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Evaluacion articular del tobillo y el pie
en el adulto

Resumen. - La evaluacion articular del tobillo (articulacion talocrural) y del pie abarca
un conjunto de articulaciones incluidas en la cadena cinética que participan en las fun-
ciones de soporte, amortiguacion y propulsion del miembro inferior.

Comporta la evaluacion de elementos subjetivos, como el dolor y la inestabilidad u
objetivos, como las alineaciones, las amplitudes articulares y la busqueda de movilida-

La confrontacion entre los examenes clinicos y los estudios por imagenes facilitan la
realizacion de un diagndstico y es uno de los elementos de reflexion en la decision del
tratamiento y la evaluacion de sus resultados.

Los medios modernos de anélisis de la postura y el movimiento permiten completar la
evaluacion cuantificando algunos parametros cinematicos y dinamicos en el curso del
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trabajo motor.
Introduccion

La evaluacion articular de la articulacion talocrural y del
pie es el estudio de un conjunto de articulaciones que for-
man parte de una cadena cinética: la articulacion talocrural
(tobillo), la subastragalina, la transversa del tarso, las tarso-
metatarsianas, las metatarsofalangicas y las interfalangicas.
Todo este complejo participa en las funciones de soporte,
amortiguacion y propulsion del miembro inferior.

Una articulacién normal es indolora, mévil y estable, sin
anomalias morfologicas ni en las alineaciones fisiologicas.
La evaluacion articular es un examen clinico completo de
una articulaciéon, que incluye elementos subjetivos (dolor,
inestabilidad) y objetivos (alineaciones, amplitudes articu-
lares, movilidades anormales).

La realizacion del diagnoéstico facilitado por la confronta-
cion entre el examen clinico y los estudios por imagenes
identifican, en teoria, la lesion responsable. Su analisis es
uno de los elementos de reflexion en la decision y en la
eleccion de la terapéutica, asi como en la evaluacion de sus
resultados.

Alain DELARQUE: Professeur des Universités, praticien hospitalier.

André BARDOT: Professeur honoraire.

Département universitaire de médecine physique et de réadaptation, 92,
rue Auguste-Blanqui, 13005 Marseille, France.

Serge Mesure: Docteur és-sciences, laboratoire d’analyse du mouvement,
centre hospitalier universitaire de la Timone, 13005 Marseille, France.
Thierry RusiNno: Médecin physique et de réadaptation, IRF Pomponiana-
Olbia, BP 41, 83407 Hyeéres, France.

Georges CuRVALE: Professeur des Universités, praticien hospitalier, service
de chirurgie orthopédique, hopital de la Conception, 147, boulevard Baille,
13385 Marseille cedex 05, France.

La evaluacion articular se completa a través de modernas
técnicas de analisis de la postura y el movimiento, que cuan-
tifican parametros cinematicos y dinamicos durante el tra-
bajo motor.

Anamnesis

Se recoge la historia de la afeccion, los antecedentes del
paciente y se analizan los primeros signos, focalizandose en
los de origen articular.

Historia de la enfermedad y antecedentes

Se ha de precisar la modalidad de instalacion y la evolucion,
los tratamientos seguidos, su repercusion funcional y los ante-
cedentes que pudieran tener consecuencias a nivel articular.

Molestias

El paciente consulta por sintomas debidos a la alteracion de
las caracteristicas normales de una articulacion. Es funda-
mental analizar sus quejas con detenimiento.

Dolores

Desde el primer momento debe establecerse la distincion
entre los dolores mecanicos y los de otro origen. Los dolores
mecanicos aparecen en posicion de pie, al calzarse o al cami-
nar. Un paciente con secuelas de fracturas complejas de los
huesos del tarso dira: «<no puedo apoyarme del lado izquier-
do» o «el tnico calzado que soporto son las pantuflas». Los
dolores se desencadenan o se agravan por efecto de la acti-
vidad fisica, y se calman parcial o totalmente con el reposo,
tras un plazo variable. Los dolores no mecanicos tienen un
ritmo diferente. Por ejemplo, una persona que sufre de poli-
neuritis siente molestias cuando esta en reposo («los pies me
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arden durante la noche»). En algunos casos el origen puede
ser mixto, como ocurre en la artritis reumatoidea (dolores
inflamatorios durante el reposo y dolores mecanicos al cami-
nar). Para evitar toda confusion, se debe pedir al paciente
que indique con exactitud, en la medida de lo posible, la
zona sensible. Los términos «bloqueo» o «paralisis» a menu-
do corresponden a una inhibicién motora provocada por el
dolor. No todos los dolores mecanicos son de origen articu-
lar. Por ejemplo, los dolores de las partes blandas por deba-
jo de un apoyo metatarsiano excesivo son caracteristicos de
las metatarsalgias estaticas. Se ha de evaluar como repercute
el dolor sobre el trabajo, los deportes o las actividades de
esparcimiento. Aunque para los controles individuales o
colectivos pueda ser interesante cuantificar los dolores,
siempre se trata de una evaluaciéon muy subjetiva, ya que se
basa en los datos obtenidos en el interrogatorio. Por lo gene-
ral se utilizan las escalas analogicas de dolor y el consumo de
medicamentos [']. Sin embargo, en algunos casos la moles-
tia ha desaparecido porque el paciente evita la actividad que
la provocaba. La ausencia de dolor asociada a la presencia
de grandes deformaciones adquiridas lleva a sospechar una
artropatia neurogena (tabes, diabetes).

Tumefaccion

Cuando una tumefacciéon aparece rapidamente y dificulta
el calzado, representa un signo de alarma. Puede asociarse
a un aumento de la temperatura local y a la aparicion de
trastornos troficos.

Reduccion de la movilidad

Es mejor percibida cuando se instala rapidamente y cuando
no tiene posibilidades de compensacion. En el dedo «en
barquilla», el déficit de flexiéon dorsal de la articulacion
metatarsofalangica se compensa con una extensiéon de la
interfalangica. Si ésta ya se encuentra rigida hay una fuerte
perturbacion del paso posterior (fig. 1).

Perturbaciones de la estabilidad

Con frecuencia se expresan claramente en los esguinces del
ligamento lateral de la articulacion talocrural. El paciente
explica que se le torci6 el tobillo al apoyar el pie en flexion
plantal y que sinti6 un dolor externo pre- o submaleolar
lateral. La semiologia de la inestabilidad por resalto tendi-
noso en la luxaciéon de los tendones de los musculos pero-
neos es diferente. El mecanismo de apariciéon es una ever-
sion activa, los dolores son posteriores.

Otros elementos

Los motivos de consulta pueden ser varios, como los pro-
blemas estéticos, funcionales, el desgaste anormal o la
deformacion de los zapatos.

Examen

La evaluacion articular siempre se orienta por los elemen-
tos de la evaluacion funcional de los miembros inferiores,
los que ayudan a explicar las anomalias. Como minimo, se
estudia al paciente desvestido en posicion de pie, caminan-
do, subiendo y bajando escaleras, primero calzado y luego
descalzo. Para hacer una evaluacion articular de buena cali-
dad, el examinador debe conocer perfectamente la anato-
mia y la cinesiologia, y debe contar con una mesa de exa-
men, una cinta métrica, un goniémetro y un podoscopio.

Alineaciones, estatica

La mejor manera de estudiar las alineaciones y la estatica es
con el paciente de pie, en apoyo bipodalico, y luego, si es
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1 Dedo del pie «en barquilla».
1. Artrosis metatarsofalangica con déficit de flexién dorsal (hallux
rigidus); 2. articulaciéon interfalangica intacta que permite una
hipermovilidad en flexion dorsal («barquilla»). La rigidez de esta
articulaciéon compromete el paso posterior; 3. hiperqueratosis
plantal (estigmas del hiperapoyo).

posible, monopodalico, en dectbito dorsal y ventral, y por
altimo sentado, con la piernas colgando. Se han de analizar
en los tres planos las alineaciones de los pies y del conjunto
de los miembros inferiores (fig. 2).

En el plano frontal, el talon puede presentar un valgo fisio-
logico de aproximadamente 5° con respecto a la vertical, o
un valgo patologico superior a dicho valor, lo que define un
valgo calcaneo (fig. 3A). Cuando este angulo es inferior a 5°
o inverso, se trata de un varo calcaneo (fig. 3B). Sin embar-
go, la medida del angulo s6lo puede ser aproximativa. La
orientacion del tendon calcaneo es una buena senal. La esta-
tica del retropié se interpreta segtin las eventuales anomalias
subyacentes. Un valgo puede compensar un genu varum
(fig. 4) o una anomalia de torsion del segmento tibial.

En el plano sagital, un equinismo puede asociarse a un genu
recurvatum o a un flexum de cadera y de rodilla (fig. 5).
En el plano horizontal, el antepié puede estar correcta-
mente alineado o desviado hacia adentro (antepié adduc-
tus), o hacia afuera (antepié abductus). El estudio del bor-
de externo del pie es un buen indicador de dichas ali-
neaciones (fig. 6).

Los trastornos estaticos suelen combinarse en los tres pla-
nos. Los del de la articulacion talocrural (tobillo) y del pie
repercuten sobre la longitud de los miembros inferiores, y
pueden aumentar en el apoyo monopodalico.

Cada pie es examinado desde los puntos de vista medial y
lateral. Se visualiza el aplanamiento o el ahuecamiento
excesivo del arco interno (fig. 7), las deformaciones del
dorso del pie (fig. 8), la saliente del escafoides aumentada
en los pies planos valgos o el calcaneo verticalizado en los
talos. En el antepié pueden observarse diferentes deforma-
ciones de los dedos: garras (fig. 9), hallux valgus, quinto
varo, «desviacion» peronea, etc.

Exceptuados los casos atipicos, las huellas que las plantas en
carga dejan en el podoscopio permiten clasificar los pies en
normales, cavos o planos, y buscar puntos de apoyo vincu-
lados con trastornos estaticos y rigideces.

Dolores provocados

Por lo general se puede localizar la region dolorosa. La
mayoria de los huesos de la articulacion talocrural (tobillo)
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2 Alineacion de los pies y de los miembros inferiores en los tres planos.
A. Plano frontal (EIAS: espinas iliacas anterosuperiores).
B. Plano horizontal.
C. Plano sagital.

3 A. Valgo con separacion intercalcanea.
B. Varo con separacion intermaleolar.

y del pie son palpables, asi como las principales interlineas
articulares (fig. 10).

Segun lo mostraron las reglas de Ottawa [°], en los trauma-
tismos recientes de la articulacion talocrural, un especialis-
ta con suficiente experiencia puede formular el diagnostico
basandose exclusivamente en la clinica.

Dada la proximidad de los elementos anatomicos, a veces
resulta dificil determinar cual es la estructura histica afectada.
Para ello es preciso ayudarse con algunas maniobras clinicas,
como la puesta en tension de ligamentos o tendones (fig. 11)
o la movilizacion selectiva de articulaciones (fig. 12). En algu-

nos casos, el diagnostico solo se obtiene tras la confrontacion
de los hallazgos clinicos con las imagenes (fig. 13).

Tumefaccion

Puede ser global o localizada. Cuando es superficial, se
puede apreciar su consistencia. Entre el caracter fluctuante
de un derrame y la dureza de un osteo6fito, puede observar-
se la consistencia renitente de los tejidos blandos, edemato-
sos o tumorales, siendo blanda en las colecciones liquidas y
dura en las etiologias 6seas, como las tumefacciones dorsa-
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6 Antepié en aduccion.

5 Pie equino asociado a un flexum de rodilla y de cadera en la
persona de edad.

les del tarso (fig. 8). Para evaluar la magnitud de la tume-
faccion puede medirse el perimetro de la articulacion talo-
crural o del pie. Por lo general, con el examen se establece
una distinciéon entre un derrame intraarticular y las colec-
ciones extraarticulares formadas en los sacos o las vainas
sinoviales. Se ha de buscar un eventual aumento de la tem-
peratura local.

Movilidad

Existe un alto riesgo de confundir la extension y la flexion
del tobillo. Aunque a veces se la utiliza en el lenguaje médi-
co, esta terminologia estd en contradiccion con la nomen-
clatura internacional, segtin la cual los flexores son depre-
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7 Aplastamiento del arco interno.

sores del pie y de los dedos, y los extensores son elevadores
del pie y de los dedos. Para evitar todo contrasentido, cuan-
do se trata del pie, se emplearan los términos «flexion dor-
sal» o «flexiéon plantal» y no se utilizara nunca el término
«extension».

Los defectos de la movilidad articular son un déficit o exceso
de movilidad, o bien un desplazamiento del sector de movili-
dad, cuya(s) causa(s) debe(n) identificarse mediante la con-
frontacion radioclinica. También es preciso evaluarlas cuan-
titativamente. Los resultados deben estimarse considerando
la edad (la vejez suele estar acompanada de una disminucion
de la movilidad) y los habitos de vida del paciente.

La evaluacion de la movilidad global del tobillo y del pie
precede y orienta el estudio analitico. Se comienza por estu-
diar la estacion de pie y la marcha. En la mesa de examen,
lo ideal es hacer la evaluaciéon de modo activo para poner
de manifiesto los defectos de movilidad uni- o bilaterales. Al
paciente se le indica, por ejemplo: «eleve y dirija la punta
del pie y los dedos hacia usted, aléjelos, tuerza el pie hacia
adentro, hacia afuera». En los pacientes paraliticos, tales
movimientos debe realizarlos el examinador.
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8 Deformacion del dorso del pie.

9 Clasificacion de las garras de los dedos del pie.
A. Flexion dorsal de la articulacion metatarsofalangica, flexion
plantal de las interfalangicas.
B. Flexion dorsal de la articulacion metatarsofalangica y de la
interfalangica distal, flexién plantal de la interfalangica proximal.
C. Flexion plantal de la articulacion metatarsofalangica y de las
interfalangicas.

Defectos de movilidad

Conceptos generales

Soélo se toman en consideracion los defectos de movilidad
pasiva. Por ejemplo, un paciente aquejado de paralisis del
tibial anterior tiene disminuida la flexion dorsal voluntaria
de la articulacion del tobillo y, gracias a una buena rehabi-
litacion, una movilidad pasiva normal. Se llama rigidez al
déficit de amplitud, cualquiera sea su mecanismo, y se la
define segun el sector en que se produce el juego articular.
Una articulacion del tobillo que s6lo puede movilizarse en
flexion plantal se denomina rigidez en equino. La anquilo-
sis es la ausencia total de movimiento.

Para las disminuciones de movilidad es interesante cuantifi-
car las amplitudes articulares.

Se utilizan tres métodos: el del cero, el de las referencias
Oseas sin tener en cuenta el cero, y el cualitativo.

— En el primero, descrito en 1936 por Cave [*], la posicién
de referencia es la de la articulacion considerada cuando el
paciente esta de pie, con los miembros inferiores juntos y
extendidos. A partir de esta posicion cero, cada movimiento
elemental lleva dos nombres, correspondientes cada uno a
uno de los dos sentidos del movimiento: flexiones dorsal y
plantal, aduccion y abduccion. Por ejemplo, para la articula-
cion talocrural, una movilidad de 10° en flexiéon dorsal y de
30° en flexion plantal puede escribirse: (FD/FP) 10/0/30.
En caso de equinismo irreducible por encima de 20° con
una flexién plantal que alcanza a 30°, se escribe 0/20/30.
— En el segundo método, los angulos se definen a partir
de referencias 6seas, como el peroné, el maléolo lateral y la
apofisis estiloides del quinto metatarsiano (fig. 14B). Utili-
zando los mismos ejemplos, en el primer caso, en una arti-
culaciéon normal, se tiene 110/150, mientras que en el tobi-
llo rigido en equino se tiene 150/160.

— En el método cualitativo, a partir de las mismas posiciones
de referencia que en el método cero, se evalia la movilidad
del siguiente modo: amplitud normal = 3, limitacion de
amplitud = 2, anquilosis = 1. Este método se aplica funda-
mentalmente a las articulaciones en las cuales es dificil medir
valores angulares. En la articulaciéon subastragalina, una
anquilosis en abduccion o valgo se escribe: ABD/ADD 1/1/0;
una anquilosis en aduccién o varo: ABD/ADD 0/1/1; una
limitaciéon de amplitud en abduccion y aduccion: ABD/ADD
2/0/2; una abducciéon normal y una aduccion limitada:
ABD/ADD 3/0/2. Es de destacar que este método cualitativo
no distingue dos anquilosis de valor angular diferente. En la
articulacion subastragalina, una anquilosis de 20° en valgo se
registra igual que una anquilosis de 50°: ABD/ADD 1/1/0.
Se estudiaran sucesivamente la movilidad de cada una de las
articulaciones, con la metodologia de examen, las dificulta-
des y los errores en que se puede incurrir al aplicarla en la
patologia.

Medida de la movilidad de cada articulacion

e Articulacion talocrural

Es una articulacion sinovial de tipo ginglimo, que permite
movimientos de flexion dorsal y plantal. La limitacion de la
flexion dorsal es las mas frecuente, se pone de manifiesto con
la prueba de puesta en cuclillas. La rigidez de origen articular
o debida a una limitaciéon del recorrido del s6leo impide que
el tal6on permanezca en contacto con el suelo (fig. 15).

Los métodos de medida empleados son el del cero y el de
las referencias 6seas sin relacion con el cero. En el primero,
el angulo medido con el goniometro es el que forma el
plano tangente a las caras plantales del talon y del antepié
con el eje de la pierna, asimilable a la tibia (fig. 14A). En
algunas deformaciones importantes del antepié solo se
toma en cuenta el plano tangente al talon.
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10 Osteologia del tobillo y el pie.
A. Cara medial.
B. Cara lateral.
1. Calcéneo

. Maléolo tibial

. Sustentaculum tali

. Astragalo

. Escafoides

. Cuneiformes

. Primer metatarsiano
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13 .

8. Articulacién metatarsofalangica

9. Articulaciones tarsometatarsianas

10 Articulaciones transversas del tarso

11. Maléolo peroneo

12. Tuberosidad mayor del calcaneo

13. Cuboides

14. Apdfisis estiloides del quinto metatarsiano

15. Quinto metatarsiano

16. Articulacién metatarsofalangica del quinto metatarsiano
17. Polea del astragalo.

11

Puesta en tension del ligamento colateral lateral del tobillo.
A. Maniobra clinica.

¢l

B. Control radiolégico.

La flexion dorsal se mide sistematicamente con la rodilla
flexionada, y luego se la lleva progresivamente hasta la
extension completa (fig. 16). Se debe sostener el miembro
con firmeza, tomando el calcaneo con una mano y pasando
la cara anterior del antebrazo bajo la planta del pie, mien-
tras el miembro superior contralateral sostiene y moviliza el
miembro inferior del paciente. De este modo se puede
apreciar como repercute la limitacion en el recorrido de los
gastrocnemios sobre la movilidad en flexion dorsal del tobi-
llo. La movilidad en flexién dorsal se evalia en el plano
sagital estricto. En las retracciones de los gastrocnemios, si
no se impide que se asocie un varo o un valgo de la articu-
lacion subastragalina, o un desplazamiento en la articula-
cién transversa del pie, se puede subestimar la flexion dor-
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sal. En las afecciones neuroldgicas centrales con padeci-
miento piramidal es preciso tomarse el tiempo necesario
para ir venciendo paulatinamente la espasticidad del triceps
sural, a fin de no subestimar la flexiéon dorsal. EI mejor ana-
lisis de los factores de limitacion de la movilidad se efectia
confrontando la clinica con las imagenes (fig. 17).

e Articulacion subastragalina

La movilidad de la articulacion entre el astragalo y el calca-
neo es indisociable de la de la articulacion transversa del tarso
(lamada articulaciéon de Chopart). Gracias a la articulacion
subastragalina el calcaneo rueda, cabecea y gira en torno al
eje de Henke (fig. 18), como lo describieron primero Fara-
beuf, y luego Kapandji [*]. En la mesa se practica un examen
cualitativo, orientado por el estudio del angulo frontal del
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13 Osteocodritis de la cupula del astragalo.

retropié durante la estacion de pie (primero bipodalica,
luego unipodalica), y la marcha. La articulaciéon subastragali-
na puede tener una movilidad normal o bien mostrar cierta
rigidez, incluso una anquilosis en posicion de referencia, en
varo o en valgo. Se utilizan varias posiciones de examen: decu-
bito ventral con los segmentos tibiales verticales, o bien senta-
do o decubito dorsal con rodillas flexionadas y piernas col-
gantes para relajar los gastrocnemios, cuya retraccion puede
repercutir sobre la movilidad de la articulacion subastragalina.
La palma de la mano distal toma el calcaneo, mientras que la
mano proximal, sin tomar directamente el astragalo, se dispo-
ne inmediatamente por debajo de ambos maléolos (fig. 19).
Otra maniobra consiste en colocar el pie sobre un plano
duro, estabilizando el calcaneo con una mano mientras que
con la otra se moviliza el segmento tibial en el plano frontal.
El paciente puede estar sentado o en decubito dorsal, con la
caderay la rodilla flexionadas (fig. 20).

El examinador atribuye a la articulacion subastragalina la
rigidez observada durante la marcha, y juzga su reducibili-
dad. A menudo ocurre que el desplazamiento de las partes
blandas sobre el calcaneo lleva a hacer estimaciones excesi-
vas. Por lo tanto, no debe tomarse en cuenta la movilidad
aparente del talon, sino tan s6lo el desplazamiento induci-
do del antepié. En las rigideces antiguas o congénitas de la
articulacion subastragalina, el tobillo puede desarrollar una
movilidad anormal compensatoria en el plano frontal. Las
radiografias ponen de manifiesto una deformacion frontal
de la muesca tibioperonea (fig. 21). En las asociaciones de
trastornos estaticos del tarso y equinismo, la puesta en fle-
xion plantal de la articulacion talocrural relaja el triceps
sural y permite averiguar si existe o no una rigidez de la arti-
culacion subastragalina.

14 Métodos para medir las amplitudes articulares de la articulacion
del tobillo:
A. Método del cero.
B. Método de las referencias 6seas.

15 Prueba de la puesta en cuclillas.

Juntas, las articulaciones astragalo-calcaneo-escafoidea y cal-
caneo-cuboidea forman la articulacion transversa del tarso,
llamada articulacion de Chopart, cuyos movimientos son
indisociables de los de la articulacion subastragalina. Todo
el conjunto constituye el par de torsion del retropié. El exa-
men practicado sobre la mesa es de caracter cualitativo (los
resultados se expresan en términos de movilidad normal,
rigidez o anquilosis). El paciente se encuentra en decubito
ventral o sentado con las piernas colgando fuera de la mesa.
La mano proximal del examinador puede tomar el calcaneo
o bien colocarse en la parte dorsal del cuello del astragalo.
La mano distal se dispone por detras de la apdfisis estiloides
del quinto metatarsiano, sobre el cuboides y el escafoides
(éste se identifica por su tuberosidad), y origina movimien-
tos de torsion (fig. 22). En los pies deformados, como el pie
plano valgo, se busca particularmente la reducibilidad de las
deformaciones. La movilidad de la piel puede llevar a subes-
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16 Medida de la flexion dorsal de la articulacion talocrural.
A. Rodilla en flexién para relajar los musculos gastrocnemios.
B. Rodilla en extensiéon, gastrocnemios tensos.

i

'*&‘
17

17 El estudio radioldgico explica la rigidez de la articulacion talocrural.

18 Eje de Henke (segun Hoppenfield), oblicuo de arriba hacia abajo, de
adentro hacia afuera y de adelante hacia atras. Penetra por la parte
superomedial del cuello del astragalo, atraviesa el seno del tarso y
sale por la tuberosidad posterolateral del calcaneo.

timar una rigidez. Para completar el analisis clinico se utili-
zan los métodos por imagenes, que pueden mostrar lesiones
como las sinostosis del tarso (fig. 23).

e Articulaciones tarsometatarsianas

(llamadas articulaciones de Lisfranc)
Ponen en relacién los tres cuneiformes y el cuboides, por
un lado y los cinco metatarsianos, por el otro. Las extre-
midades medial y lateral de esta interlinea son faciles de
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identificar (fig. 24). El paciente esta en decubito dorsal
sobre la mesa de examen. El examinador dispone su mano
proximal detras de las bases del primero y el quinto meta-
tarsiano, mientras que la mano distal moviliza individual-
mente el primero, el cuarto y el quinto metatarsiano en el
plano sagital (fig. 25 A, B). El segundo y el tercer metatar-
siano no tienen movilidad. También se pueden estimar
posibles movimientos entre dos metatarsianos utilizando
una toma distal. La movilidad de conjunto de la paleta
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19 Evaluacién de la articulacion subastragalina.
A. Piernas colgando fuera de la mesa.

B. Paciente en decubito ventral, con la rodilla flexionada y la pierna vertical.

20 Evaluacion de la articulacion subastragalina movilizando el seg-
mento de la pierna.

21 Modificacion de la interlinea talocrural en una artrodesis subas-
tragalina antigua.

metatarsiana se evalia movilizando simultaneamente los
metatarsianos mediales y laterales (fig. 25 C). El estudio
de las articulaciones tarsometatarsianas (antiguamente
articulacion o interlinea de Lisfranc) es importante en los
trastornos estaticos del antepié, que a menudo generan
hiperapoyos bajo las cabezas metatarsianas, como lo ates-
tiguan las hiperqueratosis plantales. Se evalta su reducibi-
lidad en los tres planos. En el plano sagital, una rigidez de
la interlinea de Lisfranc en flexiéon provoca un pie cavo
anterior. Hay que distinguir una verdadera limitacion arti-
cular de una limitaciéon debida a la retraccion de los
musculos flexores largos en los dedos del pie. En tal caso,
si se dispone previamente el tobillo en flexion plantal, se
restituye una movilidad normal. En los pies reumatoides o
neurologicos se observan algunas deformaciones en el

plano horizontal (fig. 26). En el plano frontal, los pies
redondos anteriores son fijos o reducibles.

e Articulaciones metatarsofalangicas

La movilidad, que existe esencialmente en el plano sagital,
disminuye del primero al quinto radio. El examinador debe
tomar la parte distal del metatarsiano y movilizar la prime-
ra falange correspondiente. La evaluacion es cualitativa o
cuantitativa, sobre todo en el primer radio (fig. 27). Se uti-
liza el método de las referencias 6seas, midiendo el angulo
entre el eje del primer metatarsiano y el de la primera falan-
ge (fig. 27 B, angulo xoy), o el método de cero, encontran-
dose la rama proximal del goniémetro paralela a la planta
del pie (fig. 27 B, dangulo xoz). Al practicar esta evaluaciéon
es importante poner el tobillo en flexion plantal y dorsal a
fin de relajar respectivamente los musculos largos flexores 'y
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22 Movilizacion de las articulaciones transversas del tarso.
La mano proximal se dispone sobre la parte dorsal del cuello
del astragalo, y la distal sobre el cuboides y el escafoides.

23 Sinostosis del tarso.

24 Interlinea de Lisfranc.
A. Extremidad medial.
B. Extremidad lateral.

extensores de los dedos y determinar la parte extraarticular
de la rigidez (fig. 27 C). Las rigideces en flexion dorsal y
plantal de la articulacion metatarsofalangica a veces se aso-
cian a subluxaciones mas o menos reducibles, en cuyo caso
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se palpa facilmente la falange luxada al dorso de la cabeza
del metatarsiano (fig. 28).

Para cada radio existe una movilidad lateral y axial, que por
lo general se evala pasiva y cualitativamente. En la cirugia
del hallux valgus, la investigacion clinica de la reducibilidad
se completa con medidas angulares radiologicas.

e Articulaciones interfalangicas

Permiten movimientos de flexion dorsal y plantal que se eva-
Itan cualitativamente. Estas articulaciones, a menudo, de
rigidez a causa del calzado, especialmente en las mujeres o
como consecuencia de afecciones médicas. Se evalaa la redu-
cibilidad parcial o total de las deformaciones. También aqui
se ha de indagar si la rigidez no obedece a una disminucion
del recorrido de los musculos extrinsecos, para lo cual se dis-
pone la articulacién talocrural en flexion dorsal y plantal.
Bardot clasifico las garras de los dedos del pie en varios tipos,
segun las posiciones respectivas de las falanges (fig. 9).

Excesos de movilidad

Pueden o no ocurrir en un plano fisiologico.

¢ Excesos de movilidad en el plano fisiologico

Pueden ser globales; poliarticulares en el cuadro de afec-
ciones del colageno, o localizadas, en lesiones traumaticas
como el esguince del ligamento lateral de la articulaciéon
talocrural, o en caso de trastornos estaticos.

Sélo se estudiaran los que provocan sintomas: inestabilidad de
los esguinces de la articulacion talocrural o trastornos estaticos
en carga. Se ha de precisar la localizacion, la magnitud y la
causa. Es muy util confrontar la clinica con las imagenes. Las
articulaciones comprometidas con mayor frecuencia son la
talocrural, la subastragalina y la transversa del tarso. En los
esguinces del tobillo, al practicar la evaluacion articular se
busca una laxitud en el plano frontal (varus forzado) y en el
plano sagital (cajon astragalino anterior). En el primer caso, la
mano proximal sostiene el esqueleto de la pierna por encima
de los maléolos, mientras que la mano distal toma el calcaneo
por su cara lateral y le imprime un desplazamiento en varo (fig.
11). En el segundo caso, una mano toma la parte posterior del
talon, y la otra, colocada en la cara anterior de la pierna, recha-
zandola hacia atras (fig. 29). Estas mismas maniobras, asociadas
a la radiologia estatica y dinamica, permiten realizar una eva-
luacién cuantitativa. Las lesiones del ligamento tibioperoneo
distal y anterior dan cuenta del vaivén astragalino (fig. 30). Las
tomas son idénticas: el examinador moviliza transversalmente
el conjunto astragalocalcaneo, y percibe la movilidad anormal
transversal permitida por la diastasis bimaleolar. Una movilidad
anormal puede ocasionar trastornos estaticos en carga. El exa-
minador debe identificar su localizacion, evaluar su magnitud y
comprobar si es parcial o totalmente reducible. La causa se
investiga confrontando la clinica con las imagenes. Por ejem-
plo, una rotura del tendon del musculo tibial posterior es causa
frecuente de pie plano adquirido en el adulto.

® Movilidad en un plano no fisiologico

Las articulaciones ginglimos s6lo permiten movimientos en
el plano sagital. En las afecciones destructivas como la artri-
tis reumatoidea puede observarse una movilidad anormal
en abduccién-aduccion a nivel de la articulacion interfalan-
gica del hallux. Sus consecuencias funcionales pueden ser
importantes.

Desplazamiento de los sectores de movilidad

en el plano fisioldgico

En las afecciones paraliticas de uno de los elementos del
par agonista-antagonista que moviliza una articulacion
puede producirse un desplazamiento del sector de movili-
dad articular. Por ejemplo, en la poliomielitis o en las mie-
lomeningoceles de topografia SI, la paralisis del triceps
sural, asociada a la retraccion secundaria de los musculos
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25 Movilizacién de los metatarsianos.
A. Primer metatarsiano.
B. Quinto metatarsiano.
C. Conjunto de la «paleta» metatarsiana.

26 Deformaciones de un pie reumatoideo en el plano horizontal.

de la logia anterior, desplaza el sector de movilidad de la
articulacion talocrural en flexion dorsal.

Integracion del miembro inferior

La evaluacion articular del tobillo y del pie se integra en la
evaluacion de las deficiencias del miembro inferior.

La articulacion talocrural y el pie forman parte de una
cadena poliarticular cuyos elementos son interdependien-
tes entre si, como lo ilustran los siguientes ejemplos:

— una articulacion talocrural en equino provoca un
aumento del momento extensor de la rodilla durante la
fase de apoyo, lo que puede dar origen a un genu recurva-
tum (fig. 31);

— en el hallux rigidus, el déficit de flexion dorsal de la ar-
ticulacion metatarsofalangica aumenta el momento flexor
dorsal que se ejerce sobre la articulacion interfalangica
durante el paso posterior, el cual suele ser responsable del
dedo «en barquilla» (fig. 1);

— el cavo del primer radio puede provocar un varo del
tarso, cuya reducibilidad se aprecia por la movilizacion en
la mesa de examen, colocando un calce bajo el borde exter-
no del talén anterior en estacion de pie (fig. 32).

Las deficiencias articulares también pueden deberse a dis-
funciones neuromusculares. LLas mas nocivas son las que
desequilibran el juego muscular.

— En un paciente con secuelas de poliomielitis, la defi-
ciencia de los musculos peroneos da lugar a la instalacion
progresiva de un varo del retropié.

— En un paciente hemipléjico, la hipertonia de los muscu-
los flexores largos de los dedos del pie produce una garra
que corre el riesgo de rigidizarse progresivamente.

La evaluacion articular del tobillo y del pie forma parte de
una evaluacion global que comprende varias etapas: identi-
ficacion y cuantificacion del defecto articular, diagnostico de
las lesiones causales, estimacion de las deficiencias e incapa-
cidades resultantes y elaboracion del plan terapéutico.

A modo de ejemplo se tomara el caso de un paciente hemi-
pléjico con pie equino. Durante la marcha, la recepcion del
pie en el suelo es digitigrada. Al efectuar la evaluacion arti-
cular se confirma la limitacion de la flexiéon dorsal del tobi-
llo, y se la atribuye a una disminucion del recorrido de los
gastrocnemios. En la evaluacion neuromuscular se advierte
una hipertonia de los gastrocnemios, y un déficit de coman-
do de los flexores dorsales del tobillo y del pie, causantes
del equino. En la evaluacion del miembro inferior se busca
un recurvatum de la rodilla y signos de hiperapoyos bajo el
antepié. Luego se juzgan las consecuencias funcionales del
equino, que pueden ser favorables para la estabilizacion de
la rodilla, o desfavorables, ya que la punta del pie, al engan-
charse, puede provocar caidas. Esta evaluacion conduce a
un plan terapéutico, que comprende:
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27 Estudio de la movilidad de la articulacion metatarsofalan-

gica del primer radio.
A. Estudio cualitativo.

B. Estudio cuantitativo, referencias éseas xoy, método del

Cero xoz.

C C. Recorrido de los musculos poliarticulares.

28 Rigidez en flexion dorsal de la articulacion metatarsofalangica
del primer radio.

29 Maniobra del cajon anterior.
Una mano descansa sobre la mesa por su cara dorsal y toma la
parte posterior del talon. La otra, colocada sobre la cara ante-
roinferior de la pierna, rechaza ésta hacia atras (flecha).

— medidas dirigidas a estructuras neuromusculares: dismi-
nucioén de la hipertonia de los gastrocnemios (por ejemplo:
alcoholizacion del nervio tibial) y facilidad de los flexores
dorsales (por ejemplo: estimulacion eléctrica funcional);
— medidas dirigidas a estructuras articulares: posturas an-
tiequino con ortesis cruropédicas;
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30 Maniobra del vaivén astragalino.

La mano distal imprime un desplazamiento transversal que indi-
ca el compromiso del ligamento tibioperoneo distal y anterior.

Cadera

FRS

Rodilla

31

Genu recurvatum aso-
ciado a un equino del
tobillo.

Durante el apoyo, la
fuerza de reaccion del
suelo (FRS) queda por
delante de la articula-
cién de la rodilla, lo
que induce un mo-
mento extensor (RF).
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Pie normal Cavo de M1
con varo

del tarso

Correccion del
varo con un
calce bajo M5

a &

32 Pie cavo del primer radio.
A. Pie normal en carga.

C. Pie cavo con compensacion bajo el quinto metatarsiano, correcc
D. Foto del pie.

)
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B. Pie cavo en carga: el cavo del primer metatarsiano provoca un varo del tarso.

C

ion del varo del tarso.

Fase de apoyo

Flexion dorsal

Fase de oscilacion
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Plano

Flexion plantal
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33 Amplitudes articulares del tobillo durante el ciclo de la marcha.

100%% del paso

— y tres medios modernos de evaluacion cuantitativa de las
amplitudes articulares durante el movimiento.

En algunas afecciones, durante las actividades motoras, las
amplitudes difieren de las que se han registrado en descar-
ga, en la mesa de examen. Ello puede explicarse por la exis-
tencia de dolores o de una espasticidad de ciertos grupos
musculares en carga. Gracias a los modernos métodos de
analisis del movimiento ['] es posible cuantificar las ampli-
tudes de una o varias articulaciones de los miembros infe-
riores durante la locomocion (fig. 33). El estudio concomi-
tante de otros parametros, tales como la actividad muscular,
puede ayudar a comprender las limitaciones de amplitud
observadas (fig. 34).

La evaluacion articular convencional del tobillo y el pie se basa
en una metodologia rigurosa que no puede aplicarse sin una
experiencia clinica. Las nuevas técnicas de diagndstico por ima-
genes muestran las lesiones dseas y de las partes blandas, faci-
litando la interpretacion de sus resultados. Los medios modernos
permiten el estudio de las amplitudes articulares utilizadas
durante el movimiento.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: DELARQUE
A, MESURE S, RUBINO T, CURVALE G, BARDOT A. - Bilan articulaire
de larticulation talocrurale (cheville) et du pied chez I'adulte. — Encycl.
Méd. Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-Médecine physique-
Réadaptation, 26-008-E-30, 1998, 14 p.
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R A1 Tibial anterior derecho nv A2 Tibial anterior derecho
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-1,500
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Antes de la inyeccion B
Después de la inyeccion

procura disminuir la espasticidad del triceps sural para mejorar la marcha.

Los trazados registrados después de la inyeccién ponen de manifiesto:

A. una disminucién de la actividad electromiografica del gastrocnemio medial derecho (flechas),
B. un paso mas precoz del tobillo a la flexion dorsal (flecha),

C. una extension de la rodilla en fase de apoyo (flecha).
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Fase de Fase de
-3,0004  Fase de apoyo oscilacien ~ “3.000 ™ Fase de apoyo oscilacion
Gastrocnemio medial derecho Gastrocnemio medial derecho
3,000
1,500
0,000
-1,500
% del paso -3,000 % del paso
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
A
Antes de la inyeccion Después de la inyeccion
Grados 50 I
.. Fase de
20 40 1 lexicy oscilacion
15 Flexion del paso Fase de Fase de apoyo
Fase de apoyo oscilacién
10 30 +
54 20 4
0 + + + y + + +
51 / 10
-10 4
0
-151 0
220 Flexion plantal % del paso

34 Paciente de 40 afios aquejada de una paralisis espastica del miembro inferior derecho. Antes y después de la inyeccion de lidocaina en con-
tacto con el nervio tibial se estudiaron las amplitudes articulares del tobillo y de la rodilla, y las actividades musculares. Con la lidocaina se

Antes de la inyeccion
Después de la inyecciéon
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