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Resumen

Objetivos: Analizar las diferencias de lateralidad en el movimiento de rotacién y torsion en la extremidad inferior y su posible influencia
en el desarrollo del hallux abductus valgus.

Pacientes y métodos: La muestraincluyd 129 mujeres. Se evalud el grado de severidad del hallux abductus valgus, la rotacién de cade-
ra, latorsion tibial, lamovilidad de la primera articulacion metatarsofalangica, el indice postural del pie y el angulo de progresion del pie.

Resultados: Nuestros resultados mostraron que existian diferencias en la rotacion externa entre ambas caderas de 2.34° (p <0.001) y
entre larotacién internay externa de la caderaizquierdade 4.11° (p <0.002). También se encontro una diferencia del angulo de progre-
sion del piede 3° (p <0.001), pero no hubo diferencias significativas entre la torsion tibial y el indice postural del pie (p > 0.05). Se encontro
una diferencia en el rango de movimiento entre ambas primeras articulaciones metatarsofalangicas de 6.30° (p <0.001), y se hallé una
relacién entre la extensién y el rango de movimiento de la primera articulacion metatarsofalangicay el hallux abductus valgus (p <0.05).

Conclusiones: En base a los resultados obtenidos en esta muestra, los datos apuntan a un mayor rango de movimiento de la primera
articulacion metatarsofalangica en el pie izquierdo. Los resultados también indican un probable predominio de rotacién interna de la
extremidad izquierda y de rotacion externa de la extremidad derecha, que no mostraron asociacion con el estadio del hallux abductus
valgus en este estudio.

Abstract

Objectives: To analyze differences in laterality in rotational and torsional movement in the lower extremity and its possible influence
on the development of hallux abductus valgus.

Patients and methods: The sample included 129 women. The degree of severity of hallux abductus valgus, hip rotation, tibial torsion,
mobility of the first metatarsophalangeal joint, foot posture index, and foot progression angle were evaluated.

Results: Our results showed that there were differences in external rotation between both hips of 2.34° (p < 0.001) and between
internal and external rotation of the left hip of 4.11° (p < 0.002). We also found a difference of the foot progression angle between feet
of 3°(p <0.001), but there was no significant difference between tibial torsion and foot posture index (p > 0.05). A difference in range of
motion was found between both first metatarsophalangeal joints of 6.30° (p <0.001), and a relationship was found between extension
and range of motion of the first metatarsophalangeal joint and hallux abductus valgus (p < 0.05).

Conclusions: Based on the results obtained in this sample, the data points to a greater range of motion of the first metatarsophalangeal
joint in the left foot. The results also indicate a probable predominance of internal rotation of the left extremity and external rotation of
the right extremity, which did not show asociation with the degree of hallux aductus valgus in this study.
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Introduccion

El hallux abductus valgus (HV) es la deformidad tridimensional
progresiva mas frecuente del antepié. Consiste en una desalineaciéon
y medializacion del primer metatarsiano con la formacion de una pro-
minencia ésea medial, asi como una lateralizacién del primer dedo,
con o sin pronacion. El desarrollo de la deformidad implica el des-
equilibrio de los tejidos blandos del mediopié y el antepié. Sus causas
son intrinsecas y extrinsecas, y la deformidad puede causar dolor y
disminucion de la movilidad, entre otras alteraciones'.

Las asimetrias rotacionales y torsionales de las extremidades
inferiores se han observado constantemente en la literatura cienti-
fica. Estas asimetrias pueden generar desviaciones compensatorias
durante la marchay favorecer patologias en las extremidades inferio-
res (EEII), como la artrosis>®. La anteversion femoral y la torsion tibial
(TT) son las asimetrias mas frecuentemente descritas. La TT externa
en la extremidad inferior derecha (EID) se describe en la literatura
con un aumento de entre 1y 5° con respecto a la extremidad infe-
rior izquierda (Ell)”°. El aumento de la anteversion femoral interna
en la Ell también esta ampliamente descrito por diversos autores® 2,
cuyo valor se encuentraaumentado entre 1y 7° con respectoala EID.
Recientemente, Riesy cols." informaron de una anteversion femo-
ral izquierda de 2.2° superior a la derecha, una TT externa derecha
aumentadaen 2.8°, y un total de 5.1° mas de rotacién externaen EID,
con una diferencia absoluta de rotacién de 9.5° entre ambas extre-
midades. También se ha observado lainfluenciade laTT en el angulo
de progresion del pie'>',

Numerosos estudios, como los de Jeon y cols.'®, Sass y Hassan'®
y Requeiroy cols.", informan que la asimetria rotacional encontrada
durante lainfanciay posteriormente en la edad adulta tiene su origen
en el desarrollo embrionario a partir de la adopcién de una posicion
fetal especifica durante la gestacion, factores hereditarios o la adop-
cion de posiciones defectuosas después del nacimiento; sin embargo,
este ultimo factor puede deberse a la posicién adoptada durante lages-
taciéony no ser un factor predisponente en si mismo, seguin Rodriguez
y cols.'®. Staheli'® sefiala especificamente que la torsion internay el
metatarso aducto estarian condicionados por la posicion fetal intrau-
terina. Las extremidades inferiores empiezan a rotar internamente a
partir de la séptima semana de gestacion para adaptarse al espacio
uterino. En laactualidad, no parece estar claro el mecanismo que con-
dicionala posicion de las extremidades inferiores para adaptarse entre
sien el espacio uterino y adquirir una posicién especificaalo largo del
periodo gestacional. Los estudios en vertebrados apuntan al papel de
los genes Hox, que dirigen el plano anteroposterior seguin principios
de colinealidad espacial y temporal y que también se encuentran en
mamiferos®®2'. Este proceso adaptativo de las EEIl puede condicionar la
asimetria torsional y rotacional de las extremidades tras el nacimiento,
conduciendo aunaincapacidad de normalizacion rotacional y torsional
durante el desarrollo del individuo, favoreciendo en ultima instancia
una determinada asimetria en la edad adulta. A nivel podoldgico, se
han observado mas estudios que identifican las diferencias de género
y lateralidad, pero auin son escasos. Aunque en trabajos anteriores se
ha estudiado la influencia de las torsiones y rotaciones en el pie, aun
no se ha estudiado cémo estas diferencias rotacionales de lateralidad
pueden influir en la aparicién y el desarrollo del HV.

El presente estudio realizé una comparacion de los estadios de
gravedad del HV y analizé el rango de rotacién de la articulacion de
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lacadera, laTT, la primera articulacion metatarsofalangica (1.2 MTF),
el indice postural del pie (FPI) y el angulo de progresion del pie (APP)
de forma individual y conjunta en pacientes con HV. El objetivo fue
identificar las diferencias de lateralidad en las extremidades inferiores
y su posible relacion con el estadio de gravedad del HV.

Pacientes y métodos
Participantes

Para este estudio se realizé un muestreo previo no probabilis-
tico y consecutivo en una clinica podolégica desde enero de 2021
hasta febrero de 2022. Los sujetos fueron pacientes que acudieron
por diversos motivos y presentaban HV, independientemente de su
estadio. En primer lugar, no se realiz6 un triaje por género para deter-
minar la prevalencia de hombres y mujeres con HV. Del total de 144
participantes, 129 fueron mujeres (89.58 %)y 15 (10.42 %) fueron
hombres. Dada la disparidad resultante entre ambos sexos, se analizé
la muestra de participantes con mayor nimero de casos de HV para
evitar posibles sesgos en las variables de laamplitud de movimiento
articular. La muestra estaba constituida por un total de 129 mujeres
con una edad mediade 51 + 11 afiosy un IMC de 25.10 + 4.68. En
este estudio no se tuvo en cuenta la predisposicion de los sujetos a
utilizar la extremidad derecha o izquierda, aunque aproximadamente
el 95 % eran diestras, lo que se determino preguntando con qué pie
chutarian un balén.

Los criterios de inclusion fueron mujeres que tenian entre 20y
70 afos y presentaban HV, independientemente del nivel de la defor-
midad. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todas
las participantes antes del examen clinico. Los criterios de exclusion
fueron pacientes con antecedentes de patologia musculoesquelética,
cirugia o tratamiento ortopédico previo. Ademas, se excluyeron del
estudio los pacientes con hallux limitus (extension inferior a65°)%y los
pacientes con infra o supraduccion del primer o segundo dedo del pie.

Protocolo de Estudio

Se realizé un estudio transversal, observacional y analitico.
El calculo de la muestra se realiz6 para estimar la proporcién de
pacientes con HV que presentan diferencias rotacionales en las EEII.
Se necesité una muestra de 93 pacientes para estimar esta propor-
cion para un nivel de confianza del 95 % y una precisién de + 10 uni-
dades porcentuales, con una prediccién de que esta proporcién se
situaria en torno al 60 %.

La rotacion pasiva interna y externa de la cadera se midi6 en
decubito prono con una genuflexiéon de 90° mediante un inclinome-
tro analégico colocado en el margen tibial®. Se indico al paciente
que no elevara la cadera opuesta durante la rotacién de la cadera ni
durante el movimiento de relajacion de la pierna haciaambos lados.
La TT se evalué mediante un gonidmetro universal de dos ramas; una
de las ramas se coloco en la planta del pie, trazando la bisectriz desde
el centro del talén hasta el segundo radio, y la otra rama se dirigio al
centro sagital del muslo, manteniendo la posicion de la articulacion
subastragalina neutra®’. Enla 1.2 MTP], laflexion y extension pasivas
se valoraron colocando el gonidémetro en la cara interna del pie, con
una rama del gonidometro siguiendo la bisectriz previamente trazada
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del primer radio y la falange proximal, tras lo cual se forzé el movi-
miento correspondiente hasta su tope articular®® (Figura 1).

Para obtener el valor medio, las mediciones se realizaron en tres
ocasiones consecutivas, alternando ambos pies. Todas las medi-
ciones fueron realizadas por un tnico examinador con 20 afos de
experiencia clinica como poddlogo. El estadio de la HV se evalud
mediante fotografias y la Escala Visual de Manchester?®. Esta escala
consiste en fotografias estandarizadas de pies con cuatro grados de
HV (ninguno [A], leve [B], moderado [C]y grave [D]). EIAPP se evalué
utilizando la plataforma de presién T-Plate® (Medicapteurs, Francia)
con 1600 sensores resistivos de 10 x 10 mm, con una superficie activa
de 400 x 400 mm?, registrando una media de cinco pasos para cada
pie alacadenciaindividual y natural de cada paciente. Posteriormen-
te, se utilizé el programa de medicién de angulos, Ruler® (disefiado
por Ergonautas, Universidad Politécnica de Valencia), para medir
el angulo de progresién de cada pie. Se evalu6 el FPI-6, compuesto
por seis items para clasificar la posicion de los pies: palpacion de la
cabeza del astragalo, observacién de la curvatura supramaleolar/
inframaleolar, inversion/eversion del calcaneo, prominencia medial
de la articulacién talonavicular, altura del arco medial y abduccién/
aduccion de los dedos vista desde el retropié. La puntuacion oscila
entre-12y+12. Los estandares de referencia son: normal, de 0 a +5;
pronado, de +6 a +9; muy pronado, de +10 a +12; supinado, de -1 a
-4; muy supinado, de-5a-12%,

Andlisis estadistico

El estudio se realizo utilizando el software estadistico R, version
4.2.0. En primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles cuantitativas mediante minimo, maximo, media, medianay des-
viacion estandar, y de las variables categéricas mediante frecuencias
absolutasy relativas. La evaluacion de la lateralidad de la rotacién de
lacadera, TT, movilidad de la 1.2 MTPJ, FPl'y APP se realizd mediante
la prueba t Student de muestras emparejadas o la prueba de rangos
de Wilcoxon en caso de incumplimiento de normalidad. Para obser-
var posibles relaciones estadisticamente significativas en cada par de
variables cuantitativas, rotacién de la cadera, TT y movilidad del 1.
MTPJ, FPl'y APP, se ajustaron modelos de regresién lineal mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Para estudiar la relacion entre
los grados de Manchester (B, C, D), la rotacion de la cadera, el TT, la
movilidad del 1.2 AMTF y el APP, se ajustaron modelos de regresién
logistica multinomial.

Resultados

La asimetria entre larotacion internay externa en las EEIll fue esta-
disticamente significativa. El valor estimado para la diferencia media
entre ambas rotaciones fue de 4.11° (intervalo de confianza del 95 %:
1.47-6.74). Los datos descriptivos indican que el movimiento interno
en la caderaizquierda fue mayor (p = 0.002). Se encontraron diferen-
cias significativas entre el lado derecho y el izquierdo parala variable
rotacién externa, con una diferencia media estimada de 2.34 unida-
des (intervalo de confianza del 95 %: 1.07-3.61; p <0.001). También
hubo diferencias en el ROM de cadera, con una diferencia media de
2.12 unidades (intervalo de confianza del 95 %: 0.54-3.70; p <0.008)
(Figura 2). Respecto a la torsion tibial no se encontraron diferencias

Giménez Lopez R

Figura 1. Medicion de la primera articulacion metatarsofalangica

mediante goniémetro.

CROM

Lado

Figura 2. Diferencia del rango de movilidad de cadera (CROM) por

cada lado.
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Tabla . Estadisticos resumen de las variables medidas en el estudio.

Variable Minimo Media Desviacion estandar Mediana Maximo
D/I D/I1 D/I D/I D/I
CADERA
ROTINT 18/18 38.40/38.26 10.01/10.35 36.66/36 70.66/76
ROT EXT 15/13.33 36.63/34.15 8.35/8.52 35.33/33.66 56/56.33
ROM 54/49 75.03/72.41 10.45/11.58 5.33/72 100.33/110.66
TORSION TIBIAL 2/3 17.02/16.26 5.52/5.01 19/18 31.66/30
MOVILIDAD DE 1. AMTF
EXTENSION 65/67.33 84.84/89.67 11.51/12.50 83.33/90 110/119.66
FLEXION 8.33/8.33 34.43/35.91 10.76/10.64 32.66/35.16 63.33/63.33
ROM 90/86.3 119.31/125.61 15.37/17.12 119.66/125 163.33/170
APP -3/-5 8.37/5.32 5.39/4.89 8/5 22/19
FPI -9/-6 2.44/2.51 3.41/3.44 3/3 11/10

D: derecho. I: izquierdo. 1°"AMTF: primera articulacion metatarsofalangica. APP: angulo de progresion del pie. FPI: foot posture index (indice postura del pie). ROT INT:
rotacion interna. ROT EXT: rotacion externa. ROM: rango de movimiento.

estadisticamente significativas en la TT entre ambas EEIl con 0.75°
(intervalo de confianza del 95 %: -0.002-1.50, p = 0.05).

Los resultados no muestran evidencia de que la variable FPI difie-
ra en los lados derecho 2.44 + 3.41 eiizquierdo 2.51 + 3.44. El valor
medio estimado fue de -0.024 (-0.408 y 0.359), conp > 0.05. En la
Tabla | se describen los estadisticos resumidos de las variables.

La diferencia entre el angulo de progresién del pie derecho y
el izquierdo fue de 3.° (intervalo de confianza del 95 %: 2.20-3.90,
p<0.001) (Figura 3).

En cuanto ala movilidad de la 1.2 MTPJ, la diferencia encontrada
en flexién fue de 1.50° (intervalo de confianza del 95 %: 0.33-3.33,
p<0.016), en extension fue de 4.66° (intervalo de confianza del 95 %:
3.16-6.15,p <0.001), y el ROM fue de 6.30° (intervalo de confianza
del 95 %: 4.44-8.15, p < 0.001), ademas, todos los valores fueron
superiores en la 1.2 MTF izquierda (Tabla Il). La presencia de HV en

D Lado ! la muestra de 129 sujetos se observo bilateralmente en 123 casos
(95.34 %) y unilateralmente en 6 casos (4.65 %); con 1 (0.77 %) enel

FPA

Figura 3. Diferencia de lado del angulo de progresion del pie (Foot
posture angle: FPA) por lado. D: derecho. I: izquierdo.

Tabla ll. Valores promedio segtin estadio de Manchester.

Estadio de HV B (58/166) C(58/150) D(11/16)
Lado D/I D/I D/I
CADERA
ROTINT 38.82+-10.22 /39.28+-11.34 38.02+-9.81/37.32+-9.88 35.33+-10.28/38.06 +-7.74
ROT EXT 36.70+-7.78 /33.80+-8.89 36.48+-9.27 /34.75+-8.13 37.72+-8.30/32.43+-9.46
ROM 75.53+-9.64/73.07 +-12.33 74.50+-11.29/72.08 +-11.09 73.05+-13.71/70.48 +-11.44
TORSION TIBIAL 16.88+-5.91/16.47 +-4.77 16.82+-5.01/16.36 +-4.87 19.72+-5.69/14.27 +-6.87
MOVILIDAD DE LA 1.2 AMTF
EXTENSION 87.03+-12.24/91.99+-11.89 82.34+-10.20/88.31 +-12.91 79+-7.24/83.27 £-12.54
FLEXION 33.64+-9.60/36.08 +-9.28 3550+-11.83/36.44+-11.94 3427 +-14.62/32.18+-10.18
ROM 120.67 +-15.12/128.07 +-15.15 117.85+-15.67/124.76 +-19.18 113.27+-14.94/115.45+-10.73
FPA 8.5+5.38/5.61+5.37 8.51+£5.30/4.68+4.35 12+6.87/6.30+4.78
FPI 2.01+-3.45/2.40£-3.72 2.85+-3.45/2.48+-3.24 3.58+-2.72/3.39+-3.30

D: derecho. I: izquierdo. HV: hallux valgus. 1."AMTF: primera articulacién metatarsofalangica. APP: angulo de progresion del pie. FPI: foot posture index (indice postura del
pie). ROT INT: rotacion interna. ROT EXT: rotacidn externa. ROM: rango de movimiento.
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pie derechoy 5 (3.87 %) en el pie izquierdo. En el nivel de gravedad
del HV, el estadio B fue mayor en 8 casos (8.06 %) en los pies dere-
chos, seguin la escala de Manchester?®. Ademas, los pies izquierdos
presentaron un aumento de 7 casos (4.85 %) mas de HV en el esta-
dio C, y 5 casos (3.82 %) mas en el estadio D, pero no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos pies (Odds
Ratio (OR) B: 0.86, p=0.420; ORC: 1.33,p=0.266; y ORD: 2.11,
p =0.163). Tanto para el estadio de Manchester en el pie izquierdo
como en el derecho, no se encontré ningun efecto significativo con
la rotacion de la cadera, TT (Figura 4), FPI (Figura 5) o APP (Figura 6)

_TT

I_MANCH

Giménez Lopez R

(p>0.05). EnlaTablall se describen los valores de las variables segun
el grado de severidad del HV .

En cuanto ala movilidad de la 1.2 AMTF, se encontré un efecto sig-
nificativo para el grado de Manchester en extensién en ambos pies y
el rango de movimiento en el pie izquierdo (Tablall). Cada aumento de
un grado de extensién reduce la probabilidad de tener una HV tipo C
respecto ala B enun 3.6 % en el pie derecho. En el pie izquierdo, se
reduce la probabilidad de tener una HV de tipo D con respecto a B en
un 5.8 %. Cada aumento de un grado en ROM reduce la probabilidad
detenerunHVtipo D conrespectoaBenun4.6 % en el pieizquierdo.

D_TT

D_MANCH

Figura 4. Grados de torsién tibial (TT) en cada lado por estadio de hallux valgus (Manch).

I_FPI

I_MANCH

D_FPI

Figura 5. Grados del FPI en cada lado por estadio de hallux valgus (Manch).

D_MANCH
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I_FPA

I_MANCH

95

L_FPA

D_MANCH

Figura 6. Grados del angulo de progresion del pie (FPA) por estadio de hallux valgus (Manch).

Discusion

Hasta ahora no se habian analizado las asimetrias rotacionales y
torsionales en las EEll y su posible impacto en el desarrollo del HV. Los
resultados de este estudio revelan la posible existencia de un patrén
rotacional interno izquierdo en la Ell y un patrén rotacional externo
derecho en EID, tal y como se ha observado en estudios previos como
el de Ries' y Lafuente y cols.?.

En cuanto a los porcentajes de afectacion, el estudio de Mathon?®,
en el que se utilizaron dos métodos de medicion diferentes, revelé una
diferencia de TT de 3° en el 12 % de la muestra con el primer méto-
do, yde 4.9° en el 9 % de los participantes con un segundo método.
Shultz y Nguyen® también informaron de una diferenciaen la TT que
superaba el error de medicion en mas del 32 % de los participantes. En
cuanto alaanteversion femoral, Mathony cols.® hallaron una diferencia
lateral absolutade 6.3° en el 47 % de los participantes, y Shultz y cols.*’
hallaron una diferencia entre el 5 % y el 32 % de los casos. El analisis
de los datos revela que ni la asimetria rotacional de lacaderanila TT
estan relacionados con el estadio de gravedad del HV en ningun pie,
aunque existe unatendencia a que los valores disminuyan en la pierna
izquierday aumenten en la derecha a medida que aumenta el estadio
de gravedad del HV. A pesar de ello, esta asimetria en EEIll puede influir
en el pie durante la marcha, como se muestra en el resultado del APP.

En este estudio, las mediciones en las EEIl se tomaron segmen-
tariamente en lugar de globalmente para identificar el origen de
una anomalia rotacional en el conjunto de la extremidad inferior.
Singh®? y Hawi?* sostienen que el angulo muslo-pie proporciona
una alternativa fiable a la tomografia computarizada para medir la
TT. Los resultados de este estudio no se desvian de la media de 15°
del angulo muslo-pie en personas sin patologia®, aunque este valor
puede ampliarse a 19°**. Una diferenciainferior a 3° no se considera
significativa en términos clinicos®®, aunque en la literatura cientifica,
se observa que incluso con valores inferiores, la TT estd aumentada
en la EID en comparacion con la Ell.

Respecto a otros estudios, los valores de rotacién de cadera
no difieren de los valores medios referenciados en sujetos sanos®®,
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demostrando un predominio de larotacion interna frente ala externa,
en contraste con los datos referenciados por la American Academy of
Orthopedic Surgeons®. En este sentido, otros autores como Shultz
y Nguyen?®® informaron que las mujeres presentaban una mayor
rotacion interna de las caderas y genu valgo en comparacion con los
hombres. En la misma linea, los estudios de Hudson'*y Cannony
cols.®informaron de un predominio de la rotacion interna de la cade-
rafrente ala rotacion externa asociada a la torsion femoral internaen
un mayor porcentaje de mujeres. En este estudio, se observa que el
aumento de la rotacién externa en la cadera derecha se asociaa una
TT externa en el doble de casos que auna TT internay, por el contra-
rio, en la caderaizquierda, la rotacion interna se asocia normalmente
aunaTTinterna.

Un componente de rotacién y torsion interna en la El favorecera
una mayor pronacién del pie. Ademas, esta circunstancia favorece
la elongacién de los ligamentos mediales a nivel de la 1.2 AMTF y el
deslizamiento medial de la cabeza del primer metatarsiano, acen-
tuando el desequilibrio de las fuerzas de reaccién articular®. Esta
puede ser la razéon por la gue encontramos un mayor ROM pasivo
dela 1.2 AMTF izquierda, que puede estar relacionado con el mayor
numero de casos severos de HV encontrados en el pie izquierdo en
un 9 %. Estos datos no coinciden con el reciente estudio de Crooks y
cols.”®, que evalué la diferencia entre lados en los casos de HV, mos-
trando solo un 2 % mas de casos graves en el pie izquierdo. El presen-
te estudio, a diferencia de el de Crooks, incluyé casos unilaterales en
la muestra y utilizé una metodologia diferente.

Asimismo, los valores de movilidad de esta articulacién sin carga
de peso se observan aumentados respecto a otros estudios realizados
con lamisma metodologia®'. Una de las causas de este aumento de la
movilidad articular podria ser lacomposicion de la muestra, represen-
tada Unicamente por mujeres, cuya laxitud ligamentosa suele encon-
trarse en mayor proporcion (3:1) con respecto a los hombres*?. El valor
medio del FPI observado por Sanchez y cols.?® fue de 1.6 en los hom-
bresy de 2.4 en las mujeres, similar a los resultados de este estudio,
y estos se relacionaron con pies mas supinados en los hombres y mas
valgos o neutros en las mujeres. Por su parte, Carvalhoy cols.* obser-



96

varon que los participantes en su estudio tenian una postura mas pro-
nada del pieizquierdo que del derecho. En este estudio, sin embargo,
el resultado del FPI corresponde a pies normales y no evidencia el
caracter pronador en el pie izquierdo, supuestamente favorecido por
la rotacion interna observada en la Ell. Encontramos que los valores
de posicion del calcaneo en el plano frontal dentro del FPI fueron mas
altos en el pie izquierdo y mas bajos en el pie derecho con respecto a
la media. Ademas, a pesar de no haber diferencias bilaterales signi-
ficativas entre los angulos del retropié, Livingston* remarcé que los
valores medios no siempre reflejaban la variacion real de los datos
dentro de la muestra. Se observo que en el 56 % de los participantes
habia una diferencia minima de 4° en el angulo bilateral del retropié y
que superabalos 7° en el 20 % de la muestra; sin embargo, Nguyeny
Shultz* no observaron diferencias entre lados o sexos en este criterio.

Paralelamente, al excluir los pies con hallux limitus en este estu-
dio, se observé un mayor niimero de pies derechos con hallux limitus
en 5:2 con respecto a los izquierdos. Aunque se trata de un nimero
bajo, planteamos la hipétesis de la influencia del aumento de la TT
externa y/o de la rotacion externa de la cadera como factor predis-
ponente de la supinacién del pie. Esta supinacién llevaria a la eleva-
cién del primer metatarsiano del suelo, o lo que es lo mismo, a un
metatarsus primus elevatus, favoreciendo asi un hallux limitus. Esta
nueva hipotesis estaria apoyada por las investigaciones de Ciufo®,
quien observé una correlacion estadisticamente significativa entre la
TT externa, la morfologia del astragalo y la inclinacién tibiotalar. En
referencia a esta alteracion y con otra vision, Lafuente y cols.*” identi-
ficaron el hallux limitus como causa de una menor rotacién interna de
las EEII. Sin embargo, la causa-efecto de esta otra deformidad no esta
clara. También encontramos otras referencias a la asimetria, como la
de Zhao*®, quien observd mas altura en el pie derecho con respecto
alizquierdo, lo que podria explicarse por una posicion mayormente
supinada del pie derecho, o una posicién pronada del pie izquierdo.

A lo largo del crecimiento del individuo, el angulo de progre-
sion del pie se mantiene ligeramente positivo, con valores entre
6°y 10°, debido a la pérdida progresiva de la rotacion interna de la
cadera’. El APP medio en este estudio disminuyo levemente en el
pie izquierdo. Esta disminucion puede deberse a una mayor ante-
version femoral, como indican Alexander®y Bruderery cols.?, aunque
segun la valoracién de Hudson', la TT seria el componente que mas
influiria en la direccién y magnitud del APP, como mostro el 68 % de
los sujetos de su estudio. En cuanto a los resultados de este analisis,
se encontro una diferencia de 3° en el angulo de progresiéon entre
ambos pies coincidiendo con la suma de las asimetrias rotaciona-
les de la EID en descarga, muy similar a datos obtenidos de otros
estudios realizados con nifios***, por lo que se puede suponer que
esta asimetria persiste en la edad adulta. En la mayoria de los articu-
los consultados se comprobé que los participantes no presentaban
patologia, lo que indica que estas asimetrias pueden influir en la
aparicién y desarrollo de HV, dependiendo de otros factores mor-
foloégicos predisponentes en el individuo. Este estudio sugiere que
la biomecanica del cuerpo humano no siempre es capaz de lograr la
simetria rotacional de las extremidades durante su desarrollo. Los
datos de este estudio indican un predominio de la rotacion interna
izquierda y externa derecha en la edad adulta debido a la posicién
fetal y/o a factores hereditarios.

Los factores hereditarios son aun un estudio pendiente, y la posi-
cion fetal que darialugar a esta asimetria tendria su origen en la colo-
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cacién de la extremidad inferior derecha sobre la izquierda durante
la gestacién, favoreciendo una mayor rotaciéninternade laEll yuna
mayor rotacién externa derecha de la EID, como sefialan varios auto-
res como Sthaeli'®, Fabry'®, Radler'?, Sass y Hassan'® y Rodriguez'®
(Figura 7). En estalinea, Katz*' observo que los nifios prematuros pre-
sentaban un mayor patrén de rotacién externa en sus extremidades
inferiores, y un menor niumero de metatarsos en aduccién. Furdony
Donlon*? destacan que el pie es maleable, por lo que es susceptible
de compresion y deformacién debido a la posicion intrauterina. Los
autores también sefialan laimportancia de distinguir entre una defor-
midad posicional temporal y una malformacion estructural del pie,
lo que supone un reto. Esta afirmacién también podria extrapolarse
a la extremidad inferior en su conjunto.

A falta de mejores prestaciones y accesibilidad de sistemas de
diagnostico porimagen, como la tomografia computarizada, se pue-
den encontrar grandes similitudes entre estas sofisticadas técnicas
con las utilizadas en una clinica podolégica a través de herramientas
rudimentarias; por ejemplo, un goniémetro universal, lo que facilita
la posible reproducibilidad de este estudio en cualquier ambito. Este
estudio presenta limitaciones debido a los criterios de exclusion, lo
que ha provocado una posible disminucion de la informacion regis-
trada sobre variables como la gravedad de la HV. Ademas, no fue
posible acceder a una muestra de control debido a la situacién de
pandemia de COVID-19 durante la recogida de datos. No obstante,
encontramos las mismas asimetrias rotacionales en las EEll que en las
muestras sin patologia segun la bibliografia consultada. Es importan-
te destacar que la movilidad de las articulaciones se evalua en descar-

Figura 7. Dibujo “el feto en el Utero” de Leonardo Da Vinci. Fuente:
Wikipedia.
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ga, por lo que estos datos deben contrastarse con el comportamiento
global y en dindmica de las EEII.

En conclusién, los resultados del presente estudio no han mostra-
do diferencias significativas entre el HV derecho e izquierdo, aunque
si una diferenciasignificativaen el ROM de la 1.2 AMTF, siendo mayor
en el pie izquierdo. Hubo diferencias entre las rotaciones de ambas
caderas, pero no se observaron diferencias en la TT. Nuestro estudio
apunta a la posible existencia de un patrén frecuente de rotacién
interna en la Ell y externa en la EID a tener en cuenta en el diagnés-
tico y tratamiento precoz del individuo. La posicion fetal podria ser
el factor predisponente comun de un patrén de rotacion de las EEI
en un alto porcentaje de la poblacién, cuyo origen podria deberse a
un “Patrén posicional gestacional de los miembros inferiores”. Estas
asimetrias rotacionales de las EEll podrian condicionar la estructura
y funcién del sistema musculoesquelético, del piey de la 1.2 AMTFE.
Futuras investigaciones biomecanicas y de otro tipo seran pertinen-
tes para corroborar estos resultados.
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