente con
antepié en pronacién y el modo de medici6n con el
sistema presentado.

También presentan la aplicacién ortopédica del
sistema sobre el mismo caso clinico.

Palabras clave: Goniémetro. Caso clinico. Medio-
tarsiana.

Introduccion

Se presentd en el XXXVII Congreso Nacional
celebrado en Sevilla, una ponencia en la que se
describia un goniémetro cuya finalidad era medir
la movilidad de la articulacién mediotarsiana
en carga, para en una fase posterior comprobar
mediante el mencionado goniémetro la correccién
que deberia tener la cuia para estabilizar el ante-
pié en el soporte plantar. Esta doble aplicacion se
sustentaba en la idea de relacionar el pie con el
resto de la cadena cinética, mediante unos ejes de
movimiento de toda la extremidad inferior.

Summary

The authors present a system to measure the mobili-
ty of the midtarsal joint in an on-loading position.
They analyze the movement of the midtarsal joint
and link it to the movement’s chain of the limb thru
its system of axis.

They make a description of the system and of the
way of using it.

The authors present a case report about a patient
with a valgus forefoot and the method of measuring
it with the system presented.

They also present the orthopaedic application of the
system about the clinical case mentioned.

Key words: Goniometer. A case report. Standing
position.

Se analizaba en aquel trabajo los movimientos de
la mediotarsiana en carga durante el movimiento,
marcha, carrera, etc. considerando que la natura-
leza habia resuelto dos cuestiones mecanicas que
sin duda se debian tener en cuenta a la hora de
interpretar el movimiento del pie, la primera era
la practica inmovilidad del segundo metatarsia-
no dado que en su base se encontraba dentro de
una mortaja entre la 3 y 1* cuneiforme. Se hacia
mencién a la elasticidad del ler.segmento de vital
importancia puesto que, su orientacién, confor-
macién y capacidad mecénica eran indispensables
durante la actividad dindmica.
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La segunda era que las articulaciones del medio-
pié en su conjunto estan formadas por artrodias
cuya caracteristica principal son sus superficies
articulares que son planas o casi planas, cum-
pliendo dos requisitos esenciales, dan coherencia
ala béveda plantar soportando las fuerzas de com-
presioén, como lo hace la béveda arquitecténica,
o por el contrario es capaz de deformarse, me-
diante el movimiento de pronacién y supinacién
del antepié, utilizando un recurso sencillo pero
ingenioso que se consigue uniendo los pequefios
movimientos de cada una de estas articulaciones
en una secuencia légica que generar un movimien-
to mayor de todo el complejo articular desde el
retropié al antepié.

Estos movimientos de pronacién y supinacién
del antepié se realizan a través de un eje lon-
gitudinal que pasa por la segunda cuneiforme,
diéfisis del segundo metatarsiano y sus respectivas
falanges.

Movimiento de la extremidad
inferior en carga

Durante el movimiento lineal la articulacién
subastragalina relaciona un segmento vertical,
la pierna, con un segmento horizontal, el pie, la
articulacién mediotarsiana conecta el retropié,
con la articulacién de Lisfranc y las articula-
ciones metatarsofalangicas, permitiendo los
movimientos de prono-supinacién del antepié.
Sin embargo, en la practica y cuando el pie esta
apoyado en el suelo en la marcha, carrera etc.
las articulaciones subastragalina y mediotarsia-
na estdn mecdnicamente unidas y equivalen a
una sola articulacién en torno al eje de Henke,
que penetrando por la cara supero interna de
la cabeza del astrdgalo, pasa a través del seno
del tarso y sale por la parte posteroexterna del
calcianeo, permitiendo un grado de libertad de
todo el conjunto de huesos del tarso sobre este
eje. En efecto la inversién y eversién son los
movimientos realizados por el pie sin apoyo en
el suelo, en cambio cuando los pies se apoyan en
el suelo, denominamos supinacién en el caso de
la inversién y pronacién en el caso de la eversién
(Figura 1).

La consecuencia biomecdnica de la pronacién es
la rotacion interna de la pierna y el descenso de
la béveda plantar, y de la supinacidn la rotacién
externa de la pierna y el aumento de la béveda
plantar.

Ejes mecanicos de la extremidad
inferior

En un articulo publicado en La Revista Espanio-
Ia de Podologia titulado “Bases biomecdnicas del
movimiento lineal humano” se hacia referencia
al hecho de representar el cuerpo humano como
una verdadera cadena ésea de movimiento,
relacionando entre si los segmentos 6seos me-
diante unos ejes mecanicos que darian sentido
a todo el proceso de locomocién, mediante la
flexion la extensién y los movimientos axiales,
estos ejes mecanicos estarian representados en
la extremidad inferior por el eje mecdnico del
fémur, el de la tibia, la tibiotarsiana, el eje de
Henke, el eje de pronosupinacién del antepié
y el de las articulaciones metatarso-falangicas
(Figura 2).

Eje de prono-supinacién

del antepié ' Eje de Henke

Figura 1. Denominamos supinacion en el caso de la
inversion y pronacion en el caso de la eversion

| 42 Retacion interna,
40 Botacin externa,
80 Total

e de Henke,

e de prano-supinacim
el antepie

Figura 2. Ejes mecdnicos de la extremidad inferior
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Figura 3. Equilibrio mecdnico

Figura 4. En la prdctica es una falta de paralelismo
entre los planos del antepié y del retropié

Figura S. El dngulo diedro seria el dngulo formado por
la interseccién de los planos del antepié y del retropié

Equilibrio mecanico

Para establecer un principio de equilibrio meca-
nico se tomo como referencia la siguiente afirma-
cién, “el pie humano se encuentra en equilibrio
mecanico cuando la articulacién mediotarsiana
se bloquea contra el retropié en el momento de
méaxima pronacién permitiendo que el plano del
retropié y del antepié se encuentren paralelos
entre si, y paralelos a la superficie en la que se
apoyan, y la biseccién posterior del calcdneo es
perpendicular a estos planos” (Figura 3).

Alteraciones en la funcion de la
articulacion mediotarsiana

Existen unas deficiencias en la orientacién del an-
tepié que se describen en la bibliografia anglosajo-
na como antepié varo y antepié supinado cuando
se observa una actitud del antepié en inversion,
o al contrario antepié valgo y antepié pronado,
cuando la actitud del antepié es en eversion.
Afirman que tanto el antepié valgo como varo a
su vez se caracterizan por ser de origen congénito,
la principal hipdtesis apunta a una torsién tanto
del cuello como de la cabeza del astragalo durante
el desarrollo embrionario, esta circunstancia
deja el rango de movimiento de esta articulacion
nulo o casi nulo, alterando el comportamiento
biomecanico de toda la extremidad inferior. La
pérdida de elasticidad en estos movimientos
de la articulacién mediotarsiana provoca que
en realidad el pie se comporte como un bloque
més o menos rigido, aumentando las velocidades
angulares de la extremidad inferior tanto en las
flexiones, extensiones como en los movimientos
axiales que se ven exigidos en forma de rotacion
y torsion.

En cambio en el antepié supinado y pronado la
actitud del antepié estd condicionada en su mayor
parte por el tejido conjuntivo, fascias, capsulas,
ligamentos etc. a diferencia de las anteriores si ad-
miten rango de movimiento, principalmente del
primer segmento a nivel cuneo-metatarsal y por lo
tanto grados de modificacion en los movimientos
de pronacién y supinacion del antepié.

Al observar detalladamente a los pacientes con
antepié valgo o antepié varo comprobamos que
lo que se produce en la practica es una falta de
paralelismo entre los planos del antepié y del
retropié. Esta falta de paralelismo entre el retro-
pié y el antepié nos llevo a utilizar un concepto
geométrico para poder medir los grados entre los
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planos. Efectivamente el dngulo diedro seria el
angulo formado por la interseccion de los planos
del antepié y del retropié (Figura 4y 5).

Idoneidad del sistema de
analisis en carga

Los métodos de andlisis de la articulacién me-
diotarsiana han sido presentados en general, con
el paciente en la camilla de exploracién y por lo
tanto en descarga.

En nuestra opinién es importante establecer que
desde un punto de vista podoldgico, el andlisis
del rango de movilidad de la articulacién medio-
tarsiana se debe hacer en carga, es decir con el
pie del paciente recibiendo todo o parte del peso
del cuerpo, para que todas los ejes mecanicos
de la extremidad inferior antes mencionados,
se comporten en la medida de sus exigencias
mecanicas.

Los autores proponen un sistema de gonidmetro
basado en dos planos, uno para el retropié fijoy
otro para el antepié mévil, con un eje central que
debe ser coincidente con el eje de pronacién y
supinacion del antepié, con un transportador de
dngulos de 80° situado en la parte inferior del
plano del antepié (Figuras 6y 7).

Técnica en carga con la
extremidad en extension

El paciente en bipedestacién sobre el banco de
marcha sitda el pie a examinar sobre el goniéme-
tro y el otro pie lo coloca sobre una plataforma
de la misma altura. El pie a examinar coloca el
retropié sobre la plataforma posterior y el ante-
pié sobre la anterior, la articulacion de Lisfranc
deber4 ser perpendicular a la separacién entre la
plataforma del retropié y del antepié, haciendo
coincidir longitudinalmente el eje de la platafor-
ma con el 2° metatarsiano.

Examen del pie izquierdo

El examinador con la mano izquierda sujeta la
rodilla izquierda y utiliza el eje mecanico de la
tibia para centrar la rétula y colocar en posicién
neutra la articulacién subastragalina, en este
momento el antepié adoptard la posicidn seguin
la orientacién de la articulacién mediotarsiana, se
anota el dato, posteriormente con la mano izquier-

da sujetamos la articulaciéon subastragalina, con la
derecha procedemos a movilizar el antepié hacia
la supinacién, verificado los grados obtenidos,
inmediatamente se efectiia un movimiento hacia
la pronacién del antepié verificando también los
grados obtenidos. Los datos se anotan en la ficha
del paciente.

El goniémetro en posicién neutra marca como
es obvio el cero, en el examen del pie izquierdo
y a partir del cero los grados que se visualizan a
la derecha del examinador los consideraremos
con el signo menos, de modo que en el caso de
un antepié varo la supinacién del antepié serd
siempre negativa.

Y en el caso contrario cuando estemos delante
de un antepié valgo y el antepié se encuentre en
pronacion los valores del goniémetro estardn a
partir del cero a la izquierda del examinador y los

Figura 6. Sistema de gonidmetro basado en dos planos

Figura 7. Sistema de goniometro basado en dos planos
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Figura 8. La supinacion del antepié serd siempre
negatioa

Figura 9. Sedestacion

consideraremos con el signo mas, por lo tanto en el
caso de un antepié valgo la pronacion del antepié
serd siempre positiva, o por el contrario cuando el
paciente presente un antepié varo la supinacion
del antepié sera siempre negativa, como se observa
en la imagen de la Figura 8.

Examen del pie derecho

El procedimiento de examen es el mismo que para
el pie izquierdo pero con las manos cambiadas. Y

Figura 10. Dindmica

Figura 11. Sistema video-computerizado

por supuesto el examinador debera cambiar los
signos puesto que también tendra en cuenta la
supinacién del antepié con valores negativos y la
pronacién del pie con valores positivos.

Valores de normalidad

De las pruebas realizadas en nuestra consulta se
ha podido verificar que una buena elasticidad de
la mediotarsiana presenta un rango de movimien-
to de -10° a +10°, es decir 20° en total.

El Peu 2007;27(2):65-73“
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Material y método

La exploracién biomecénica la dividimos en tres
partes a saber:

Sedestacion, dinamica y estatica.
Sedestacion: Se efecttian biometrias de la cadera,
de la pinza bimaleolar y se movilizan de forma
pasiva las articulaciones tibiotarsiana, subas-
tragalina, mediotarsiana y metatarsofalangicas
(Figura 9).

Dindmica: Mediante un sistema video-compute-
rizado se examina, se analiza y detectan las ano-
malias del paciente estudiado (Figuras 10y 11).
Estatica: Se valora primero la bisectriz posterior
del calcdneo, se determina mediante el goniémetro
expuesto en este trabajo los grados de supinacion
y pronacion del antepié, la bascula pélvica si la
hubiese y los desequilibrios del tronco y cintura
pélvica. Con posterioridad se examina la huella
de presiones en el sistema video-computerizado
(Figuras 12, 13y 14).

El paciente objeto del estudio clinico es un joven
de 15 afios que practica baloncesto, acude a nuestra
consulta de podologia por padecer fuertes dolores
bajo la cabeza del primer metatarsiano de ambos
pies pero con mayor incidencia en el pie derecho,
que se incrementan con la actividad fisica.

Los movimientos de cadera son asimétricos
mientras en cadera izquierda la rotacion externa
es de 50°y la interna de 40° en la cadera derecha
los movimientos son de 40° en rotacion externay
50° en rotacién interna.

La flexion dorsal del pie se encuentra en 15°, en
ambos pies. La torsion tibial es de 20° y bilateral.
La movilidad en la articulacién subastragalina
presenta un discreto bloqueo en supinacién mas
en la izquierda.

En mediotarsiana existe mas movilidad hacia la
pronacién de antepié bilateral pero mas acusado
en pie derecho.
Morfolégicamente es un pie cavo con un primer
segmento en pronacion, verticalizado y mas acusa-
do en pie derecho, con discretos movimientos cra-
neo-caudales pero mas limitados en pie derecho.
Dinamica: Los movimientos de cadera condicio-
nan su marcha la anteversién femoral derecha
nos orienta el pie hacia una disminucién del
angulo de marcha, mas acusado en pie derecho
(Figura 10).
La huella de presiones en dindmica es bastante
evidente dado que el primer segmento recibe
toda la carga, como se observa en la fotografia de
la Figura 11.

Figura 12. Pie en estdtica

Figura 14. Huella de presiones en el siestema video-
computerizado

m Peu 2007;27(2):65-73

Figura 17. Altura cunia

Estatica: Existe un varo de retropié de 6° en
pie izquierdo mientras que el derecho es de 3°
(Figura 12).

Los movimientos de la mediotarsiana son en el
pie izquierdo de -5° en supinacién y +10° en
pronacién, en pie derecho es de -5° en supinacion
y +15° en pronacién.

En la huella de presiones se observa la desviacion del
eje del calcaneo en varo mas acusado en pie derecho

Figura 18. Resultado

Figura 19. Rectificacion del antepié con el método
expuesto

yla presion sobre la cabeza del primer metatarsiano
mas acusado en pie derecho (Figura 14).

Tratamiento

Se efectda molde en carga siguiendo el protocolo
de obtencién de Martin Rueda, mediante un sis-
tema tele-neumatico y video-computerizado. El

El Peu 2007;27(2):65-7m
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molde obtenido permite representar con exactitud
la pendiente desde la zona medial del primer
metatarsiano hasta la zona lateral del quinto
metatarsiano (Figura 15).

La utilizacién del goniémetro es la siguiente co-
locamos el molde sobre la plataforma, el retropié
sobre el plano fijo y el antepié sobre el plano
moévil, al equilibrar de forma neutra el retropié
en la plataforma el antepié adoptara la orienta-
cién en pronacién del molde, de manera que se
generard una pendiente que en el caso de este
valgo de antepié serd positiva de 6°, la distancia
que se valora es la tangente desde el punto mds
bajo del primer metatarsiano hasta la zona més
lateral del pie, la distancia en el paciente utili-
zado como ¢aso clinico es de 5 cm. El resultado
es que el seno de un dngulo de 6° multiplicado
por 5 cm. nos da una altura de cufia de 0.5 cm
(Figuras 16, 17 y 18).

En la Figura 19 observamos como la simple
rectificacién del antepié con el método expuesto
modifica la posicién en varo del retropié.

Conclusiones

Se ha considerado durante todo este trabajo la
importancia de las biometrias, para hacer inci-
dencia en la relacién mds que casual entre los
movimientos en rotacién interna de cadera y la
pronacion de antepié, que presentaba el paciente,
mas acusado en pie derecho.

Es facil observar como atendiendo a la hipétesis
de la cadena 6sea de movimiento de la extremi-
dad inferior se puede modificar la posicién de
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Resumen

Se efectda un anélisis de la dismetria en extremi-
dades inferiores, teniendo en cuenta, por un lado,
la componente estatica y, por otro, la componente
dindmica.

Se valora las actitudes de compensacién de la estruc-
tura corporal ante una dismetria.

Se analiza la pelvis en su estructura y funcion.

De igual modo, se valora el desequilibrio de la pelvis
ante una falsa dismetria.

Se concluye afirmando que, en ocasiones, la co-
locacién de soportes plantares es suficiente para
restablecer el equilibrio pélvico.

Palabras clave: Diferencia de longitud en extremida-
des inferiores. Desequilibrio. Pelvis.

Introduccion

Es frecuente encontrar en las consultas casos de
nifios o adolescentes que, tras la revision escolar,
se descubre un desnivel de hombros y una peque-
fia giba dorsal, incluso de adultos jévenes que, sin
patologia del caquis, aquejan lumbalgias por es-
fuerzo. En la mayoria de estos casos, €n un examen
clinico y radiolégico correctamente efectuado, se
descubre una desigualdad en la longitud de las
extremidades inferiores. Estas diferencias, por lo
usual, no son importantes 0 no son perceptibles

Summary

Difference of longitude on the lower extremities
is analyzed considering both static and dynamic
components.

Pelvis compensations are explained from a static
perspective.

An analysis of structure and function of the pelvis
is presented.

Pelvis disequilibrium when a false difference of
longitude is present is also discussed.

It is concluded that the only use of plantar supports
can be enough to reestablish pelvis equilibrium.

Key words: Difference of longitude in inferior extre-
mities. Imbalance. Pelvis.

a simple vista, por lo que se hace imprescindible
conocer los aspectos biomecanicos, tanto estdti-
cos como dindmicos, para conferir una respuesta
terapéutica apropiada.

En condiciones normales, la estructura ¢sea hu-
mana sigue un desarrollo que estd vinculado a la
ley 6sea de Wolf, que postula: “Siun hueso normal
es fisicamente cargado en una nueva direccién, su
estructura y forma pueden cambiar de acuerdo a
su nueva funcién; si un hueso deforme es rectifi-
cado y su funcién normal es restaurada, toda la
estructura del hueso retorna a su forma original”.

“Cada cambio en la forma y la funcién del hue-
so o sélo de su funcién, es seguida por ciertos
cambios definidos en su arquitectura interna e
igualmente alteraciones secundarias definidas
en su conformacién externa de acuerdo con leyes
matematicas”

«] as deformidades 6seas se deben a adaptaciones
mecénicas de los huesos y se traducen en altera-
ciones en sus capas de hueso cortical; todo este
cambio estructural se basa en una ley matematica”
Para adentrarnos en la incidencia de este tipo
de alteraciones, debemos apuntar que, en las
extremidades inferiores, existen cuatro cartilagos
de crecimiento en sus huesos diafisarios, dos en
el fémur y dos en la tibia, de los que depende el
crecimiento en longitud. Si al aplicar las fuerzas
referidas anteriormente se produce una alteracién
en el sentido de estimulacién o de frenado en
una extremidad diferente de la otra, aparecerd
la dismetria. Si el paciente no refiere enferme-
dad alguna en principio el crecimiento deberia
ser simétrico, pero la realidad es otra y son una
minoria los que tienen igual longitud en las dos
extremidades.

Un estudio realizado en el ejército de EE.UU.,
revel6 que existian diferencias de entre unos mi-
limetros y 2 cm. en el 71% de los casos. También
en el ejército alemédn un estudio similar eviden-
ci6 un 68% de dismetrias. Si atendemos a estos
resultados, podriamos concluir que dos tercios
de los seres humanos presentan cierto grado de
dismetrias!.

Componente estatico

En un sistema ideal, la postura correcta estard
contemplada en el plano frontal y en el plano
sagital. En el plano frontal, las dos tibias son para-
lelas, los maléolos internos y los céndilos internos
contactan a la misma altura, el pelvimetro de nivel
demuestra la horizontalidad de las alas iliacas, por
detrss los relieves gliteos, los relieves lumbares y
la cintura son también simétricos, los hombros y
las escapulas presentan idéntico nivel y relieve y
la plomada desde el occipucio pasa por €l centro
del pliegue gliteo y cae entre ambos talones.
En el plano sagital, tanto las caderas como las
rodillas en extensién completa se relacionan con
una pelvis en discreta bascula anterior. En estas
circunstancias, la linea de gravedad se calcula
desde el pabellén auricular pasa por el trocante
mayor del fémur, la zona externa de la rodilla y
algo por delante del maléolo peroneal'.

Las improntas plantares obtenidas, tanto con las
plataformas tensiométricas como por las optico-
métricas, apareceran simétricas, es decir, no se
observaran mds presiones en un pie que en el otro
y, por lo tanto, los porcentajes de carga en un piey
en el otro seran iguales en los cuatro cuadrantes,
los referidos al retropié y al antepié.

Componente dinamico

Es evidente que, si una dismetria altera la funcion
de las extremidades inferiores en dindmica, la
marcha y la carrera de un sujeto se verdn afecta-
das. No obstante, debemos hacer hincapié en que
si, en ocasiones, las dismetrias son la causa de
alteraciones dindmicas, en otras, son el efecto. En
caso de dismetria de EEII, el movimiento asimé-
trico del paso o la carrera se hace a partir de una
oscilacién no ciclica del centro de gravedad lo que
implica movimientos asimétricos tanto de la cin-
tura pélvica como de la cintura escapular. En efec-
to, sabemos por los estudios cinéticos realizados
sobre la marcha, que en la cintura escapular con
relacién a la cintura pélvica existe una rotacion
opuesta, comprobéndose que para un semiciclo de
marcha se producen 5° de rotacién en la primera
vértebra dorsal y 8° de rotacién hacia el lado
opuesto en la quinta vértebra lumbar, el punto
de transiciéon donde estas rotaciones se anulan se
localiza entre la sexta y la octava vértebra dorsal®.
En condiciones normales, las acciones musculares
y, ante la ausencia de dismetria, los movimientos
de la cintura pélvica son simétricos por lo tanto las
acciones musculares también lo son, en cambio,
cuando existe un movimiento anormal no ciclico
del centro de masas, casualmente situado en el
interior de la cintura pélvica, existe también una
accién muscular asimétrica que desvirtia tanto
los movimientos de la extremidades inferiores
como los movimientos de la cintura escapular
fijando en la mayoria de casos la alteracion en toda
la estructura (Figura I).

Actitudes de compensacion de una
asimetria

Cuando existe un caso de desigualdad real en
las extremidades inferiores, se rompe el equi-
librio. Esta rotura del equilibrio propicia que
los controladores del mismo, y en especial la
visién horizontal, intenten mantener la columna
vertebral lo més recta posible apareciendo tres
posturas compensatorias. La primera consiste en
efectuar un desplazamiento anterior de la pelvis
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