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Resumen

El autor efectia un anélisis sobre el antepié varo,
sus causas y consecuencias biomecanicas.

Presenta un caso de antepié varo en un paciente que
practica atletismo.

Propone un protocolo de exploracién general y, en
particular, un método de valoracién en carga de los
grados de varo de antepié.

Para concluir, también explica como el mencionado
sistema de medida del antepié sirve para verificar la
correccion sobre el soporte plantar.

Palabras clave: Medida. Antepié varo. Tratamiento
ortopédico.

Introduccion

Sabemos que la articulacién mediotarsiana estd
compuesta por la relacién anatémica de la cabeza
del astragalo con escafoides y el calcaneo con el
cuboides, y su funcion principal es la de conectar
las articulaciones del tarso con las articulaciones
del antepié; también sabemos que esta relacion
determina que el pie pueda adaptarse a las irregu-
laridades del terreno confiriendo a toda la béveda
plantar una capacidad el4stica muy singular.

El antepié varo es una alteracién que, segtin los
autores anglosajones, tendria su origen en un

Summary

The author makes an analysis on the forefoot varus
his causes and biomechanical consequences.

It presents a case of forefoot varus in a patient that
practical athletics.

It proposes a protocol of general exploration and
in particular a method of valuation in load of the
grades of varus of forefoot.

To conclude, he also explains, as the one mentioned
system of measure of the forefoot it is good to verify
the correction on the support to plant.

Key words: Measure. Forefoot varus. Orthopedic
treatment.

error de torsién en valgo tanto de la cabeza como
del cuello del astragalo, quedando el antepié en
franca supinacién con respecto al retropié; esta
alteracion es dificil de reducir dado el importante
bloqueo que se establece en las articulaciones del
mediopié. Estos mismos autores hablan de tres
formas de presentacion, a saber, la compensada,
la parcialmente compensada y la no compensa-
da; cuestiones éstas que se explican mediante
el movimiento en pronacién de la articulacién
subastragalina en la medida en la que la biseccién
posterior del calcaneo se inclina hacia la prona-
cién total en el primer caso, mds discreta €n el
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segundo, y sin pasar de la vertical en la tercera!
(Figuras 1-3).

Lo cierto es que, tanto de una manera como de
otra, las fuerzas de reaccién del suelo serdn tanto
mds agresivas en funcién de dos variables. En
la primera variable es imprescindible valorar
el rango de movilidad de la cadera, porque los
movimientos pélvicos influyen sobre las cargas
en el pie, puesto que no se comportard igual un
varo de antepié, ya sea en sus tres modalidades,
si la cadera del sujeto explorado se encuentra en
retroversion o en anteversién en el momento de
apoyo unipodal. La segunda variable tendria que
ver con que no todos los pacientes con un varo de
antepi€ presentan los mismos grados de movilidad
de la articulacion mediotarsiana, y ello podria
explicar sin duda el porqué de las compensaciones
de la articulacién subastragalina.

Cinética de las extremidades
inferiores

A nivel mecénico, las extremidades inferiores
estan formadas por cadenas 6seas que forman
eslabones relacionados entre si; estas relaciones
tienen su nexo de unién en las articulaciones que,
asuvez, permiten movimiento a partir de los ejes
mecanicos? sabiendo cémo se mueven estos ejes
mecanicos podemos deducir que un aumento
en la velocidad de pronacién del pie en general
provoca un aumento de la rotacién interna del
eje de la tibia; en efecto, el movimiento durante

la marcha o la carrers siempre es latero-medial
y la extremidad en carga asegura su estabilidad
en el momento de méximg pronacién del pie’
(Figura 4).

En consecuencia, un aumento de la supinacién
del antepié que lo aleja de] suelo y una falta de
elasticidad de la mediotarsiang para contactar con
el antepié paralelo al plano de] suelo genera, en
la préctica, un efecto rotacional y torsional sobre
toda la extremidad acelerando los momentos
hacia la pronacién y la rotacién interna de toda
la extremidad. Es lo que en biomecanica se deno-
mina aumento de la velocidad angular.

Se hace imprescindible poder medir estos movi-
mientos de tal manera que podamos tener una refe-
rencia aproximada del comportamiento cinético de
toda la extremidad, para ello se ha confeccionado
un goniémetro, en el que con el paciente en bipe-
destacién se pueden valorar las limitaciones de
movilidad de la articulacién mediotarsiana, tanto
en supinacion como en pronacion de antepié. Este
mismo sistema de medicién permite comprobar la
eficacia de la correccién del soporte plantar, cuya
ultima finalidad es la de mantener los planos del
retropi¢ y del antepié paralelos al plano del suelo.

Material y método

EI protocolo de exploracién biomecinica lo di-
vidimos en tres partes: sedestacion, dindmica y
estatica. En la primera parte, en sedestacion, se
valoran con el goniémetro de gravedad los movi-

(49 Rotaciétn interna,
40 Rotacitn externa,
89 Total

99 Rotacion interna
¥ externa,

100 a 15° de |
prono-supinacion
del pie,

L

mientos de rotacién externa e interna de ambas
caderas, estos valores se encuentran dentro de la
normalidad cuando la rotacién externa no excede
de 60°y la rotacién interna se encuentra sobre los

30° segin Kapandji*® (Figuras 5-7).

También se valora con el goniémetro de gravedad
el angulo de torsién bimaleolar (Figu.ra 3). .

Se manipulan de forma pasiva las articulaciones
subastragalina, mediotarsiana y las metatarso-
faléngicas, haciendo hincapié en el primer me-
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tatarsiano y su relacién con la falange proximal.
Una segunda valoracién dindmica sobre cinta
rodante donde se observan tanto la fase de apoyo
unipodal como la fase de impulso.

Y una tltima fase de exploracién estitica donde
se comprueban, por un lado, la biseccién posterior
del calcdneo y, por otro, los movimientos de la
articulacién mediotarsiana.

Como se observa en la fotografia, el goniémetro
consta de dos plataformas, una para el apoyo del
retropié sustentada por cuatro patas, y otra para el
antepié, unidas por un eje central. Un dispositivo
de medida inferior permite valorar la desviacién
del antepié ya sea en pronacién o en supinacién
(Figuras 9y 10).

La técnica de medicion es la siguiente: se sitiia al
paciente sobre una superficie elevada (podéme-
tro) y se coloca sobre un pie un taco de madera,
para elevarlo justo a la altura del goniémetro; al
colocar el otro pie sobre el goniémetro, el antepié
adoptard la posicién en supinacién que venga

Figura 10.

dada por la idiosincrasia del pie del paciente; al
observar los grados, pueden variar desde unos po-
cos grados hasta un maximo de 20°, dependiendo
del caso, e incluso pueden haber diferencias en el
mismo paciente de un antepié con respecto al otro.
Para movilizar la articulacién mediotarsiana, la
técnica es la siguiente: si se trata del pie izquierdo
sujetamos con la mano izquierda el retropié del
paciente, y con la mano derecha procedemos a mo-
vilizar el antepié ejerciendo un movimiento hacia
la pronacién de antepié hasta que no exista ms
movimiento. En el pie izquierdo se sigue la misma
metodologia pero con las manos cambiadas. Para
diferenciar los movimientos de supinacién de los de
pronacion, le daremos un valor negativo al de supi-
nacion y positivo al de pronacién, a partir de cero.

En el caso estudiado, el valor hallado es el com-
prendido entre el maximo valor de supinacién de
antepié y el valor menor (Figura 11).

También en este apartado se comprueba, mediante
el pelvimetro, el equilibrio de la pelvis (Figura 12).

Figura 11.

Figura 12.
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El test de Adams es una prueba sencilla con la que
detectamos si el paciente presenta alguna desali-
neacion en el raquis. il

En el tltimo proceso del protocolo de exp@oramon
se analizan las improntas plgntare§ ok?temdails me-
diante un sistema informatizado ptico-metrico.

Resultados de la exploracién

El paciente es corredor habitual de pruebas de
gran fondo, medias maratones y maratones, y acu-
de a nuestra consulta de podologia por doloir en la
zona externa de la rodilla, trayecto. de la cintilla
iliotibial y tendén de Aquiles de la pierna derec.h,a.
En la exploraciéon de los movimier}tos, d; rotacién
de cadera muestra unos valores simétricos, perg)
con un aumento de la anteversion femoral de 40°.
Los valores obtenidos en el paciente fu§r0n.: 40° para
la rotacién externa y 40° para la rotacion interna.

Figura 14.

Figura 15.

El 4angulo de torsién bimaleolar encpntrado
fue simétrico y dentro de los 20° considerados
normales.

La actitud de los pies en descarga es en franca
supinacién y los movimientos pasivos efectuados
sobre la articulacién mediotarsiana muestran un
importante bloqueo (Figuras 13y 14).

Estatica

En la estética, la bisectriz posterior del calc.én.eo
en carga da un valor de 8° de valgo en .el pie iz-
quierdoy 6° de valgo para ambos pies (Fl.gura 15)
La medida de los movimientos de la articulacion
mediotarsiana en carga fue para el pie izquierdo
de -20° hasta -10° y de -15° a -5° para el pie Fle-
recho. La fotografia muestra que la supinacion
del antepié disminuye el 4ngulo de insercién del
tendén rotuliano (Figuras 16y 17).

Figura 17.
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Figura 18.

Figura 19. Figura 20.

Figura 21. Figura 22.

No se observé ni béscula pélvica ni escoliosis.
Las improntas plantares mostraron una linea de
isobaras concentradas en los metatarsianos cen-
trales 2°y 3°, asi como una ausencia total de apoyo
de la f:abeza del primer metatarsiano.
E.ftectlvamente, a pesar de la pronacién del retro-
pié, el primer metatarsiano es incapaz de llegar
al sgelo, el grado de bloqueo de la articulacién
mediotarsiana es tan elevado que la zona medial

del pie es incapaz de contactar con el plano del
suelo (Figura 18).

Dinamica

En 1a. dindmica mostraba un aumento de la rota-
c10n interna de ambas rodillas en el momento de
apoyo unipodal y de pronacién general de ambos
pies, quizds mds acusado en pierna izquierda,

Figura 23,

.81englo la pronacién dindmica de 10° para el pie
1zquierdo y 8° para el derecho.

Las presiones plantares evidenciaron que, a pesar
del exceso de pronacién, el primer metatarsiano
era insuficiente tanto en la fase dindmica como
en la estatica (Figuras 19-23).

Obtencion del molde en carga

Lg obtencién del molde en carga mediante el
sistema tele-neumdtico informatizado es crucial
parala ;laboracic’)n del soporte plantar adecuado
La presién que ejerce el suelo de l4tex del '
na es prpporcmnal a la presién que el pie del pa-
ciente ejerce sobre ella, por lo tanto, |3 result pt

es 0y las fuerzas ascendentes y desce’ndente tin
compen§adas. Al alinear correctamente Ig i ?Stan
manteniendo el eje de la réryulg perpendll?:;r]zi

amaqui-

al eje de pronosupinacién del pie y la biseccién
posterior del calcaneo vertical al plano del suelo,
¢l antepié mantendrd el plano de supinacién que
la articulacion mediotarsiana le demande. El
acomodo sobre la superficie plantar por parte del
yeso sera perfecto (Figuras 24y 25).

validacion del soporte plantar

Una vez terminado el proceso se valora mediante
¢l goniémetro de la mediotarsiana el plano de
supinacion en el que ha quedado el antepié, este
plano serd el que debamos trasladar al soporte
plantar (Figuras 26-32).

Se efectian soportes plantares de polipropileno
con lunasof y pelite perforado. Se coloca cufia
posterior-interna de EVA duro en el retropi¢ del
soporte plantar izquierdo.

El material de estructura, el polipropileno, sobre-
pasa las cabezas metatarsales y las correcciones,
tanto de la férmula metatarsal como de los planos
del antepié, se efectian mediante una técnica muy
depurada de pulido que permite canalizar la fase
de impulso del antepié.

Una vez terminado el soporte plantar comproba-
mos el paralelismo entre los planos del antepi€ y
el retropié con la cufla antero-externa exacta, que
nos equilibra el pie del paciente (Figuras 33y 34).

Discusion

Como se ha comentado al inicio de la introduccion
de este trabajo y segtin la literatura anglosajona, el
antepié varo tendrfa su origen en una malforma-
cion de la cabeza y cuello del astrdgalo en valgo
que influenciarfa la posicién de la articulacion
mediotarsiana, teniendo tres formas de presen-
taciéon: compensada, parcialmente compensada
y no compensada.

Segtin la medicién obtenida la pronacién dina-
mica, el pie derecho con 8°y el izquierdo con 10°
generan un momento torsional importante en la
tibia lo que nos lleva a deducir que la correccion a
nivel antero-interno del soporte plantar serd algo
mayor en el pie izquierdo y nos ayudamos con una
cufa de EVA duro en la zona posterior e interna.
Este paciente en particular muestra un grado de
anteversion femoral que no debemos despreciar,
sabemos por las medidas realizadas sobre la arti-
culacién de la cadera que los rangos normales de
movimientos de rotacién de cadera los debemos
situar entre los 60° para la rotacion externa 'y 30°

Figura 25.

para la rotacién interna; sin embargo, el pacien-
te presentaba 40° en rotacién externa y 40° en
rotacién interna, luego no es de extrafiar que el
movimiento latero-medial en las extremidades
propio de la carrera propiciara un aumento
tanto de la rotacién femoral interna como del
valgo de rodilla, el bloqueo en supinacién de
la articulacién mediotarsiana efectta el resto,
puesto que la falta de capacidad de la articulacion
mediotarsiana para adaptarse al suelo provoca,
sin duda, un aumento de la velocidad angular
de la tibia que, a su vez, transmite hacia arriba,
los abductores de la cadera, los musculos gliteo
mediano y gliteo mayor y tensor de la fascia lata
y su potente ligamento iliotibial son los encarga-
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Figura 26.

Figura 29, i 30
ra 30.

Figura 31.

dos de mantener la bascula pélvica; la diferenci
es que el tensor de la fascia lata es biarticul p
a.ct.ua sobre la estabilidad lateral de la rodill o
ficiente motivo para la sobrecarga. Por otro ?;(S;(l)'
bl

la di 16 i
direccién perpendicular al punto de insercién
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Figura 28. ;

Figura 32.

de cg?lquier tendén del organismo optimiza

fungon, la traccién oblicua que se observa e Sli
pac.lf:nte en los tendones de Aquiles genera m o
accién .del.triceps para una misma funcién eon
la consiguiente sobrecarga mecénica. e

Conclusion

El caso estudiado es uno de los muchos que
aparecen en nuestras consultas de podologia.
La actitud en supinacién del antepié no se debe
confundir siempre con un antepi€ varo, en este
sentido, el goniémetro comentado en este trabajo
es muy valioso, dado que es capaz de determinar
mediante la bipedestacién y la carga sobre el
pie la elasticidad real de la articulacién medio-
tarsiana. Saber el valor real que debemos dar
en el soporte plantar a la cufia antero-interna
del antepié pronostica un éxito del tratamiento.
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