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tura del i Objetivos: El objetivo de este trabajo es comparar las caracteristicas articulares de los pies de pacientes con ciatica, con las de los
postura del pie.

pies de personas sin esta patologia.

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se incluyeron 20 pacientes con ciatica y 20 pacientes sin esta
patologia emparejados por edad y sexo. Se cuantificé el dolor del pie mediante la Numeric Pain Rating Scale 11y se midio la movilidad
de las articulaciones del tobillo, subastragalina, antepié, primer radio y primer dedo. Se clasifico el tipo de pie mediante el Foot Posture
Index, y se cuantificé la discapacidad relacionada con el dolor del pie mediante el cuestionario Manchester Foot Pain and Disability Index.
Se compararon estas variables entre los dos grupos de participantes (con ciatica y sin ciatica).

Resultados: Se observé un menor rango de movimiento de pronacion subastragalina, asi como mayor dolor en el pie y mayor disca-
pacidad relacionada con el dolor en el pie, en los participantes con ciatica en comparacién con los del grupo control. La extensién del
hallux también fue significativamente menor en los sujetos con ciatica, aunque solo en el pie izquierdo. Ademas, la fuerza muscular en
estos pacientes fue menor que en los que no tenian ciatica. Los participantes de ambos grupos presentaron valores de flexién dorsal
del tobillo por debajo de la normalidad.

Conclusiones: Los participantes con ciatica presentaron ciertas diferencias articulares y musculares con respecto al grupo control,
aunque no se puede establecer una relacién causa-efecto debido al disefio del estudio.
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¢ Objectives: The objective of this work is to compare the joint characteristics of the feet of patients with sciatica, with those of people
posture.

without this pathology.

Patients and methods: This is a cross-sectional descriptive study. Twenty patients with sciatica and 20 patients without this pathology
were included. Foot pain was quantified using the Numeric Pain Rating Scale 11, and mobility of the ankle, subtalar, forefoot, first ray,
and hallux joints were measured. Foot type was classified using the Foot Posture Index, and disability related to foot pain was quantified
using the Manchester Foot Pain and Disability Index questionnaire. These variables were compared between the two groups (participants
with and without sciatica).

Results: Less subtalar pronation range of motion, as well as greater foot pain and greater foot pain-related disability, were observed
in participants with sciatica compared with those in the control group. Hallux dorsalflexion was also significantly less in subjects with
sciatica, although only in the left foot. Muscle strength in these patients was lower than in those without sciatica. Participants in both
groups presented values of ankle dorsiflexion below normal.

Conclusions: The participants with sciatica presented certain joint and muscle differences with respect to the control group, although
a cause-effect relationship cannot be established due to the study design.
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Introduccion

El dolor radicular lumbar o lumbosacro se produce por la estimu-
lacion de una raiz nerviosa que se irradia a uno o mas dermatomas,
y que puede acompafarse o no de otra sintomatologia radicular
irritativa y/o déficits funcionales en pies y extremidades inferiores'.
En la literatura, a esta patologia también se le puede encontrar con
la denominacion de “ciatica”. El dolor lumbar crénico es uno de los
motivos de dolor crénico no oncolégico mas frecuentemente referi-
dos por los europeos, seguin la encuesta Survey on Chronic Pain 20172.
Concretamente, el dolor lumbar radicular cronico (DLRC) es uno de
los sindromes clinicos mas frecuentes?, con prevalencias que oscilan
desdeun3 % yun25%'“.

A lo largo de los afios se ha establecido la relacion funcional
entre dos areas corporales anatdmicamente distantes, como son
el piey la regién lumbar. El principal objetivo ha sido explicar el
papel que una de estas areas puede tener como factor desencade-
nante de patologias en la otra. Se podrian establecer asi dos tipos
de cadenas lesionales: una descendente, en la que el factor etiol6-
gico seria una patologia en la regién lumbar que puede producir
como consecuencia alteraciones en la extremidad inferior y el pie
(ejemplo de cadena lesional descendente serian la hernia de dis-
co o la estenosis de canal lumbar, que provocan alteraciones en la
fuerza muscular del pie, dolor en las piernas y pies, y otros déficits
neuroldgicos en la extremidad inferior®”), y otra ascendente, en la
que es una alteracion en el apoyo del pie la que favorece disfuncio-
nes a nivel lumbar que desembocan en patologia en esta zona. La
asociacién mas frecuentemente descrita ha sido la funciéon anormal
del pie en dindmica, los apoyos patolégicosy el dolor lumbar ines-
pecifico (en la literatura descrito como LBP, de las siglas en inglés
de Low Back Pain).

Dananberg® ya establecio hace afios la relacion ascendente que
podria darse entre una patologia muy asociada a la pronacién pato-
|6gica del pie, como es el hallux limitus, y la sintomatologia dolorosa
lumbar. Este autor achacaba a un sobreuso del psoas iliaco, por una
inadecuada longitud del paso secundaria a una marcha apropulsi-
va relacionada con el hallux limitus y la pronacién subtalar anormal,
movimientos anormales de rotacién vertebral y cierta rectificacion
lumbar, sobre todo en L4-L5 o L5-S1, dos de las localizaciones mas
frecuentes de rotura o herniacion del disco intervertebral.

Siendo el prolapso de un disco intervertebral lumbar una causa
muy frecuente de DLRC?, se desconocen estudios que hayan estable-
cido directamente la relacién existente entre este sindrome clinico y
patrones patomecanicos en los pies. Esta observacion clinica relativa-
mente frecuente no ha sido comprobada cientificamente ain, segun
el conocimiento de los autores. Por tanto, el objetivo de este estudio
es examinar las caracteristicas articulares de los pies de pacientes con
dolor lumbar radicular créonico causado por hernia de disco lumbar
o lumbo-sacra (ciatica).

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional transversal, en el que se
incluyeron pacientes diagnosticados de ciatica en la Unidad de
Dolor Crénico del Area de Gestidn Sanitaria Sur de Sevilla, durante
el periodo comprendido entre marzo de 2022 y mayo de 2023, que
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aceptaron participar voluntariamente en el estudio. Todos los parti-
cipantes fueron informados del caracter voluntario de su inclusion,
asi como de las caracteristicas del estudio y de los posibles riesgos,
y entregaron su consentimiento firmado por escrito.

Los criterios de inclusion fueron: tener diagndstico médico
de dolor lumbar radicular crénico causado por hernia de disco no
traumatica a nivel lumbar o lumbosacro. Quedaron excluidos todos
aquellos pacientes que presentasen una patologia raquidea diferente
que produjese dolor radicular crénico en las extremidades inferiores,
dolor neuropatico relacionado con diabetes mellitus u otra patologia,
embarazo, deterioro cognitivo, cirugia previa osteoarticular en los
pies, o enfermedad reumatica inflamatoria concomitante.

Para poder comparar las variables medidas en los participantes
con ciatica con personas sin esta patologia, se constituyé un grupo
control por emparejamiento, es decir, personas de similares caracte-
risticas demograficas (edad, sexo e IMC) pero sin diagnostico de cia-
tica ni hernia discal, y sin presencia de ningun tipo de dolor lumbar.
Estos participantes fueron acompafantes de pacientes que acudian
al Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

La captacién de pacientes fue realizada por dos facultativos
licenciados en medicina con especialidad de Anestesiologia, Rea-
nimacion y Terapéutica del Dolor. Diagnosticaban y proponian
participar voluntariamente en el estudio a aquellos pacientes con
DLRC por hernia de disco. Si aceptaban, eran derivados al ACP de
la Universidad de Sevilla. Otras dos investigadoras se encargaban
de contactar con estos pacientes y realizar el screening inicial para
excluiraaquellos que presentaban alguno de los criterios de exclu-
sion descritos anteriormente. A aquellos que cumplian los criterios
de inclusion se les concertaba una cita en el ACP para la adquisi-
cion de datos.

Primero se tomaron datos clinicos y demograficos, incluyendo
edad, sexo, pesoy altura. Se realizé una anamnesis en la que se obtu-
vieron datos sobre antecedentes podolégicos de interés. Se recopild
informacion sobre si existia o no dolor en los pies, y en caso afirmativo
se cuantificé utilizando la Numeric Pain Rating Scale 11 (NPRS-11), la
cual consiste en la valoracion por parte del paciente del dolor perci-
bido en los pies en una escala del 0 al 10, donde O es la ausencia de
dolory 10 dolor un insoportable. En caso de existir dolor, se pidié a
los participantes que identificaran la zona del pie dolorosa.

La discapacidad relacionada con el dolor en el pie se midié
mediante el Manchester Foot Pain and Disability Index (MFPDI)°. Es
un cuestionario con 19 items, dos de los cuales estan relacionados
con ladificultad para realizar actividades relacionadas con el trabajo o
el ocio, y que son excluidas del cuestionario si quien lo responde esta
jubilado/a. El resto de items constituyen 3 dimensiones (sub-esca-
las): limitacidn funcional, intensidad del dolor y apariencia personal.
Los valores de este indice van desde 0 a 38, siendo mayor ladiscapa-
cidad cuanto mayor es el valor.

Se procedio a la medicion del tipo de pie mediante el Foot Pos-
ture Index (FPI), una herramienta clinica que permite clasificar al pie
segun la puntuacién obtenida en neutro, pronador o supinador, y
que ha demostrado ser valida y fiable para valorar la postura del pie
en personas con dolor lumbar'®. También se realiz6 una exploracién
muscular basica del pie, que consistié en la valoracién de la fuerza
de los grupos musculares extrinsecos del pie (cara anterior, posterior,
medial y lateral de la pierna) utilizando la prueba “Manual muscle test
according to the Medical Research Council Scale of Muscle Strength”,
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que establece valores del 0 al 5, donde O seria ausencia de actividad
musculary 5 fuerza muscular normal.

Posteriormente se procedié a medir la movilidad de las princi-

pales areas articulares del pie, siempre por el mismo investigador:

- Flexion dorsal del tobillo: con el paciente en decubito supi-
no, se utilizé un gonidémetro de dos ramas, colocando el cen-
tro en la cara externa del calcaneo por debajo del maléolo
externo, la rama fija paralela a la tibia y la rama movil para-
lela al borde externo del pie. La posicion O inicial fue aquella
en la que el pie formaba un angulo recto con la pierna. A
partir de ahi, se cuantificaron los grados de flexion dorsal
del tobillo con la rodilla extendida, y con la rodilla en flexiéon
de 90 grados.

- Prono-supinacion del retropié: con el participante en decubi-
to prono, se utilizé un gonidmetro de dos ramas, colocando
el centro en la zona del tenddn de Aquiles, la rama fija en la
biseccién del tercio distal de la pierna, y la rama moévil en
la biseccién del calcaneo. La posicion O inicial fue aquella
en la que ambas bisecciones estaban alineadas. A partir de
ahi, se cuantificaron los grados de eversion e inversion del
calcaneo.

- Prono-supinacion del antepié: con el participante en decubito
prono, se utilizé un gonidmetro de dos ramas. El explorador
colocaba la articulacion subastragalina en posicidon neutra
con una mano, mientras que con la otra llevaba el antepié a
su maxima supinacion (eje longitudinal de la mediotarsiana),
deteniendo el movimiento justo cuando se percibia que el
retropié comenzaba a moverse. En ese momento, sin variar
la posicion de maxima supinacion del antepié, la mano del
explorador que antes sujetaba el retropié ahora colocaba el
goniémetro con una rama paralela a la cara plantar del retro-
pié (borde distal de la camilla) y otra en contacto con la cara
plantar del antepié, cuantificando el angulo formado por
ambas. Para medir la pronacién del antepié, se comenzaba
de nuevo toda la maniobray se realizaba igual, pero llevan-
do el antepié a su maxima pronacién (eje longitudinal de la
mediotarsiana).

- Determinacion de la dorsalflexion/plantarflexion del pri-
mer radio: la medicién de esta movilidad se realiz6 con el
medidor del primer radio, instrumento de validez y fiabi-
lidad demostrada'!, y que ya ha sido utilizado en estudios
previos'#'3, Con una mano el explorador sujetaba la rama
larga del medidor sobre las cabezas de los metatarsianos del
segundo al quinto, y con la otra la rama corta sobre la cabeza
del primer metatarsiano. La posicién O inicial era aquellaen
la que la cabeza del primer metatarsiano estaba en el mismo
plano que el resto de las cabezas metatarsales. En esta posi-
cién, la cabeza del primer metatarsiano era movida hacia
arriba hasta su maximo recorrido en dorsalflexién. Poste-
riormente se volvia a la posicion O inicial, y se llevaba esta
hacia abajo hasta su maximo recorrido en plantarflexién. El
rango de movimiento se determinaba al observar en laregla
del instrumento cuantos milimetros se desplaza en ambas
posiciones.

- Extension del hallux: se valord la flexién dorsal de la primera
articulacion metatarsofalangica (1.2 AMTF) con el individuo
en decubito supino, utilizando un goniémetro de dos ramas.
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Paraello, el centro del goniémetro debia coincidir con el cen-
tro de la cabeza del primer metatarsiano. La rama proximal se
colocaba paralela a la biseccion de la diafisis del metatarsiano
y larama distal paralela a la biseccion de la falange proximal.
Desde la posicion 0O inicial, que era aquella que teniala 1.2
AMTF estando el pie en posicion relajada, se llevaba el dedo
junto con la rama distal del gonidmetro hacia la maxima
extension, permitiendo que el primer radio se plantarflexio-
nase para que el movimiento de extension del hallux se pro-
dujese en su totalidad.

Para el analisis estadistico se utilizo el software IBM SPSS Statis-
tics® version 25. Se calculd |a frecuencia absoluta (N) y frecuencia
relativa (%) para las variables categdricas y nominales, y la mediay
desviacioén tipica para las variables cuantitativas. Se comprobé si las
variables cuantitativas seguian una distribucién normal mediante el
test de Shapiro-Wilk, y segun el resultado de esta prueba se emple6
la prueba de la t de Student para muestras independientes (si las
variables seguian una distribucién normalidad) o la prueba de la U
de Mann-Whitney (si no seguian una distribucién normal) para rea-
lizar las comparaciones entre los dos grupos. En el caso de variables
categoricas, las comparaciones se han realizado mediante el test de
la Chi cuadrado de Pearson. Los valores de p menores a 0.05 se con-
sideraron estadisticamente significativos.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 40 sujetos, 20 con diagnoés-
tico de ciatica y 20 controles. En cada grupo hubo 5 hombres y
15 mujeres. La edad media de los participantes con ciatica fue de
44.45 + 11.76 afios y el IMC 26.42 + 3.41, y en el grupo control la
edad fue 46.89 +9.27y el IMC 25.52 + 3.60 (p =0.155y p = 0.430,
respectivamente). En cuanto al lado afectado por la lumbociatalgia,
hubo 3 casos bilaterales, 4 casos de afectacion del lado derecho, y
13 casos de afectacion del lado izquierdo. Por tanto, estuvieron afec-
tadas 16 extremidades inferiores izquierdas y 7 derechas.

Los datos referentes a determinados antecedentes podologicos
de interés, asi como a la presencia o no de puntos dolorosos en los
pies, y alos resultados de la exploracion muscular, se muestran en la
Tabla I. Los dos grupos mostraron similitud en cuanto a anteceden-
tes podoldgicos y presencia de deformidades digitales, tanto hallux
abductus valgus como alteraciones en los dedos menores (dedos
en garra, juanete de sastre o 5.° dedo aducto-varo). En cambio, los
pacientes con ciatica mostraron mas presencia de puntos dolorosos
en los pies que los controles, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Esto es coherente con los valores medios de dolor en el
pie obtenidos mediante la escala NPRS-11, que fueron 5.75+3.14
en el grupo de pacientes con ciaticay 2.10 + 3.22 en el grupo control
(p=0.001).

Como también se puede observar en la Tabla |, los casos en los
que la fuerza muscular fue de 4 o menos fueron mas frecuentes en el
grupo de pacientes con ciatica en la musculatura flexora dorsal del
pie, pronadoresy supinadores. En cuanto a la postura del pie medida
con el FPI, se observé una diferencia significativa solo entre los pies
izquierdos de ambos grupos, aunque los valores medios, tanto de
los pies derechos como izquierdos, de los dos grupos estan dentro
de lanormalidad.
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Tabla I. Antecedentes podologicos de interés, presencia de dolor en los pies y resultados de la exploracion de la fuerza

muscular entre los dos grupos, junto con los valores p resultantes de la comparacion de distribucion de frecuencias entre
ambos grupos.

(G;:;;%c):iética g‘r:g%;ontrol p (tamafio del efecto)
Esguinces previos 10 (50 %) 7 (35 %) 0.337
Quiropodias previas 9 (45 %) 5(25 %) 0.185
Ortesis plantares previas 11 (55 %) 8 (40 %) 0.342
Tratamiento fisico previo 4(20 %) 4(20 %) 1.000
Cirugia previa 0 2(10%) 0.487
HAV uni o bilateral 10 (50 %) 525%) 0.102
Alteraciones dedos menores 5(25%) 5(25 %) 1.000
FPI
Derecho 2.20+2.26 3.15+3.37 0.303
Izquierdo 2.05+2.60 4.90 +2.85 0.004* (1.05)°
Dolor en pie derecho? 11(55 %) 4(20 %) 0.022* (0.36)¢
Antepié 9 (45 %) 3(15%)
Retropié 3(15%) 0
Mediopié 1(5%) 1(5%)
Tobillo 2(10%) 0
Dolor en pie izquierdo? 13 (65 %) 4(20 %) 0.004* (0.45)¢
Antepié 12 (60 %) 3(15%)
Retropié 4(20 %) 0
Mediopié 1(5%) 1(5%)
Tobillo 2(10%) 0
Debilidad muscular® 12 (60 %) 3(15%)
Flexores dorsales 4(20 %) 0 0.035*(0.33)¢
Flexores plantares 2(10%) 0 0.147
Derecho
Pronadores 9 (45 %) 3(15%) 0.038*(0.32)¢
Supinadores 11 (55 %) 3(15%) 0.008* (0.42)¢
Flexores dorsales 5(25 %) 0 0.017%(0.38)¢
) Flexores plantares 3(15%) 0 0.072
Izquierdo
Pronadores 8 (40 %) 1(5%) 0.008* (0.42)¢
Supinadores 12 (60 %) 3(15%) 0.003* (0.46)¢

*

Diferencia estadisticamente significativa.

Algunos participantes presentaron dolor en mas de una zona anatémica, de ahi que no haya coincidencia entre el recuento de personas con presencia “dolor en el pie”

en general, y el recuento de zonas anatémicas dolorosas.

Algunos participantes presentaron debilidad muscular en mas de un grupo, de ahi que no haya coincidencia entre el recuento de personas con presencia “debilidad
muscular” en alguin grupo, y el recuento de grupos musculares afectados.

¢ Se ha calculado el tamario del efecto mediante la d de Cohen para aquellas diferencias que han resultado estadisticamente significativas. (0.2 = tamario de efecto pequefio;
0.5 = tamafio de efecto mediano; 0.8 = tamafio de efecto grande).

Se ha calculado el tamafo del efecto mediante la V de Cramer para aquellas diferencias que han resultado estadisticamente significativas. (0.1 = tamafio de efecto
pequefio; 0.3 = tamano de efecto mediano; 0.5 = tamario de efecto grande).

o

Los valores resultantes del cuestionario MFPDI se muestranen la
Tabla Il. Como se puede observar, los participantes con ciatica pre-
sentaron peores valores de discapacidad y dolor relacionados con el
pie en el resultado general y en todas las dimensiones del cuestio-
nario de formaindependiente, excepto en la de apariencia personal.

En la Tabla Il se muestran los valores de movilidad de las prin-
cipales articulaciones del pie en ambos grupos. Como se puede

[Rev Esp Podol. 2023;34(2):82-89]

observar, las diferencias mas significativas se han producido en el
movimiento de pronacion de la subastragalina, cuya amplitud media
ha sido menor en los participantes con ciatica que en los del grupo
control. En cuanto a la flexién dorsal del hallux, aunque los valores
son menores en los participantes con ciatica en comparacion con los
controles, las pruebas estadisticas solo sefialaron que esta diferencia
era significativa en el pie izquierdo.
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Tabla ll. Valores del cuestionario MFPDI en los dos grupos, junto con los valores p resultantes de la comparacion de las

diferentes dimensiones y del resultado total entre ambos.

MFPDI g‘r:z%;:iética (Gnr:pz%;:ontrol p (tamafiio del efecto)?
Limitaciénifuncional 11.55+6.05 2.30+3.85 <0.001*(1.82)
Apariencia personal 0.75+1.25 0.40+1.09 0.109

Dolor 5.40+2.78 1.35+1.98 <0.001*(1.68)
Trabajo 2.05+1.67 0.25+0.63 <0.001*(1.42)

Total 19.85+10.23 4.30+7.02 <0.001*(1.77)

* Diferencia estadisticamente significativa. MFPDI: Manchester Foot Pain and Disability Index.
2 Se ha calculado el tamario del efecto mediante la d de Cohen para aquellas diferencias que han resultado estadisticamente significativas (0.2 = tamafio de efecto pequefio;
0.5 = tamarno de efecto mediano; 0.8 = tamario de efecto grande).

Tabla lll. Valores de movilidad articular observados en los dos grupos, junto con los valores p resultantes de la comparacion

entre ambos.

Grupo ciatica Grupo control . .
(n=20) (n=20) p (tamaiio del efecto)
FD tobillo rodilla extendida
Derecho 13.71+£4.68 14.10+5.86 0.568
Izquierdo 12.53 £4.80 14.30+4.68 0.145
FD tobillo rodilla flexionada
Derecho 20.00 +4.87 18.50+7.10 0.785
Izquierdo 18.71£4.20 18.95+5.25 0.626
Supinacion ASA
Derecho 29.18+6.86 28.00 +8.80 0.795
Izquierdo 27.23+5.17 24.60+8.72 0.282
Pronacion ASA
Derecho 7.60+2.94 10.90+5.73 0.038*(0.72)
Izquierdo 9.18+3.75 13.35+5.50 0.012*(0.88)
Supinacion antepié
Derecho 41.06+11.35 41.40+15.69 0.991
Izquierdo 42.88+12.90 39.65+16.47 0.422
Pronacién antepié
Derecho 14.65+4.70 16.35+8.17 0.724
Izquierdo 11.41£5.62 13.65+9.00 0.257
DF primer radio
Derecho 6.12+1.50 570+1.72 0.528
Izquierdo 6.90 + 1.69 6.10+2.00 0.357
PF primer radio
Derecho 5.35+1.62 4.45+1.05 0.058
Izquierdo 4.60+1.23 4.55+1.10 0.854
Extension hallux
Derecho 57.11+£11.32 59.85+13.59 0.786
Izquierdo 52.17+11.11 59.20+ 12.51 0.043*(0.59)

* Diferencia estadisticamente significativa.

2 Se ha calculado el tamaiio del efecto mediante la d de Cohen para aquellas diferencias que han resultado estadisticamente significativas. (0.2 = tamario de efecto pequefio;
0.5 = tamafio de efecto mediano; 0.8 = tamafo de efecto grande).

FD: flexion dorsal. ASA: articulacion subastragalina. DF: dorsiflexion. PF: plantarflexion. La movilidad del primer radio se midio en milimetros. El resto de valores se muestran

en grados.

Discusion con respecto a personas de caracteristicas demograficas similares
pero sin esta patologia. Los resultados apuntan a que existen ciertas

Este estudio se planteé con el objetivo principal de conocersi  diferencias articulares y musculares en el pie.
las caracteristicas articulares eran distintas en los pies de pacientes Eldolor en laregion lumbar es un problema muy frecuente en la

diagnosticados con ciatica por hernia de disco lumbar o lumbo-sacra ~ poblacion general que se estima que afecta hasta a un 80 % de las

[Rev Esp Podol. 2023;34(2):82-89]



Morfologiay funcién del pie en pacientes con ciatica. Un estudio descriptivo transversal 87

personas en algin momento de su vida', pudiendo estar localiza-
do en las vértebras lumbares, discos intervertebrales, ligamentos,
musculatura lumbar o estructuras neurales'. La influencia que el
pie tiene en esta patologia se asocia a los cambios funcionales que
determinadas alteraciones podoldgicas favorecen en el sistema
musculoesquelético lumbo-pélvico. La pelvis se puede considerar
como un segmento de union funcional entre los movimientos de la
extremidad inferior y del raquis’'®, por lo que una inadecuada fun-
cion del pie se relaciona con disfunciones pélvicas y de la columna
lumbar'’. Diversos estudios han demostrado que la pronacién anor-
mal del retropié da lugar a distribucién anormal de las presiones
plantares que produce cambios en la posicién y la movilidad pélvica
durante la marcha, que son factores de riesgo para el desarrollo de
patologia a nivel lumbar'®22. Los efectos de la pronacién anormal
del pie tienen relacién con el aumento de la inclinacién anterior y
lateral de la pelvis?*?, con la inclinacién lateral y rotacion axial del
torax en aquellos casos de hiperpronacién unilateral®s, con altera-
ciones en el funcionamiento de la musculatura lumbopélvica'26?7,
o con aumento de la lordosis lumbar y cifosis dorsal?®. Estudios
recientes también han demostrado que el pie plano, una condicién
que lleva asociada pronacion anormal del pie, es un factor de riesgo
independiente de la enfermedad degenerativa lumbar?, incluida
la hernia de disco intervertebral en esta region®. Sin embargo, en
este estudio lo que se ha observado es justo el hallazgo contrario,
es decir, que los participantes con ciatica han presentado menos
pronacion subastragalina que aquellos que no tenian esta patolo-
gia. Ademas, la postura del pie ha mostrado valores mas bajos en
estos participantes, aunque tanto en estos pacientes como en los
controles el resultado del FPI ha estado comprendido dentro de los
valores de pies neutros.

Aunque lo mas habitual es encontrar en la literatura autores que
defienden la influencia de la pronacién del pie en el dolor lumbar,
en una revision sobre estudios publicados entre 2006 y 2017 que
investigaban la relacion entre pies planos y dolor lumbar se ponia de
manifiesto la falta de consenso en cuanto a si la pronacion excesiva
del pie constituye un factor de riesgo para esta dolencia®'. Un estudio
piloto reportd que los pies planos no parecian ser un factor de riesgo
en los participantes con dolor lumbar3®?. Otro estudio posterior que
incluia solo mujeres reportaba que el dolor lumbar no guarda relacion
con la altura del arco longitudinal®. En una reciente investigacion,
Sadler y cols.3* observaron que casi el 60 % de los participantes con
dolor lumbar no tenian pies con pronacién excesiva. Estos autores
tampoco obtuvieron cambios significativos en cuanto a mejoria del
dolor o la funcion tras 12 semanas de tratamiento mediante ortesis
plantares. Previamente, otros autores también afirmaron que el uso
de soportes plantares no supone ningun beneficio en la mejora del
dolor lumbar®>3¢, Sin embargo, estudios mas recientes a la mencio-
nada revisién hasta 2017 parecen apuntar a que la pronacién exce-
siva del pie produce cambios cinematicos y musculares en la cadera,
pelvisy tronco, que podrian ser factores de riesgo con determinadas
alteraciones musculoesqueléticas, entre ellas el dolor lumbar®'37-%,
Y que el tratamiento mediante ortesis a medida y calzado inestable
puede ser recomendado a pacientes con dolor lumbar crénico®®4.
Aunque ninguno de los estudios comentados previamente incluye-
ron participantes diagnosticados con dolor radicular por hernia de
disco, sin duda esta asociacion necesita mas investigaciones riguro-
sas para ser esclarecida.
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Un hallazgo que queremos destacar es que los participantes de
este estudio presentaron valores bajos de flexién dorsal del tobillo,
tanto los que sufrian ciatica como los controles, siendo los de aque-
llos algo menores pero sin llegar a presentar diferencias significativas
respecto a los controles. Que la disminucién del movimiento sagital
del pie, tanto a nivel del tobillo como a nivel del hallux, pueda favo-
recer la presencia de dolor lumbar ha sido previamente descrito por
diferentes autores®>*2, Esto podria estar relacionado con la necesidad
de realizar un mayor esfuerzo muscular durante la marcha, que favo-
reciese el desarrollo de esta dolencia.

Esinteresante resaltar que la extension del hallux fue significati-
vamente menor en el pie izquierdo, justamente el lado mas frecuen-
temente afectado entre los pacientes del grupo con lumbociatalgia.
Dananberg® apostaba por una relacion causal ascendente entre el
hallux limitus funcional y la sintomatologia dolorosa lumbar: cuando
existe una fase de despegue de la marcha apropulsiva, se tiende a
despegar toda la planta del pie de una vez, en lugar de desarrollar lo
que se conoce como tercer rocker. Al necesitar despegar en bloque
el pie en apoyo, el pie oscilante debe contactar con el suelo antes
de que esto se produzca para mantener la estabilidad, con lo que
se reduce el aprovechamiento de la energia elastica acumulada por
la musculatura flexora de cadera durante la pre-oscilacion, y que
contribuiria a una mejor aceleraciéon hacia delante de la extremidad
inferior. Si en el miembro en carga no se ha producido una adecuada
extension de la cadera, por una inadecuada extension metatarso-
falangica, y el despegue se ha realizado con el pie en bloque, esta
aceleracién solo se producira mediante el comienzo de la flexiéon
de la cadera con la contraccion concéntrica del psoas-iliaco. Este
sobreuso del psoas puede causar dolor en la zona baja de la espalda
(origen del musculo). Como las vértebras lumbares forman el origen
de este musculo, los movimientos de rotacién que se provocan por el
sobreuso del psoas y la posible modificacion de la curvatura lumbar
se dan, sobre todo, en L4-L5 o L5-S1, dos de las localizaciones mas
frecuentes de herniacion del disco intervertebral®.

Otra observacion interesante ha sido el hecho de que la fuerza
muscular del pie estuvo mas afectada en los participantes con cia-
tica en todos los grupos musculares excepto los flexores plantares.
En particular el DLRC provoca dolor que se irradia siguiendo distri-
bucion dermatomérica por la extremidad inferior*®, pudiendo llegar
hasta los dedos de los pies*, y provocar debilidad en la musculatura
extrinseca del pie®. La radiculopatia, por tanto, podria estar relacio-
nada con una motricidad deficiente del pie, lo cual a su vez podria
estar detras de las diferencias encontradas en el rango articular de
la subastragalinay del primer dedo.

La presencia de dolor en la zona lumbar y en la extremidad infe-
rior es algo esperado en personas que presentan ciatica causada por
hernia discal. Sin embargo, este estudio se ha centrado en el dolor
en el pie, que ha mostrado ser significativamente mayor en el grupo
de personas con ciatica, segun los resultados de la escala NPRS-11
aplicadaal dolor del pie. Ademas, la dimension dolor del cuestionario
MFPDI ha mostrado también valores significativamente mayores en
este grupo respecto al grupo control. Aunque es légico pensar que la
patologia en la que se centra este estudio es lo suficientemente grave
para causar cierta discapacidad y disfuncién en quienes la padecen,
ha quedado patente que el pie es un elemento importante que suma
discapacidad en esta patologia, segun las puntuaciones totales obte-
nidas mediante el MFPDI en ambos grupos. Por tanto, pensamos que
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los profesionales de la Podologia pueden tener un papel relevante
en el alivio del dolor y discapacidad del pie relacionado con la ciatica
por hernia lumbar.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Por ejemplo, al tratarse
de un disefio descriptivo transversal, no se puede establecer unarela-
cién causa-efecto, es decir, no podemos asegurar que las diferencias de
movilidad articular observadas sean consecuencia de la patologia cau-
sada por la herniadiscal, o por el contrario estas alteraciones articulares
en el pie son factores de riesgo que puedan favorecer el desarrollo de
dicha patologia a nivel lumbar. Ademas, el reducido tamafio muestral
también puede considerarse una limitacién que impide llegar a con-
clusiones mas rigurosas. No se ha valorado la presencia de disimetrias,
siendo conscientes de que estas pueden ocasionar desequilibrios en
la biomecanica del raquis que puede favorecer a la larga la presencia
de ciatica; sin embargo, nos hemos centrado Uinicamente en valorar la
postura del pie y rangos de movimiento articular, ya que el objetivo del
estudio era comprobar si estas variables eran diferentes o no en per-
sonas cony sin ciatica. Por tltimo, no se han estudiado otras variables
que podrian informar mejor sobre la relacion del pie con el DLRC, como
por ejemplo presiones plantares en dinamica.

En conclusién, los participantes en este estudio, tanto aque-
llos con ciatica como los que no la padecen, han mostrado valores
neutros de postura del pie, y valores reducidos de flexion dorsal del
tobillo. Sin embargo, los pacientes con cidtica han mostrado menos
movimiento de pronacion subastragalina, y cierta tendenciaala limi-
tacion de la extension del hallux (aunque solo en el pie izquierdo).
También estos pacientes presentaron valores mas elevados de dolor
en los pies, y de discapacidad relacionada con el dolor en el pie.
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