E/ tiempo no se mueve. No avanza.

Somos nosotros los gque lo recorremos. Avanzamos
en el tiempo porque alguien nos cred y nos dio
cuerda, sin decirnos como se podia parar o
retroceder. Nada se ha perdido, entonces.
Todo permanece. Nosotros lo abandonamos,

pero nunca deja de ocurrir.

Sebastidan Wise
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ANEXOS



Abreviaturas

Variables

AIM 1°-2° Angulo Intermetatarsal entre el 1° y 2° Metatarsiano

AIM 1°-5° Angulo entre el 1° y 5° Metatarsianos o Angulo de Apertura del Pie

AHV Angulo Metatarsofaldngico del Hallux o Angulo de Hallux Valgus

AMF 2° Angulo Metatarsofaldngico del 2° Dedo del Pie o Angulo de
Desviacion de la Segunda Articulacién Metatarsofaldngica

AIF Angulo Interfaldngico del Hallux

An de Meschan Angulo de Meschan

PASA Angulo Articular Proximal o Angulo de la Superficie Articular
Distal del Primer Metatarsiano

DASA Angulo Articular Distal

ACS Angulo de Congruencia entre la Superficie Distal del Primer
Metatarsiano y la Superficie Articular Proximal de la Primera
Falange del Hallux

ICA Indice de Congruencia Angular entre la Superficie Articular Distal
del Primer Metatarsiano y la Proximal de la Primera Falange del
Hallux

InG/R Indice Grosor de la Cabeza del Primer Metatarsiano / Radio de la
Cabeza del Primer Metatarsiano

IST Indice del Sesamoideo Tibial

ISP Indice del Sesamoideo Peroneal

GCM/ACE Indice Grosor de la Cortical Medial / Anchura del Canal
Endomedular

GCM/AD Indice Grosor de la Cortical Medial / Anchura Diafisaria

An de Meary Angulo de Meary

AMFH P Angulo Metatarsofaldngico del Hallux en la Proyeccién de Perfil

AD A-C Angulo de Divergencia Astrdgalo-Calcdneo

An de Costa Angulo de Costa-Bartani y Moreau

InL pie/F Indice entre la Longitud del Pie y la Longitud del Primer

Metatarsiano

InL pie/1°mtt

Indice entre la Longitud del Pie y la Longitud de la Falange
Proximal del Hallux

InL pie/F+1° mtt

Indice entre la Longitud del Pie y la Suma de la Longitud del
Primer Metatarsiano con la Longitud de la Falange Proximal Del
Hallux

Abreviaturas de las tablas de resultados. Apartado 4.3.3.




Abreviaturas

Variables

nO

Nimero asignado a cada caso y a cada control

Edad Edad en afos de los casos y controles

Sexo f: femenino
m: masculino

CIRU Intervenciones quirdrgicas previas

PATO Patologias previas

GRADO 6rado de hallux rigidus

PIE Férmula del Pie

DIGITAL Férmula digital

AIM 1°-2° Angulo Intermetatarsal entre el 1° y 2° Metatarsiano

AIM 1°-5° Angulo entre el 1° y 5° Metatarsianos o Angulo de Apertura del Pie

AHV Angulo Metatarsofaldngico del Hallux o Angulo de Hallux Valgus

AMF 2° Angulo Metatarsofaldngico del 2° Dedo del Pie o Angulo de Desviacién
de la Segunda Articulacién Metatarsofaldngica

AIF Angulo Interfaldngico del Hallux

An de Meschan Angulo de Meschan

PASA Angulo Articular Proximal o Angulo de la Superficie Articular Distal
del Primer Metatarsiano

DASA Angulo Articular Distal

ACS Angulo de Congruencia entre la Superficie Distal del Primer
Metatarsiano y la Superficie Articular Proximal de la Primera Falange
del Hallux

ICA Indice de Congruencia Angular entre la Superficie Articular Distal del
Primer Metatarsiano y la Proximal de la Primera Falange del Hallux

InG/R Indice Grosor de la Cabeza del Primer Metatarsiano / Radio de la
Cabeza del Primer Metatarsiano

IST Indice del Sesamoideo Tibial

ISP Indice del Sesamoideo Peroneal

GCM/ACE Indice Grosor de la Cortical Medial / Anchura del Canal Endomedular

GCM/AD Indice Grosor de la Cortical Medial / Anchura Diafisaria

ESPOL Presencia de Espoldon Calcdneo

MEARY Angulo de Meary

AMF-P Angulo Metatarsofaldngico del Hallux en la Proyeccién de Perfil

A-C Angulo de Divergencia Astrdgalo-Calcdneo

COSTA Angulo de Costa-Bartani y Moreau

InL-f1 Indice entre la Longitud del Pie y la Longitud de la Falange Proximal
del Hallux

InL-ml Indice entre la Longitud del Pie y la Longitud del Primer Metatarsiano

Abreviaturas empleadas en la tabla de datos y medidas radioldgicas
disefiada para este estudio segln el programa informdtico Microsoft Excel

20000,

A continuacion se presenta la tabla de datos recogidos en los casos y
controles que forman parte de este estudio.
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1- La forma aplanada de la cabeza del primer metatarsiano estd
asociada con la presencia de hallux rigidus, siendo el punto de corte

de mayor discriminacion.

Es la variable independiente que se comporta como predictora de
padecer hallux rigidus con mayor impacto. Para un punto de corte
en el Indice Grosor/Radio de la Cabeza Metatarsal menor 1,5 la OR

es de 5,39; (IC 95%: 2,51-11,6).

2- La mayor longitud del primer metatarsiano esta asociada con la presencia

de hallux rigidus.

Para un valor de corte menor de 4,20, para el Indice Longitud del Pie /

Longitud Primer Metatarsiano, la OR es de 2,63; (IC 95%: 1,29-5,36).

3- En pies con hallux rigidus, el Angulo Metatarsofaldngico del Hallux

es mayor de 14°,

Para un punto de corte mayor 14° la Odds Ratio, para esta variable,

es de 2,83; (IC 95%: 1,37-5,85).

4- Un Angulo Metatarsofaldngico del Segundo Dedo mayor de -8° estd

relacionado con la presencia de hallux rigidus.

Para un punto de corte mayor de -8°, para esta variable, la Odds Ratio es

de 2,63; (IC 95%: 1,30-5,33).
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5- Una mayor distancia de los sesamoideos a la articulacion
metatarsofaldngica del hallux estd asociada con la presencia de

hallux rigidus.

En el Indice Sesamoideo Peroneal, para un valor de corte menor de 11, la

Odds Ratio se sitia en 2,01; (IC 95%: 1-4,15).

6- En nuestra serie no sélo no hay hipertrofia de la cortical medial del
segundo metatarsiano en los casos de hallux rigidus, sino que el grupo

control presenta un mayor grosor de esta cortical.

En el Indice GCM/AD, para un valor de corte menor de 0,35, la OR se
sitla en 2,70; (IC 95%: 1,31-5,58).

7- No hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre la

Flexion Dorsal del Primer Metatarsiano y la presencia de hallux rigidus.

En el modelo de regresién logistica miltiple no se comporta como variable

predictora independiente.

8- No hemos encontrado relacién estadisticamente significativa entre la

Flexion Plantar del Hallux y la presencia de hallux rigidus.

En el modelo de regresién logistica mdltiple no se comporta como variable

predictora independiente.

9- No hemos encontrado relacién estadisticamente significativa entre las
Alteraciones en el Retropié y la presencia de hallux rigidus.
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10- No hemos encontrado relacién estadisticamente significativa entre la

existencia de un Pie Plano y la presencia de hallux rigidus.

En el modelo de regresidn logistica mdltiple no se comporta como variable

predictora independiente.
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5.1- VARIABLES CLINICAS Y MORFOLOGICAS.

5.1.1- SEXO.

Nuestra serie, estd formada por 72 pacientes, los cuales presentan

132 casos de hallux rigidus. De estos 72 pacientes, 22 son varones

(30,6%) y 50 son mujeres (69,4%).

En los controles, 18 son varones (28,8%) y 47 mujeres (71,2%).

Ambos grupos son comparables en cuanto al sexo.

Se cree que la artrosis afecta con mds frecuencia al sexo femenino

(249).
Monberg, presenta una serie de 70 casos de hallux rigidus tratados
quirdrgicamente formada por 23 varones (32,8%) y 47 mujeres

(67,2%) (185).

Bonney y Macnab, presentan una serie formada por 44 pacientes, de

los cuales 14 son varones (33%) y 30 son mujeres (66%) (19).

Meary y Ficat presentan una revision de 92 pacientes, de los cuales,

53 son varones (42,4%) y 39 mujeres (57,6%) (179).

Chana presenta una serie formada por 7 (63,6%) varones y 4

mujeres (36,4%) (36).
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Drago, Oloff y Jacobs, en su serie, presentan 18 hombres (43%) y
24 mujeres (57%) (70).

Hattrup y Johnson, revisan 53 pacientes tratados mediante
queilectomia, de estos, 34 son varones (61,1%) y 19 mujeres (38,9%)
(111).

Hanft y cols., revisan 29 hombres (34%) y 57 mujeres (66%) en su
serie (107).

Mackay, Blyth y Rymaszewski revisan una serie de 34 pacientes con
hallux rigidus, de los cuales, 16 son varones (47%)y 18 (53%)
mujeres (168).

Easley, Davis y Anderson, en su serie, revisan 29 hombres (56%) y

28 mujeres (44%) (73).

Horton, Park y Myerson, incluyen en su serie 81 pacientes (100
casos de hallux rigidus) formada por 22 hombres (27%) y 59
mujeres (73%) (120).

Kurtz y cols., revisan una serie de 33 pacientes tratados mediante
la técnica de Valenti, de estos, 13 son varones (39,4%) y 20 mujeres

(60,6%) (151).

Bryant, Tinley y Singer, presentan una serie formada por 9 hombres

(30%) y 21 mujeres (70%) (23).
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Smith y cols., presentan una serie de 22 pacientes tratados
ortopédicamente, de estos, 13 son varones (59%) y 9 son mujeres

(41%) (252).

Ronconi y cols., revisan 26 pacientes, de los cuales, 5 son varones

(19,3%) y 21 mujeres (80,7%) (223).

Grady y cols., revisan 772 pacientes diagnosticados de hallux

limitus, de estos, 397 son varones (51%) y 375 mujeres (49%) (99).

Roukis y cols., revisan 18 hombres (39%) y 29 mujeres (61%) en su

serie (228).

Coughlin y Shurnas revisan en su serie 110 pacientes, de los cuales,

41 son varones (37%) y 69 son mujeres (63%) (55).

En la serie de Grebing y Coughlin, sobre 54 casos de hallux rigidus,

5 (12%) son varones y 38 (88%) son mujeres (100).

Giannini y cols., revisan 86 pacientes en su serie, de los cuales, 19

(22%) son varones y 67 (78%) son mujeres (92).

Asi, en nuestra serie, el porcentaje de mujeres (69,4%) ha sido mds
elevado que el de los varones (30,6%), coincidiendo con la mayoria
de las series publicadas (55, 70, 73, 92, 99, 111, 151, 168, 179, 228,
252).
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5.1.2- EDAD

En nuestra serie, la edad media es de 60,8 afios para los casos
(rango de 18 a 85) y de 57,9 aios (rango de 19 a 79) para los

controles.

Ambos grupos son comparables en cuanto a la edad.

Varios estudios demuestran que la degeneracion del cartilago esta
correlacionada con la edad. Esta correlacion es mds alta en las

mujeres que en los hombres (80).

Algunos autores piensan que el hallux rigidus comienza

espontdneamente durante la infancia o la adolescencia (95, 124).

Nilsonne sugiere que el hallux rigidus puede clasificarse en
primario, si se da en la adolescencia, y secundario, si aparece en la

edad adulta (197).

Meary y Ficat, presentan una revision de 92 pacientes con una edad

media de 50 afios y 3 meses (rango de 17 a 74 afios) (179).

Drago, Oloff y Jacobs, en su serie de 42 pacientes, reflejan una

edad media de 45 afios (rango de 17 a 80 afios) (70).

Hattrup y Johnson, presentan una serie de 53 pacientes tratados
mediante queilectomia, con una edad media de 52,4 afios (rango de

18 a 75 afios) (111).

Alberto Calvo de Cos 222



DISCUSION

Hanft y cols., en su serie de 86 pacientes, refieren una edad media

de 54,4 aios (rango de 17 a 82 afios) (107).

Mackay, Blyth y Rymaszewski revisan una serie de 34 pacientes con
hallux rigidus con una edad media de 56 afios (rango de 18 a 79

afios) (168).

Easley, Davis y Anderson registran una edad media de 51 afios

(rango de 36 a 70 afios) en su serie (73).

Horton, Park y Myerson, incluyen en su serie 81 pacientes, con una

edad media de 52 afios (rango de 26 a 77 aios) (120).

Kurtz y cols., revisan una serie de 33 pacientes tratados mediante
la técnica de Valenti, con una edad media de 50,6 afios (rango de 35

a 75 aos) (151).

Bryant, Tinley y Singer, en su serie de 30 pacientes, presentan una

edad media de 52,8 afios (rango de 28 a 67 aiios) (23).
Smith, Katchis y Ayson presentan una serie de 22 pacientes
tratados ortopédicamente, con una edad media de 53 afios (rango

de 25 a 75 aiios) (252).

Ronconi y cols., revisan 26 pacientes con una edad media de 54 afios

(rango de 21 a 76 afios) (223).

Alberto Calvo de Cos 223



DISCUSION

Roukis y cols., en su serie de 44 pacientes, registran una edad

media de 49,9 afios (rango de 17 a 79 afos) (229).

Grady y cols., revisan 772 pacientes diagnosticados de hallux
limitus, siendo la edad media de 46 afios (rango de 17 a 78 afios)

(99).

Coughlin y Shurnas, revisan 110 pacientes en su serie, en los cuales,

la edad media es de 50,4 afios (rango de 16 a 76 afios) (55).

En la serie de Grebing y Coughlin, formada por 54 casos, la edad

media es de 54 afios (rango de 30 a 78 aiios) (100).

Giannini y cols., revisan 86 pacientes en su serie, siendo la edad

media de 53+12 afos (92).

Muy pocas series han registrado pacientes adolescentes con hallux
rigidus (15, 124, 143, 177, 265). Pensamos, al igual que otros autores
(15, 55) que dividir, artificialmente, a los pacientes entre hallux
rigidus primarios y secundarios, es innecesario debido al pequefio
ndmero de pacientes en edad adolescente. Creemos que se trata del

mismo tipo de proceso degenerativo.

Vemos que la edad media de nuestra serie es algo superior a la de
ofras series publicadas, este hecho pudiera ser debido a que
nuestra serie esta formada por pacientes intervenidos
quirdrgicamente, y, por tanto, con mds tiempo de evolucién. (23, 70,

73,99, 107, 111, 120, 151, 179, 229, 252).
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5.1.3- FORMULA METATARSAL.

En los casos, se presenta el tipo index minus en 52 pies (40%), el
tipo index plus en 16 pies (12,3%) y el tipo plus minus en 62 pies
(47.7%).

En los controles, se presenta el tipo index minus en 42 pies (31.8%),
el tipo index plus en 21 pies (15.9%) y el tipo index plus minus en 69
pies (52.3%).

Esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa (Tabla

4.1).

Como ya hemos comentado en la introduccion (apartado 1.7.A.1) una
asociacion prominente, citada en la bibliografia, con la aparicién del
hallux rigidus es la relacién entre la longitud del primer y el segundo

metatarsiano (278).

Tanto en la mayor longitud del primer metatarsiano como en ciertas
formas de hallux rigidus secundario se cree que tiene especial
importancia la presencia prolongada de la epifisis distal del primer

metatarsiano (222).

Nilsonne sefiala que, filogenéticamente, el hallux es un dedo para
realizar la prensién. Con la evolucidn, la longitud del primer
metatarsiano ha ido incrementdndose progresivamente,

aproximdndose a la del segundo metatarsiano.
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El autor, observa que, en la revisién de su serie formada por 497
pies normales, predomina el tipo index minus (52%), seguido por el

tipo index plus (34,4%) y el tipo plus minus (13,4%).

En cambio, en su serie de 49 casos de hallux rigidus, el autor
aprecia un predominio del tipo index plus (81,2%), seguido por el

tipo plus minus (14,3%) y el tipo index minus (4,5%) (197).

Jack, en su serie de hallux rigidus, encuentra 12 (60%) tipo index

plus, 5 (25%) tipo index plus minus y 3 (15%) tipo index minus (124).

Harris y Beath, revisan 7167 pies de soldados del ejército
canadiense en periodo de instruccion, de los cuales, 2878 (40,1%)
presentan un tipo index minus, 2693 (37,6%) presentan un tipo

index plus 'y 1596 (22,3%) presentan un tipo index plus minus (110).

Viladot y cols., revisan 1000 pies sin patologia, de los cuales, un 56%
presentan un tipo index minus, un 16% presentan un tipo index plus

y un 28% presentan un tipo index plus minus.

Para Viladot, esta diferencia con respecto a la serie de Harris y
Beath, indica que en el continente americano existe una mayor
proporcion de pies con el primer metatarsiano mds desarrollado

(276).

Hohmann y Lindemann, en la revision de sus respectivas series,
llegan a la conclusién de que no existe relacion entre la longitud del

metatarsiano y la presencia de hallux rigidus (278).
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Meary y Ficat presentan una serie de 46 casos de hallux rigidus, de
los cuales, 24 (52,2%) son tipo index minus, 14 (30,4%) son tipo
index plus 'y 8 (17,4%) son tipo index plus minus (179).

Para Viladot y cols., estas investigaciones tienen el defecto de que
en ellas se busca solamente la relacion del hallux rigidus con la
longitud del metatarsiano y no con el total del primer segmento; es

decir, con la terminacién anterior del dedo gordo.

Ademads de la longitud, hay que valorar la rigidez del metatarsiano;
el hallux rigidus aparece en metatarsianos que no se dejan dominar

en varus.

Asi, Viladot y cols., observan, confirmando la opinion de Hohmann 'y
Lindemann, que, en 69 casos de artrosis metatarsofaldngica, 14
(20%) presentan un tipo index plus, 21 (30 %) un tipo index plus

minus, y 34 (50 %) un tipo index minus.

Pero, de estos 69 casos, sélo 3 casos (4,3 %) presentan un pie tipo
griego. Todos los demds (96 %) presentan un tipo cuadrado o egipcio

(278).

Besse y cols., en su serie formada por 50 pies sanos, 30 casos de
hallux rigidus y 50 casos de hallux valgus, encuentra diferencia

estadisticamente significativa, en cuanto a la férmula metatarsal,
entre los tres tipos de pie. El grupo de hallux rigidus presenta un

predominio del tipo index plus y plus minus (14).
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El autor no especifica en su articulo los valores que obtuvo de cada

tipo de férmula metatarsal.

Asi, vemos que en la bibliografia existe gran disparidad sobre este

tema.

El método que se haya utilizado para medir la longitud relativa del
primer metatarsiano con respecto al segundo metatarsiano puede

influir en los resultados (54, 110).

5.1.4- FORMULA DIGITAL.

En los casos, se presenta el pie cuadrado en 27 pies (20,45%), el pie

egipcio en 81 pies (61.35%) y el pie griego en 24 pies (18.2%).

En los controles, se presenta el pie cuadrado en 34 pies (25.8%), el

pie egipcio en 76 pies (57.6%) y el pie griego en 22 pies (16.7%).

Esta diferencia no es estadisticamente significativa (Tabla 4.2.).

Viladot y cols., revisan en 1960 una serie formada por 273 pies sin
patologia. En dicha serie observan que un 5,9% presenta un pie de

tipo cuadrado, un 72,9% de tipo egipcio y un 21,2% de tipo griego.

En 1975 amplian, con la colaboracion de Sant y Mestres, su revisién
a 1000 pies sin patologia. En esta serie observan que un 8,7%
presenta un pie de tipo cuadrado, un 69% de tipo egipcio y un 22,3%
de tipo griego (277).
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Lelievre, presenta una serie de pies normales, de los cuales, un 20%
son de tipo cuadrado, un 64,2% son de tipo egipcio y un 14,8% son

de tipo griego (157).

Cousin presenta una serie de pies normales, en Canadd, de los cuales
un 22% son de tipo cuadrado, un 37% son de tipo egipcio y un 40%
son de tipo griego (277).

Calderén presenta, en Méjico, una serie de pies sanos, de los cuales,
un 36,4% son de tipo cuadrado, un 42,4% son de tipo egipcio y un
19,2% son de tipo griego (27).

En los pies normales, las series europeas coinciden en presentar una
mayor proporcién de pies egipcios, cosa que no sucede en las series

americanas.

Este hecho pudiera ser debido a una diferencia fenotipica entre los

dos continentes como proponen Viladot y cols. (277).

En el tipo pie cuadrado, hay porcentajes similares, salvo en las
series de Viladot y cols., en las cuales, este porcentaje es algo

inferior.
En cuanto al tipo pie griego, los porcentajes son similares, salvo en

la serie de Cousin, en la cual, su porcentaje es el doble que en las

demds series.
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Davies-Colley, tras revisar su serie, formada por 5 casos de hallux
rigidus, achaca la etiologia del hallux rigidus a los traumatismos de
repeticién asociados a un pie de tipo egipcio y un calzado inadecuado

(64).

Jack, en su serie de 22 casos de hallux rigidus, observa que 15
(68,2%) son de tipo egipcioy 7 (31,8%) de tipo cuadrado sin que

hubiera ningun caso de pie griego (124).

Viladot y cols., en la revisién de su serie de 69 casos de hallux
rigidus observan que sélo 3 (4,3%) presentaban un tipo griego,
todos los demds 95,7% son del tipo cuadrado o egipcio. Los autores

no especifican el porcentaje de ambos tipos de pie (277).

Meary y Ficat, en su serie formada por 46 casos de hallux rigidus
encuentran 3 (6,5%) de tipo cuadrado, 32 (69,5%) de tipo egipcio y
11 (24%) de tipo griego (179).

Asi, los porcentajes de pie egipcio en las series de hallux rigidus

publicadas son similares.
En cuanto al pie griego, en la serie de Jack no hay ningdn caso de pie
griego, este hecho pudiera deberse al hecho de que se trata de una

serie corta (22 casos).

En la proporcion del pie cuadrado hay mayor disparidad entre las

diferentes series.
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5.1.5- ESPOLON CALCANEO.

En los casos, el espolon calcdneo estd presente en 47 pies (37.9%).

En los controles, el espolon calcdneo estd presente en 40 pies

(30%).

Esta diferencia no es estadisticamente significativa (Tabla 4.3.).

Se cree que la contraccién de las estructuras plantares puede estar

implicada en la etiopatogenia del hallux rigidus (43, 71, 127, 231).

La fascia plantar es el elemento mds fuerte y dindmico en la

estabilizacién del arco plantar del pie (173, 215, 242).

Una banda medial de la fascia plantar corta congénita es capaz de
limitar la dorsiflexidn del hallux y la flexion plantar del primer

metatarsiano debido a su posicion anatémica.

En un pie que estd pronando durante el final de la fase estaticay al
comienzo del despegue del taldn, con un dngulo de flexién plantar
del primer metatarsiano disminuido, la fascia plantar ejerce una
fuerza dorsal sobre la cabeza del primer metatarsiano durante un
periodo de tiempo mds prolongado a lo largo del ciclo de movimiento
antes de alcanzar este dngulo critico cuando las fuerzas pasan de

dorsales a flexoras plantares.
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Si el primer metatarsiano no es capaz de realizar la flexién plantar
en el momento adecuado, se aumenta la tension en la banda medial
de la fascia plantar, lo cual puede causar un aumento del rozamiento

a nivel de la articulacion.

Este aumento de la tension en la banda medial de la fascia plantar
puede manifestarse fambién en su origen proximal dando lugar a una

fascitis plantar y a la presencia de espolon calcdneo (71).

En nuestra serie no hemos encontrado una mayor presencia de
espoldn calcdneo en los casos de hallux rigidus respecto a los

controles.

5.1.6- GRADO.

En los casos, 6 pies son grado I (4.6%), 43 pies son grado IT
(32.8%) y 83 pies son grado III (62.6%).

En cuanto al ndmero de casos, la presente serie es la segunda mds

extensa, tan sélo por detrds de la serie de Grady y cols. (99).
Este dato es de esperar ya que hemos revisado hallux rigidus

intervenidos quirldrgicamente, y, en general, se intervienen los

grados mds avanzados de Hallux Rigidus.
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5.2- MEDICIONES RADIOLOGICAS.

5.2.1- MEDICIONES RADIOLOGICAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

5.2.1.1- ANGULO INTERMETATARSAL ENTRE EL 1°Y 2°
METATARSIANOS (AIM 1°-2°),

En el Estudio General, el valor del AIM 1°-2° es de 8,73°, en media (IC
95%: 8,2- 9,26), para los casos y de 8.23°, en media (IC 95%: 7,80-
8.66), para los controles, no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.4).

En la bibliografia pueden encontrarse diferentes métodos para
realizar la medicion de este dngulo (4, 53, 126, 129, 144, 159, 172,
176, 218). Hemos optado por medir este dngulo, en la proyeccidn
dorsoplantar en carga, midiendo el dngulo formado por los ejes del
primer y segundo metatarsianos siguiendo la guia de la Sociedad

Americana de Pie y Tobillo sobre Mediciones Angulares (54, 251).

Dentro de la literatura pueden encontrarse valores que oscilan
entre 0° y 23° para este dngulo. La mayoria de autores consideran
como valores normales, para este dngulo, los situados entre 8°y 12°
(10, 23,47, 89, 114,154,173, 198, 199, 213, 229, 251, 256, 261,
277).

Se sabe que, a medida que aumenta la pronacién del primer

metatarsiano, aumenta este dngulo (75).
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También se ha descrito que existe correlacion entre el AIM 1°-2°y

el dngulo metatarsofaldngico del hallux (108, 109).

En la serie de Bryant, Tinley y Singer los valores del dngulo entre el 1°y
2° metatarsiano, son de 9,4°+ 1,9 para los controles y de 8,6°+2,1 para los

casos. Cada grupo estd formado por 30 pies (23).

Lombardi y cols., en su serie de 25 pies intervenidos de hallux
rigidus, observan una media de 10,6° para el dngulo entre el 1°y 2°

metatarsiano (152).

En el estudio de Roukis y cols., sobre 47 pies afectos de hallux rigidus, la

media para este dngulo es de 9,7°+ 2,2° (229).

En la serie de Coughlin y Shurnas, sobre 127 pies intervenidos de hallux
rigidus, la media es de 7,3° (2°-24°) en los pies a los cuales practica una
queilectomia y de 8,1 (4°-14°) en aquellos pies en los que practica una

artrodesis metatarsofaldngica, siendo la media comin de 7,6° (55).
En la serie de Grebing, los valores del dngulo entre el 1° y 2° metatarsiano
son de 8,1° (3°-13°) para los controles y de 9° (4°-13°) para los casos.

Esta diferencia no es estadisticamente significativa (100).

Asi, los valores encontrados en nuestra serie se encuentran dentro de los

valores citados como normales en la bibliografia previa.
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5.2.1.2- ANGULO ENTRE EL 1° Y 5° METATARSIANOS O ANGULO
DE APERTURA DEL PIE (AIM 1°-5°).

En el Estudio General, el valor del Angulo Intermetatarsiano 1°-5° es de
24 55°, en media (IC 95%: 23,83- 25,28), para los casos y de 24,53°, en
media (IC 95%: 23,88- 25,19), para los controles, no siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

Nufiez- Samper y Llanos, refieren que el valor normal de este dngulo

varia entre 20° y 28° (198).

Steel y cols., en su serie, registran un valor para este dngulo que

varia entre 14°y 35° (256).

Tanaka y cols., en su serie sobre 100 pies sin patologia, refieren una

media de 27,7° (rango de 19,5° a 35°) (261).

Un pie largo y estrecho ha sido propuesto como una de las causas de
hallux rigidus (15, 178, 197). El dngulo entre 1°y el 5° metatarsiano

es una forma de medir la anchura del pie.

El valor del AIM 1°-5° de nuestra serie coincide con los valores citados

como normales por la bibliografia previa.
No hemos encontrado que haya diferencia estadisticamente significativa

entre casos y controles, no podemos, por tanto, corroborar que los pies

afectos de hallux rigidus sean mds estrechos que los normales.
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5.2.1.3- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX O ANGULO
DE HALLUX VALGUS (AHV).

En el Estudio General, el valor del Angulo Metatarsofaldngico del hallux
es de 16,26°, en media (IC 95%: 15,09-17,43), para los casos y de 13,92°,
en media (IC 95%: 12,91-14,94), para los controles, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p: 0.003) (Tabla 4.4).

En el estudio de la correlacion entre el angulo metatarsofaldngico del
hallux con respecto al indice G/R se ha encontrado una correlacion leve en
los controles (0,25) siendo esta correlacién estadisticamente significativa
(p:0,005) (Tabla 4.48). En los casos, no se ha encontrado correlacion

entre ambas variables.

Para un valor de corte >14° presenta una sensibilidad del 58,6% y una

especificidad del 55,3%.

La Odds Ratio para esta variable es de 2,83.

El valor considerado como hormal para este dngulo presenta una cierta

variabilidad dentro de la bibliografia.

Asi, segln los diferentes autores, dicho valor oscila entre 8°y 12° (198,
199), 5-15° (89, 108, 123, 201), menos de 15° (100, 173), o desde 0° a 32°
(256).

Prieskorn, Mann y Fritz, en su serie sobre 100 pies sin patologia, registra

una media de 11+0,57° para este dngulo (213).
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Tanaka y cols., en su serie sobre 100 pies sanos observa una media de

10,3° (rango de 2° a 27°) para este dngulo (261).

Saggini y cols., a partir de su serie de 10 casos de hallux rigidus en
adolescentes, concluyen que la existencia de una epifisis distal
persistente en el primer metatarsiano determina la presencia de un

pie egipcio o cuadrado.

Los autores piensan que este tipo de pie, junto a un valgo del hallux
inferior a 5°, daria lugar a una articulacién metatarsofaldngica muy
estable, con un aumento de la presion en la misma, dando lugar al

desarrollo del hallux rigidus (232).
En la serie de Meyer y cols., sobre 22 casos de hallux rigidus, la media es
de 19,21° para los casos y de 14,15° para el grupo control, formado por 93

pies (180).

En la serie de Bryant, Tinley y Singer, los valores de este dangulo son de

10,3°+4° para los casos y 11,1°+3,7° para los controles (23).

Lombardi y cols., en su serie de 25 pies intervenidos de hallux

rigidus, registran una media de 13,1° para el AHV (162).

En la serie de Coughlin y Shurnas, sobre 127 pies intervenidos de hallux

rigidus, la media es de 12,2° (rango de 0° a 20°) (55).
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En la serie de Grebing y Coughlin, los valores del AHV son de 10,6° (4°-
15°) para los casos y de 11° (3°-24°) para los controles. Esta diferencia no

es estadisticamente significativa (100).

Asi pues, vemos que hay disparidad en los valores medidos para este
dngulo en las diferentes series. Esta disparidad pudiera deberse a los

diferentes métodos empleados para medir este dngulo.

5.2.1.4- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL 2° DEDO DEL PIE O
ANGULO DE DESVIACION DE LA SEGUNDA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA (AMF 2°).

En el Estudio General, el valor del Angulo Metatarsofaldngico del 2° dedo
es de - 5,92° en media (IC 95%: -7,82- -4,26) para los casos y de -10,57°
en media (IC 95%: -11,78- -9,37) para los controles, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p:<0.001) (Tabla 4.4).

Por otro lado, aunque no hemos encontrado diferencia
estadisticamente significativa entre los diferentes 6rados de
hallux rigidus, los valores del Angulo Metatarsofaldngico del 2°
dedo han sido de -9,33° de media en el grado I, -5,67° en el grado
ITy -5,80° para el grado III.

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacion entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el grupo I (< 45 afios) (Tabla 4.14: -9,33° casos y -14,5°

controles).

Alberto Calvo de Cos 238



DISCUSION

En los grupos II (p: 0,002) (Tabla 4.16: -5,67° casos y -9,36° controles)
y III (p: 0,039) (Tabla 4.18: -5,71° casos y -10,6° controles) hay
diferencia estadisticamente significativa, mostrando una desviacion

medial del segundo dedo en los casos con respecto a los controles.

En la comparacion entre grupos de Edad, no se observa diferencia
estadisticamente significativa, para los casos (Tabla 4.20). En los
controles, se observa diferencia estadisticamente significativa, siendo
inferior en los menores de 45 afios que en los otros dos grupos de edad

(p:0,01) (Tabla 4.22).

Para un valor de > -8° esta variable presenta una sensibilidad y una

especificidad del 63%. Para esta variable la Odds ratio es de 2,63.

Se considera que el valor normal es de 7° desviacién lateral (51, 52,

87, 104).

La alineacidn transversal en carga del sequndo dedo se considera un

sutil indicador de la hipermovilidad del primer radio.

Coughlin lo denomina “dngulo de inclinacion” (52); sin embargo, un
término mds descriptivo seria "dngulo de desviacion” ya que es una

medida realizada en el plano transversal y no en el sagital.

Se describen varios factores que pueden provocar una sobrecarga
en la segunda articulacién metatarsofaldngica como la asociacién con
hallux valgus, hallux valgus interfaldngico (126) o un segundo

metatarsiano largo (51, 268).
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La hipermovilidad del primer radio, incluso sin hallux valgus
asociado, puede provocar una sobrecarga en la segunda articulaciéon

metatarsofaldngica.

Se cree que la inestabilidad de la columna medial puede conducir a
una sinovitis de la segunda articulacion metatarsofaldngica dando

lugar a una atenuacion de los ligamentos colaterales (52, 87, 104,
126). Esta incompetencia de los ligamentos colaterales permitiria

que el primer lumbrical tirase sin oposicion dando lugar a una

angulacion medial del segundo dedo (104).

Como la mayoria de los pacientes no tienen dolor a nivel de la
segunda articulacion metatarsofaldngica, se teoriza que la
medializacién del segundo dedo pudiera ser debida a una potente
contraccion del flexor largo de los dedos, en un intento de

proporcionar un componente de estabilidad a la columna medial.
Aungue no ha sido formalmente medido, parece haber una tendencia
de todo el antepié, mds que de solamente el segundo dedo, con

medializacién de cada uno de los dedos en diferente grado.

La contraccidn de la musculatura intrinseca en conjuncion con el

flexor largo de los dedos, es una posibilidad (52).

Roukis y cols., en su serie encuentran una progresion

estadisticamente significativa en el AMF 2° al pasar de un estadio
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I, que presenta un dngulo de -5,4°+4,8°, a un estadio III, que

presenta un dngulo de 2,5°+ 5,3° (p:<0,0001) (228).

Asi pues, nuestra serie coincide con la bibliografia previa en cuanto
a que, en los pacientes afectos de hallux rigidus, se produce una

desviacién medial del 2° dedo.

Sin embargo, en nuestro grupo control, el valor medio de este
dngulo es de 10,57° de desviacion lateral, frente a los 7° citados en

otras series.
Asimismo, se observa una progresion hacia una mayor desviacion medial
del segundo dedo al aumentar el grado de hallux rigidus y la edad, aunque

sin llegar a la significacién estadistica.

Un AMF 2° mayor de 8° esta relacionado con la presencia del hallux

rigidus.
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5.2.1.5- ANGULO INTERFALANGICO DEL HALLUX (AIF).

En el Estudio General, el valor del Angulo Interfaldngico del hallux es de
15,66° en media (IC 95%: 14,45-16,87) para los casos y de 13,54° en
media (IC 95%: 12,69-14,39) para los controles, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p: 0,004) (Tabla 4.4).

Algunos autores consideran que el valor normal de este dngulo es de
0° (160, 198, 199). Steel y cols., en su serie, observan valores entre
6° y 24° en pies nhormales (256). Otros autores consideran que el

valor normal de este dngulo debe ser inferior a 10° (89, 173, 201).

Bryant y cols., en su serie, refleja un valor de 9° para los controles
y de 14,8° para los casos de hallux rigidus, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (23).

En la serie de Coughlin y Shurnas, sobre 127 pies intervenidos de
hallux rigidus, la media para este dngulo es de 17,9° (rango de 5° a

30°) (56).

Los pacientes con un mayor dngulo interfaldngico del hallux parecen menos
predispuestos a desarrollar un hallux valgus, pero en cambio, pudieran

estar predispuestos a desarrollar un hallux rigidus (56).

Asi, aunque encontramos valores superiores para este dngulo a los
publicados en otras series, nuestros datos parecen apoyar que, cuando la
articulacion metatarsofaldngica del hallux es mds resistente en el plano

transversal, hay una predisposicion a que aumente el dngulo interfaldngico
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del hallux. Sin embargo, dado que esta medicidn no estd disponible para
todos los pacientes, no se ha podido incluir en el andlisis multivariable, por
lo que no podemos evaluar su impacto como factor de riesgo

independiente asociado a hallux rigidus.

5.2.1.6- ANGULO DE MESCHAN.

En el Estudio General, el valor del Angulo de Meschan es de 141,34° en
media (IC 95%:139,77-142 91) para los casos y de 141,27° en media (IC
95%: 139,98-142 56) para los controles no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

En la comparacion entre las diferentes tipos de Formula Metatarsal,
tanto en los casos, como en los controles el Index Plus es mayor que los
otros dos tipos de formula del pie (Tabla 4.34 y 4.36) siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p: <0,0001).

El valor considerado como normal, para este dngulo, es de 140° (198,

199).

Besse y cols., en su serie formada por 50 pies sanos, 30 casos de

hallux rigidus y 50 casos de hallux valgus, no encuentra diferencia
estadisticamente significativa para este dngulo (14). El autor no

refleja los valores de su estudio.

Asi pues, el valor del Angulo de Meschan en nuestra serie coincide con los

valores citados como normales por la bibliografia previa.

Alberto Calvo de Cos 243



DISCUSION

El mayor valor de este Angulo de Meschan en el tipo Index Plus parece
I6gico, ya que al presentar el primer metatarsiano mayor longitud que el

segundo aumentan los valores de este dngulo.

5.2.1.7- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL
PRIMER METATARSIANO (PASA o DMAA).

En el Estudio General, el valor del PASA es de 10,14° en media (IC
95%:9,08- 11,21) para los casos y de 4,54° en media (IC 95%: 3,81- 5,26)
para los controles siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p:<0,001) (Tabla 4.4).

EI PASA es un dngulo que trata de evidenciar la orientacion de la
superficie articular distal del primer metatarsiano con respecto al

eje diafisario del mismo.

El valor considerado como normal, para este dngulo, es de menos de

10° de desviacién lateral (89, 219, 262).

Canovas y cols., observan un valor medio de 5,78° para este dngulo
en su serie de 105 pies sin patologia, siendo la media de 6,79° en las

mujeres y 4,92° en los varones (32).

Vitetoe y cols., en un estudio anatémico, observan que la rotacién
longitudinal y el metatarsus primus varus tienen un efecto
significativo en el valor del PASA, mientras que la declinacion del

metatarsiano no tienen efecto sobre este dngulo (280).
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Richardson y cols., opinan que este dngulo puede ser utilizado de
manera precisa y razonable (219). En cambio, la mayoria de los
autores cuando evallan la variabilidad intra e interobservador,
encuentran un elevado rango de variabilidad en la medicion del

PASA (6, 38, 54, 81, 258).

En 1984, el Comité para el Estudio del Hallux Valgus, no consigue
dar normas precisas para medir este dngulo (251). Este hecho se
debe a la dificultad para determinar los puntos de referencia en la

superficie articular distal del metatarsiano.

Unger y cols., en su serie sobre 50 especimenes, refieren que
existe correlacion entre los cambios degenerativos del cartilago en
la cabeza del primer metatarsiano y el PASA en las mujeres. Sin
embargo en los varones no observa correlacion entre estos

pardmetros.

Los autores también observan correlacion entre los cambios
degenerativos del cartilago en la base de la primera falange del
hallux y el PASA en los varones. Sin embargo en las mujeres no

observa correlacién entre estos parametros (270).

Los autores no aportan datos sobre los valores del PASA que

registra en su serie.

No hemos encontrado, en la literatura previa, ningin estudio en que

se haya medido el PASA en pacientes con hallux rigidus.
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Pensamos que, a pesar de su variabilidad intra e interobservador,
este dngulo debiera ser tenido en cuenta a la hora de decidir el

tratamiento quirdrgico mds indicado para cada caso.

5.2.1.8- ANGULO ARTICULAR DISTAL (DASA).

En el Estudio General, el valor del DASA es de 7,55°, en media, (IC 95%:
6,62- 8,48) para los casos y de 6,41°, en media, (IC 95%: 5,81- 7,01) para
los controles, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p:

0.04) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Grado, el valor del DASA en el Grado
ITI es superior a en los otros dos grados (Tablas 4.24 y 4.26) siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p:0,024).

Este dngulo refleja la orientacion de la superficie articular proximal
de la falange con respecto a su eje diafisario. El valor considerado

como normal, para este dngulo, es de 0° a 6° (89).

El Comité para el Estudio del Hallux Valgus en 1984 no consigue dar
normas precisas para medir este dngulo. Este hecho se debe a la
dificultad para determinar los puntos de referencia en la superficie

articular proximal de la falange (251).
Unger y cols., en su serie sobre 50 especimenes observan que hay

correlacion entre los cambios degenerativos del cartilago en la

cabeza del primer metatarsiano y el DASA en los varones. Sin
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embargo, en las mujeres no observa correlacién entre estos

pardmetros.

Los autores también refieren que existe correlacion entre los
cambios degenerativos del cartilago en la base de la primera falange
del hallux y el DASA en los varones. Sin embargo en las mujeres no
observa correlacion entre estos pardmetros (270). Los autores no

aportan datos sobre los valores del DASA que registran en su serie.

No hemos encontrado, en la literatura previa, ningln estudio en que

se haya medido el DASA en pacientes con hallux rigidus.

Existe dificultad para determinar los puntos de referencia en la

superficie articular proximal de la falange proximal.

5.2.1.9- ANGULO DE CONGRUENCIA ENTRE LA SUPERFICIE
DISTAL DEL PRIMER METATARSIANO Y LA SUPERFICIE
ARTICULAR PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX
(ACS).

En el Estudio General, el valor del ACS es de 3,86°, en media, (IC 95%:
3,20-4,52) para los casos y de 6,27°, en media, (IC 95%: 5,46-7,08) para
los controles siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p:<0,001) (Tabla 4.4).

DuVries cita la falta de congruencia articular como una de las

causas de hallux rigidus (72).
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Miller y cols., observan, que, al aumentar la incongruencia de la
articulacion metatarsofaldngica del hallux disminuye la superficie de
contacto articular de la misma y aumentan los fenémenos degenerativos

(182).

No hemos encontrado en la literatura previa ningln estudio en que
se haya medido el dngulo de congruencia en pacientes con hallux

rigidus.

Existe dificultad para determinar los puntos de referencia en la
superficie articular distal del metatarsiano y proximal de la falange

proximal.

5.2.1.10- INDICE DE CONGRUENCIA ANGULAR ENTRE LA
SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER METATARSIANO
Y LA PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ICA).

En el Estudio General, el valor del Indice de Congruencia Angular es de
0,74 en media (IC 95%: 0,54- 0,94) para los casos y de 0,53 en media
(IC 95%: 0,25- 0,80) para los controles, no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

Midiendo este indice se intenta realizar una mediciéon mds precisa de la
congruencia entre las dos superficies articulares de la articulacion
metatarsofaldngica del hallux. Quizds deberian intentarse otros métodos

para intentar medir de una manera mds precisa esta congruencia articular.
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La dificultad, como sucede en la medicion del PASA, el DASA y el dngulo
de congruencia articular, estriba en decidir cuales son los mdrgenes de las
superficies articulares tanto de la cabeza del primer metatarsiano como

de la base de la falange proximal del hallux.

5.2.1.11- INDICE GROSOR DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO / RADIO DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO (Indice G/R).

En el Estudio General, el valor del Indice 6/R es de 1,27 en media
(IC95%: 1,21- 1,34) para los casos y de 1,50 en media (I€95%: 1,48- 1,53)
para los controles, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p:<0,001) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, de la Edad, de la Formula de
Pie y de la Formula Digital, en la comparacién entre casos y controles, se
ha encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.6, 4.8,

4.14,416,4.18,4.28,4.30,4.32,4.38, 4.40, 4.42).

En nuestra serie, hemos encontrado correlacion entre el Indice G/R
y el AHV en los controles, pero no en los casos de hallux rigidus (ver

apartado 5.2.1.3).

La mayor sensibilidad (81,4%) y valor predictivo negativo (64%) es para

el Indice 6/R, situando su valor de corte en< 1,5.

En el modelo de regresién logistica aplicado, el Indice G/R es el

pardmetro que presenta una asociacion mayor con el hallux rigidus
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(OR: 5,39).

Joseph, en la revision de su serie de 100 pies, observa, que, al
contrario que en la proyeccién dorsoplantar, en la proyeccién de
perfil, la cabeza del primer metatarsiano es siempre redondeada

(133).

Cuando se produce una biomecdnica alterada, ésta da lugar a una
subluxacion, con la presencia de un hallux valgus, en las formas
redondeadas de la cabeza del primer metatarsiano y a cambios
degenerativos artrésicos debido a las fuerzas de compresion
excesivas en las formas aplanadas de la cabeza del primer

metatarsiano.

En la introduccién hemos comentado que varios autores proponen las
alteraciones en la forma de la cabeza del primer metatarsiano como
uno de los factores implicados en la etiopatogenia del hallux rigidus

(12, 21, 45, 55, 88, 109, 114, 138, 151, 170, 172, 224, 237).

Nilsonne piensa que el hallux rigidus se desarrolla cuando la
movilidad de la primera articulacién metatarsofaldngica no permite
la abduccidén del hallux. El autor deduce que las fuerzas que causan
el hallux rigidus y el hallux valgus son las mismas y postula que "€/
hallux valgus es una reaccion preventiva contra el hallux rigidus”

(197).

Una primera articulacion metatarsofaldngica con una cabeza

redondeada es menos estable ante la accién de las fuerzas de
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flexion dorsal y aductoras siendo mds proclive al desarrollo del

hallux valgus.

En cambio, una cabeza aplanada, que limita la movilidad medial y
lateral, es mds estable resistiendo estas fuerzas, este hecho
conlleva que se produzcan tfraumatismos repetitivos en la superficie
articular de la primera articulacion metatarsofaldngica, resultando

en el desarrollo del hallux rigidus (72, 90, 108, 138, 172, 173, 278).

Goodfellow describe varios casos de hallux limitus juvenil,
secundarios a osteocondritis disecante de la primera articulacién
metatarsofaldngica, en los cuales observa un aplanamiento gradual

de las superficies articulares con el tiempo (95).

Sin embargo, teniendo en cuenta la epidemiologia de esta patologia,
parece improbable que la mayoria de los casos de hallux rigidus del

adulto hayan comenzado de esta manera (55, 56).
Brahm describe el método que hemos utilizado para medir el radio
de curvatura en el plano horizontal de la cabeza del primer

metatarsiano.

En su serie de pies sin patologia observa que existe una correlacion

estadisticamente significativa entre el Indice G/Ry el AHV (21).

Schweitzer y cols., en la revisién de su serie, realizada mediante

RMN, sobre 11 pacientes con hallux valgus, 4 con hallux rigidus y 9
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con ambas patologias, no encuentran diferencias en la forma de la

cabeza del primer metatarsiano entre los tres grupos (239).

De todas formas, este estudio tiene limitaciones metodoldgicas,
como el pequefio famafio muestral y el hecho de que los autores no

expliquen cémo miden este pardmetro.

En la serie de Coughlin y Shurnas, sobre 110 pacientes intervenidos
de hallux rigidus, 25 presentan forma de Chevron, 56 la tienen
aplanada y 29 redondeada. En esta serie, no observan que exista
correlacion estadisticamente significativa entre la forma de la
cabeza del primer metatarsiano y el dngulo metatarsofaldngico del

hallux (55).

Pensamos que el método que hemos empleado es Util para determinar con

precision la forma de la cabeza del primer metatarsiano.

Vemos que en los pies sanos existe correlacion estadisticamente
significativa entre la forma de la cabeza del primer metatarsiano y el
dngulo metatarsofaldngico del hallux, cosa que no sucede en los casos de

hallux rigidus.

Asi pues, a partir de nuestros resultados, estamos de acuerdo con la
bibliografia previa en la afirmacion de que la forma aplanada de la cabeza
del primer metatarsiano estd implicada en la etiopatogenia del hallux

rigidus, siendo el parametro de mayor impacto en nuestra serie.
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5.2.1.12- INDICE SESAMOIDEO TIBIAL Y PERONEAL (IST, ISP).

En el Estudio General, el valor del Indice Sesamoideo Tibial es de 12,88
en media (IC 95%: 11,45-14,30) para los casos y de 17,63 en media

(IC 95%: 15,99- 19,26) para los controles siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

En el Estudio General, el valor del Indice Sesamoideo Peroneal es de 8,84
en media (IC 95%: 8,12-9,55) para los casos y de 12,13 en media

(IC 95%: 11,38- 12,87) para los controles, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

En el estudio de la correlacion entre el Indice Sesamoideo Tibial y
Peroneal se ha observado una correlacion moderada tanto para los casos
(0,43) como para los controles (0,50), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa en ambos grupos (p:<0,001) (Tabla 4.48).

Para un valor de corte < 15, el Indice Sesamoideo Tibial presenta una
sensibilidad de un 71,7% y una especificidad del 53,6%. Sin embargo, dado
que esta medicion no estaba disponible para todos los pacientes, no se ha
podido incluir en el andlisis multivariable, por lo que no se ha podido
evaluar su impacto como factor de riesgo independiente asociado a hallux

rigidus.
Para un valor de corte < 11, el Indice Sesamoideo Peroneal presenta una

sensibilidad de un 77 5% y una especificidad del 76%. Para esta variable,

el Odds Ratio se sitta en 2,01.
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En la introduccién hemos comentado que se piensa que la
contraccién de las estructuras plantares puede estar implicada en la

etiopatogenia del hallux rigidus (43, 71, 127, 223, 231).

Miller y Arendt piensan que el desplazamiento proximal de los
sesamoideos conduce a un apoyo directo sobre la cabeza del primer
metatarsiano durante la carga. Este aumento de presion sobre la
cabeza del metatarsiano puede conducir a una necrosis avascular
con el subsiguiente desarrollo de artrosis degenerativa de la

articulacién (181).

Scranton y Rutkowski consideran que variaciones anatémicas a nivel
de los céndilos del primer metatarsiano predisponen a la subluxacién
de los sesamoideos. La mala alineacién de la articulacion entre el
primer metatarsiano y los sesamoideos se asocia con erosion sobre
la crestay la carilla externa de la cabeza del primer metatarsiano

dando lugar a la formacion de osteofitos (240).

Sussman y Piccora sugieren que los traumatismos sobre los
sesamoideos pueden alterar el movimiento a nivel de la articulacion
entre el primer metatarsiano y los sesamoideos dando lugar a la

aparicién del hallux rigidus (260).

Camasta piensa que la retraccion proximal de los sesamoideos es el
resultado de la contraccion del flexor corto del hallux, que se
produce en respuesta al dolor a nivel de la primera articulacién

metatarsofaldngica (30).
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Root, Orien y Weed, describen que, en condiciones normales, los
sesamoideos adoptan una posicion mds distal por debajo de la
superficie articular anterior de la cabeza del primer metatarsiano
mientras el primer radio realiza una flexién plantar desplazdndose
posteriormente. Tras el despegue del taldn, la polea de los
sesamoideos se activa y el primer metatarsiano se desplaza sobre
los sesamoideos. Para que este sistema de polea pueda funcionar
optimamente, los sesamoideos deben estar localizados de manera

precisa en la articulacion.

Si los sesamoideos estdn localizados demasiado proximales a la
primera articulacién metatarsofaldngica, pueden restringir el
movimiento de flexidn plantar y desplazamiento posterior del
primer metatarsiano. Este hecho mantiene el eje transversal de la
articulacion desplazado dorsal y proximalmente, lo cual, da lugar a
un aumento excesivo de las fuerzas de compresion entre la falange

proximal y el dorso de la cabeza del primer metatarsiano.

Ha de resefiarse que el desgaste en la articulacion
metatarsofaldngica del hallux puede comenzar en la cara articular
inferior de la cabeza del primer metatarsiano con los sesamoideos

(224).

Jack en su serie sobre 20 casos de hallux rigidus, observa que la posicion
de los sesamoideos es variable, pero parecen estar situados mads

posteriormente de lo habitual (124).
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Harris y Beath evallian 7167 pies de reclutas registrando una
distancia media entre los sesamoideos y el limite distal del primer
metatarsiano de 16 mm. (rango de 7,5 a 23,5 mm.), situdndose la
mayoria entre 12,5y 16,5 mm. En su articulo no explican cémo han

realizado esta medida (110).

Hetherington, Carnett y Patterson, evaldan 30 pies sin patologia 'y
registran una distancia media del sesamoideo tibial respecto al
extremo distal de la cabeza del primer metatarsiano de 5,7+2,3

mm. (114).

Prieskorn, Graves y Smith evalian 100 pares de pies sin patologia
midiendo una distancia media de 4,9+1,8 mm. para el sesamoideo

tibial y de 7,6+1,9 mm. para el sesamoideo peroneal (212).

Roukis y cols., miden la distancia entre el extremo distal de cada
sesamoideo respecto al extremo distal de la cabeza del primer
metatarsiano en su serie de casos de hallux rigidus. Registran una
distancia media de 5,8+1,8 mm. para el sesamoideo tibial y de

8,0+2,0 mm. para el sesamoideo peroneal.

Asi parece haber un sutil incremento en la retraccion proximal de
los sesamoideos en los casos de hallux rigidus con respecto a los

valores normales (229).

En nuestra serie, hemos preferido utilizar el cociente entre la
longitud total del primer metatarsiano con respecto a la distancia

desde el extremo distal del sesamoideo tibial y peroneal hasta el
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extremo distal de la cabeza del primer metatarsiano, en un intento
de evitar los efectos de la magnificacion radioldgica y las posibles
alteraciones en esta distancia debido a los diferentes tamarios del

pie (28, 274).

Asi, observamos que tanto en el IST como en el ISP los valores son
menores en los casos que en los controles, es decir, hay una mayor
distancia desde el extremo distal del sesamoideo tibial y peroneal hasta
el extremo distal de la cabeza del primer metatarsiano, o, dicho de otra

manera, una retraccién proximal de los sesamoideos.

Pensamos que la retraccion proximal de los sesamoideos estd asociada con
la presencia del hallux rigidus y que debe ser tenida en cuenta a la hora

de decidir el tratamiento mds adecuado para cada caso de hallux rigidus.

5.2.1.13- INDICE 6CM/ACE E INDICE 6CM/AD.

En el Estudio General, el valor del Indice GCM/ACE es de 0,69 en media
(IC 95%: 0,65-0,74) para los casos y de 0,77 en media (IC 95%: 0,73-
0,81) para los controles, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p:0,02) (Tabla 4.4).

En el Estudio General, el valor del Indice GCM/AD es de 0,33 en media
(IC 95%: 0,32-0,34) para los casos y de 0,35 en media (I€95%: 0,34-
0,36) para los controles, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p:0,037) (Tabla 4.4).
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Para un valor de corte < 0,68, el Tndice GCM/ACE presenta una
sensibilidad de un 53,7% y una especificidad del 62,7%.

Sin embargo, dado que esta medicion ho estaba disponible para todos los
pacientes, no se ha podido incluir en el andlisis multivariable, por lo que no
se ha podido evaluar su impacto como factor de riesgo independiente

asociado a hallux rigidus.

Para un valor de corte < 0,35, el Indice GCM/AD presenta una sensibilidad
de un 64,3% y una especificidad del 54,2%. Para esta variable el Odds

Ratio se situa en 2,70.

El grosor de la cortical medial de la didfisis del segundo
metatarsiano se considera un indicador de la hipermovilidad del

primer radio (187).

Morton examina 150 pacientes con patologia del antepié, de estos,
un 51% presentan moderada o severa hipermovilidad del primer
radio. A partir de estos datos, el autor propone que un primer
metatarsiano corto con respecto al segundo, tipo index minus, o
bien, la hipermovilidad del primer radio darian lugar a una
sobrecarga del segundo metatarsiano y, por tanto, a un aumento en

el grosor de su didfisis.

Sin embargo, no aporta datos anatomicos o estadisticos que

demuestren su teoria (188).
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Jack piensa que cuando hay una incompetencia del primer radio
durante un periodo de tiempo prolongado se produce el

engrosamiento de la cortical del segundo metatarsiano (124).

Harris y Beath, en su serie sobre 7167 pies de reclutas, no
encuentran relacion estadisticamente significativa entre un primer
metatarsiano corto y el grosor de la didfisis del segundo

metatarsiano.

Sin embargo, cuando la presencia de hiperqueratosis a nivel de la
cabeza del segundo y tercer metatarsiano indica una sobrecarga del
mismo, hay un engrosamiento de la didfisis del segundo

metatarsiano (110).

Debido a la variabilidad en el tamafio del pie y para evitar la
magnificacién radioldgica (28, 274), no se ha medido el grosor de la
diafisis del segundo metatarsiano, sino que, para evitarlo, se han
medido los indices entre el grosor de la cortical medial de la didfisis
del segundo metatarsiano y el ancho del canal endomedular
(6CM/ACE) y entre el grosor de la cortical medial de la diéfisis del
segundo metatarsiano y el grosor de la didfisis del segundo

metatarsiano (6CM/AD) (213).
Prieskorn, Mann y Fritz, miden 50 pares de pies sin patologia y

obtienen unos valores de 1,22+0,07 para el Indice GCM/ACE y de
0,36+0,01 para el Tndice GCM/AD.
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En su serie no encuentran correlacion entre el movimiento de la
primera articulaciéon metatarsocuneiforme y el grosor de la cortical

medial de la didfisis del segundo metatarsiano (213).

Roukis y cols., en su serie de 47 pies intervenidos por hallux rigidus,
refieren unos valores de 1,02+0,38 para el Indice GCM/ACE y de
0,39+0,08 para el Tndice GCM/AD (229).

Grebing y Coughlin, en su serie registran un Indice GCM/ACE de 1,1
(rango de 0,47 a 2,38) para los controles y 1,1 (rango de 0,40 a
2,32) para los casos de hallux rigidus. Esta diferencia no es

estadisticamente significativa.

El Indice GCM/AD es de 0,37 (rango de 0,25 a 0,51) para los
controles y 0,38 (rango de 0,24 a 0,49) para los casos de hallux

rigidus. Esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Los autores tampoco encuentran correlacién entre el grosor de la
cortical medial, los Indices GCM/ACE y GCM/AD y la movilidad del
primer radio (101).

Cavanagh y cols., en su estudio, no observan correlacién entre el aumento
de la presién bajo la cabeza del segundo metatarsiano y el grosor de la

didfisis del mismo (34), contradiciendo asi la teoria de Morton (188).

Coincidimos, por tanto, con otras series previas (34, 101, 213), en que no
observamos que se produzca un aumento del grosor de la cortical del

segundo metatarsiano en el hallux rigidus.
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En nuestra serie no sélo no hay hipertrofia de la cortical medial del
segundo metatarsiano, sino que el grupo control presenta un mayor grosor

de esta cortical.
Este hecho puede deberse a que en los casos de hallux rigidus hay un

primer metatarsiano significativamente mds largo que en los controles'y,

que, por tanto, soportaria una mayor carga de peso.
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5.2.2- MEDICIONES RADIOLOGICAS EN LA PROYECCION DE
PERFIL EN CARGA DEL PIE.

5.2.2.1- ANGULO DE MEARY.

En nuestra serie, en el Estudio General, el valor del Angulo de Meary es
de 6,70° en media (IC 95%: 5,46-7.94) para los casos y de 1,35° en media
(IC 95%: 0,22- 2,49), para los controles, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.5).

En la diferenciacion en funcién del Sexo, en la comparacion entre casos y
controles, se observa diferencia estadisticamente significativa para el
sexo femenino (p:<0,001) y para el masculino (p:0,003) (Tablas 4.7 y
4.9).

En la comparacion entre Sexos, no se observa diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.11

y 4.13).

En la diferenciacién en funcién de la Edad, en la comparacion entre casos
y controles, no se observa diferencia estadisticamente significativa, en
los menores de 45 afios (Tabla 4.15). En el grupo de 46 a 65 afios
(p:<0,001) y en los mayores de 65 afios (p:0,007), en la comparacion
entre casos y controles, se observa diferencia estadisticamente

significativa (Tablas 4.17 y 4.19).
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En la comparacion entre Grupos de Edad, no se encuentra diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.21

y 4.23).

No obstante, ha de sefialarse que el valor del Angulo de Meary en los
casos ha sido de 5,11° (IC 95%:1,58-8,64) en los menores de 45 afios,
6,62° (IC 95%:4,97-8,26) en los pacientes de 45 a 65 afios y de 7,24° (IC
95%:4,71-9,76) en los mayores de 65 afios, observandose asi una
tendencia a una mayor flexién dorsal del primer metatarsiano con el paso

de los afios, aunque sin llegar a tener significacion estadistica.

En cambio, en el grupo control, los valores del Angulo de Meary han sido
de 2,36° en media (IC 95%:-0,92-5,65) en los menores de 45 afios, 0,33°
en media (IC 95%:-1,16- 1,82) en los controles entre 45y 65 afios, y de
2,71° en media (IC 95%:0,61-4,81) en los mayores de 65 afios, ho
observdndose, asi, una tendencia al aumento del Angulo de Meary con los

afios en el grupo control como sucede en los pacientes con hallux rigidus.

En la diferenciacidon en funcién del Grado, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa. (Tablas 4.25 y 4.27).

Sin embargo, el valor del Angulo de Meary ha sido de 3,17° en media (IC
95%:-0,49-6,83) para el grado I, 5,85° en media (IC 95%:3,27-8,43) para
el grado ITy 7,40° en media (IC 95%:5,93-8,87) en el grado III
observdndose asi una tendencia al aumento del Angulo de Meary con la
progresion en el grado de hallux rigidus, aunque sin ser estadisticamente

significativo.

Alberto Calvo de Cos 263



DISCUSION

En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Index Minus (p:0,003), Index Plus (p:0,004) y Plus
Minus (p:<0,001) (Tablas 4.29, 4.31y 4.33).

En la comparacion entre los tipos de Formula de Pie no se observa
diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los controles

(Tablas 4.35y 4.37).

En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se observa
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en el Pie Egipcio (p:<0,001) y Pie Griego (p:0,007) (Tablas
4,41y 4.43). En el Pie Cuadrado, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.39).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.45y 4.47).

En el estudio de la correlacién entre el Angulo de Meary con respecto al
AMFH P en la proyeccién de perfil se ha encontrado una correlacién leve
para los casos (-0,26) siendo la misma, estadisticamente significativa
(p:0,004) (Tabla 4.48). En los controles no se encuentra correlacion

significativa entre estos dos pardmetros.

En el estudio de la correlacion entre el Angulo de Meary con respecto al
Indice GCM/ACE no se observa correlacién significativa para los casos ni

para los controles.
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En el estudio de la correlacién entre el Angulo de Meary con respecto al
Indice GCM/AD, en los controles, se observa una correlacion leve (0,18)
siendo estadisticamente significativa (p:0,034) (Tabla 4.48). En los

casos, no se observa correlacién significativa entre estos pardmetros.

En el estudio de la correlacién entre el Angulo de Meary con respecto al
AMF 2°, en los controles, se observa una correlacién leve (0,19) siendo
estadisticamente significativa (p:0,03) (Tabla 4.48). En los casos, ho se

observa correlacion significativa entre estos parametros.

En el estudio de la correlacién entre el Angulo de Meary con respecto al
Angulo de Costa-Bartani, se observa una correlacion moderada para los
casos (0,45) y fuerte para los controles (0,64), siendo estadisticamente

significativa (p:<0,001) (Tabla 4.48).

El Angulo de Meary para un valor de corte de > 3,5°, presenta una

sensibilidad de 63,8% y una especificidad del 61,4%.

Sin embargo, en el modelo de regresidn logistica multiple no se comporta

como variable predictora independiente.
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El dngulo lateral astrdgalo-primer metatarsiano o Angulo de Meary
es considerado un indicador importante de la estabilidad del primer

radio y de la columna medial.

Asi, cuando el primer radio se encuentra en flexion plantar respecto
al segmento talonavicular el dangulo lateral astragalo-primer
metatarsiano se considera como negativo, y es un indicador de

estabilidad del primer radio.

Sin embargo, cuando el primer radio se encuentra en flexién dorsal
con respecto al segmento talonavicular el dngulo lateral astragalo-
primer metatarsiano se considera positivo y es un indicador de

inestabilidad del primer radio.

El primer radio estd formado por la primera cufia y el primer

metatarsiano (74, 116).

Numerosos autores han investigado la estabilidad del primer radio
(4,15, 19, 30, 35, 45, 90, 91, 93, 94, 95, 100, 124, 143, 146, 149,
151, 153, 156, 165, 169, 177, 188, 213, 223, 237).

Hicks, en su estudio sobre especimenes, establece que la
aponeurosis plantar tiene una gran influencia en la marchay en la
flexion dorsal del hallux, incluso en ausencia de control muscular

(116).

Morton es el primer autor en desarrollar el concepto de

insuficiencia del primer metatarsiano e hipermovilidad del primer
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radio. El autor piensa que la insuficiencia del primer metatarsiano

es debida a un primer radio corto o con hipermovilidad (187).

La hipermovilidad del primer radio ha sido descrita como un
desplazamiento dorsal excesivo del primer metatarsiano con tope
final laxo. Autores como Glasoe, Allen y Saltzman piensan que ain
estdn por determinarse los valores normales de la movilidad del

primer radio (94).

Fritz y Prieskorn revisan varios factores asociados con la
hipermovilidad del primer radio, no encontrando relacién
estadisticamente significativa entre el movimiento del primer
metatarsiano y la edad, el sexo, el dngulo entre el 1°y 2°
metatarsiano, la extensién del tobillo y rodilla o la forma de la

articulacion cuneometatarsiana.

La dnica variable que observan como un predictor consistente de la

hipermovilidad del primer radio es la hiperextensién del hallux (82).

King y Toolan, realizan un estudio clinico y radiolégico de su serie
formada 25 casos de hallux valgus y 15 controles. Los autores llegan
a la conclusion de que existe correlacion entre los sighos clinicos y

radioldgicos de hipermovilidad (146).
Rush, Christensen y Johnson sugieren que la flexion o la extension

de la articulacién metatarsofaldngica del hallux afecta a la

movilidad del primer radio.
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En un estudio sobre seis especimenes que presentan un metatarsus
primus varus asociado a hallux valgus observan que, al disminuir el
dngulo entre el 1° y 2° metatarsiano mediante una osteotomia de la
base del primer metatarsiano, aumenta un 26% la flexién plantar
del primer metatarsiano, en cadena cinética cerrada, y disminuye la

movilidad del primer radio.

Los autores sugieren que la aponeurosis plantar es un factor que
contribuye a la estabilidad del primer radio y concluyen que el
mecanismo de "windlass” tiene un efecto estabilizador sobre la

movilidad del primer radio (230).

Coughlin y cols., revisan una serie formada por doce especimenes
coh un dngulo metatarsofaldngico superior a 15° y un dngulo entre el
1° y 2° metatarsiano superior a 9°, en los cuales realizan una
osteotomia de la base del primer metatarsiano y una realineacion de

los tejidos blandos distales.

Los autores observan que, al disminuir el dngulo entre el 1°y 2°
metatarsiano, se produce una disminucién de la movilidad del primer
radio en el plano sagital en un 50%, siendo la misma

estadisticamente significativa.
Coughliny cols., apoyan la teoria de Rush, Christensen y Johnson,

quienes piensan que, el mecanismo de ‘windlass” tiene un efecto

estabilizador sobre la movilidad del primer radio (59).
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En la introduccién hemos comentado que existen dos fenémenos
interdependientes comunes a las alteraciones estructurales y
funcionales responsables del hallux rigidus: la elevacién del primer
metatarsiano o metatarsus primus elevatus (152) y el hallux equinus

(231).

Anormalidades en la posicion del primer metatarsiano han sido

implicadas en la etiopatogenia del hallux rigidus.

Kelikian postula que la flexidn dorsal del primer metatarsiano es un

factor significativo en el desarrollo del hallux rigidus (140).

Jack y Lambrinudi describen una interesante correlacion entre el
desarrollo del hallux rigidus y una peculiar “Aijperextension” del

primer radio (124, 152).

De hecho, Lambrinudi acufia el término ‘metatarsus primus
elevatus” (MPE) para describir la variacién anatémica, en la cual, el
primer radio se sitla por encima de los metatarsianos menores en el

plano sagital.

Numerosos expertos piensan que el metatarsus primus elevatus
precipita la erosién de la base de la falange proximal sobre la
superficie articular de la cabeza del primer metatarsiano (15, 19,

78,177, 224).

De hecho, Mc Master describe que se produce un defecto

subcondral en la superficie articular de la cabeza del primer
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metatarsiano en los estadios tempranos de pacientes con hallux
rigidus. Esta lesion temprana estd situada en el cartilago articular
de la base de la falange proximal y en la cara dorsal de la cabeza del

primer metatarsiano.

El autor postula que, si continla el rozamiento, se desarrollaran los
cambios degenerativos cldsicos como pinzamiento articular,
aplanamiento de la cabeza del primer metatarsiano y la formacién

de osteofitos en la primera articulacién metatarsofaldngica (177).

Sin embargo, hay dudas sobre los métodos que se han empleado
para determinar cuando existe realmente un metatarsus primus
elevatus. La literatura es un tanto vaga con respecto a esta

importante cuestion.

Algunos de los autores han abogado por una evaluacion de las
radiografias laterales en carga del pie, observando la posicion del

primer radio con respecto a los metatarsianos menores.

Estos autores afirman que, si el primer metatarsiano aparece
elevado con respecto a los metatarsianos menores, entonces el

metatarsus primus elevatus estad diaghosticado.

Por este motivo, si la deformidad del paciente es lo suficientemente
severa como para requerir ser intervenido quirdrgicamente, estaria
indicada una osteotomia con desplazamiento plantar de la cabeza

del primer metatarsiano (30).
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Jack observa en su serie que, 14 de 22 pies afectos de hallux

rigidus, presentan un metatarsus primus elevatus (124).

Bonney y Macnab, en su serie de 44 pacientes con hallux rigidus,
observan la presencia de MPE en las dos terceras partes (19). Los
autores piensan que el MPE es una deformidad fija mds que el

resultado de la hipermovilidad como opina Jack (124).

Estos autores, a partir de sus datos, concluyen que el metatarsus
primus elevatus estd implicado en la etiopatogenia del hallux rigidus,

pero en dicho estudio no emplean un grupo control.

Kessel y Bonney, tras estudiar su serie formada por 10
adolescentes y 4 adultos, postulan que el hallux rigidus es debido a
la existencia de MPE (143). Los autores no explican como miden la

existencia del MPE.

Itoy cols., miden el dngulo formado por la cara dorsal del astrdgalo
y del primer metatarsiano en tres grupos de pies: el grupo 1 estd
formado por 32 casos de hallux valgus con dolor (11+7°); el grupo 2
estd formado por 22 casos de hallux valgus sin dolor (10+10°) y el
grupo 3 estd formado por 23 pies normales (5+8°). En esta serie,
encontraron diferencias estadisticamente significativas para este

dngulo entre los tres grupos.

A partir de estos datos, los autores piensan que el dolor en el hallux

valgus puede ser debido a un aumento de la movilidad en las
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articulaciones metatarsofaldngica del hallux y metatarsocuneiforme

(123).

Pensamos que los autores atribuyen el dolor a este pardmetro, de
manera incorrecta, dado que las diferencias existentes son entre el
grupo de pies normales y el resto. Si comparamos los grupos de

hallux valgus no existen diferencias estadisticamente significativas.

Kamanli y cols., revisan en su serie 20 pies con hipermovilidad y 20
pies sanos. El dngulo de Meary es de 3,99+4,13° en los pies con
hipermovilidad y de 0,79+2,05° en los controles, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Los autores concluyen que éste dngulo, junto a otros, puede
proporcionar informacién sobre el pie de los sujetos con

hipermovilidad (134).

Drago, Oloff y Jacobs, en una evaluacion radioldgica de 35 pies,
intervenidos por hallux rigidus, determinan un dngulo lateral
astrdgalo-primer metatarsiano medio de +4° (rango de +10° a -6°)

(70).

Lombardi y cols., en su serie de 25 casos de hallux rigidus
intervenidos quirdrgicamente, reflejan una media de 9,3° para el
Angulo de Meary. Ademds, observan que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre el Angulo de Meary

preoperatorio y los resultados clinicos postoperatorios.
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Esta correlacion no se produce entre el dngulo de inclinacién del

primer metatarsiano y los resultados clinicos postoperatorios (163).

Roukis, Scherer y Anderson realizan un estudio sobre 20 pies sanos
midiendo la flexion dorsal del hallux en carga en posicién estdticay
colocando cufias de 4 mm. y 8 mm. bajo el primer metatarsiano. Los
autores observan, que, a medida que se eleva el primer metatarsiano
disminuye la flexion dorsal de la articulacion metatarsofaldngica del

hallux de manera estadisticamente significativa.

A partir de estos datos los autores creen que tanto el hallux valgus
como en el hallux rigidus son el resultado final de la flexién dorsal

del primer metatarsiano.

Asi, cuando esta flexion dorsal es importante el resultado final
seria el hallux valgus y cuando la flexién dorsal es moderada el

resultado final de la misma seria el hallux rigidus.

Pensamos que no puede saberse cémo afecta a la flexién dorsal del
primer metatarsiano, a la fascia plantar y, por tanto, al mecanismo
de "windlass” (116, 137, 230, 242) el hecho de colocar una cufia por
debajo del mismo. Posiblemente, el hecho de que disminuya la
flexién dorsal del hallux se deba al mecanismo de “windlass” y no a

la elevacion del primer metatarsiano.

Por otra parte, el método que emplean para medir la flexidn dorsal

del hallux no nos parece objetivo.
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Coughlin y Shurnas, en su serie sobre 127 casos de hallux rigidus, no
encuentran correlacion entre la hipermovilidad del primer radio y la

presencia de hallux rigidus, utilizando el método de Klaue (56, 149).

Ha de sefalarse que, los autores, realizan estas mediciones en los
pies ya operados, sin que podamos saber como afectan estas
intervenciones (queilectomia y artrodesis) a la movilidad del primer

radio.

Meyer y cols., consideran que el metatarsus primus elevatus es una
variante normal en la poblacién durante la fase de apoyo completo

del pie.

En su estudio utilizan 120 radiografias de dos centros diferentes.
Las clasificaron en 4 grupos: en el Grupo I se incluyen todas las
radiografias; en el Grupo II incluyen pies que padecen hallux valgus,
considerando como criterio de inclusion que un dngulo
metatarsofaldngico superior a 25° en el Grupo IIT incluyen las
radiografias con signos de hallux rigidus como aplanamiento de la
superficie articular, presencia de osteofitos y disminucion del
espacio articular y en el Grupo IV incluyen aquellas radiografias en

que no se observa hallux valgus o hallux rigidus.

Asi, observan un dngulo de Meary de 0,79° para los casos de hallux

rigidus y de 1,88° para su grupo control.

En su serie, un 66% de la poblacién presenta un metatarsus primus

elevatus con un Indice de Seiberg mayor de 5 mm.
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Los autores no encuentran correlacion estadisticamente
significativa entre la presencia de hallux valgus o hallux rigidus y la

existencia de metatarsus primus elevatus (180).

Creemos incorrecto utilizar como criterio para la inclusion en el
Grupo IT (hallux rigidus), tan sélo signos degenerativos a hivel de la
primera articulacién metatarsofaldngica en la radiografia. Tampoco
nos parece correcto definir como control o Grupo IV la ausencia de
hallux valgus y hallux rigidus. Los autores refieren que se trata de
radiografias obtenidas en centros hospitalarios y, por tanto, de pies

con algun tipo de patologia.

Todo ello puede llevar a sesgos en los resultados de su serie.

Algunos autores han empleado el Indice de Seiberg (fig. 1.40) en un
intento de comprobar la estabilidad del primer radio (120, 180,
228,229).

Horton, Park y Myerson, realizan un estudio sobre 264 pies, de los
cuales, 100 son pies sin patologia, 100 son casos de hallux limitus y

64 presentan neuroma de Morton.

Los autores registran una elevacién media del primer metatarsiano
de 8 mm. en los tres grupos, sin embargo encuentran unos valores
superiores en los grados mds avanzados de hallux rigidus, siendo de

9,2 mm. en el grado ITT.
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A partir de estos datos, los autores, llegan a la conclusién de que el
metatarsus primus elevatus es secundario a la aparicién del hallux

rigidus (120).

Como respuesta a una cuestion del Dr. Caminear (31), el Dr.
Myerson, uno de los colaboradores de este articulo, explica que
creen que la evaluacién de la existencia del MPE puede realizarse de

manera precisa en las radiografias del pie de perfil en carga.

Para sustentar esta afirmacion, los autores refieren haber
encontrado una buena correlacion entre el indice de Seiberg y los
valores observados en el baropodometro durante la fase de
despegue del pie bajo la cabeza del primer metatarsiano, en un

estudio sobre 20 pacientes, 10 de ellos con hallux rigidus.

Pensamos que el Indice de Seiberg es una medida absoluta, son
distancias pequefias y dificiles de medir y que pueden variar en
funcién de la magnificacién (28, 274). Por otra parte, Christman y
cols., demuestran que la relacién entre el primer y el segundo
metatarsiano puede variar en las radiografias en funcion de la

angulacién del tubo de rayos con respecto al pie (39).
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Otros autores han utilizado el angulo entre el primer y segundo
metatarsiano en la radiografia lateral en carga como medida de la

estabilidad del primer radio (24).

Bryant, Mahoney y Tinley, en su serie, estudian dos grupos: el grupo
I estd formado por 30 controles con una edad media de 42,1 afios
(rango de 23 a 69 afios). De estos controles, 7 son varones (23,3%)
y 23 mujeres (76,6%); el grupo II estd formado por 30 casos de
hallux rigidus grado I 6 IT, segln la clasificacion de Regnauld, con
una edad media de 52,8 afios (rango de 28 a 67 aiios). De estos 30

casos 9 son varones (30%) y 21 mujeres (70%).

Para valorar la existencia de metatarsus primus elevatus los autores
miden el dngulo entre el eje de la didfisis del primer y segundo
metatarsiano en la proyeccién lateral en carga del pie. Para el grupo
control el valor de este dngulo es de 1,02°+1,2° y para los casos el
valor es de 3,22°+2,6°, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p< 0,05) (24).

Pensamos, que aunque hay diferencia en la edad de ambos grupos y
la serie es un tanto limitada, este dngulo puede ser (til, siempre y

cuando se realicen las radiografias de una manera adecuada (39).

Creemos que es preferible utilizar un sistema digital y ho manual

para medir este dngulo, debido a sus bajos valores.

Asimismo hemos observado que no siempre es sencillo determinar la

cortical dorsal del segundo metatarsiano en las radiografias.
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Algunos autores han utilizado el angulo de declinacion del primer
metatarsiano en la radiografia lateral en carga como medida de la

estabilidad del primer radio (23, 55).

Bryant, Tinley y Singer, estudian tres grupos en su serie: el grupo I
estd formado por 30 controles con una edad media de 39,8 afos
(rango de 23 a 68 afios). De estos controles, 12 son varones (40%) y
18 mujeres (60%); el grupo II estd formado por 30 casos de hallux
valgus con una edad media de 51,3 afios (rango de 28 a 74 aiios). De
estos 30 casos, 3 son varones (10%) y 27 mujeres (90%); el grupo
ITT estd formado por 30 casos de hallux limitus con una edad media
de 52,8 afios (rango de 28 a 67 afios). De estos 30 casos, 9 son

varones (30%) y 21 mujeres (70%).

Para valorar la existencia de metatarsus primus elevatus, los
autores, miden el angulo de declinacion del primer metatarsiano no

encontrando diferencia estadisticamente significativa (23).

Es dudoso que estos tres grupos sean comparables entre si, tanto
desde el punto de vista de la edad como de la distribucion por

sexos.

Coughlin y Shurnas registran, en su serie de hallux rigidus, un
dngulo de declinacién del primer metatarsiano preoperatorio de
20,4° (rango de 15° a 27°) en el grupo en que realizan la
queilectomia y de 23,4° (rango de 13° a 30°) en el grupo en que

realizan la artrodesis de la articulacién metatarsofaldngica (55).
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No hemos utilizado este dngulo ya que cuando existe una elevacion
del primer metatarsiano no se puede utilizar el sesamoideo tibial

como punto de referencia de la superficie plantar del pie.

Roukis y cols., utilizan las tres medidas, es decir, el angulo de
Meary, el indice de Seiberg y el dngulo intermetatarsal de
Green en la radiografia lateral en carga como medida de la

estabilidad del primer radio.

Roukis y cols., determinan un dngulo de Meary medio de +3,9%+ -
6,5°. En su serie de hallux rigidus, el dngulo de Meary es negativo en
7 casos (14,9%), paralelo en 6 casos (12,8%) y positivo en 34 casos
(72,3%). Los valores de este dngulo pasan de 3,3+7,4° en el grado I

a 6,8+5,5° en el grado ITI.

Asli, aunque no es estadisticamente significativo, la mayoria de los
pies tienen apariencia radioldgica de inestabilidad de la columna

medial.

Sin embargo, cuando miden el Indice de Seibergy el dngulo
intfermetatarsal de Green los valores son mds bajos a medida que

aumenta el grado de hallux rigidus (228, 229).

El dngulo de Meary parece ser, en su serie, la medida que mejor

refleja la estabilidad del primer radio.

Como ya hemos indicado previamente el dngulo de Meary nos parece

una medida mds fiable que el indice de Seiberg y el dngulo
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intermetatarsal de Green para medir la inestabilidad del primer

radio.

Coughlin y Shurnas, creen que la elevacion del primer metatarsiano

es secundaria a la flexion plantar del hallux (55).

Asi, al disminuir la flexion dorsal del hallux en los casos de hallux
rigidus, la aponeurosis plantar se relajaria, debido al mecanismo de
“windlass” (116, 137, 230, 242) y aumentaria la movilidad del primer
radio (55).

En el estudio de la correlacion entre el dngulo de Meary con respecto al
AMFH P se ha encontrado una correlacion leve para los casos (-0,26)

siendo la misma, estadisticamente significativa (p:0,004) (Tabla 4.48).

Estos datos apoyan la teoria de Coughlin y Shurnas, es decir, que la
elevacién del primer metatarsiano es secundaria a la flexién plantar del

hallux (55).

En el estudio de la correlacion entre el angulo de Meary con respecto al
AMF 2° en los controles, se ha encontrado una correlacion leve (0,19)
siendo estadisticamente significativa (p:0,03) (Tabla 4.48). En los casos,
no se ha encontrado correlacion significativa entre estos pardmetros (ver

apartado 5.2.1.4).

Es decir, paradéjicamente, no hemos encontrado correlacion significativa
entre estas dos medidas, que tratan de evaluar la estabilidad del primer

radio, en los casos de hallux rigidus y si en los controles.
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Aunque es dificil decir si la elevacién del primer metatarsiano es la causa
o la consecuencia del hallux rigidus, nos inclinamos a pensar que es una
consecuencia de esta patologia ya que se observa una tendencia al
aumento del dngulo de Meary con la progresion en el grado de hallux
rigidus y con el paso de los afios, aunque sin llegar a la significacion

estadistica.

Por otra parte, en el modelo de regresidn logistica mdltiple no se

comporta como variable predictora independiente.

No hemos encontrado, en la bibliografia previa, otros trabajos en los que
se haya empleado el Andlisis Multivariable en el estudio del angulo de

Meary.

Posiblemente se necesiten series con mayor nimero de muestra para

profundizar en este punto.

En resumen, en nuestros datos la flexion dorsal del primer metatarsiano o
metatarsus primus elevatus no estd relacionada con la presencia del hallux

rigidus.
Por tanto, pensamos que han de seleccionarse con mucho cuidado los

casos de hallux rigidus en los cuales realizar una osteotomia con

desplazamiento plantar del primer metatarsiano.
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5.2.2.2- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX EN LA
PROYECCION DE PERFIL (AMFH P).

En el Estudio General, el valor del AMFH P es de 7,59° en media (IC 95%:
6,21-8,98) para los casos y de 10,23° en media (IC 95%: 9,26-11,21) para
los controles, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p:0,002) (Tabla 4.5).

Para un valor de corte < 10°, el AMFH P presenta una sensibilidad de un
67,5% y una especificidad del 48,5%. Sin embargo, en el modelo de
regresion logistica mdltiple no se comporta como variable predictora

independiente.

Camasta opina que la elevacién del primer metatarsiano “metatarsus
primus elevatus” y la flexion de la primera falange del hallux
"hallux flexus” van siempre asociadas y forman parte del mismo

proceso (30).

Las deformidades estructurales, que pueden ocurrir a cualquier
nivel del pie, hacen que la cabeza del primer metatarsiano no esté
en contacto con su superficie de soporte dando como resultado una
elevacion del primer metatarsiano, formalmente denominado
metatarsus primus elevatus y que requiere que el hallux asuma una
flexidn plantar o actitud equina para proveer de un componente de

estabilidad a la columna medial (30).

Lapidus relata que el dolor a nivel de la primera articulacién

metatarsofaldngica conduce a la contraccion de los supinadores del
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pie, en un intento de evitar la presién sobre la articulacion, asi se
produce una elevacion de la columna medial y una flexién plantar del

hallux (153).

Camasta piensa que la retraccién proximal de los sesamoideos es el
resultado de la contraccién del flexor corto del hallux, la cual se
produce en respuesta al dolor a nivel de la primera articulacion

metatarsofaldngica (30).

De Donker y Kowalski, afirman que la causa de que aparezca un
hallux rigidus se debe a un desequilibrio muscular entre el flexor
largo y corto del hallux con los extensores. Consecuencia de este
desequilibrio seria la posicién en flexién de la primera falange y en
extension de la segunda. Asimismo, se produciria una sobrecarga
articular, condicionando una alteracion metabdlica del cartilago con

su consecuente degeneracion y artrosis (65).

Root, Orien'y Weed, definen el hallux limitus como aquella
articulacion metatarsofaldngica en la cual, la falange proximal del
hallux se encuentra desplazada en direccién plantar con respecto al
primer metatarsiano, dando lugar a una disminucion de la flexion

dorsal (224).
Camasta propone que el hallux equinus aparece cuando la falange

proximal del hallux se encuentra alineada en linea recta o en flexién

plantar con respecto al primer metatarsiano (30).

Alberto Calvo de Cos 283



DISCUSION

Joseph, en su serie, mide el AMFH P en 50 varones en diferentes
posiciones de la articulacion metatarsofaldngica del hallux, en apoyo

completo del pie, la media es de 15,8° de flexién dorsal (Joseph, 1954).

Hay que sefalar que el método que emplea para medir este dngulo es
diferente al utilizado en nuestra serie, ya que utiliza como
referencia el dorso del primer metatarsiano en lugar de su eje,
creemos que este es el motivo por el cual, el autor, refleja unos

valores superiores a los nuestros.

Para otros autores, en apoyo estatico, el hallux presenta una flexion

dorsal de 13°-18° con respecto al primer metatarsiano (18, 26, 114).

Hetherington y cols., en su serie de 30 pies sanos, registra un

AMFH P de 13,20° de media (114).

Buell, Green y Risser, en su serie de 100 pies sin patologia, observan
una media de 18,6° de flexién dorsal del hallux. Los autores

consideran que existe un hallux equinus cuando presenta menos de

16° de flexién dorsal (26).

Ha de sefialarse que los autores miden este dngulo en radiografias

laterales en descarga.
Varios autores sugirieren que la flexion o la extension de la

articulacién metatarsofaldngica del hallux afecta a la movilidad del

primer radio.
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Los autores sugieren que la aponeurosis plantar es un factor que

contribuye a la estabilidad del primer radio.

Asi, al disminuir la flexion dorsal del hallux en los casos, la
aponeurosis plantar se relajaria, debido al mecanismo de “windlass”

y aumentaria la movilidad del primer radio (116, 137, 230, 242).

Roukis y cols., en su serie de 47 pies afectos de hallux rigidus
registran una media de 9,3+7,7° para este dngulo, con un 81% (38

pies) de hallux equinus (229).

Drago, Oloff y Jacobs, en su serie de 42 casos, refieren que un

93% (30 pies) presentan hallux equinus (70).

En esta serie, los autores, consideran que existe un hallux equinus
cuando la falange proximal del hallux presenta un desplazamiento

plantar con respecto a la cabeza del primer metatarsiano.

Creemos que las diferencias en los valores medidos, con respecto a
otras series publicadas, son debidas a los diferentes métodos

utilizados para la medicién de este dngulo.

Pensamos que esta tendencia a la flexién plantar del hallux es una
consecuencia y no una causa de hallux rigidus, ya que hay una
tendencia a que aumente con la edad (casos:<45 afios: 9,11°; 45-
6bafios: 8°; >65 afios: 6,5°. Controles <45 afios: 11,23°; 45-65afios:
10,74°; >65 afios: 8,71°. Tablas 4.15, 4.17 y 4.19) y con el grado de
hallux rigidus (grado I: 9,17; grado II: 9,05; grado III: 6,75. Tabla
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4.25) aunque sin llegar a la significacion estadistica (Tablas 4.21y

4.27).

En el modelo de regresidn logistica miltiple el dngulo metatarsofaldngico
del hallux en la proyeccién de perfil no se comporta como variable
predictora independiente, por tanto, no podemos afirmar que la flexién
plantar de hallux o hallux flexus esté relacionada con la presencia de

hallux rigidus.

No hemos encontrado, en la bibliografia previa, otros trabajos en los que

se haya empleado el Andlisis Multivariable en el estudio del AMFH P.

5.2.2.3- ANGULO DE DIVERGENCIA ASTRAGALO-CALCANEO
(AD A-C).

En el Estudio General, el valor del AD A-C es de 26,34° en media (IC
95%: 25,04-27 ,64) para los casos y de 25,06° en media (IC 95%: 24,04-
26,07) para los controles, no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.5).

El dangulo de divergencia astrdgalo-calcdneo se describe como un
dngulo posicional que refleja la situacion de sus componentes, siendo
el movimiento del astrdgalo el factor mds determinante. Una
disminucion en el dngulo de divergencia astrdagalo-calcdneo se debe
principalmente a una flexién dorsal del astrdgalo e indica una
supinacion del retropié mientras que un incremento del dngulo de
divergencia astrdgalo-calcdneo implica una pronacién causada por la

flexién plantar del astrdgalo (68).
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Aronson, Nunley y Frankovitch, en su serie sobre 30 pies normales
reflejan un dngulo de divergencia astrdgalo-calcdneo entre 25° y
45° con una media de 33° (10). Aunque no aporta datos sobre la

edad media de los mismos se deduce que se trata de adolescentes.

DiGiovanni y Smith en su serie sobre 51 pies normales refieren una
media de 45,4+2,6° para este dngulo (68). Hemos de sefialar que el
método que utilizan para medir este dngulo es diferente al utilizado

en nuestra serie.

Camasta piensa que un retropié varo o valgo puede causar el hallux

rigidus (30).

En la introduccién hemos comentado que en el varo no compensado,
la columna medial esta elevada y no permite el contacto distal del
primer metatarsiano con el suelo. Para compensarlo, el hallux asume
una posicién en equino con el fin de conseguir dar estabilidad a la
columna medial en carga. En estos casos el hallux equinus es

secundario al metatarsus primus elevatus.

En nuestra serie, el valor de este dngulo es ligeramente inferior al
de ofras series, creemos que puede ser debido a la diferente edad
de las mismas, ya que hemos observado que tanto en los casos como
en los controles, al aumentar la edad disminuye este dngulo (casos:
<45 afios: 28,5°; 45-65 afios: 26,86°; >65 afios: 24,97°. Controles
<45 afios: 28,68°; 45-65 afios: 24,87°; >65 afios: 23,31°. Tablas 4.15,
4.17 y 4.19) aunque sin llegar a la significacién estadistica (Tabla

4.21).
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No hemos encontrado diferencia estadisticamente significativa para este
dngulo, por tanto no podemos afirmar que alteraciones en el retropié

estén asociadas con la presencia de hallux rigidus.

5.2.2.4- ANGULO DE COSTA-BARTANI Y MOREAU.

En el Estudio General, el valor del Angulo de Costa-Bartani y
Moreau es de 129,13° en media (IC 95%: 127,84-130,43) para los
casos y de 125,91° en media (IC 95%: 124,68-127,15) para los
controles, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p:<0,001) (Tabla 4.5).

Para un valor de corte >127°, el dngulo de Costa-Bartani y Moreau

presenta una sensibilidad de un 60,8% y una especificidad del 53%.

En el modelo de regresién logistica miltiple no se comporta como variable

predictora independiente.

Los valores considerados como normales para este dngulo se sittan

entre 120° a 130° (278).

Como ya hemos sefialado en la introduccion (apartado 1.7.A.5) varios
autores piensan que el hallux rigidus esta asociado con el pie plano o
con la pronacion del pie (15, 43, 46, 70, 79, 124, 180, 231, 283),
aunque la correlacién entre ambas entidades se observa con poca

frecuencia (30).
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La inestabilidad del retropié en el pie valgo, es descrita como el
resultado de un antepié supinado, un pie plano flexible, secundario a
la presencia de un os tibiale externum, un escafoides deformado o
como resultado de una patologia del tibial posterior, dando
cualquiera de estos factores como resultado una imposibilidad de
los elementos de la estructura medial del pie para soportar el arco

longitudinal.

En este contexto los flexores del hallux (intrinsecos y extrinsecos)
realizan una contraccion intensa en un intento de proveer de
estabilidad a la columna medial para compensar el retropié inestable

(172).

La flexién del hallux a nivel de la articulacién metatarsofaldngica da
lugar a un hallux equinus y a una elevacion del primer metatarsiano

de manera retrégrada (152).

El pie plano valgo presenta hallazgos radioldgicos de metatarsus

primus elevatus y hallux equinus.

La inmovilidad constante y repetitiva de la primera articulacién
metatarsofaldngica impide la flexion dorsal hormal durante la
marcha. Este hecho produce un aumento de presién a nivel de las
superficies dorsales de la primera articulacién metatarsofaldngica

resultando en una aceleracion de la degeneracion articular (30).

Watson-Jones afirma que hay un tipo de hallux rigidus asociado con

el pie plano, en el cual, como resultado de la irritacién de las
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articulaciones tarsianas, se produce un espasmo muscular, mds
evidente a nhivel de los peroneos, pero también presente en otros

mdsculos del pie (282).

Rzonca, Levitz y Lue piensan que en los pacientes con pie plano valgo

es frecuente la presencia de hallux valgus o hallux rigidus (231).

Viladot y cols., estudian la relacion entre hallux rigidus y pie plano;
en éste Ultimo, el antepié se encuentra en supinacion, con lo cual el
primer metatarsiano se sitda mds horizontal y, por tanto, mds en la
direccién del dedo gordo, favoreciendo asi que se produzcan

traumatismos de repeticion en la articulacion MTF del hallux (278).

Nilsonne, en su serie de 30 casos de hallux rigidus, observa que la

mayoria de estos presenta un pie plano (197).

Jack, en su serie sobre 20 casos de hallux rigidus, no observa
relacién entre el hallux rigidus y el pie plano en los pacientes
jovenes que presentan MPE y, en cambio, si observa esta relacién en

los pacientes adultos, los cuales no presentan MPE.
El autor postula que el MPE, eventualmente, puede conducir a la
aparicion de un pie plano, debido a la sobrecarga del segundo

metatarsiano, la cual daria lugar a una laxitud ligamentosa.

Asi, el autor piensa, que el hallux rigidus es debido a la existencia

del MPE y no a la presencia de un pie plano (124).
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Coughlin y Shurnas, en su serie de 127 casos de hallux rigidus, no
encuentran evidencias clinicas, utilizando el método de Harris, de
que exista relacién entre la presencia de pie plano y de hallux
rigidus. Los autores registran una prevalencia de un 11% de pies
planos en su serie, dicha prevalencia no es superior a la de la

poblacién normal (55).

En nuestra serie, se observa que el valor del dngulo de Costa-Bartaniy
Moreau, aumenta al aumentar la Edad, tanto para los casos como para los

controles, aunque sin llegar a la significacién estadistica.

Este mayor valor del dngulo de Costa-Bartani y Moreau con el aumento de
la edad, no parece ser debido sélo a la flexién dorsal del primer
metatarsiano (dngulo de Meary), ya que esté Ultimo aumenta con la edad
en los casos, pero no en los controles, aunque sin llegar a la significacién

estadistica.
Asimismo, se observa que el valor del dngulo de Costa-Bartani y Moreau,
aumenta al aumentar el Grado, aunque sin llegar a la significacién

estadistica.

En el modelo de regresién logistica miltiple no se comporta como variable

predictora independiente.

Asi, no podemos afirmar que la existencia de un pie plano esté relacionada

con la presencia de hallux rigidus.
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5.2.2.5- INDICE L PIE / L 1° METATARSIANO.

En el Estudio General, el valor del Indice L pie/L 1° mtt es de 4,11
en media (IC 95%: 4,08- 4,15) para los casos y de 4,24 en media
(IC 95%: 4,21-4,28) para los controles, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.5).

Para un valor de corte < 4,20, el Tndice L pie/ L 1° mtt presenta una
sensibilidad de un 60,8% y una especificidad del 61,4%. Para esta variable

el OR es de 2,63.

En la introduccién (apartado 1.7.A.1) hemos comentado que Nilsonne
sefala que, filogenéticamente, el hallux es un dedo para realizar la
prensién. Con la evolucion, la longitud del primer metatarsiano ha ido
incrementdndose progresivamente, aproximdndose a la del segundo

metatarsiano (197).

Varios autores implican un primer metatarsiano excesivamente largo
en la etiopatogenia del hallux rigidus (15, 19, 37, 43, 71, 115, 178,
187,197,223, 224, 237, 276).

Para estos autores, el desarrollo del hallux rigidus, es debido a un

aumento de la presion a nivel de la articulacion (277).
De hecho, se proponen diferentes osteotomias de acortamiento

sobre el primer metatarsiano como tratamiento del hallux rigidus

(49,70, 90, 104).
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Rochera y Albors observan una relacién entre el periodo de tiempo
de actividad de la epifisis distal y la longitud del primer

metatarsiano. Los autores teorizan que la existencia de una epifisis
distal persistente en el primer metatarsiano origina la condicién de
index plus. El subsiguiente desarrollo del hallux rigidus, es debido a

un aumento de la presion a nivel de la articulacidn.

Por otro lado, los autores, observan anomalias de osificacion en la

epifisis distal, ndcleos de osificacién independientes y procesos de
necrosis epifisaria. A partir de estas alteraciones, cabria pensar en
una evolucién hacia ciertas formas de hallux rigidus descritas en el

adulto (221).

Saggini, Colotto e Innocenti, a partir de su serie de 10 casos de
hallux rigidus en adolescentes, concluyen que la existencia de una
epifisis distal persistente en el primer metatarsiano determina la

presencia de un pie egipcio o cuadrado.

Este tipo de pie, junto a un valgo del hallux inferior a 5°, daria lugar
a una articulacion metatarsofaldangica muy estable, con un aumento
de la presién en la misma, dando lugar al desarrollo del hallux

rigidus (232).

En el apartado 5.1.3 de la discusion hemos comentado que diferentes
autores han revisado la longitud del primer metatarsiano con respecto a la

longitud del resto de metatarsianos en la proyeccion dorsoplantar.
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Bonney y Macnab, en su serie de 44 pacientes con hallux rigidus,
observan en 22 de los 53 pies, (41,5%), que el primer metatarsiano

es 0,5 cm. o mds largo que el segundo (19).

Drago, Oloff y Jacobs, en la revisién de su serie refieren que, 20
presentan una protusion metatarsal normal (62,5%), 7 presentan un
primer metatarsiano corto (22%) y 5 presentan un primer metatarsiano

largo (15,5%) (70).

Bryant, Tinley y Singer, en su serie de 30 casos de hallux rigidus,
refiere una protusién del primer metatarsiano, con respecto al
segundo, de 0,3+2,8 cm. frente a los -1,13+2,7 cm. de los controles,

no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (23).

Schweitzer, Maheshwari y Shabshin, en la revisién de su serie,
realizada mediante RMN, sobre 11 pacientes con hallux valgus, 4 con
hallux rigidus y 9 con ambas patologias, no encuentran diferencias
en la longitud relativa del primer metatarsiano con respecto al

segundo, entre los tres grupos (239).

Las RMN se realizan en descarga, con lo cual puede verse afectado
éste pardmetro. Por otra parte pensamos que se trata de una serie

corta como para llegar a conclusiones metodoldgicamente correctas.
Otros autores opinan que un primer metatarsiano excesivamente

corto puede estar implicado en la etiopatogenia del hallux rigidus

(30, 151, 224),
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Unger y cols., en su serie sobre 50 especimenes observan que
existe correlacion entre los cambios degenerativos del cartilago en
la base de la falange proximal del hallux y la longitud del primer

metatarsiano, aunque esta correlacion es baja.

Sin embargo, los autores, no reflejan que exista correlacion entre
los cambios degenerativos del cartilago en la cabeza del primer

metatarsiano y la longitud del mismo (270).

Asi, vemos que en la bibliografia existe gran disparidad de opiniones

sobre este tema.

El método que se haya utilizado para medir la longitud relativa del

primer metatarsiano puede influir en los resultados (55, 110).

Perry y cols., recomiendan medir el primer metatarsiano en la

proyeccién lateral en carga del pie (207).

No hemos encontrado en la literatura previa ningln otro estudio en
que se midiera la longitud relativa del primer metatarsiano con

respecto a la longitud del pie.

En el modelo de regresién logistica multiple se comporta como
variable predictora independiente. Asi, pensamos que una mayor
longitud del primer metatarsiano, estd asociado con la presencia del

hallux rigidus.
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A partir de estos datos. Parece ldgico, en aquellos pies con una
férmula tipo index plus y una articulacién metatarsofaldngica
conservada, realizar osteotomias de acortamiento del primer

metatarsiano.

5.2.2.6- INDICE L PIE / L FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX.

En el Estudio General, el valor del Indice L pie/L falange proximal del
hallux es de 8,13 en media (IC 95%: 8,02-8,25) para los casos y de 8,19
en media (IC 95%: 8,10-8,28) para los controles, no siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.5).

Varios autores implican una falange proximal excesivamente larga

en la etiopatogenia del hallux rigidus (30, 185, 224, 237).

Monberg, en su serie, observa que hay un grupo de hallux rigidus en
los cuales se observa un primer metatarsiano mas largo de lo normal
con respecto a los otros metatarsianos, o bien, una primera falange
del hallux de mayor longitud. En todos los casos observa un pie
alargado y estrecho (185). En su articulo, el autor no aporta datos

que expliquen cdmo llega a estas conclusiones.
En la bibliografia previa puede observarse que se han propuesto

diferentes tratamientos quirdrgicos sobre la falange proximal del

hallux.
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Algunos autores realizan la reseccién de la base de la falange
proximal asociada o no a la reseccién de la cabeza del primer

metatarsiano (9, 185, 197).

Varios autores practican artroplastia tipo Keller en el tratamiento

del hallux rigidus (132, 200).

Bonney y Macnab son los primeros en discutir realizar osteotomias

sobre esta falange (19).

Varios autores realizan osteotomias de cierre en cufa dorsal (40,

138, 143, 184, 267).

Otros autores practican osteotomias de acortamiento de la primera

falange (104).

Otros autores realizan una osteotomia sagital en *Z", la cual
permite el acortamiento y la extensién del la falange proximal del

hallux (147).

Todos estos tratamientos quirdrgicos realizados sobre la falange
proximal del hallux estdn encaminados a reducir el rozamiento a

nivel de la articulacion metatarsofaldngica del hallux.
Eliminando la tension de los mecanismos de flexién y extension,

mediante un acortamiento de la falange proximal, se descomprime la

articulacion. En cambio, cuando de realiza una rotacién dorsal de la
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falange, aumenta la tension de los tendones flexores del hallux, con

lo cual se pierde este beneficio (104).

Unger y cols., en su serie sobre 50 especimenes observa que existe
correlacion entre los cambios degenerativos del cartilago en la base
de la falange proximal del hallux y la longitud de la misma, aunque

esta correlacidn es baja.

Sin embargo, no observa que exista correlacién entre los cambios
degenerativos del cartilago en la cabeza del primer metatarsiano y

la longitud de la falange proximal del hallux (270).
No hemos encontrado en la bibliografia previa ningin otro estudio en que
se midiera la longitud relativa de la falange proximal del hallux con

respecto a la longitud total del pie.

No hemos encontrado diferencia estadisticamente significativa entre los

casos y controles para este indice.

Asi, en nuestra serie, la longitud de la falange proximal del hallux no estd

relacionada con la presencia del hallux rigidus.
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5.2.2.7- INDICE L PIE / L 1° MTT + L FALANGE.

En el Estudio General, el valor del Indice L pie/L 1° mtt + L falange
proximal hallux es de 12,27 en media (IC 95%: 12,14- 12,40) para los
casos y de 12,44 en media (IC 95%: 12,34- 12,54) para los controles,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p:0,036) (Tabla

4.5).

Como hemos comentado en la introduccion para Viladot y cols. las
investigaciones previas en que se estudia la férmula metatarsal
tienen el defecto de que en ellas se busca solamente la relacion del
hallux rigidus con la longitud del metatarsiano y no con el total del
primer segmento; es decir, con la terminacién anterior del dedo

gordo.

Ademds de la longitud hay que valorar la rigidez del metatarsiano;
el hallux rigidus aparece en metatarsianos que no se dejan dominar

en varus (277).

Asi, Viladot y cols., en su serie formada por 69 casos de hallux
rigidus observan que 14 (20%) presentan un pie tipo index plus, 21
(30 %) lo presentan index plus minus, y 34 (50 %) lo presentan
index minus. Pero sélo 3 casos (4,3 %) presentan un pie tipo griego.
Todos los demds (96 %) lo presentan del tipo cuadrado o egipcio

(277).

No hemos encontrado en la literatura previa ningtn otro estudio en que se

midiera la longitud relativa de la suma de la longitud de la falange
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proximal del hallux y la del primer metatarsiano con respecto a la longitud

del pie.

Hemos encontrado una diferencia estadisticamente significativa en los
casos con respecto a los controles, siendo mayor la longitud relativa de la
suma de la longitud de la falange proximal del hallux y la del primer
metatarsiano, en los casos de hallux rigidus. Sin embargo, pensamos que,
probablemente, esta diferencia es debida al primer metatarsianoy no a la

falange proximal del hallux.
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1.10- MEDICIONES RADIOLOGICAS.

La literatura parece apoyar la idea de que el estudio radioldgico debe
ser realizado en la posicién natural de pie estdtico en bipedestacidn,
la cual, simula la fase de apoyo completo del pie en el ciclo de la

marcha (86, 98, 206, 224).

En la planificacion preoperatoria de las deformidades del pie se
utilizan la proyeccién dorsoplantar en carga y de perfil en carga (54,

98, 154, 206, 251).

Se cree que las radiografias en carga proporcionan una imagen
adecuada de la estructura del pie (86, 139, 154) y que son vdlidas

para poder realizar comparaciones y estudios del pie (25).

En la bibliografia previa encontramos que los diferentes dngulos del
pie como el dngulo entre el primer y segundo metatarsiano, dngulo
metatarsofaldngico del hallux (HVA), dngulo de declinacién del primer
metatarsiano, dngulo de declinacion del astrdgalo etc., varian cuando
estas radiografias se realizan en carga o en descarga (83, 123, 248,

261).

Para la realizacion de las diferentes mediciones en las radiografias

hemos utilizado el programa Autocad 2000 en castellano®.

Este programa nos permite conseguir una gran precision en la

realizacion de las mediciones.
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Panchbhavi y Trevino realizan un estudio en el cual cuatro
investigadores miden el PASA, HVA y PASA en 20 casos de hallux
valgus utilizando un método digital y manual. No se encuentran
diferencias estadisticamente significativas, entre ambos métodos,

para la medicion de estos dngulos.

Los autores piensan que el hecho de no haber encontrado diferencias
entre el método manual y el digital pudiera ser debido a que la serie
es corta, o bien, a la curva de aprendizaje en la utilizacién del método

digital por los investigadores (203).

Otros autores si encuentran diferencias entre la utilizacion del

método digital y manual en la medicién del dngulo de Cobb (243).

Farber, Deorio y Steel, miden el dngulo metatarsofaldngico del hallux
y el dngulo entre el primer y segundo metatarsiano en las radiografias
preoperatorios de 25 pacientes que presentan hallux valgus. Los
investigadores miden estos dngulos de manera manual utilizando un
goniometro y de forma digital. Cada uno de los doce participantes en

el estudio mide la misma radiografia en tres ocasiones.

En el dngulo metatarsofaldngico del hallux la fiabilidad
interobservador (dentro de un rango de dos grados) aumenta de un
66% utilizando el método manual a un 81% utilizando el método
digital, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. La
fiabilidad intraobservador pasa de un 72% a un 80% cuando se utiliza

el método digital.
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En cuanto al dngulo entre el primer y segundo metatarsiano, los
autores no encuentran diferencia estadisticamente significativa en la

fiabilidad intra e interobservador.

Los autores concluyen que el método digital es mds fiable porque
elimina el error inherente al uso del goniémetro y facilita la precision

en el trazado de las lineas para las mediciones (77).
Preferimos utilizar dngulos 6 indices en lugar de medidas absolutas ya

que éstas pueden variar en funcion del tamafio del pie, o bien, de la

magnificacién de las radiografias (28, 274).
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1.10.1- MEDICIONES REALIZADAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

1.10.1.1- ANGULO INTERMETATARSAL ENTRE EL 1° Y 2°
METATARSIANOS (AIM 1°-2°) (fig. 1.27).

En la bibliografia pueden encontrarse diferentes métodos para
realizar la medicion de este dngulo (4, 53, 126, 129, 144, 159, 172,
176, 218).

Hemos optado por medir este dngulo, en la proyeccién dorsoplantar
en carga, midiendo el dngulo formado por los ejes del primer y
segundo metatarsianos siguiendo la guia de la Sociedad Americana

de Pie y Tobillo sobre Mediciones Angulares (54, 251).

En la medicidn de este dngulo, los puntos de referencia para trazar
el eje diafisario del primer y segundo metatarsianos se sitdan entre

1y 2 cm. a la superficies proximal y distal de cada metatarsiano.

Estos puntos de referencia deben situarse en una linea transversal,
perpendicular al eje longitudinal del hueso, y en un punto
equidistante al borde externo de las corticales interna y externa de

cada hueso.
La mayoria de autores consideran como valores normales, para este

dngulo, los situados entre 8°y 12° (10, 23, 47, 89, 114, 154, 173,
198, 199, 213, 229, 251, 256, 261, 277).
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Este dngulo se utiliza como parte de los criterios de exclusion
iniciales, excluyendo asi a aquellos casos y controles con un AIM
1°-2° superior a 12°, los cuales, generalmente, se acompatfian de un
aumento del dngulo de metatarsofaldngico del hallux (108, 109). Se
trata en su mayor parte de hallux valgus artrésicos, ain cuando
Valenti distingue un subgrupo caracterizado por la presencia de un

osteofito lateral al que denomina hallux valgus rigidus (271).

Asi, sélo se incluyen en este estudio aquellos pies, ya sean casos o

controles, con un AIM 1°-2° inferior o igual a 12°.

1.10.1.2- ANGULO ENTRE EL 1° Y 5° METATARSIANOS O ANGULO DE
APERTURA DEL PIE (AIM 1°-5°) (fig. 1.27).

Se realiza en la proyeccién dorsoplantar en carga midiendo el dngulo

entre los ejes diafisarios del primer y quinto metatarsianos.

En algunas series, el valor normal de este dngulo varia entre 20°y

28° (198, 199).
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1.10.1.3- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX O ANGULO DE
HALLUX VALGUS (AHV) (fig. 1.27).

En la bibliografia pueden encontrarse diferentes métodos para

realizar la medicién de este dngulo (238).

Se realiza en la proyeccion dorsoplantar midiendo el dngulo formado
entre los ejes diafisarios de la primera falange del hallux y del
primer metatarsiano siguiendo la guia de la Sociedad Americana de

Pie y Tobillo sobre Mediciones Angulares (54, 251).

Para medir este dngulo, los puntos de referencia para trazar el eje
diafisario del primer metatarsiano se sitian entre 1y 2 cm. a las
superficies proximal y distal del mismo, asimismo, los de la falange
proximal se sitlan entre 0,5y 1 cm. a las superficies proximal y

distal de la misma.

Estos puntos de referencia deben situarse en una linea transversal,
perpendicular al eje longitudinal del hueso, y en un punto
equidistante al borde externo de las corticales internay externa de

cada hueso.
El valor considerado como normal para este dngulo presenta una cierta

variabilidad dentro de la bibliografia. Esta variabilidad pudiera ser debida

a los diferentes métodos empleados para medir dicho dngulo.
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Asi, segln los diferentes autores, dicho valor oscila entre 8°y 12° (198,
199), 5-15° (89, 108, 123, 201), menos de 15° (100, 173), o desde 0° a 32°
(256).

1.10.1.4- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL 2° DEDO DEL PIE O
ANGULO DE DESVIACION DE LA SEGUNDA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA (AMF 2°) (fig. 1.27).

Se lleva a cabo en la proyeccion dorsoplantar en carga midiendo el
dngulo formado por los ejes diafisarios de la falange proximal del

segundo dedo y el segundo metatarsiano.

Cuando el segundo dedo esta desviado medialmente respecto al
segundo metatarsiano el valor se anota como positivo, y cuando la

desviacidn sea lateral se considera un valor negativo.

Se considera que el valor normal para este dngulo es de 7°

desviacion lateral (51, 52, 87, 104).

1.10.1.5- ANGULO INTERFALANGICO DEL HALLUX (AIF) (fig. 1.27).

Se realiza en la proyeccion dorsoplantar en carga midiendo el dangulo

que existe entre los ejes diafisarios de las dos falanges del hallux.

Algunos autores consideran que el valor normal de este dngulo es de
0° (160, 198, 199). Steel y cols., en su serie, observan valores entre
6° y 24° en pies nhormales (256). Otros autores consideran que el

valor normal de este dngulo debe ser inferior a 10° (89, 173, 201).
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1.10.1.6- ANGULO DE MESCHAN (fig. 1.27).

Se realiza en la proyeccion dorsoplantar en carga midiendo el dngulo
que forman las dos lineas tangentes trazadas entre el extremo mds
distal de la cabeza del segundo metatarsiano con la del primer y

quinto metatarsiano respectivamente.

El valor considerado como normal para este dngulo es de 140° (198,

199).

Fig. 1.27. AIM 1°-2°. AIM 1°-5° ATF.
Angulo de Meschan. AHV. AMF 2°.
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1.10.1.7- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER
METATARSIANO (PASA: Proximal Articular Set Angle o DMAA:
Distal Metatarsal Articular Angle) (fig. 1.28).

Es una medicién que trata de evidenciar la orientacién de la
superficie articular distal del primer metatarsiano con respecto al

eje diafisario del mismo.

Se realiza midiendo el dngulo formado entre el eje diafisario del
primer metatarsiano y la perpendicular a la superficie articular del

mismo.

Dentro de la literatura puede encontrarse con las denominaciones

de PASA o de DMAA.

El valor considerado como normal, para este dngulo, es de menos de

10° de desviacidn lateral (89, 219, 262).

1.10.1.8- ANGULO ARTICULAR DISTAL (DASA: Distal Articular Set Angle)
(fig. 1.28).

Este dngulo refleja la orientacion de la superficie articular proximal

de la falange del hallux con respecto a su eje diafisario.
Se realiza midiendo el dngulo formado entre el eje diafisario de la

primera falange del hallux y la perpendicular a la superficie

articular de la misma.
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El valor considerado como normal, para este dngulo, es de 0° a 6°

(89).

Fig. 1.28. PASA y DASA.

1.10.1.9- ANGULO DE CONGRUENCIA ENTRE LA SUPERFICIE DISTAL
DEL PRIMER METATARSIANO Y LA SUPERFICIE ARTICULAR
PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ACS) (fig.
1.29).

Se obtiene midiendo el angulo formado por las tangentes de ambas

superficies articulares.
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1.10.1.10- INDICE DE CONGRUENCIA ANGULAR DE LA PRIMERA
ARTICULACION METATARSOFALANGICA (ICA) (fig. 1.29).

Se traza una elipse sobre la superficie articular de la cabeza del
primer metatarsiano y otra elipse sobre la base de la falange
proximal del hallux hasta la linea tangente a la superficie articular
de las mismas. A continuacion se trazan dos lineas entre el punto de
unién de la elipses con la tangentes y el punto medio de la elipses.
Seguidamente, medimos el dngulo formado entre estas Ultimas
lineas y las tangentes a la articulacién. Por dltimo, hallamos el

cociente entre ambos dngulos.

Cuanto mds cercano a uno sea este cociente, mayor serd la

congruencia articular.

Figura 1.29. ICA y ACS.
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1.10.1.11- INDICE GROSOR DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO/ RADIO DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO (Indice 6/R) (fig. 1.30).

Es el cociente entre la anchura y el radio de la cabeza del primer

metatarsiano.

Brahm describe el método utilizado para la medicién de este indice

(21).

En la radiografia, los puntos A y B representan los limites medial y
lateral de la superficie articular de la cabeza metatarsal. La linea 6
es la distancia entre los puntos Ay B. El punto C es el punto medio
del arco que une A y B sobre la superficie articular. La linea R es el
radio del arco que mejor conecta los puntos ABC. El centro del radio
de este arco serd un punto situado a lo largo del eje diafisario.

El indice entre la anchura y el radio se calcula dividiendo G entre R.

Asi, cuanto mds redondeada sea la cabeza, mayor serd este indice y

viceversa.
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Figura 1.30. Indice 6/R.

1.10.1.12- INDICE DEL SESAMOIDEO TIBIAL (IST) (fig. 1.31).

Es el cociente entre la longitud total del primer metatarsiano con
respecto a la distancia desde el extremo distal del sesamoideo

tibial a la primera articulacion metatarsofaldngica.
Asi, cuanto mayor sea la distancia desde el extremo distal del

sesamoideo tibial a la primera articulacion metatarsofaldngica,

menor serd este indice y viceversa.

Alberto Calvo de Cos 96



INTRODUCCION

1.10.1.13- INDICE DEL SESAMOIDEO PERONEAL (ISP) (fig. 1.31).

Consiste en el cociente entre la longitud total del primer
metatarsiano con respecto a la distancia desde el extremo distal
del sesamoideo peroneal a la primera articulacion

metatarsofaldngica.

Asi, cuanto mayor sea la distancia desde el extremo distal del
sesamoideo peroneal a la primera articulacién metatarsofaldngica,

menor serd este indice y viceversa.

Fig. 1.31. Indice sesamoideo tibial y peroneal.
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1.10.1.14- INDICE GROSOR DE LA CORTICAL MEDIAL / ANCHURA DEL
CANAL ENDOMEDULAR (Indice GCM/ACE) (fig. 1.32).

Se realiza en la proyeccién dorsoplantar, tal y como describe

Prieskorn (212).

En un punto equidistante a las superficies articulares de la cabeza 'y
la base del segundo metatarsiano, se calcula el indice entre el

grosor de la cortical medial (6CM) y la anchura endomedular (ACE).

1.10.1.15- INDICE GROSOR DE LA CORTICAL MEDIAL / ANCHURA
DIAFISARIA. (Indice GCM/AD) (fig. 1.32).

Se realiza en la proyeccion dorsoplantar, tal y como describe

Prieskorn (212).

En un punto equidistante a las superficies articulares de la cabeza y
la base del segundo metatarsiano, se calcula el indice entre el

grosor de la cortical medial (6CM) y la anchura diafisaria (AD).
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Figura 1.32. Indice GCM/ACE. Indice GCM/AD.
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1.10.2- MEDICIONES REALIZADAS EN LA PROYECCION
RADIOLOGICA LATERAL EN CARGA.

1.10.2.1- ANGULO DE MEARY (fig. 1.33).

Es el dngulo lateral entre el astrdgalo y el primer metatarsiano. Se

realiza en la proyeccidn radioldgica lateral en carga del pie.

El eje longitudinal del astrdgalo se determina uniendo el punto
medio entre los bordes plantar y dorsal a nivel del cuerpo y el cuello
del astrdgalo (10). El eje longitudinal del primer metatarsiano se
determina uniendo el punto medio de los bordes plantar y dorsal del
primer metatarsiano en las uniones metafisodiafisarias proximal y

distal del mismo.

Cuando el primer metatarsiano se encuentra en flexién plantar con
respecto al astrdgalo, este dngulo se considera negativo, y cuando

se encuentra en flexién dorsal, se considera positivo.

La relacion normal entre los ejes longitudinales del astrdgalo y del

primer metatarsiano es de paralelismo (228).

1.10.2.2- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX EN LA
PROYECCION DE PERFIL (AMFH P) (fig. 1.33).

Se realiza en la proyeccion radioldgica lateral en carga del pie
midiendo el dngulo existente entre los ejes diafisarios del primer

metatarsiano y de la falange proximal del hallux.
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Cuando la falange proximal se encuentra en flexién plantar con
respecto al primer metatarsiano, este dngulo se considera negativo,

y cuando se encuentra en flexion dorsal, se considera positivo.

En condiciones normales, el hallux presenta una flexion dorsal de

13°-18° con respecto al primer metatarsiano (18, 26, 114).

1.10.2.3- ANGULO DE DIVERGENCIA ASTRAGALO-CALCANEO (AD A-C)
(fig. 1.33).

Se realiza en la proyeccion radioldgica lateral en carga del pie
midiendo el dngulo que forman el eje longitudinal del astrdgalo con

el eje longitudinal del calcdneo.

Aronson, Nunley y Frankovitch, en su serie sobre 30 pies normales,
observan un dngulo de divergencia astrdgalo-calcdneo entre 25°y

45° con una media de 33° (10).

Se considera que existe un retropié valgo cuando el AD A-C es
mayor de 45° y un retropié varo cuando es menor de 25° (10, 209,

225).
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1.10.2.4- ANGULO DE COSTA-BARTANI Y MOREAU (fig. 1.33).

Se realiza en la proyeccion lateral en carga midiendo el dngulo
formado por la linea que une el polo inferior de la cabeza del primer
metatarsiano y el punto mds bajo de la cabeza astragalina y por la
linea que une este dltimo al punto mds bajo de la tuberosidad

posterior del calcdneo.

Los valores considerados como normales para este dngulo se sittan

entre 120° a 130° (278).

1.10.2.5- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA LONGITUD DEL
PRIMER METATARSIANO (Indice L pie / L 1° mtt) (fig. 1.33).

Autores como Perry recomiendan medir el primer metatarsiano en
la proyeccion lateral en carga del pie y no en la proyeccion

dorsoplantar (207).

En la radiografia de perfil en carga, medimos la distancia que existe
entre el punto medio de la superficie articular proximal del primer
metatarsiano hasta el punto mds distal de la cabeza del mismo. La
longitud total del pie se calcula midiendo la distancia que existe

entre el extremo mds distal de los dedos del pie y del calcdneo.

Asi, cuanto menor sea el indice, mayor serd la longitud relativa del

primer metatarsiano y viceversa.
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1.10.2.6- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA LONGITUD DE LA
FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX (Indice L pie / L F) (fig. 1.33).

Medimos la longitud de la falange proximal del hallux como describe

Thomas en su serie (267).

En la radiografia de perfil en carga, medimos la distancia entre el
punto medio de la superficie articular proximal de la falange y el
punto mds distal de la cabeza de la misma. La longitud total del pie
se ha medido calculando la distancia entre el extremo mds distal de

los dedos del pie y del calcdneo.

Asi, cuanto menor sea el indice, mayor serd la longitud relativa de la

falange proximal del hallux y viceversa.

1.10.2.7- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA SUMA DE LA
LONGITUD DEL PRIMER METATARSIANO CON LA LONGITUD
DE LA FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX (In L pie/L F+1° mtt)
(fig. 1.33).

En la radiografia de perfil en carga, medimos la distancia que existe
entre el punto medio de la superficie articular proximal del primer
metatarsiano y el punto mds distal de la cabeza de la falange
proximal del hallux. La longitud total del pie se calcula midiendo la
distancia que existe entre el extremo mds distal de los dedos del

pie y del calcdneo.
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Asi, cuanto menor sea el indice, mayor serd la longitud relativa de la
suma del primer metatarsiano y la falange proximal del hallux y

viceversa.

sopsemiputrrsmans S, 2 9 ' '

Fig. 1.33. Angulo de Meary. AMFH P.
Angulo de Costa-Bartani. AD A-C.
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1.10.3- OTRAS MEDICIONES PUBLICADAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

1.10.3.1- DISTANCIA DE PROTUSION DEL PRIMER METATARSIANO
(fig. 1.34).

Se traza una linea desde el lado externo de la articulacion
calcdneocuboidea hasta el borde interno de la articulacion
astrdgaloescafoidea. A continuacién se traza el eje longitudinal del
segundo metatarsiano, utilizando las uniones metafisodiafisarias
como puntos de referencia del mismo. El punto en que ambas lineas
se cruzan actlda como centro de rotacién del eje del segundo
metatarsiano. Luego se trazan dos arcos, uno que pasa por el
extremo articular distal del segundo metatarsiano y el otro por el
extremo distal del primer metatarsiano. Por Ultimo se traza una

linea perpendicular entre estos dos arcos y se mide en milimetros.

Un valor positivo indica que el primer metatarsiano es de mayor
longitud que el segundo y un valor negativo indica que el primer

metatarsiano es de menor longitud que el segundo (56, 108).

Otra manera de realizar esta medida consiste en trazar el eje
diafisario del segundo metatarsiano y, a continuacion, trazar dos
lineas perpendiculares al mismo, una que pase por la superficie
articular distal del primer metatarsiano y otra por la del segundo
metatarsiano. Por dltimo se traza una linea perpendicular entre

estas dos lineas y se mide en milimetros (100, 188).
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Fig. 1.34. Diferentes métodos de medir la protusion del primer
metatarsiano.

1.10.3.2- ANGULO DE METATARSUS ADDUCTUS (fig. 1.35).

Se traza una linea en el lado externo del pie entre el borde mds
externo de la articulacién calcdneocuboidea y el borde mds externo
de la articulacién del quinto metatarsiano y el cuboides. A
continuacion, se traza una linea en el borde interno del pie desde el
borde mds interno de la primera articulacion metatarsocuneiforme
y el borde mds interno de la articulacién astrdgaloescafoidea. Luego
se traza una linea que una los puntos medios de las dos lineas
anteriores. Seguidamente se traza una linea perpendicular a esta
dltima linea. Por Gltimo, medimos el dngulo entre esta Ultima linea 'y

el eje del segundo metatarsiano.
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Asi, este dngulo determina la relacién entre el antepie con respecto

al tfarso y, por tanto, la magnitud del metatarsus adductus (55).

Fig. 1.35. Angulo de metatarsus adductus.

1.10.3.3- OTROS.

Por dltimo podemos resefiar que pueden realizarse muchas otras
mediciones, como las que indican Steel y cols., en su articulo (256)

(fig. 1.36).

Para realizar muchas de las mediciones propuestas por el autor
debemos realizar la radiografia dorsoplantar en carga con dos
disparos sobre el pie. Esta no es una técnica que se realice de rutina
en los centros hospitalarios. De hecho, los autores, en su articulo,

no muestran ningdn ejemplo de la misma.
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Fig. 1.36. Otras mediciones radioldgicas en la proyeccion

dorsoplantar en carga.
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1.10.4- OTRAS MEDICIONES PUBLICADAS EN LA PROYECCION
LATERAL EN CARGA DEL PIE.

1.10.4.1- ANGULO DE DECLINACION DEL PRIMER METATARSIANO
(fig. 1.37).

Se traza el eje longitudinal lateral del primer metatarsiano
utilizando como referencia dos puntos intermedios en la didfisis del
mismo. Seguidamente trazamos una segunda linea, que se
correspondiera con la superficie plantar del pie se realiza uniendo
los bordes plantares del calcdneo y el sesamoideo tibial. El dngulo
formado por la interseccién de estas dos lineas es el dngulo de

declinacién del primer metatarsiano (23, 55).

Fig. 1.37. Angulo de declinacién del primer metatarsiano y medicién de
la elevacion del primer metatarsiano.
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1.10.4.2- ANGULO DEL ARCO DEL PIE (fig. 1.38).

Se traza el eje del calcdneo y a continuacién una linea que une el
borde inferior de la cabeza del astrdgalo y con el borde inferior del
sesamoideo tibial. El dngulo formado entre estas dos lineas es el

dngulo del arco del pie (134).

110.4.3- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL
ESCAFOIDES (fig. 1.38).

Es el dngulo formado entre la horizontal y la superficie articular

proximal del escafoides (134).

1.10.4.4- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL
CUNEIFORME (fig. 1.38).

Es el dngulo formado entre la horizontal y la superficie articular

proximal de la primera cufia (134).

1.10.4.5- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL
PRIMER METATARSIANO (fig. 1.38).

Es el dngulo formado entre la horizontal y la superficie articular

proximal del primer metatarsiano (134).
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Fig. 1.38. B: Angulo del arco del pie. D: Angulo de la superficie
articular proximal del escafoides. E: Angulo de la superficie
articular proximal cuneiforme. F: Angulo de la superficie articular
proximal del primer metatarsiano.

1.10.4.6- ANGULO ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO METATARSIANO Y
ANGULO DE GREEN (fig. 1.39).

Se realiza midiendo el dngulo formado entre el eje diafisario del

primer y segundo metatarsiano en la proyeccién de perfil (120).

Green mide el dngulo formado entre el dorso del primer y segundo

metatarsiano en la proyeccién de perfil (102).
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Fig. 1.39. Angulo entre el primer y segundo metatarsiano.

1.10.4.7- INDICE DE SEIBERG (fig. 1.40).

El indice de Seiberg se realiza midiendo la distancia perpendicular
entre el dorso de la didfisis del primer y segundo metatarsiano en la
union metafisodiafisaria del primer metatarsianoy a 1,5 cm. de la
base del mismo. A la distancia entre ambos metatarsianos a distal
(a) se le resta la distancia proximal (b), obteniéndose asi el indice

de Seiberg.
Cuando el primer metatarsiano tiene una inclinacién plantar este

indice serd negativo y cuando la inclinacién sea dorsal serd positivo

(30, 102).
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Fig. 1.40. Indice de Seiberg.

1.10.4.8- OTROS.

Por dltimo podemos sefialar que pueden realizarse otras muchas
mediciones, como las que indican Steel y cols., en su articulo (fig.

1.41).

A
=

28

Fig. 1.41. Mediciones radioldgicas en la proyeccién lateral en carga del pie.

Alberto Calvo de Cos 113



MATERIAL Y METODO

MATERIAL Y
METODO



MATERIAL Y METODO

3- MATERIAL Y METODO

3.1- MATERIAL.

3.1.1- TIPO DE DISENO.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de casos y controles a partir de un
grupo de 132 casos intervenidos de hallux rigidus (72 pacientes) y de un

grupo control de 132 pies (66 voluntarios).

Se ha realizado un estudio con radiografias de los pies en carga a todos

ellos.

Se han cuantificado una serie de medidas implicadas en la etiopatogenia del

hallux rigidus en ambos grupos.

3.1.2- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE.

Los casos estaban formados por una serie de pacientes afectos de hallux

rigidus.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos de hallux rigidus, con los
criterios de exclusion que se exponen a continuacién, intervenidos en los
centros Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIITI (H1), Hospital
Comarcal de Mora d'Ebre(H2), Hospital de San Rafael (H3) y Hospital de
Sant Pau i Santa Tecla (H4).
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El periodo de inclusién comprendié los afios en que estaba codificado el

diagnéstico de alta: H1, 1980; H2, 2000; H3, 1982 y H4:1989.

Se revisaron un total de 248 casos de hallux rigidus, de los cuales se
seleccionaron 132 (72 pacientes), el resto fueron descartados por

diferentes motivos que se exponen a continuacién:

1. Hallux rigidus secundarios a cirugias previas: 73 casos (fig. 3.1).

Fig. 3.1. Radiografia de hallux rigidus secundario a
intervencion de Brandes-Keller-Lelievre.

2. Hallux rigidus de causa congénita: 1 caso (fig. 3.2.).
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Fig. 3.2. Radiografia de hallux rigidus de causa congénita.

3. Secundarios a enfermedades neuroldgicas (153): 3 casos (fig. 3.3.).

Fig. 3.3. Radiografia de hallux rigidus secundario a poliomielitis.

4. Secundarios a enfermedades reumatoldgicas como la artritis
reumatoide (42, 249, 284), hiperuricemia (284), lupus, artritis
psoridsica (284): 5 casos (fig. 3.4.y 3.5).
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Fig. 3.4. Radiografia de pie Fig. 3.5. Radiografia de pie
afecto de Artritis reumatoide. afecto de hiperuricemia.

5. Secundarios a infecciones articulares y osteomielitis (284): 2 casos

(fig. 3.6 y 3.7).

Fig. 3.6. TAC hallux rigidus artritis  Fig. 3.7. Gammagrafia 6sea de
séptica 1* articulacién MTF. artritis séptica 1 articulacién MTF.

6. No existencia de radiografias preoperatorias en carga: 32 casos.
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Se buscé un grupo control con pies sin patologia y estudio radiolégico dentro
de la normalidad entre pacientes atendidos en el Hospital Comarcal de Mora

d'Ebre, que acudian por motivos diferentes a patologia del pie.

Todos los controles declararon no haber sufrido nunca dolencias en el pie.
Fueron explorados por un Unico explorador previamente a la realizacién de
las radiografias descartdndose aquellos que no presentaban un pie normal

(pie plano, pie cavo, hallux valgus ...).

A los controles se les solicité consentimiento para la realizacién de

radiografias en carga de ambos pies.
Es preciso sefialar que nos referiremos siempre a pies o casos, en lugar de
pacientes o personas, puesto que las manifestaciones clinicas de los dos pies

(derecho e izquierdo) pueden ser distintas en un mismo paciente.

Se han revisado un total de 132 casos intervenidos de hallux rigidus en 72

pacientes y 132 controles en 66 pacientes sin patologia del pie.

De estos 72 pacientes 22 eran varones (30,6%) y 50 eran mujeres (69,4%)

en los casos y 19 varones (28,8%) y 47 mujeres (71,2%) en los controles.

En nuestra serie, la edad media ha sido de 60,8 afios para los casos (rango

de 18 a 85) y de 57,9 afios (rango de 19 a 79) para los controles.

Ambos grupos eran comparables en cuanto al sexo y la edad.
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3.2- METODO.

3.2.1- DATOS CLINICOS Y MORFOLOGICOS.

Tanto en los casos como en los controles se han recogido los siguientes

datos clinicos y morfoldgicos:

3.2.1.1- EDAD.

3.2.1.2- SEXO.

3.2.1.3- INTERVENCIONES PREVIAS.

3.2.1.4- ENFERMEDADES SISTEMICAS (artritis reumatoide,

psoriasis, gota, artritis séptica).

3.2.1.5- PATOLOGIAS NEUROMUSCULARES (poliomielitis, debilidad

del peroneo largo o espasticidad del tibial anterior).
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3.2.1.6- CLASIFICACION CLINICA.

Hemos decidido utilizar, I6gicamente sélo para los casos de
hallux rigidus, el sistema de clasificacién de Regnauld (217).
Este autor ha clasificado el hallux rigidus en los siguientes

estadios:

- Grado I (fig. 3.8.y 3.9):
- Limitacién funcional para la flexién dorsal de menos de
40° y de menos de 20° para la flexién plantar.
- Dolor debido a la hipertrofia dorsal, agudo o subagudo.
- Espoldon moderado dorsal.

- Leve disminucion del espacio articular.

- Sesamoideos regulares pero levemente alargados.

Fig. 3.8. Proyeccion dorsoplantar Fig. 3.9. Proyecciédn lateral de
hallux rigidus grado I. hallux rigidus grado I.
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- 6rado IT (fig. 3.10y 3.11):

Limitacién funcional de 3 partes del movimiento.

Dolor intermitente del hallux y hormigueo en el resto de
los dedos.

Ensanchamiento y aplanamiento de la cabeza del primer
metatarsiano y la base de la primera falange.
Disminucidn del espacio articular.

Elevacidn estructural del primer radio.

Defectos osteocondrales de la cabeza metatarsal.

Hipertrofia e irregularidad de los sesamoideos.

Fig. 3.10. Proyeccién dorsoplantar  Fig. 3.11. Proyeccion lateral de
hallux rigidus grado IT. hallux rigidus grado IT.

- Grado ITII (fig. 3.12y 3.13):

Minima movilidad a nivel de la articulacién. Contraccion
del flexor corto del hallux.
Pérdida severa de espacio articular.

Osteofito dorsal, medial y lateral.
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- Defectos osteocondrales de la cabeza metatarsal
asociados o no a la base de la falange proximal y a la
presencia o no de ratones articulares.

- Hipertrofia de los sesamoideos y pérdida de espacio
articular o anquilosis con formacion de osteofitos en

forma de puente entre los sesamoideos y la cabeza del

primer metatarsiano.

Fig. 3.12. Proyeccion dorsoplantar Fig. 3.13. Proyeccion lateral de
hallux rigidus grado III. hallux rigidus grado ITI.
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3.2.1.7- FORMULA METATARSAL.

Calculando la terminacién anterior relativa de los
metatarsianos en relacién a la linea horizontal perpendicular al

eje de marcha existen tres tipos de antepié (277):

- Index Minus: el primer metatarsiano es de menor longitud
que el segundo, y los tres restantes presentan una

disminucién progresiva de su longitud (fig. 3.14).

- Index Plus: el primer metatarsiano es de mayor longitud que
el segundo, y los tres restantes presentan una disminucién

progresiva de su longitud (fig. 3.15).

- Index plus-minus: el primer metatarsiano es de la misma

longitud que el segundo, y los tres restantes presentan una

disminucidn progresiva de su longitud (fig. 3.16).

Fig. 3.14. Index Minus. Fig. 3.15. Index Plus.  Fig. 3.16. Index Plus Minus.
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3.2.1.8- FORMULA DIGITAL.

Segln la longitud de los dedos, existen tres tipos de antepié

(277):

- Pie Egipcio: el primer dedo es de mayor longitud que el
segundo, y el resto de dedos van disminuyendo

progresivamente de longitud (fig. 3.17).
- Pie Cuadrado: el primer dedo es de igual longitud que el
segundo, y el resto de dedos van disminuyendo

progresivamente de longitud (fig. 3.18).

- Pie Griego: el primer dedo es mds corto que el segundo, y el

resto de dedos van disminuyendo progresivamente de

longitud (fig. 3.19).

Fig. 3.17. Pie Egipcio Fig. 3.18. Pie Cuadrado Fig.3.20. Pie Griego
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3.2.1.9- PRESENCIA DE ESPOLON CALCANEO (fig. 3.21).

Esta presencia puede ser debida a una banda medial de la
fascia plantar corta congénita (71, 235) o bien a la contractura

de los tejidos blandos plantares (43, 71, 127, 231).

Fig. 3.21 Espoldn calcdneo.
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3.2.2- MEDICIONES RADIOLOGICAS.

Todas las mediciones radioldgicas han sido realizadas sobre
radiografias en la proyecciéon dorsoplantar en carga y de perfil en

carga en cada pie, tfanto para los casos como para los controles.

Para realizar la proyeccidn dorsoplantar se colocé al paciente de pie,
con las rodillas extendidas y el pie sobre la placa radiogrdfica que se
encontraba en el suelo. Se centré el rayo sobre la segunda
articulacién metatarsocuneiforme, con un dngulo de 15°, para hacerlo
perpendicular a los metatarsianos, y a una distancia de un metro

(fig. 3.22).

Fig. 3.22. Técnica para la realizacién de la proyeccién dorsoplantar en
carga.
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Para realizar la proyeccién de perfil, el paciente se colocé al paciente
de pie, con las rodillas extendidas, con un pie a cada lado del
portafilm, y distribuyendo el peso corporal por igual entre los dos
pies. Los pies se situaron con su eje longitudinal paralelo al portafilm

y con los talones a la misma altura.

La placa se colocé vertical en el borde interno y centrando el chasis

en la base del quinto metatarsiano, incluyendo el tobillo.

El rayo central incidié desde la parte externa perpendicular a un
punto situado justo por encima de la base del quinto metatarsiano,

paralelo al suelo, y a una distancia de un metro (fig. 3.23 y 3.24).

Fig. 3.23 y 3.24. Técnica para la realizacion de la proyeccion
dorsoplantar en carga.

Todas las mediciones han sido realizadas por un dnico observador,

para evitar la variabilidad interobservador (47, 233).
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Las radiografias han sido digitalizadas con un scanner Epson 6T-
12000®, mediante el driver Epson Twain Pro-32 (versién 1.01) ®, Se
han utilizado los siguientes pardmetros de digitalizacién para obtener

todas las imdgenes:

- Origen del documento: TPU film positivo.
- Tipo de imagen: 256 escala de grises.

- Resolucién: 200.

Se ha utilizado el programa Micrografx Picture Publisher 8.0®, para
procesar las diferentes imdgenes mejorando la calidad de las mismas,
mediante la utilizacion de la opcidn de contrastes y brillos, que

proporciona el programa.

Para la realizacion de estas mediciones radioldgicas hemos utilizado el
programa Autocad 2000 en castellano® Este programa nos permite

conseguir una gran precision en la realizacion de las medidas.
Todos los datos y medidas radioldgicas se han almacenado en una

tabla de datos disefiada para el estudio segln el programa

informatico Microsoft Excel 2000®,
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3.2.2.1- MEDICIONES REALIZADAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

3.2.2.1.1- ANGULO INTERMETATARSAL ENTRE EL 1° Y 2°
METATARSIANOS (AIM 1°-2°) (Ver apartado 1.10.1.1. Fig. 1.27).

3.2.2.1.2- ANGULO ENTRE EL 1° Y 5° METATARSIANOS O ANGULO DE
APERTURA DEL PIE (AIM 1°-5°) (Ver apartado 1.10.1.2. Fig. 1.27).

3.2.2.1.3- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX O ANGULO
DE HALLUX VALGUS (AHV) (Ver apartado 1.10.1.3. Fig. 1.27).

3.2.2.1.4- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL 2° DEDO DEL PIE O
ANGULO DE DESVIACION DE LA SEGUNDA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA (AMF 2°) (Ver apartado 1.10.1.4. Fig.
1.27).

3.2.2.1.5- ANGULO INTERFALANGICO DEL HALLUX (AIF) (Ver apartado
1.10.1.5. Fig. 1.27).

3.2.2.1.6- ANGULO DE MESCHAN (Ver apartado 1.10.1.6. Fig. 1.27).
3.2.2.1.7- ANGULO ARTICULAR PROXIMAL O ANGULO DE LA
SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER

METATARSIANO (PASA o DMAA) (Ver apartado 1.10.1.7. Fig.
1.28).
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3.2.2.1.8- ANGULO ARTICULAR DISTAL (DASA) (Ver apartado 1.10.1.8.
Fig. 1.28).

3.2.2.1.9- ANGULO DE CONGRUENCIA ENTRE LA SUPERFICIE DISTAL
DEL PRIMER METATARSIANO Y LA SUPERFICIE ARTICULAR
PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ACS) (Ver
apartado 1.10.1.9. Fig. 1.29).

3.2.2.1.10- INDICE DE CONGRUENCIA ANGULAR ENTRE LA SUPERFICIE
ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER METATARSIANO Y LA
PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ICA) (Ver
apartado 1.10.1.10. Fig. 1.29).

3.2.2.1.11- INDICE GROSOR DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO / RADIO DE LA CABEZA DEL PRIMER

METATARSIANO (Indice G/R) (Ver apartado 1.10.1.11. Fig. 1.30).

3.2.2.1.12- INDICE DEL SESAMOIDEO TIBIAL (IST) (Ver apartado
1.10.1.12. Fig. 1.31).

3.2.2.1.13- INDICE DEL SESAMOIDEO PERONEAL (ISP)
(Ver apartado 1.10.1.13. Fig. 1.31).

3.2.2.1.14- INDICE 6CM/ACE (Ver apartado 1.10.1.14. Fig. 1.32).

3.2.2.1.15- INDICE GCM/AD (Ver apartado 1.10.1.15. Fig. 1.32).
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3.2.2.2- MEDICIONES REALIZADAS EN PROYECCION
RADIOLOGICA LATERAL EN CARGA.

3.2.2.2.1- ANGULO DE MEARY (Ver apartado 1.10.2.1. Fig. 1.33).

3.2.2.2.2- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX EN LA
PROYECCION DE PERFIL (AMFH P) (Ver apartado 1.10.2.3. Fig.
1.33).

3.2.2.2.3- ANGULO DE DIVERGENCIA ASTRAGALO-CALCANEO (AD A-C)
(Ver apartado 1.10.2.3. Fig. 1.33).

3.2.2.2.4- ANGULO DE COSTA-BARTANI Y MOREAU (Ver apartado
1.10.2.4. Fig. 1.33).

3.2.2.2.5- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA LONGITUD DEL
PRIMER METATARSIANO (Indice L pie / L 1° mtt) (Ver apartado
1.10.2.5. Fig. 1.33).

3.2.2.2.6- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA LONGITUD DE LA
FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX (Endice L pie / L F) (Ver
apartado 1.10.2.6. Fig. 1.33).

3.2.2.2.7- INDICE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y LA SUMA DE LA
LONGITUD DEL PRIMER METATARSIANO CON LA LONGITUD
DE LA FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX (Ver apartado
1.10.2.7. Fig. 1.33).
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3.2.2.3- OTRAS MEDICIONES PUBLICADAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

3.2.2.3.1- DISTANCIA DE PROTUSION DEL PRIMER METATARSIANO
(Ver apartado 1.10.3.1. Fig. 1.34).

No hemos empleado esta medicién por ser una medida absoluta, la
cual, puede verse influida por los diferentes tamafios del pie y por

la magnificacion radioldgica (28, 274).

3.2.2.3.2- ANGULO DE METATARSUS ADDUCTUS (Ver apartado 1.10.3.2.
Fig. 1.35).

No hemos empleado este dngulo porque no es sencillo reconocer los

puntos de referencia del tarso en las radiografias.

3.2.2.3.3- OTROS (Ver apartado 1.10.3.3. Fig. 1.36).

Para realizar muchas de las mediciones propuestas por Steel y cols.,
debemos realizar la radiografia dorsoplantar en carga con dos
disparos sobre el pie. Esta no es una técnica que se realice de rutina
en los centros hospitalarios. De hecho, los autores, en su articulo,

no mostraron ningln ejemplo de la misma.
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3.2.2.4- OTRAS MEDICIONES PUBLICADAS EN LA PROYECCION
LATERAL EN CARGA DEL PIE.

3.2.2.4.1- ANGULO DE DECLINACION DEL PRIMER METATARSIANO
(Ver apartado 1.10.4.1. Fig. 1.37).

No hemos utilizado este dngulo ya que cuando existe una elevacion
del primer metatarsiano no se puede utilizar el sesamoideo tibial

como punto de referencia de la superficie plantar del pie.

3.2.2.4.2- ANGULO DEL ARCO DEL PIE (Ver apartado 1.10.4.2. Fig. 1.38).

Hemos preferido utilizar el dngulo de Moreau-Costa-Bartani.

3.2.2.4.3- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL
ESCAFOIDES (Ver apartado 1.10.4.3. Fig. 1.38).

No nos ha parecido sencillo trazar la linea de la superficie articular

proximal del escafoides.

3.2.2.4.4- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL
CUNEIFORME (Ver apartado 1.10.4.4. Fig. 1.38).

No nos ha parecido sencillo trazar la linea de la superficie articular

proximal de la primera cufia.

3.2.2.4.5- ANGULO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL
PRIMER METATARSIANO (Ver apartado 1.10.4.5. Fig. 1.38).
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No nos ha parecido sencillo trazar la linea de la superficie articular

proximal de la primera cufia.

3.2.2.4.6- ANGULO ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO METATARSIANO Y
ANGULO DE GREEN (Ver apartado 1.10.4.6. Fig. 1.39).

No hemos utilizado este dngulo porque no es sencillo trazar el eje
diafisario o la cortical dorsal del segundo metatarsiano debido a la
superposicion del mismo con los otros metatarsianos. Por otra
parte, Christman y cols., han demostrado que la relacién entre el
primer y el segundo metatarsiano puede variar en las radiografias
en funcién de la angulacion del tubo de rayos con respecto al pie

(39).

3.2.2.4.7- INDICE DE SEIBERG (Ver apartado 1.10.4.7. Fig. 1.40).

No hemos utilizado el indice de Seiberg porque es una medida
absoluta, son distancias pequefias y dificiles de medir y que pueden
variar en funcién de la magnificacion (28, 274). Por otra parte,
Christman y cols., han demostrado que la relacién entre el primer y
el segundo metatarsiano puede variar en las radiografias en funcién

de la angulacion del tubo de rayos con respecto al pie (39).

3.2.2.4.8- OTROS.

No hemos empleado otras mediciones, que pueden observarse en la
figura 1.42, por no ser sencillas de realizarse o porque pensdbamos

que no aportan datos Utiles para el presente estudio.
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3.2.3- METODOLOGIA ESTADISTICA.

3.2.3.1- ANALISIS DESCRIPTIVO.

La descripcién de las variables se ha efectuado mediante media e

intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para variables continuas.

Para variables categdricas se han calculado las frecuencias

absolutas y relativas.

3.2.3.2- ANALISIS UNIVARIABLE.

A- Para la comparacion de variables categéricas entre grupos, se ha

utilizado la prueba de la Ji al cuadrado (x*) de Pearson.

B- Para la comparacion de variables continuas entre grupos se ha

utilizado la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis.

El nivel de significacién estadistica aceptado ha sido p:<0,05.
3.2.3.3- ANALISIS DE LA EXACTITUD DE LAS MEDIDAS.

Se dicotomizaron cada una de las medidas buscando el punto de

corte de mdxima discriminacién. Para ello se utilizaron modelos de

regresion logistica univariable (como variable dependiente:

casos/controles y como variable independiente cada una de las

medidas) del mddulo LR del programa BMDP, usando el pdrrafo
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“cell=model”, que calculaba la capacidad de discriminacién de cada

valor.

Para cada variable dicotomizada se calculé la sensibilidad y la
especificidad y valores predictivos y los respectivos intervalos de

confianza (IC 95%).
3.2.3.4- ANALISIS MULTIVARIABLE.
Se ha efectuado un andlisis de regresion logistica miltiple para
evaluar de forma independiente a cada una de las medidas.
Se han considerado los parametros predisponentes de la aparicion

del hallux rigidus.

El andlisis de los datos se ha efectuado con el programa estadistico SPSS

version 6.1. (SPSS 1994) y BMDP version 8.1.

Para el cdlculo de intervalos de confianza se ha utilizado el programa

Confidence Internal Analysis CIA versién 1.0.
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Nuestro objetivo es concretar, con metodologia cientifica, las causas que

pueden llevar a un pie a desarrollar un hallux rigidus.

En la actualidad, el examen radiogrdfico es imprescindible en el estudio de
la patologia osteoarticular y, concretamente, a nivel del pie cuando

estudiamos el hallux rigidus.

Se estudia una serie refrospectiva de hallux rigidus intervenidos
quirdrgicamente, con el objetivo de buscar cual o cuales son las posibles

causas que han contribuido a su existencia.

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

1- Cuantificar, mediante una serie de medidas sobre radiografias del
pie en carga, las caracteristicas morfoldgicas de los casos de hallux

rigidus intervenidos quirdrgicamente.

2- Redlizar un andlisis estadistico comparativo de los resultados de las
mediciones entre el grupo de casos de hallux rigidus y el grupo

control.
3- Describir los resultados obtenidos en el apartado anterior en la

diferenciacion en funcién del sexo, de la edad, del grado de hallux

rigidus, de la férmula metatarsal y de la férmula digital.
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4- Obtener los valores limite o de corte de los pardmetros estudiados

que hayan tenido significacion estadistica.

5- Determinar los pardmetros que son Utiles para evaluar el hallux

rigidus en las radiografias en carga preoperatorias.

6- Encontrar cual o cuales son las variantes anatomicas que influyen en

la etiopatogenia del hallux rigidus.
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RESULTADOS

4.1- DESCRIPCION DE LA MUESTRA
Se han revisado un total de 248 casos de hallux rigidus, de los cuales,
se han seleccionado 132 casos en 72 pacientes, asimismo se han

revisado 132 controles en 66 sujetos.

De estos 132 casos, 72 pacientes 22 eran varones (30,6%) y 50 eran

mujeres (69,4%).

En los controles 19 eran varones (28,8%) y 47 eran mujeres (71,2%).

En nuestra serie, la edad media ha sido de 60,8 afios para los casos

(rango de 18 a 85) y de 57,9 afios (rango de 19 a 79) para los controles.

Ambos grupos eran comparables en cuanto al sexo y la edad.
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4.2- VARIABLES CLINICAS Y MORFOLOGICAS.

4.2.1- FORMULA DEL PIE.
En los casos, se ha presentado el tipo index minus en 53 pies (40%), el
tipo index plus en 16 pies (12,3%) y el tipo plus minus en 63 pies
(47.7%).
En los controles, se ha presentado el tipo index minus en 42 pies
(31.8%), el tipo index plus en 21 pies (15.9%) y el tipo plus minus en 69
pies (52.3%).
Esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa (Tabla 4.1).

4.22- FORMULA DIGITAL.

En los casos, se ha presentado el pie cuadrado en 27 pies (20,45%), el

pie egipcio en 81 pies (61.35%) y el pie griego en 24 pies (18.2%).

En los controles, se presenté el pie cuadrado en 34 pies (25.8%), el pie

egipcio en 76 pies (57.6%) y el pie griego en 22 pies (16.7%).

Esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa (Tabla 4.2).
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4.2.3- ESPOLON CALCANEO.

En los casos, el espoldn calcdneo ha estado presente en 47 pies

(37.9%).

En los controles, el espoldon calcdneo ha estado presente en 40 pies

(30%).

Esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa (Tabla 4.3.).

4.2.4- GRADO.

En los casos, 6 pies han presentado un grado I (4.6%), 43 pies un grado

IT (32.8%)y 83 pies un grado IIT (62.6%).
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Férmula Digital Casos Controles p
Cuadrado 27 34

Egipcio 81 76 05267
Griego 24 22

Tabla 4.1. Férmula Digital.

Férmula del Pie Casos Controles p
Index Minus 52 42

Index Plus 16 21 0,3502
Plus Minus 62 69

Tabla 4.2. Férmula del Pie.

Espoldn Calcdneo Casos Controles p
Presente 47 40 0,235
No presente 85 92

Tabla 4.3. Presencia de Espoldn Calcdneo.
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4.3- MEDICIONES RADIOLOGICAS.

4.3.1- MEDICIONES RADIOLOGICAS EN LA PROYECCION
DORSOPLANTAR EN CARGA DEL PIE.

4.3.1.1- ANGULO INTERMETATARSAL ENTRE EL 1° Y 2° METATARSIANOS

1-

(AIM 1°-2°).

En el Estudio General, el valor del AIM 1°-2° ha sido de 8,73° en media
(IC 95%: 8,2-9,26) para los casos y de 8.23° en media (IC 95%: 7,80-
8.66) para los controles, no habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (p: 0,14) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, tampoco se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en ambos sexos (Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre Sexos en el valor del AIM 1°-2° no ha habido
diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los controles

(Tabla 4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles dentro de cada grupo de edad ni en la comparacién entre los
grupos de edad en los casos ni en los controles (Tablas 4.14, 4.16, 4.18,

420y 4.22).
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4- En la diferenciacion en funcion del Grado, tampoco se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion

entre casos y controles, en cada tipo de pie (Tablas 4.28, 4.30,y 4.32).

En la comparacion entre las diferentes Formulas del Pie no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos.

En los controles se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en la comparacién entre tipos de pie (p:0,018) (Tabla 4.36).

El tipo Index Plus ha sido inferior a los otros dos tipos de férmula del pie.

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en cada tipo de Formula Digital (Tablas 4.38,

440y 4.42).

En la comparacion entre los tres tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.44 y 4.46).
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4.3.1.2- ANGULO ENTRE EL 1° Y 5° METATARSIANOS O ANGULO DE
APERTURA DEL PIE (AIM 1°-5°).

1- En el Estudio General, el valor del AIM 1°-5° ha sido de 24,55° en media
(IC 95%: 23,83-25,28) para los casos y de 24,53° en media (IC 95%:
23,88-25,19) para los controles, no habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo tampoco se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en la comparacion entre casos y

controles, en ambos sexos (Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre Sexos tampoco se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.10

y 4.12).

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles (Tablas 4.14 y 4.16) excepto en los mayores de 65 afios en los
cuales el valor del AIM 1°-5° es mayor en el grupo control, siendo la

diferencia estadisticamente significativa (p:0,031) (Tabla 4.18).

En la comparacion entre los grupos de Edad, en los casos, ho se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.20).

En la comparacion entre los grupos de Edad, en los controles, se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa, (p:0,0009) en los
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mayores de 65 afios el valor del AIM 1°-5° ha sido superior a los otros dos

grupos de Edad (Tabla 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Féormula del Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en cada tipo de Formula del Pie (Tablas 4.28,

430y 4.32).

En la comparacion entre las diferentes Formulas del Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en el Pie Egipcio y Pie Griego (Tablas 4.40 y

4.42).

En el Pie Cuadrado se observa un valor superior en los casos con respecto
a los controles (Tabla 4.38) siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p: 0,012).
En la comparacion entre tipos de Formula Digital, para los casos se ha

observado un valor inferior en el Pie Egipcio respecto a los otros tipos de

pie (Tabla 4.44) siendo esta diferencia estadisticamente significativa
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(p:0,024). En la comparacion entre tipos de Formula Digital, para los
controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

(Tabla 4.46).

4.3.1.3- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX O ANGULO DE
HALLUX VALGUS (AHV).

1- En el Estudio General, el valor del AHV ha sido de 16,26° en media
(IC 95%: 15,09-17,43) para los casos y de 13,92° en media (IC 95%:
12,91-14,94) para los controles, habiendo sido la diferencia

estadisticamente significativa (p: 0.003) (Tabla 4.4).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, en la comparacion entre casos y controles

(Tabla 4.6) en el sexo femenino y si en el masculino (p:0,008) (Tabla 4.8) .

En la comparacion entre Sexos ho se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa para los casos (Tabla 4.10) y si para los

controles (p:0,021) (Tabla 4.12).
3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles en los grupos Iy ITT (Tablas 4.14 y 4.18).

Sin embargo, en el grupo IT (45-65 afios) la diferencia entre casos y

controles ha sido estadisticamente significativa (p:0,009) (Tabla 4.16).
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En la comparacion entre Grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, para los casos ni para los controles (Tablas

420y 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion

entre casos y controles, para el tipo Index Plus (Tablas 4.30).

En los tipos Index Minus (Tabla 4.28) (p:0,019) y Plus Minus (Tabla
4.32) (p:0,033) se ha encontrado una diferencia estadisticamente

significativa, en la comparacién entre casos y controles.

En la comparacion entre grupos, para los casos y controles no se ha
encontrado una diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.34 y

4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en los tipos Pie Cuadrado y Pie Griego (Tablas

438y 4.42).

En el Pie Egipcio se ha encontrado una diferencia estadisticamente
significativa (p:0,035) en la comparacién entre casos y controles (Tabla

4.40).

Alberto Calvo de Cos 151



RESULTADOS

En la comparacion entre tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, para los casos

ni para los controles (Tablas 4.44 y 4.46).

7- En el estudio de la correlacion entre el AHV con respecto al indice 6/R
se ha encontrado una correlacion leve en los controles (0,25) siendo esta
correlacion estadisticamente significativa (p:0,005) (Tabla 4.48). En los

casos, ho se ha encontrado correlacidn entre ambas variables.

4.3.1.4- ANGULO METATARSOFALANGICO DEL 2° DEDO DEL PIE O
ANGULO DE DESVIACION DE LA SEGUNDA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA (AMF 2°).

1- En el Estudio General, el valor del AMF 2° ha sido de - 5,92° en media
(IC 95%: -7,82- -4,26) para los casos y de -10,57° en media (IC 95%:
-11,78- -9,37) para los controles, habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (p:<0.001) (Tabla 4.4).

2- Enla diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

para hombres (p:<0,001) y mujeres (p:0,019) (Tablas 4.6 y 4.8).

No se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en la

comparacion entre sexos, para los casos ni para los controles (Tablas

410y 4.12).
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3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en el grupo I (< 45 afios) (Tabla 4.14).

En los grupos II (p: 0,002) y ITI (p: 0,039) ha habido diferencia
estadisticamente significativa (Tablas 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa, para los casos (Tabla 4.20).

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, siendo inferior en los menores de 45 afios que en los otros

dos grupos de edad (p:0,01) (Tabla 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, en la comparacidn
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres tipos, Index Minus (p:0,041), Index Plus
(p:0,012) y Plus Minus (p:<0,001) (Tablas 4.28, 4.30 y 4.32).

En la comparacion entre tipos de Formula del Pie, para los casos y
controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

(Tablas 4.34 y 4.36).
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6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Pie Cuadrado (p: 0,046) y Pie Egipcio (p:<0,001)
(Tablas 4.38 y 4.40).

En el Pie Griego no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.42).

En la comparacion entre tipos de Formula Digital, para los casos y
controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

(Tablas 4.44y 4.46).

4.3.15- ANGULO INTERFALANGICO DEL HALLUX (AIF).

1- En el Estudio General, el valor del AIF ha sido de 15,66° en media (IC
95%: 14,45-16,87) para los casos y de 13,54° en media (IC 95%: 12,69-
14,39) para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p: 0,004) (Tabla 4.4).
2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en

el sexo femenino (p: 0,004) (Tabla 4.6).

Sin embargo no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en los varones (Tabla 4.8).
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En la comparacion entre sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, en los casos ni en los controles (Tablas

410y 4.12),

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en el grupo de 45 a 65 afios (p: 0,012) (Tabla 4.16).

En los otros dos grupos no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tablas 4.14 y 4.18).

En la comparacion entre los grupos de Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, para los casos ni para los

controles (Tablas 4.20 y 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, en la comparacién
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tipos Index Minus y Plus Minus (Tablas 4.28 y 4.32) y
si en el Index Plus (p:<0,001) (Tabla 4.30).

En la comparacion entre las diferentes Formulas del Pie, en los casos,
no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla

4.34).
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Sin embargo, en los controles, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p: 0,032) habiendo sido el AIF en el

Index Plus menor que en los otros dos tipos de Férmula del Pie.

En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacion
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en el Pie Cuadrado y Pie Griego (Tablas 4.38 y 4.42).

En el Pie Egipcio, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (p: 0,014) entre los casos y controles (Tabla 4.40).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, tanto en los
casos como en los controles, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.44 y 4.46).

ANGULO DE MESCHAN.

En el Estudio General, el valor del Angulo de Meschan ha sido de 141,34°
en media (IC 95%:139,77-142 91) para los casos y de 141,27° en media (IC
95%: 139,98-142 56) para los controles, no habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

para el sexo masculino ni para el femenino. (Tablas 4.6 y 4.8).
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En la comparacion entre Sexos, tampoco se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, para los casos ni para los controles (Tablas

410y 4.12),

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en ninguno de los tres Grupos de Edad (Tablas 4.14, 4.16 y
4.18).

En la comparacion entre Grupos de Edad, tampoco se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, para los casos ni para los

controles (Tablas 4.20y 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado, tampoco se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, en la comparacién
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en ninguno de los tres tipos de Formula del Pie (Tablas 4.28,

430y 4.32).

En la comparacion entre las diferentes tipos de Formula de Pie, en los
casos, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa
(p:<0,0001).El tipo Index Plus ha sido mayor que los otros dos tipos de
formula del pie (Tabla 4.34).
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En los controles, también se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, habiendo sido los tres tipos de Formula de Pie diferentes

entre si (p:<0,0001) (Tabla 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en cada tipo de férmula digital (Tablas 4.38, 4.40 y 4.42).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos (Tabla

4.44),

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, habiendo sido el Angulo de Meschan mayor en el Pie Egipcio

que en los otros dos tipos de Formula Digital (p:<0,001) (Tabla 4.46).

4.3.1.7- ANGULO ARTICULAR PROXIMAL O ANGULO DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER METATARSIANO. PASA.

1- En el Estudio General, el valor del PASA ha sido de 10,14° en media
(IC 95%:9,08- 11,21) para los casos y de 4,54° en media (IC 95%: 3,81-
5,26) para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

(p:<0,001) en ambos sexos (Tablas 4.6 y 4.8).
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En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.10

y 4.12).

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres grupos de edad (p: 0,003) (p:<0,001) y (p:
0,003) respectivamente (Tablas 4.14, 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre los diferentes grupos de Edad, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa para los casos

(Tabla 4.20).

Para los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:0,003), habiendo sido el valor del PASA superior en los

mayores de 65 afios a los otros dos grupos de edad (Tabla 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado de hallux rigidus, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa entre los tres

grados (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres tipos de féormula del pie Index Minus (p:<0,001)
Index Plus (p:0,020) y Plus Minus (p:<0,001) respectivamente (Tablas
4.28,4.30y 4.32).
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En la comparacion entre los diferentes tipos de Formula del Pie, no se
ha encontrado diferencia estadisticamente significativa para los casos ni

para los controles (Tablas 4.34 y 4.36).

En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres tipos de férmula digital (p:<0,001) (Tablas 4.38,
440y 4.42).

En la comparacion entre tipos de Formula Digital no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa para los casos (Tabla 4.44), sin
embargo, en los controles se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en que los tres tipos de Formula Digital son diferentes entre

si (p:0,0292) (Tabla 4.46).

ANGULO ARTICULAR DISTAL. DASA.

En el Estudio General, el valor del DASA ha sido de 7,55°, en media, (IC
95%: 6,62- 8,48) para los casos y de 6,41°, en media, (IC 95%: 5,81-
7,01) para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p: 0.040) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos y
controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en
el sexo femenino (p: 0,013) (Tablas 4.6) y no en el sexo masculino (Tabla

4.8).
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En la comparacion entre Sexos, en los casos, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.10), sin embargo, en
los controles si se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:<0,001), siendo mayor el valor del PASA en el sexo

masculino que en el femenino (Tabla 4.12).

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en la comparacion entre casos y

controles en ninguno de los tres grupos de edad (Tabla 4.14, 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre grupos de Edad tampoco se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los controles

(Tablas 4.20 y 4.22).

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p:0,0247), habiendo sido superior el valor

del PASA en el Grado III que en los otros dos (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tipos Index Minus e Index Plus (Tablas 4.28 y 4.30),
sin embargo, en el Plus Minus se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (p:0,031) (Tabla 4.32).

En la comparacion entre las diferentes tipos de Formula de Pie, en los
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tablas 4.34 y 4.36).
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En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en los diferentes tipos de férmula digital, por
separado, ni en la comparacion entre los tipos de formula digital en los

casos y controles (Tablas 4.38, 4.40, 4.42, 444 y 4.46).

ANGULO DE CONGRUENCIA ENTRE LA SUPERFICIE DISTAL
DEL PRIMER METATARSIANO Y LA SUPERFICIE ARTICULAR
PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ACS).

En el Estudio General, el valor del ACS ha sido de 3,86° en media (IC
95%: 3,20-4,52) para los casos y de 6,27° en media (IC 95%: 5,46-7,08)
para los controles (p:<0,001), habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en
el sexo femenino (p:<0,001) (Tabla 4.6) y no en el sexo masculino (Tabla

4.8).

En la comparacion entre Sexos ho se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos (Tabla 4.10) y si en los

controles (p:0,0014) (Tabla 4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres grupos de edad (p:0,032), (p:0,010) y
(p:0,005), respectivamente (Tablas 4.14, 4.16 y 4.18).
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En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tabla 4.20

y 4.22),

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacidn
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Index Minus (p:0,013), Index Plus (p:0,039)y Plus
Minus (p:0,002) (Tablas 4.28, 4.30 y 4.32).

En la comparacion entre las diferentes tipos de Formula de Pie, en los
casos y controles no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en el Pie Cuadrado (p:0,015) (Tabla 4.38) y en el Pie
Egipcio (p:<0,001) (Tabla 4.40).

En el Pie Griego no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en la comparacién entre casos y controles (Tabla 4.42).
En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.44 y 4.46).
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4.3.1.9- INDICE DE CONGRUENCIA ANGULAR ENTRE LA SUPERFICIE
ARTICULAR DISTAL DEL PRIMER METATARSIANO Y LA
PROXIMAL DE LA PRIMERA FALANGE DEL HALLUX (ICA).

1- En el Estudio General, el valor del ICA ha sido de 0,74 en media (IC 95%:
0,54- 0,94) para los casos y de 0,53 en media (IC 95%: 0,25- 0,80) para
los controles, no habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.4).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, tampoco se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa. (Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre los Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.10

y 4.12).

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en ninguno de los tres grupos (Tablas 4.14, 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre los grupos de Edad no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa en los casos (Tabla 4.20).
En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, habiendo sido mayor el valor del ICA en los mayores de 65

afios que en los de 45 a 65 afios (p:0,01) (Tabla 4.22).
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4- Enla diferenciacion en funcion del 6rado de Hallux Rigidus, no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién
entre casos y controles, en ninguno de los tres tipos de Formula de Pie

(Tablas 4.28, 4.30 y 4.32).

En la comparacion entre los tipos de Formula de Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en el Pie Egipcio (p:0,035) (Tabla y 4.40).

En el Pie Cuadrado y Pie Griego no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa. (Tablas 4.38 y 4.42).
En la comparacion entre los tres tipos de Formula Digital, no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.44 y 4.46).
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4.3.1.10- INDICE GROSOR DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO / RADIO DE LA CABEZA DEL PRIMER
METATARSIANO (Indice G/R).

1- En el Estudio General, el valor del Indice 6/R ha sido de 1,27 en media
(IC95%: 1,21- 1,34) para los casos y de 1,50 en media (I€95%: 1,48- 1,53)
para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa,
tanto en el sexo femenino (p<0,001) como el masculino (p<0,001) (Tablas

46y 4.8).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa en los casos (Tabla 4.10).

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, siendo superior el valor del Indice G/R en el sexo femenino

que en el masculino (p:0,01) (Tabla 4.12).

3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los tres grupos de edad (p:0,006)

(p:<0,001) y (p:0,003) (Tablas 4.14, 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre los tres grupos de Edad no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los controles

(Tablas 4.20 y 4.22).
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4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p:0,0042), habiendo sido mayor el valor

del Indice 6/R en el Grado II que en los otros dos (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los tres tipos de Férmula del Pie (p:<0,001) (Tablas 4.28,
430y 4.32).

En la comparacion entre las tres Formulas de Pie, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los controles

(Tablas 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Pie Cuadrado (p:0,002), Pie Egipcio (p:<0,001) y Pie
Griego (p:0,003) (Tablas 4.38,4.40y 4.42).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.44 y 4.46).
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4.3.1.11-

1-

RESULTADOS

INDICE SESAMOIDEO TIBIAL (IST).

En el Estudio General, el valor del IST ha sido de 12,88 en media (IC
95%: 11,45-14,30) para los casos y de 17,63 en media (IC 95%: 15,99-
19,26) para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en

el sexo femenino (p:<0,001) (Tabla 4.6) y no en el masculino (Tabla 4.8).

No se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en la
comparacion entre Sexos en los casos ni en los controles (Tablas 4.10 y

4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacion entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en los menores de 45 afios (Tabla 4.14) y si en los de 45 a 65
afios (p:<0,001) y en los mayores de 65 afos (p:0,028) (Tablas 4.16 y
4.18).

En la comparacion entre los grupos de Edad, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los menores de 45 afios, que
han presentado valores superiores, con respecto a los otros dos grupos

(p:0,006) en los casos (Tabla 4.20).

En los controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.22).
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4- En la diferenciacion en funcion del Grado, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en los tipos Index Minus (p:0,038) (Tabla 4.28) y Plus Minus
(p:<0,001) (Tabla 4.32).

En el Index Plus no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 4.30).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente en
el Pie Cuadrado (p:0,008) (Tabla 4.38) y en el Pie Egipcio (p:<0,001)
(Tabla 4.40).

No se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en el Pie

Griego (Tabla 4.42).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos (Tabla
4.44) y si en los controles, en los cuales el valor del IST ha sido superior
en el Pie Cuadrado que en los otros dos tipos de pie (p:0,024) (Tabla
4.46).
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4.3.1.12- INDICE SESAMOIDEO PERONEAL (ISP).

1-

4-

En el Estudio General, el valor del ISP ha sido de 8,84 en media
(IC 95%: 8,12-9,55) para los casos y de 12,13 en media (IC 95%: 11,38-
12,87) para los controles, habiendo sido esta diferencia estadisticamente

significativa (p:<0,001) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos y
controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa, en

ambos sexos (p:<0,001) (Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa para los casos ni para los controles (Tablas

410y 4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en los menores de 45 afios (Tabla 4.14) y si se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los de 45 a 65 afios

(p:<0,001) y en los mayores de 65 afios (p:0,004) (Tabla 4.18).

En la comparacion entre Grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa para los casos ni para los controles (Tablas

420y 4.22).

En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).
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5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en los tres tipos (p:<0,001) (Tablas 4.28, 4.30y 4.32).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en el Pie Egipcio (p:<0,001) y el Pie griego (p:0,016) (Tablas
440y 4.42). En el Pie Cuadrado no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.38).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.44 y 4.46).

7- En el estudio de la correlacién entre el Indice Sesamoideo Tibial y
Peroneal se ha observado una correlacién moderada tanto para los casos
(0,43) como para los controles (0,50), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa tanto en los casos como en los controles

(p:<0,001) (Tabla 4.48).
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4.3.1.13- INDICE GCM/ACE.

1-

En el Estudio General, el valor del Indice GCM/ACE ha sido de 0,69 en
media (IC 95%: 0,65-0,74) para los casos y de 0,77 en media (IC 95%:
0,73- 0,81) para los controles, habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (p:0,02) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

(Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre Sexos no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.10

y 4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en ninguno de los grupos de edad (Tablas 4.14, 4.16 y 4.18).

En la comparacion entre grupos de Edad, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p:0,017) siendo el valor del indice
GCM/ACE mayor en el Grupo III (>65 afios), que en los otros dos Grupos

de edad en los casos.

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:0,009) siendo el valor del indice GCM/ACE menor en el
Grupo III (>65 afos), que en los otros dos Grupos de edad en los casos

(Tablas 4.20 y 4.22).
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4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacidn
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en el Plus Minus (p:0,002) (Tabla 4.32).

En el Index minus e Index Plus no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.28 y 4.30).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y 4.36).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en el Pie Cuadrado (p:0,007) y Pie Egipcio (p:0,003) (Tablas
4.38 y 4.40). En el Pie Griego no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.42).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los casos (p:0,002) en los
cuales el valor del Indice GCM/ACE es superior en el Pie Griego con

respecto a los ofros dos (Tabla 4.44).

En los controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.46).
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4.3.1.14- INDICE GCM/AD.

1-

En el Estudio General, el valor del Indice GCM/AD ha sido de 0,33 en
media (IC 95%: 0,32-0,34) para los casos y de 0,35 en media (IC95%:
0,34- 0,36) para los controles, habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (p:0,037) (Tabla 4.4).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, en la comparacion entre casos y controles,

en el sexo masculino ni en el femenino (Tablas 4.6 y 4.8).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.10

y 4.12).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, fampoco se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en ninguno de los tres grupos de edad. (Tablas 4.14, 4.16 y
4.18).

En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa en los casos (Tabla 4.20).

En los controles, en la comparacién entre Grupos de Edad, se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, habiendo sido
superior el valor del Tndice GCM/AD en el Grupo III (>65 afios) al los
otros dos grupos de edad (Tabla 4.22).

Alberto Calvo de Cos 174



RESULTADOS

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.24 y 4.26).

En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, en el tipo Plus Minus, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa (p:0,044)(Tabla 4.32). En el
Index Minus y el Index Plus no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa, (Tablas 4.28 y 4.30).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.34 y 4.36).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en el Pie Cuadrado (p:0,019) y Pie Egipcio (p:0,008)
(Tablas 4.38 y 4.40). En el Pie Griego, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.42).

En la comparacion entre los tres tipos de Formula Digital, se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en los casos, los
tres tipos de Formula Digital han sido diferentes entre si (p:0,003)
(Tabla 4.44).

En los controles no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.46), en la comparacion entre los tres tipos de

Formula Digital.
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4.3.2-

RESULTADOS

MEDICIONES RADIOLOGICAS EN LA PROYECCION DE

PERFIL EN CARGA DEL PIE.

43.2.1-

1-

ANGULO DE MEARY.

En el Estudio General, el valor del Angulo de Meary ha sido de 6,70° en
media (IC 95%: 5,46-7.94) para los casos y de 1,35° en media (IC 95%:
0,22- 2,49), para los controles, habiendo sido esta diferencia

estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.5).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa
para el sexo femenino (p:<0,001) y para el masculino (p:0,003) (Tablas
47y 49).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.11

y 4.13).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en los menores de 45 afos (Tabla 4.15).

En el grupo de 46 a 65 afios (p:<0,001) y en los mayores de 65 afios
(p:0,007), en la comparacion entre casos y controles, se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.17 y 4.19).
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En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.21

y 4.23).

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.25 y 4.27).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacidn
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Index Minus (p:0,003), Index Plus (p:0,004) y Plus
Minus (p:<0,001) (Tablas 4.29, 4.31y 4.33).

En la comparacion entre los tipos de Formula de Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.35y 4.37).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y
controles, en el Pie Egipcio (p:<0,001) y Pie Griego (p:0,007) (Tablas
4.41y 4.43). En el Pie Cuadrado, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.39).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.45y 4.47).

7- En el estudio de la correlacion del angulo de Meary con respecto al

angulo metatarsofaldngico del hallux en la proyeccion de perfil se ha
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encontrado una correlacién leve para los casos (-0,26) habiendo sido la
misma, estadisticamente significativa (p:0,004) (Tabla 4.48). En los
controles no se ha encontrado correlacion significativa entre estos dos

pardmetros.

En el estudio de la correlacion entre el angulo de Meary y el indice
GCM/ACE no se ha encontrado correlacién significativa para los casos ni

para los controles.

En el estudio de la correlacion del dngulo de Meary con respecto al indice
GCM/AD, en los controles, se ha encontrado una correlacién leve (0,18)
habiendo sido estadisticamente significativa (p:0,034) (Tabla 4.48). En
los casos, ho se ha encontrado correlacion significativa entre estos

pardmetros.

En el estudio de la correlacion entre el angulo de Meary y el angulo
metatarsofalangico del segundo dedo, en los controles, se ha encontrado
una correlacion leve (0,19) habiendo sido estadisticamente significativa
(p:0,03) (Tabla 4.48). En los casos, ho se ha encontrado correlacién

significativa entre estos pardmetros.

En el estudio de la correlacion del dngulo de Meary con respecto al
angulo de Costa-Bartani, se ha encontrado una correlacién moderada
para los casos (0,45) y fuerte para los controles (0,64), habiendo sido

estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.48).
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1-

RESULTADOS

ANGULO METATARSOFALANGICO DEL HALLUX EN LA
PROYECCION DE PERFIL (AMFH P).

En el Estudio General, el valor del Angulo Metatarsofaldngico del hallux
ha sido de 7,59° en media (IC 95%: 6,21-8,98) para los casos y de 10,23°
en media (IC 95%: 9,26-11,21) para los controles, habiendo sido esta
diferencia estadisticamente significativa (p:0,002) (Tabla 4.5).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

para el sexo femenino y si para el masculino (p:0,001) (Tablas 4.7 y 4.9).

En la comparacion entre Sexos, ho se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos y si en los controles (p:0068),
siendo mayor este dngulo en el sexo masculino que en el femenino (Tablas

411y 4.13).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, en el grupo de 46 a 65 afos, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa (p:0,015) (Tabla 4.17). En los
menores de 45 afios y en los mayores de 65 afios, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.15 y 4.19).

En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.21

y 4.23).
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3- En la diferenciacion en funcion del 6Grado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.25 y 4.27).

4- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Index Minus (p:0,036) y Plus Minus (p:0,043) (Tablas
4,29y 4.33). En el Index Plus no, se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.31).

En la comparacion entre los tipos de Formula de Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.35y 4.37).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en el Pie Egipcio (p:0,002) (Tabla 4.41).

En el Pie Cuadrado y Pie Griego no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.39 y 4.43).
En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.45y 4.47).
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1-

4-

RESULTADOS

ANGULO DE DIVERGENCIA ASTRAGALO-CALCANEO (AD A-C).

En el Estudio General, el valor del dngulo de divergencia astrdgalo-
calcdneo ha sido de 26,34° en media (IC 95%: 25,04-27 ,64) para los
casos y de 25,06° en media (IC 95%: 24,04-26,07) para los controles, no

habiendo sido esta diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.5).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

para el sexo femenino, ni para el masculino (Tablas 4.7 y 4.9).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos, ni en los controles (Tablas

411y 4.13).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en ninguno de los tres grupos de edad (Tablas 4.15, 4.17 y 4.19).

En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa en los casos (Tabla 4.21).

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, siendo mayor el valor de este dngulo en los menores de 45

afos que en los otros dos grupos (p:0,0024) (Tabla 4.23).

En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.25 y 4.27).
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5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en ninguno de los tres tipos de Férmula del Pie (Tablas 4.29,

431y 4.33).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los casos (p:0,0031), siendo
superior el valor del dngulo astrdgalo-calcdneo en el Index Plus que en los

otros dos tipos de Férmula del Pie (Tabla 4.35).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie en los controles, no

se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.37).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en ninguno de los tres tipos de Férmula Digital

(Tablas 4.39, 4.41y 4.43).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.45y 4.47).
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1-

RESULTADOS

ANGULO DE COSTA-BARTANI Y MOREAU.

En el Estudio General, el valor del Angulo de Costa-Bartani y Moreau ha
sido de 129,13° en media (IC 95%: 127,84-130,43) para los casos y de
125,91° en media (IC 95%: 124,68-127,15) para los controles, habiendo
sido esta diferencia estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla

45).

En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacidn entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

para el sexo femenino (p:0,002) (Tabla 4.7).

En el sexo masculino, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.9).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos, ni en los controles (Tablas

411y 4.13).

En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en los menores de 45 afios ni en los mayores de 65 afios

(Tablas 4.15y 4.19).

En el grupo de 45 a 65 afios, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa, en la comparacion entre casos y controles

(p:0,006) (Tabla 4.17).
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En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.21

y 4.23).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.25y 4.27).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacidn
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en el Index Minus (p:0,001) (Tabla 4.29).

En el Index Plus y Plus Minus, no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.31y 4.33).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie en los casos, se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, habiendo sido
superior el valor del Angulo de Costa-Bartani y Moreau en el Index Minus
a los otros dos tipos (p:0,0027) (Tabla 4.35). En los controles, no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.37).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Pie Egipcio (p:0,031) y Pie Griego (p:0,027) (Tablas
4.41y 4.43). No se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en el Pie Cuadrado (Tabla 4.39).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital en los casos, se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (p:0,019), siendo el
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valor del Angulo de Costa-Bartani superior en el Pie Griego al de los otros

dos tipos de Férmula Digital (Tabla 4.45).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los controles

(Tabla 4.47).

4.3.25- INDICE L PIE / L FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX.

1- En el Estudio General, el valor del Indice L pie/L falange proximal del
hallux ha sido de 8,13 en media (IC 95%: 8,02-8,25) para los casos y de
8,19 en media (IC 95%: 8,10-8,28) para los controles, no habiendo sido

esta diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.5).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa

el sexo femenino ni en el sexo masculino (Tablas 4.7 y 4.9).

En la comparacion entre Sexos, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos, ni en los controles (Tablas

411y 4.13).
3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa, en la comparacién entre casos y

controles, en ninguno de los tres grupos de edad (Tablas 4.15, 4.17 y 4.19).
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En la comparacion entre grupos de Edad, no se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa en los casos ni en los controles (Tablas 4.21

y 4.23).

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.25y 4.27).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula del Pie, en la comparacion
entre casos y controles, en el Plus Minus, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p:0,031) (Tabla 4.33). En el Index Minus
e Index Plus no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tablas 4.29 y 4.31).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie en los casos, ho se

ha encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.35).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie en los controles, se
ha encontrado diferencia estadisticamente significativa (p:0,0064),
siendo superior el valor del Indice L pie/L falange proximal del hallux en

el Plus Minus con respecto a los otros dos tipos de Férmula del Pie.

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa, en la comparacion
entre casos y controles, en ninguno de los tres tipos de Férmula Digital

(Tablas 4.39, 4.41y 4.43).
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En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tablas 4.45y 4.47).

4.3.2.6- INDICE L PIE/L 1° METATARSIANO.

1- En el Estudio General, el valor del Indice L pie/L 1° metatarsiano ha sido
de 4,11 en media (IC 95%: 4,08- 4,15) para los casos y de 4,24 en media
(IC 95%: 4,21-4,28) para los controles, habiendo sido esta diferencia
estadisticamente significativa (p:<0,001) (Tabla 4.5).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en
el sexo femenino (p:<0,001) y en el sexo masculino (p:0,006) (Tablas
47vy409).

En la comparacion entre Sexos en los casos, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.11).

En la comparacion entre Sexos en los controles, se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa, siendo superior este indice en

el sexo masculino que el femenino (p:0,034) (Tabla 4.13).
3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre

casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en el grupo de 45 a 65 afios (Tabla 4.17).
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En los menores de 45 afios y mayores de 65 afios, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tablas 4.15 y 4.19).

En la comparacion entre grupos de Edad en los casos, ho se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.21).

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:0,0006) siendo inferior el valor de este indice en los

menores de 45 afios a los otros dos Grupos de Edad (Tabla 4.23).

4- En la diferenciacion en funcion del 6rado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.25y 4.27).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa en el Index Minus (p:0,002) y Plus Minus (p:<0,001)
(Tablas 4.29 y 4.33).

En el Index Plus no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.31).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en los

controles (Tabla 4.35 y 4.37).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la
estadisticamente significativa, en el Pie Egipcio (p:<0,001) y Pie Griego
(p:0,009) (Tablas 4.41y 4.43).
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En el Pie Cuadrado no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.39).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos ni en

los controles (Tablas 4.45y 4.47).

43.27-INDICELPIE /L 1° MTT +L FALANGE.

1- En el Estudio General, el valor del ndice L pie/ L 1° mtt + L falange
proximal hallux ha sido de 12,27 en media (IC 95%: 12,14- 12 ,40) para los
casos y de 12,44 en media (IC 95%: 12,34- 12,54) para los controles,
habiendo sido esta diferencia estadisticamente significativa (p:0,036)

(Tabla 4.5).

2- En la diferenciacion en funcion del Sexo, en la comparacion entre casos
y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa el

sexo femenino (p:0,001) (Tabla 4.7).

En el sexo masculino no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.9).

En la comparacion entre Sexos en los casos, se ha encontrado diferencia
estadisticamente significativa (p:0,01), siendo superior en el sexo

masculino que en el femenino (Tabla 4.11).

En la comparacion entre Sexos en los controles, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.13).
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3- En la diferenciacion en funcion de la Edad, en la comparacién entre
casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa, en los grupos de edad de 45 a 65 afios (p:0,015) y
mayores de 65 afios (p:0,022) (Tablas 4.17 y 4.19).

En los menores de 45 afios no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.15).

En la comparacion entre grupos de Edad en los casos, no se ha

encontrado diferencia estadisticamente significativa (Tabla 4.21).

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:0,024), siendo superior este indice en los mayores de 65

afios a los otros dos grupos (Tabla 4.23).

4- En la diferenciacion en funcion del Grado, no se ha encontrado

diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 4.25 y 4.27).

5- En la diferenciacion en funcion de la Formula de Pie, en la comparacion
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa en el tipo Plus Minus (p:0,006) (Tabla 4.33).

En el Index Minus e Index Plus no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.29 y 4.31).

En la comparacion entre los tipos de Formula del Pie, no se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa en los casos (Tabla

4.35).

Alberto Calvo de Cos 190



RESULTADOS

En los controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente
significativa (p:0,022), siendo superior este indice en el tipo Plus Minus a

los otros dos tipos de formula del pie (Tabla 4.37).

6- En la diferenciacion en funcion de la Formula Digital, en la comparacién
entre casos y controles, se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa, en el Pie Egipcio (p:0,008) (Tabla 4.41).

En el Pie Cuadrado y Pie Griego no se ha encontrado diferencia

estadisticamente significativa (Tablas 4.39 y 4.43).

En la comparacion entre los tipos de Formula Digital en los casos, se ha
encontrado diferencia estadisticamente significativa (p:0,019) siendo el
valor de este indice inferior en el Pie Egipcio al de los otros dos tipos de

Férmula Digital (Tabla 4.45).

En los controles, no se ha encontrado diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 4.47).
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4.3.3- TABLAS DE RESULTADOS.

RESULTADOS

Casos Controles p

Variable Media IC 95% Media IC 95%
AIM 1°-2° 8,74 (8,20-9,27) 8,23 (7,80-8,66) 0,147
AIM 1°-5° 24 56 (23,83-25,28) 24 54 (23,88-25,19) 0,967
AHV 16,26 (15.10-17,43) | 13,92 (12,91-14,94) 0,003
AMF 2° -5,92 (-7,82- -4,26) -1057 (-11,78- -9,37) <0,001
AIF 15,66 (14,45-16,87) 13,54 (12,69-14,39) 0,004
An de Meschan 141,34 (139,78-142,91) | 141,27 (139,98-142 56) 0,946
PASA 10,15 (9,08-11,21) 454 (3,81-5,26) <0,001
DASA 7,55 (6,62-8,48) 6,41 (5,81-7,01) 0,040
ACS 3,86 (3,20-4,52) 6,27 (5,46-7,09) <0,001
ICA 0,74 (0,54-0,94) 0,53 (0,25-0,80) 0,199
InG/R 1,27 (1,21-1,34) 1,50 (1.48-153) <0,001
ISsT 12,88 (11,45-14,30) 17,63 (15,99-19,26) <0,001
ISP 8,84 (8,12-9,55) 12,13 (11,38-12,88) <0,001
GCM/ACE 0,70 (0,65-0,74) 0,77 (0,73-0,82) 0,020
GCM/AD 0,33 (0,32-0,34) 0,35 (0,34-0,36) 0,037
Tabla 4.4. Estudio General. Variables continuas en la proyeccion
dorsoplantar.

Casos Controles p
Variable Media IC 95% Media IC 95%
An de Meary 6,70 (5,46-7,94) 1,36 (0,22-2,49) <0,001
AMFH P 7,59 (6,21-8,98) 10,23 (9,26-11,21) 0,002
AD A-C 26,34 | (25,04-27.64) 25,06 (24,05-26,07) 0,122
An de Costa 129,14 | (127,84-130,43) | 125,92 | (124,68-127,15) | <0,001
InL pie/F 8,13 8,02-8,25 8,19 (8,10-8,28) 0,911
InL pie/1°mtt 411 (4,08-4,15) 4,24 (4,21-4,28) <0,001
InL pie/F+1° mtt 12,27 (12,14-12,40) 12,44 (12,34-12 55) 0,036

Tabla 4.5. Estudio General. Variables continuas en la proyeccién de perfil.
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Casos Controles P
Variable Media | IC 95% Media IC 95%
AIM 1°-2° 8,74 (8,14-9,34) 8,51 (8,01-9,01) 0,561
AIM 1°-5° 24,33 (23,43-25,24) 24,75 (23,98-25,53) 0,485
AHV 16,36 (14,96-17,76) 14,67 (13,48-15,85) 0,068
AMF 2° 602 |(-813--391) 10,72 (-12,03--9.42) | <0,001
AIF 15,97 (14,43-17 52) 13,36 (12,37-14,35) 0.004
Ande Meschan | 142,09 | (140,24-143,95) | 140,70 (139,28-142,12) | 0.232
PASA 10,68 | (9,34-12,02 487 (3,89-5,85) <0,001
DASA 7,03 (5,96-8,10) 5,45 (4,77-6,12) 0,013
ACS 4,06 (3,23-4,90) 7,09 (6,09-8,10) <0,001
ICA 0,76 (0,55-0,98) 0,47 (0,08-0,88) 0,169
InG/R 1,28 (1,20-1,36) 153 (1,49-156) <0,001
IST 12,77 | (10,85-1469) 18,55 (16,53-20,59) | <0,001
ISP 8,90 (7,98-9,82) 12,03 (11,14-12,93) <0,001
GCM/ACE 0,69 (0,64-0,75) 0,76 (0,71-0,81) 0.093
GCM/AD 0,33 (0,32-0,35) 0,35 (0,34-0,36) 0,11
Tabla 4.6. Variables continuas para el Sexo Femenino en la proyeccion
dorsoplantar.

Casos Controles p

Variable Media | IC 95% Media IC 95%
An de Meary 6,88 | (5,30-8,47) 127 (-0,02-2,57) <0,001
AMFH P 7,66 (5,93-9,40) 9,39 (8,25-10,54) 0.096
AD A-C 26,84 (25,18-28,50) 25,50 (24,39-26,61) 0,178
An de Costa 128,75 | (127,13-130,36) | 125,25 (123,78-126,73) | 0,002
InL pie/F 806 | (7,95-817) 8,20 (8,09-8,31) 0,068
InL pie/1°mtt 4,09 (4,05-4,14) 4,22 (4,18-4,26) <0,001
InL pie/F+1° mtt 1216 | (12,02-12,29) 12.43 (12,31-12 55) 0,001

Tabla 4.7. Variables continuas para el Sexo Femenino en la proyeccion de

perfil.
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Casos Controles P

Variable Media IC 95% Media IC 95%
AIM 1°-2° 8,73 (7,57-9,88) 7,55 (6,73-8,38) 0,095
AIM 1°-5° 2511 (23,89-26,33) 24,00 (22,73-25,27) 0,206
AHV 16,03 (13,80-18,25) 12,08 (10,16-13,99) 0,008
AMF 2° -5,67 (-8,29- -3,06) -10,21 (-13,00- -7 ,42) 0,019
AIF 14,97 (13,04-16,90) 14,00 (12,28-15,72) 0.446
An de Meschan | 139,58 (136,61-142,55) | 142,68 | (139,84-14553) | 0,130
PASA 8,87 (7,18-10,56) 3,71 (3,05-4,37) <0,001
DASA 8,84 (6,98-10,70) 8,79 (7,90-9,68) 0,962
ACS 3,37 (2,31-4,42) 424 (3,10-5,37) 0,261
ICA 0,56 (0,47-1,59) 0,60 (0,16-1,04) 0,916
InG/R 1,26 (1,18-1,34) 1,45 (1,40-1,50) <0,001
IST 13,13 (11,39-14,87) 14,83 (12,57-17.10) 0,220
ISP 8,67 (7,70-9,65) 12,36 (10,91-13,81) <0,001
GCM/ACE 0,70 (0,61-0,79) 0,80 (0,71-0,89) 0.104
GCM/AD 0,33 (0,31-0,35) 0,35 (0,33-0,36) 0,160
Tabla 4.8. Variables continuas para el Sexo Masculino en la proyeccion
dorsoplantar.

Casos Controles p
Variable Media IC 95% Media IC 95%
An de Meary 6,28 (4,30-8,26) 155 (-0,84-3,95) 0,003
AMFH P 7,43 (5,08-9,79) 12,31 (10,55-14,08) 0.001
AD A-C 25,21 (23,20-27,22) | 2397 (21,71-26,24) 0,410
An de Costa 130,02 (127,83-132,22) | 127,55 (125,26-129,84) 0,118
InL pie/F 8,31 (8,02-8,59) 8,15 (7,98-8,33) 0,371
InL pie/1°mtt 416 (4,09-4,24) 4,30 (4,23-4,37) 0,006
InL pie/F+1° mtt | 1253 (12,23-12,83) 12.47 (12,26-12,67) 0,641

Tabla 4.9. Variables continuas para el Sexo Masculino en la proyeccion de

perfil.
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Significacién estadistica de la
comparacién entre sexos para los casos
Variable p
AIM 1°-2° 0,9874
AIM 1°-5° 0,3435
AHV 0,7979
AMF 2° 0,8521
AIF 0,4493
An de Meschan 0,1461
PASA 0,1262
DASA 0,0817
ACS 0,3412
ICA 0,5356
InG/R 0,7631
IST 0,8201
ISP 0,7804
GCM/ACE 0,8756
GCM/AD 0,6190

Tabla 4.10. Significacién estadistica en funcién del Sexo en la proyeccion
dorsoplantar para los casos. Comparacion de los pardmetros en funcién del
Sexo en casos. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la
comparacion entre sexos para los casos

Variable p

An de Meary 0,6590

AMFH P 0,8795

AD A-C 0,2551

An de Costa 0,3711

InL pie/F 0,0527

InL pie/1°mtt 0,1060

InL pie/F+1° mtt 0,01

Tabla 4.11. Significacién estadistica en funcion del Sexo en la proyeccién de
perfil para los casos. Comparacién de los pardmetros en funcion del Sexo en
casos. Andlisis de la varianza.
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Significacién estadistica de la comparacion

entre Sexos para los controles
Variable p
AIM 1°-2° 0,0454
AIM 1°-5° 0,3044
AHV 0,0216
AMF 2° 0,7054
AIF 0,5033
An de Meschan 0,1697
PASA 0,1511
DASA <0,001
ACS 0,0014
ICA 0,6604
InG/R 0,0105
IST 0,0505
IsP 0,7009
GCM/ACE 0,3551
GCM/AD 0,8614

Tabla 4.12. Significacién estadistica en funcién del Sexo en la proyeccion
dorsoplantar para los controles. Comparacion de los pardmetros en funcién
del Sexo en controles. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la comparacion
entre Sexos para los controles

Variable p

An de Meary 0,8286

AMFH P 0,0068

AD A-C 0,1787

An de Costa 0,0960

InL pie/F 0,6422

InL pie/1°mtt 0,0339

InL pie/F+1° mtt 05

Tabla 4.13. Significacion estadistica en funcién del Sexo en la proyeccion de
perfil para los controles. Comparacién de los pardmetros en funcion del
Sexo en controles. Andlisis de la varianza.
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Grupo I (<45 afios) | Casos Controles p
Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 6,89 (4,60-9,18) 7,32 (6,05-8,58) 0,710
AIM 1°-5° 23,67 | (20,74-26,59) 23,27 (22,22-24,32) 0,729
AHV 13,00 (9,12-16,88) 14,32 (12 51-16,12) 0,452
AMF 2° -9,33 (-14,24- -4 43) -14 50 (-17,73- -11,26) 0,074
AIF 13,89 (9,89-17,89) 13,27 (10,84-15,70) 0.776
An de Meschan 140,00 | (137,25-142,74) 140,95 (137,06-144 84) 0,756
PASA 7,00 (3,46-10,54) 2,95 (1,88-4,03) 0,003
DASA 7,22 (3,99-10,45) 6,41 (4,94-7,88) 0,571
ACS 3,55 (1,67-5,44) 714 (5,15-9,12) 0,032
ICA 0,916
InG/R 1,35 (1,18-153) 156 (1,49-1,63) 0,006
IST 20,52 (6,38-34,65) 16,13 (10,87-21,38) 0,433
ISP 10,74 (8,61-12,87) 10,44 (8,93-11,94) 0,805
GCM/ACE 0,86 (0,44-1,28) 0,88 (0,65-1,11) 0.909
GCM/AD 0,34 (0,28-0,40) 0,37 (0,34-0,39) 0,221

Tabla 4.14 Variables continuas para el Grupo I (< 45 afios) en la proyeccién

dorsoplantar.

Grupo I (<45 afos) | Casos Controles P
Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 5,11 (1,58-8,64) 2,36 (-0,92-5,65) 0,313
AMFH P 9,11 (5,09-13,13) 11,23 (8,71-13,75) 0.344
AD A-C 28,50 | (20,72-36,28) 28,68 (26,22-31,15) 0,948
An de Costa 126,50 | (124,26-128,73) 123,82 (120,21-127 43) 0,373
InL pie/F 8,03 (7 56-8,50) 8,05 (7,75-8,36) 0,936
InL pie/1°mtt 4,13 (3,86-4,40) 4,10 (4,02-4,18) 0,712
Inl pie/F+1°mtt | 12,32 | (12,02-12,62) 12,14 (11,81-12 47) 0,373

Tabla 4.15.Variables continuas para el Grupo I (< 45 afios) en la proyeccién

de perfil.
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Casos Controles P
Grupo II(45-65 afios)
Variable Media | IC 95% Media IC 95%
AIM 1°-2° 9,07 | (8,35-9,79) 8,36 (7.,81-8,91) 0,122
AIM 1°-5° 2468 | (23,75-25,61) | 23,93 (23,03-24,83) 0,248
AHV 15,92 (14,58-17,25) 13,33 (11,90-14,76) 0,009
AMF 2° -567 | (-7,47--3,86) -9,36 (-10,93- -7,79) 0,002
ATF 16,59 | (15,04-18,15) 14,17 (13,01-15,32) 0.012
An de Meschan 14193 | (139,57-144,28) | 14157 | (139,90-143,24) | 0,804
PASA 10,34 | (9,21-11,47) 405 (3,14-4,97) <0,001
DASA 7,42 (6,15-8,70) 6,53 (5,71-7,35) 0,241
ACS 437 | (3,41-5,33) 6,28 (5,17-7,38) 0,010
ICA 081 | (057-1,05) 0,73 (0,31-1,14) 0,713
InG/R 128 | (1,20-1,36) 152 (1,48-1,55) <0,001
IST 11,81 (10,41-13,22) 18,47 (16,32-20,62) <0,001
ISP 853 | (7.61-9,46) 12,68 (11,58-13,77) <0,001
GCM/ACE 074 | (0,67-0,80) 0,81 (0.76-0,85) 0,089
GCM/AD 0,34 | (0,33-0,36) 0,35 (0,34-0,36) 0,288
Tabla 4.16.Variables continuas para el Grupo IT (45-65 afios) en la
proyeccién dorsoplantar.
Grupo II(45-65 afos) | Casos Controles p
Variable Media | IC 95% Media IC 95%
An de Meary 6,62 | (4,97-8,26) 0,33 (-1,16-1,82) <0,001
AMFH P 8,00 | (6,11-9,88) 10,74 (9,55-11,92) 0.015
AD A-C 26,86 | (25,21-2851) 24 87 (23,52-26,23) 0,066
An de Costa 129,06 | (127,21-130,90) | 125,68 (124,10-127,26) | 0,006
InL pie/F 817 | (8,02-831) 8,15 (8,05-8,25) 0,090
InL pie/1°mtt 4,10 (4,06-4,14) 4,27 <0,001
InL pie/F+1° mtt 12,27 (12,10-12 44) 12,44 (12,32-12 55) 0,015

Tabla 4.17. Variables continuas para el Grupo II (45-65 afios) en la

proyeccién de perfil.

Alberto Calvo de Cos

198




RESULTADOS

Grupo IIT (>65 afios) | Casos Controles P
Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 8,54 (7,58-9,49) 8,53 (7,70-9,35) 0,987
AIM 1°-5° 24,27 | (22,76-25,78) 26 42 (25,17-27 67) 0,031
AHV 17,73 (15,11-20,35) 14,81 (12,72-16 ,91) 0,085
AMF 2° -5,71 (-9,73- -1,68) -10,60 (-12,85- -8,35) 0,039
AIF 14,43 | (11,90-16,96) 12,53 (11,01-14,04) 0.186
An de Meschan 140,32 | (138,02-142,63) | 140,89 | (138,40-143,39) | 0,735
PASA 11,05 | (8,53-13,57) 6,37 (4,73-8,01) 0,003
DASA 741 (5,81-9,02) 6,18 (4,99-7,38) 0,223
ACS 3,07 (2,04-411) 5,76 (4,14-7,38) 0,005
ICA 074 | (0,13-1,34) 0,26 (-0,04-0,57) 0,083
InG/R 125 | (1,12-1,37) 145 (1,41-1,50) 0,003
IST 13,23 | (11,21-15,26) 17,02 (14,20-19 84) 0,028
ISP 907 | (7.65-10,50) 11,87 (10,62-13,12) 0,004
GCM/ACE 0,63 (0,57-0,68) 0,69 (0,62-0,76) 0,142
GCM/AD 032 |(0,30-0,33) 0,33 (0,31-0,34) 0,402
Tabla 4.18. Variables continuas para el Grupo ITI (>65 afios) en la
proyeccién dorsoplantar.

Grupo IIT (>65 afios) | Casos Controles P
Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 7,24 (4,71-9,76) 2,71 (0,61-4,81) 0,007
AMFH P 6,50 (3.83-9,17) 8,71 (6,57-10,85) 0,201
AD A-C 2497 | (22,58-27,37) | 23,31 (21,50-25,13) 0,272
An de Costa 130,15 | (127,85-132,44) | 127,58 | (125,20-129,96) | 0,120
InL pie/F 813 | (7.88-8,37) 8,33 (8,14-8,54) 0,189
InL pie/1°mtt 4,13 (4,05-4,20) 4,28 (4,23-4,33) 0,001
InL pie/F+1° mtt 1227 | (12,01-1253) 12,62 (12,41-12,84) 0,022

Tabla 4.19. Variables continuas para el Grupo ITI (>65 afios) en la

proyeccién de perfil.
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RESULTADOS

Significacidn estadistica de la
comparacion entre Grupos de Grupos
Edad en casos
Variable p
AIM 1°-2° 0,1188
AIM 1°-5° 0,7422
AHV 0,1181
AMF 2° 0,5500
AIF 0,2074
An de Meschan 0,5994
PASA 0,2027
DASA 0,9940
ACS 0,2039
ICA 0,1900
InG/R 0,7153
IST 0,0062 I respectoa Il y ITT
ISP 0,2790
GCM/ACE 0,0174 Grupo IIT respecto a los otros dos.
GCM/AD 0,0555

Tabla 4.20. Significacion estadistica en funcion de la Edad en la proyeccidn
dorsoplantar para los casos. Comparacion de los pardmetros por Grupos de
Edad en casos. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de
la comparacion entre Grupos
Grupos de Edad en casos

Variable p

An de Meary 0,7150

AMFH P 05267

AD A-C 0,2958

An de Costa 0,4195

InL pie/F 0,8445

InL pie/1°mtt 0,7301

InL pie/F+1° mtt 0,7723

Tabla 4.21.Significacién estadistica en funcion de la Edad en la
proyeccion de perfil en los casos. Comparacion de los pardmetros por

Grupos de Edad en casos. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Significacién estadistica de
la comparacion entre Grupos Grupos
de Edad en controles
Variable p
AIM 1°-2° 0,1598
AIM 1°-5° 0,0009 Grupo IIT respecto a los otros dos.
AHV 0,4322
AMF 2° 0,01 Grupo I respecto a los otros dos.
AIF 0,2449
An de Meschan 0,8844
PASA 0,003 Grupo ITT respecto a los otros dos.
DASA 0,8876
ACS 0,5586
ICA 0,0102
InG/R 0,0354
IST 0,5260
ISP 0,1173
GCM/ACE 0,009 Grupo IIT respecto a los otros dos.
GCM/AD 0,0036 Grupo IIT respecto a los otros dos.

Tabla 4.22. Significacion estadistica en funcion de la Edad en la proyeccién
dorsoplantar para los controles. Comparacion de los pardmetros por Grupos
de Edad en controles. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la
comparacion entre Grupos de Grupos
Edad en controles
Variable p
An de Meary 0,1462
AMFH P 0,1354
AD A-C 0,0024 Grupo I respecto a los otros dos.
An de Costa 0,1354
InL pie/F 0,1020
InL pie/1°mtt 0,0006 Grupo I respecto a los otros dos.
InL pie/F+1° mtt 0,0248

Tabla 4.23. Significacién estadistica en funcion de la Edad en la proyeccién
de perfil en los controles. Comparacién de los pardmetros por Grupos de
Edad en controles. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Grado I Grado IT Grado IIT

Variable

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
AIM 1°-2° | 8,50 (5,565-11,45) 8,49 (7.55-9,42) 8,92 (8,23-9,62)
AIM 1°-5° | 2567 | (22,37-28,96) 24 14 (22,70-25,58) 24,67 | (23,78-2556)
AHV 13,83 (10,17-17 49) 15,30 (13,59-17,01) 16,97 | (15,33-18,62)
AMF 2° -9,33 (-13,56- -5,10) -5,67 (-8,08--3,25) -5,80 | (-8,16- 3,44)
AIF 17,00 | (9,76-24,24) 15,49 (13,69-17,29) 1564 | (13,97-17,32)
An de 139,00 | (135,49-14251) | 143,51 (140,79-146,23) | 140,08 | (138,05-142,11)
Meschan
PASA 5,33 (1,66-9,01) 10,58 (8,94-12,22) 10,27 | (8,81-11,73)
DASA 4,83 (2,23-7 ,44) 6,21 (4,79-7 63) 8,49 (7,23-9,76)
ACS 3,67 (0,80-6,54) 4,67 (3,32-6,03) 3,44 (2,67-4,20)
ICA 0,64 (0,34-0,94) 0,88 (0,59-1,17)
InG/R 1,34 (1,16-1,51) 1,39 (1,33-1,45) 1,20 (1,11-1,29)
ISsT 14,16 (12,35-15,96) 14,77 (11,27-18,27) 11,76 (10,38-13,15)
ISP 9,65 (6,91-12,39) 9,13 (7.83-10,43) 8,60 (7,68-9,52)
GCM/ACE | 0,80 (0,60-1,00) 0,76 (0,64-0,88) 0,66 (0,62-0,71)
GCM/AD | 0,37 (0,31-0,43) 0,34 (0,32-0,36) 0,33 (0,31-0,34)

Tabla 4.24. Variables continuas en funcién del Grado de hallux rigidus en la
proyeccion dorsoplantar.

Grado Grado Grado
I II IIT

Variable Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
An de Meary 3,17 | (-0,49-6,83) 5,85 (3,27-8,43) 7.40 (5,93-8,87)
AMFH P 9,17 (2,19-16,14) 9,05 (6,81-11,28) 6,75 (4,90-8,59)
AD A-C 2750 | (19,3-35,7) 27,08 (24,26-29,90) 25,90 (24,43-27,37)
An de Costa 125,50 (120,3- 127,77 (125,55-130) 130,07 (128,39-

130,7) 131,76)
InL pie/F 7.87 (7.53-8,22) 8,09 (7,90-8,27) 8,18 (8,02-8,34)
InL pie/1°mtt 4,25 (4,03-4 46) 4,06 (3,98-4,15) 413 (4,09-4,17)
InL pie/F+1° 12,07 | (11,61-12,53) 12,20 (11,97-12 ,44) 12,31 (12,14-12,48)
mtt

Tabla 4.25. Variables continuas en funcion del Grado de hallux rigidus en la
proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Significacién estadistica de

la comparacion entre Grados
Grados
Variable p
AIM 1°-2° 0,4569
AIM 1°-5° 0,5088
AHV 0,1949
AMF 2° 0,9436
AIF 0,9062
An de Meschan 0,0449
PASA 0,7932
DASA 0.0247 Grado III respecto a los otros dos.
ACS 0,0877
ICA 0,2408
InG/R 0,0042 Grado IT respecto a los otros dos.
IST 0,0587
ISP 0,4916
GCM/ACE 0,0553
GCM/AD 0,1453

Tabla 4.26. Significacién estadistica en funcion del Grado de hallux rigidus
en la proyeccién dorsoplantar. Comparacién de los pardmetros por Grado de
hallux rigidus. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de
la comparacion entre Grados

Grados

Variable p

An de Meary 0,2635
AMFH P 0,1345
AD A-C 0,4139
An de Costa 0,1104
InL pie/F 0,4812
InL pie/1°mtt 0,0979
InL pie/F+1° mtt 0,7510

Tabla 4.27. Significacién estadistica en funcion del Grado de hallux rigidus
en la proyeccién de perfil. Comparacion de los pardmetros por Grado de
hallux rigidus. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Grupo I (Index Casos Controles p
Minus)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 9,06 | (8,20-9,92) 8,21 (7.46-8,97) 0,140
AIM 1°-5° 24,40 | (23,26-25,54) 24,36 (23,24-25,48) 0,957
AHV 16,72 (14,51-18,92) 13,38 (11,61-15,15) 0,019
AMF 2° -6,10 (-9,37- -2,82) -10,26 (-12,61- -7,91) 0,041
AIF 15,88 | (13,50-18,26) 14,40 (13,13-15,68) 0,273
An de Meschan 135,89 | (134,00-137,78) | 135,28 (133,14-137,43) | 0,670
PASA 10,46 | (8,40-12,52) 457 (3,54-5,60) <0,001
DASA 778 | (6,11-9.45) 6,17 (5,07-7,26) 0,108
ACS 378 | (2,58-4,98) 6,00 (4,71-7,28) 0,013
ICA 074 |(0,36-1,12) 0,21 (-0,37-0,79) 0,080
InG/R 1,33 (1,27-1,39) 1,48 (1,43-153) <0,001
IST 14,35 (11,32-17,38) 19,03 (15,72-22,33) 0,038
ISP 9,69 | (8,66-10,72) 13,48 (11,80-15,17) <0,001
GCM/ACE 0,68 (0,59-0,77) 0,81 (0,69-0,93) 0,838
GCM/AD 0,33 (0,31-0,35) 0,34 (0,33-0,36) 0,272
Tabla 4.28. Variables continuas para el Grupo I (Index Minus) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo I (Index Casos Controles p
minus)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 706 | (4,65-947) 2,19 (0,05-4,33) 0,003
AMFH P 728 | (5.03-954) 10,26 (8,58-11,94) 0,036
AD A-C 2469 | (22,49-26,89) 25,40 (24,05-26,76) 0,578
An de Costa 131,69 | (129,37-13400) | 126,02 | (123,61-128,43) | 0,001
InL pie/F 8,09 (7,89-8,29) 8,08 (7,93-8,23) 0,939
InL pie/1°mtt 410 | (4,03-417) 425 (4,19-4,31) 0,002
InL pie/F+1° mtt 12,20 | (11,98-12,43) 12,36 (12,18-12 54) 0,068
Tabla 4.29. Variables continuas para el Grupo I (Index Minus) en la
proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Grupo IT (Index Casos Controles p
Plus)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 8,44 (6,58-10,29) 6,90 (5,59-8,21) 0,164
AIM 1°-5° 25,69 | (22,40-28,98) 24,71 (22,96-26,47) 0,585
AHV 14,69 (11,43-17,94) 14,19 (10,84-17 54) 0,824
AMF 2° -4,75 (-8,80- -0,69) -11,67 (-15,34- -7,99) 0,012
AIF 17,50 (15,32-19,68) 11,05 (8,78-13,32) <0,001
An de Meschan 151,80 | (146,76-156,84) 150,33 (147 50-153,17) 0,594
PASA 9,87 (7.13-12,62) 5,67 (3,26-8,07) 0,020
DASA 6,44 (3.87-9,00) 8,09 (6,25-9,94) 0,277
ACS 2,87 (1,56-4,19) 5,43 (3,32-7,54) 0,039
ICA 0,73 (0,22-1,24) 0,54 (-6,37-7 ,46) 0,797
InG/R 1,20 (1,11-1,30) 1,48 (1,39-157) <0,001
IST 11,95 (8,81-15,08) 14,66 (10,87-18 ,45) 0,243
ISP 7.49 (6,05-8,94) 12,21 (10,65-13,77) <0,001
GCM/ACE 0,82 (0,65-0,99) 0,80 (0,74-0,85) 0,896
GCM/AD 0,34 (0,35-0,37) 0.35 (0,33-0,37) 0,923

Tabla 4.30. Variables continuas para el Grupo IT (Index Plus) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo IT (Index Casos Controles P
Plus)

Variable Media | IC95% Media IC95%

An de Meary 7,25 (3,40-11,09) 0,48 (-2,88-2,97) 0,004
AMFH P 9,13 (4,97-13,30) 10,14 (7,78-12,50) 0,658
AD A-C 30,12 | (25,65-34,60) 25,24 (21,76-28,71) 0,078
An de Costa 125,19 | (121,70-128,67) 125,05 (121,93-128,17) 0,950
InL pie/F 8,34 (7,94-8,75) 797 (7,70-8,23) 0,109
InL pie/1°mtt 4,15 (4,06-4,24) 4,18 (4,07-4,29) 0,685
InL pie/F+1° mtt | 12,62 | (12,07-13,16) 12,16 (11,82-12,49) 0,266

Tabla 4.31. Variables continuas para el Grupo IT (Index Plus)en la
proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Grupo IIT (Plus Casos Controles P
Minus)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 8,64 (7,87-9,41) 8,65 (8,10-9,20) 0,978
AIM 1°-5° 24 31 (23,36-25,26) 24 59 (23,64-25,55) 0,675
AHV 16,36 (14,84-17 88) 14,17 (12,83-15,52) 0,033
AMF 2° -6,03 (-8,12- -3,94) -10,43 (-11,97- -8,90) <0,001
AIF 15,05 (13,44-16 66) 13,78 (12,53-15,03) 0,215
An de Meschan 142 69 | (140,92-144,46) | 142,16 (141,09-143,23) 0,610
PASA 10,06 (8,68-11,44) 417 (3,13-5,21) <0,001
DASA 7,69 (6,40-8,98) 6,04 (5,28-6,80) 0,031
ACS 4,22 (3.29-5,16) 6,69 (5,47-7,92) 0,002
ICA 0,74 (0,41-1,08) 0,63 (0,27-0,99) 0,619
InG/R 1,25 (1,13-1,37) 153 (1,49-157) <0,001
ISsT 11,85 (10,46-13,23) 17,40 (15,30-19,50) <0,001
ISP 8,48 (7,31-9,64) 11,32 (10,40-12 24) <0,001
GCM/ACE 0,67 ((0,62-0,73) 0,80 (0,74-0,85) 0,002
GCM/AD 0,33 (0,32-0,35) 0,35 (0,34-0,36) 0,044

Tabla 4.32. Variables continuas para el Grupo IITI (Plus Minus) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo IIT (Plus Casos Controles p
Minus)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 6,26 (4,74-7,79) 1,25 (-0,31-2,81) <0,001
AMFH P 7,70 (5,69-9,72) 10,25 (8,80-11,69) 0,043
AD A-C 26,75 | (25,06-28,44) 24,80 (23,31-26,28) 0,085
An de Costa 128,15 | (126,50-129,80) | 126,11 (124,43-127,80) 0,087
InL pie/F 8,10 (7,95-8,26) 8,32 (8,20-8,45) 0,031
InL pie/1°mtt 4,12 (4,07-4,17) 4,26 (4,21-4,30) <0,001
InL pie/F+1° mtt 12,24 | (12,07-12,40) 12 57 (12,44-12,70) 0,006

Tabla 4.33. Variables continuas para el Grupo IITI (Plus Minus) en la
proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Significacidn estadistica de | Grupos
la comparacion entre
Férmulas de Pie en casos
Variable p
AIM 1°-2° 0,6905
AIM 1°-5° 0,4910
AHV 05731
AMF 2° 0,8760
AIF 0,4359
An de Meschan <0,001 Index Plus con angulo mayor
PASA 0,9219
DASA 0,6645
ACS 0,4349
ICA 0,9979
InG/R 0,3267
IST 0,2390
ISP 01117
GCM/ACE 0,1447
GCM/AD 0,7184

Tabla 4.34. Significacion estadistica en funcion del tipo de pie en la
proyeccion dorsoplantar para los casos. Comparacion de los pardmetros por
Formulas de pie en casos. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de | Grupos
la comparacion entre
Férmulas de Pie en casos
Variable p
An de Meary 0,7996
AMFH P 0,7261
AD A-C 0,0311 Index plus respecto a los otros dos.
An de Costa 0,0027 Index minus respecto a los otros dos.
InL pie/F 0,3874
InL pie/1°mtt 0,7354
InL pie/F+1° mtt 0,2102

Tabla 4.35. Significacién estadistica en funcion del tipo de Férmulas de Pie
en la proyeccién de perfil en los casos. Comparacion de los pardmetros por
Formulas de Pie en casos. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Significacién estadisticade | Grupos
la comparacion entre
Férmulas de Pie en controles
Variable p
AIM 1°-2° 0,0181 Index plus respecto a los otros dos.
AIM 1°-5° 09267
AHV 0,7722
AMF 2° 0,7367
AIF 0,0320 Index plus respecto a los otros dos.
An de Meschan <0,0001 Los tres grupos son diferentes entre si
PASA 0,3641
DASA 0,0516
ACS 0,5093
ICA 0,4367
InG/R 0,1837
IST 0,2675
ISP 0,0418
GCM/ACE 0,1129
GCM/AD 0,8590

Tabla 4.36. Significacion estadistica en funcion del tipo de Formula de Pie
en la proyeccion dorsoplantar para los controles. Comparacion de los
pardmetros por Formulas de Pie en controles. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la
comparacion entre Férmulas de
Pie en controles

Grupos

Variable p

An de Meary 04716

AMFH P 0,9967

AD A-C 0,8623

An de Costa 0,8330

InL pie/F 0,0064 Plus minus respecto a los otros dos.
InL pie/1°mtt 0,2791

InL pie/F+1° mtt 0,0218

Tabla 4.37. Significacién estadistica en funcion de la Formula del pie en la
proyeccién de perfil en los controles. Comparacion de los pardmetros por
Formulas de Pie en controles. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Grupo I (Pie Casos Controles P
Cuadrado)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 8,54 (7,62-9,46) 8,56 (7,97-9,14) 0,974
AIM 1°-5° 26,12 (24,59-27 ,66) 23,70 (22,59-24,82) 0,012
AHV 14,71 (12,07-17,34) 13,56 (11,86-15,26) 0,455
AMF 2° -429 (-7,90- -0,69) -8,50 (-10,66- -6,34) 0,046
AIF 16,09 (13,14-19,03) 13,15 (11,48-14 81) 0.081
An de Meschan 13991 | (136,82-143,01) 137,53 (134,95-140,11) 0,230
PASA 10,12 (7,35-12,90) 3,82 (2,65-4,99) <0,001
DASA 6,92 (4,89-8,94) 5,65 (4,52-6,77) 0,265
ACS 3,54 (1,92-5,16) 6,53 (4,70-8,36) 0,015
ICA 0,32 (0,18-0,82) 0,78 (0,20-1,37) 0,172
InG/R 1,31 (1,22-1,40) 1,48 (1,42-154) 0,002
IST 13,97 | (11,30-16,63) 21,40 (16,66-26,14) 0,008
ISP 10,31 (8,31-12,32) 12,68 (10,80-14 55) 0,081
GCM/ACE 0,60 (0,53-0,67) 0,77 (0,67-0,88) 0.007
GCM/AD 0,31 (0,28-0,33) 0,34 (0,32-0,36) 0,019

Tabla 4.38. Variables continuas para el Grupo I (Pie Cuadrado) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo I (Pie Casos Controles p
Cuadrado)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 483 (2,56-7,10) 2,20 (-0,40-4,81) 0,125
AMFH P 571 (3,13-8,28) 8,73 (6,78-10,69) 0.060
AD A-C 23,67 | (20,69-26,64) 25,35 (23,35-27,35) 0,338
An de Costa 129,00 | (126,69-131,31) 125,85 (123,28-128,42) 0,067
InL pie/F 8,22 (7,99-8,45) 8,06 (7,90-8,22) 0,262
InL pie/1°mtt 4,13 (4,05-4,21) 422 (4,14-4,29) 0,126
InL pie/F+1° mtt 12,40 | (12,17-12,64) 12,28 (12,09-12,48) 0.598

Tabla 4.39. Variables continuas para el Grupo I (Pie Cuadrado) en la
proyeccién de perfil.
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RESULTADOS

Grupo IT (Pie Casos Controles P
Egipcio)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 856 | (7.85-9,28) 8,16 (7,51-8 81) 0,402
AIM 1°-5° 23,70 | (22,78-24,61) 24,71 (23,82-25,60) 0,115
AHV 16,03 (14,39-17 66) 13,67 (12,19-15,15) 0,035
AMF 2° -5,51 (-7,97- -3,04) -10,87 (-12,49- -9,25) <0,001
AIF 15,84 (14,25-17 44) 13,34 (12,13-14 56) 0,014
An de Meschan 142 60 | (140,36-144,85) | 14420 | (142,81-14559) 0,232
PASA 951 | (814-10,87) 5,33 (4,23-6,43) <0,001
DASA 7,74 (6,56-8,91) 6,59 (5,77-7 A1) 0,114
ACS 3,53 (2,86-4,20) 5,83 (4,78-6,88) <0,001
ICA 086 | (0,57-1,15) 0,41 (0,08-0,74) 0,035
InG/R 1,24 (1,14-1,33) 152 (1,48-1,55) <0,001
IST 11,71 | (10,41-13,00) 16,40 (14,64-18,16) <0,001
ISP 8,30 | (7.35-9.24) 11,90 (11,02-12,78) <0,001
GCM/ACE 0,68 (0,63-0,73) 0,80 (0,73-0,85) 0,003
GCM/AD 0,33 (0,32-0,34) 0,35 (0,34-0,37) 0,008
Tabla 4.40. Variables continuas para el Grupo II (Pie Egipcio) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo IT (Pie Casos Controles p
Egipcio)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 741 | (5,63-9,18) 0,93 (-0,45-2 31) <0,001
AMFH P 724 | (5,35-9,13) 10,92 (9,58-12,26) 0,002
AD A-C 27,37 | (25,61-29,13) 25,24 (23,85-26,62) 0,060
An de Costa 128,07 | (126,36-129,77) | 12559 | (124,10-127,08) | 0,031
InL pie/F 806 | (7,89-822) 8,22 (8,09-8,35) 0,106
InL pie/1°mtt 410 | (4,05-415) 4,23 (4,19-4,27) <0,001
InL pie/F+1°mtt | 1215 | (11,97-12,33) 12,45 (12,31-12,60) 0,008

Tabla 4.41. Variables continuas para el Grupo IT (Pie Cuadrado) en la

proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Grupo IIT (Pie Casos Controles p
Griego)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

AIM 1°-2° 9,39 (7,96-10,82) 8,00 (6,99-9,00) 0,107
AIM 1°-5° 25,30 | (23,28-27,33) 25,23 (23,30-27,15) 0,955
AHV 18,13 (15,81-20,45) 15,36 (13,07-17,66) 0,086
AMF 2° -9,00 | (-11,61- -6,38) -12,77 (-16,05- -9,49) 0,069
AIF 14,68 | (12,01-17,35) 14,86 (13,28-16,45) 0.904
An de Meschan 137,71 | (135,24-140,19) | 136,95 (133,55-140,36) 0,709
PASA 11,74 | (9.12-14,36) 291 (2,01-3,80) <0,001
DASA 7,87 (5,01-10,72) 6,95 (5,44-8,47) 0,561
ACS 4,83 (2,59-7,06) 7,41 (5,50-9,31) 0,075
ICA 0,85 (0,42-1,29) 0,211
InG/R 1,33 (1,24-1,41) 1,49 (1,42-157) 0,003
IST 15,31 (9,52-21,11) 16,01 (13,52-18,49) 0,821
ISP 9,16 (7,84-10,48) 12,05 (10,08-14,02) 0,016
GCM/ACE 0,92 (0,71-1,13) 0,71 (0,62-0,80) 0,063
GCM/AD 0,37 (0,34-0,39) 0,34 (0,31-0,36) 0,069

Tabla 4.42. Variables continuas para el Grupo III (Pie Griego) en la
proyeccion dorsoplantar.

Grupo IIT (Pie Casos Controles p
Griego)

Variable Media | IC 95% Media IC 95%

An de Meary 713 (4,45-9,81) 150 (-1,67-4,67) 0,007
AMFH P 10,00 | (6,98-13,01) 10,18 (8,08-12,29) 0.919
AD A-C 26,32 | (23,42-29,21) 24,00 (21,50-26,50) 0,214
An de Costa 133,00 | (129,56-136,44) 127 14 (123,09-131,18) 0,027
InL pie/F 8,24 (7,97-8,51) 8,26 (8,04-8,48) 0,940
InL pie/1°mtt 417 (4,09-4,24) 4,34 (4,23-4,45) 0,009
InL pie/F+1° mtt 12,47 | (12,19-12,75) 12,65 (12 ,45-12,86) 01946

Tabla 4.43. Variables continuas para el Grupo III (Pie Griego) en la
proyeccion de perfil.
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RESULTADOS

Significacidn estadistica de
la comparacion entre tipos
de Formula Digital en casos

Grupos

Variable p

AIM 1°-2° 0,4915

AIM 1°-5° 0,0245 Pie Egipcio respecto a los otros dos
AHV 0,2108

AMF 2° 0,2060

AIF 0,7519

An de Meschan 0,0527

PASA 0,3131

DASA 0,7813

ACS 0,3077

ICA 0,1023

InG/R 0,4603

IST 0,1245

ISP 0,1043

GCM/ACE 0,0002 Pie Griego respecto a los otros dos.
GCM/AD 0,0030 Los tres grupos son diferentes entre si

Tabla 4.44. Significacion estadistica en funcion de la Formula Digital en la
proyeccion dorsoplantar para los casos. Comparacion de los pardmetros por
Formula Digital en casos. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la
comparacion entre tipos de
Formula Digital en casos

Grupos

Variable p

An de Meary 0,2978

AMFH P 0,1489

AD A-C 0,1030

An de Costa 0,0193 Pie griego respecto a los otros dos.
InL pie/F 0,3676

InL pie/1°mtt 0,3799

InL pie/F+1° mtt 0,0190 Pie egipcio respecto a los otros dos.

Tabla 4.45. Significacion estadistica en funcion de la Férmula Digital en la
proyeccion de perfil en los casos. Comparacion de los pardmetros por
Férmula Digital en casos. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Significacién estadistica de la
comparacion entre tipos de Grupos
Formula Digital en controles
Variable p
AIM 1°-2° 0,6603
AIM 1°-5° 0,2891
AHV 0,4562
AMF 2° 0,0710
AIF 0,3861
An de Meschan <0,0001 Pie egipcio respecto a los otros dos.
PASA 0,0292 Los tres grupos son distintos entre si
DASA 0,3071
ACS 0,3627
ICA 0,2883
InG/R 05197
IST 0,0240 Pie cuadrado respecto a los otros dos.
ISP 0,6890
GCM/ACE 0,4070
GCM/AD 0,3277

Tabla 4.46. Significacion estadistica en funcién de la Féormula Digital en la
proyeccion dorsoplantar para los controles. Comparacion de los parametros
por Férmula Digital en controles. Andlisis de la varianza.

Significacién estadistica de la
comparacion entre tipos de Formula Grupos
Digital en controles

Variable p

An de Meary 0,6455

AMFH P 0,1738

AD A-C 0,6523

An de Costa 0,6757

InL pie/F 0,2793

InL pie/1°mtt 0,0642

InL pie/F+1° mtt 0,0767

Tabla 4.47. Significacion estadistica en funcion de la Férmula Digital en la
proyeccién de perfil en los controles. Comparacion de los pardmetros por
Formula Digital en controles. Andlisis de la varianza.
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RESULTADOS

Variables Casos Controles
Correlacion | Significacién | Correlacién | Significacion
Estadistica Estadistica

An de Meary/ -0,2574 0,004 -0,1264 0,149
AMFH P
An deMeary/ 0,0712 05 0,1573 0,156
GCM/ACE
An de Meary/ 0,252 0,779 0,1852 0,034
GCM/AD
An de Meary/ 0,0513 0,572 0,1901 0,03
An mtt f 2° dedo
An de Meary/ 0,45 <0,001 0,6444 <0,001
An de Costa
AHV/ 0,0697 0,465 0,2524 0,005
Indice G/R
IST/ ISP 0,4355 <0,001 0,5034 <0,001
Tabla 4.48. Correlacion de Spearman entre diferentes variables.
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4.4- EXACTITUD DE LAS MEDIDAS, INDICES Y PUNTOS DE

CORTE.

RESULTADOS

En las tablas 4.49 y 4.50 se exponen los valores de punto de corte,

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo y significacién estadistica, en las variables que han sido

estadisticamente significativas.

Variable Valor | Sensibilidad | Especificidad VP + VP - p
de (IC 95%) (IC95%) | (IC95%) | (IC 95%)
corte
AHV > 14° 58,6% 55,3% 56% 58% 0,02
(50-67) (47-64) (47-64) | (49,3-66.,6)
AMF 2° > -8° 63% 63% 62% 63,8% 0,0004
(54,6-714) (54,6-71) (53,6-70) | (55,6-72)
AIF > 15° 58,4% 56 % 53,2% 61,2% 0,03
(49.3-775) | (47.6-645) | (44-62) (52 5-70)
Indice G/R | <15 81,4% 57 4% 64% 77% <0,0001
(74-88,6) (48,6-66) (56-71,7) (67-85)
IsT <15 71,7% 53,6% 61% 65,2% 0,0001
(63,4-80) (44,3-63) (52,6-69) | (54.,6-75)
IsP <11 775% 76% 72,4% 80,5% <0,0001
(66-86.5) (65,5-84,4) (61-82) (70-88,4)
GCM/ACE <0,68 53,7% 62,7% 62,2% 54,2% 0,03
(43,2-64) (561,3-73) (561-72,7) (45,7-74)
GCM/AD <0,35 64,3% 54,2% 58% 60,7% 0,003
(56-72,6) (45,7-72,7) | (50-66) (52-69,5)

Tabla 4.49. Exactitud de las medidas de la proyeccién dorsoplantar, indices
y puntos de corte.

Variable Valor de | Sensibilidad | Especificidad VP + VP - p
corte (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
An de >3,5° 63,8% 61,4% 61,4% 63,8% 0,0007
Meary (55,4-72) (53-69.7) (63-69,7) | (55,4-72)
AMFH P <10° 675% 48,5% 55,6% 61% 0,01
(59.3-75.,6) (40-57) (47,7-63) | (B1,6-70)
An de >127° 60,8% 53% 55% 58,8% 0,03
Costa (52,2-694) | (445-615) | (47-63,4) | (50-67.7)
InL pie/ <4,20 60,8% 61,4% 60% 62,3% 0,0005
L 1°mtt (52,2-69 4) (563-69.7) (51-68,4) | (54-70,6)

Tabla 4.50. Exactitud de las medidas de la proyeccidn de perfil, indices y
puntos de corte.
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RESULTADOS

La mayor sensibilidad (81,4%) y valor predictivo negativo (64%) ha
sido para el Indice G/R, situando su valor de punto de corte en< 15,
mientras que la mayor especificidad (76%) y valor predictivo
hegativo (72,4%) ha sido para el Indice sesamoideo peroneal,

situando su valor de punto de corte en < 11 (Tabla 4.49).
Otras variables con la sensibilidad, la especificidad, y los valores

predictivos por encima del 60% han sido el AMF 2°, el dngulo de

Meary y el Indice L pie/ L 1° mtt.
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RESULTADOS

4 5- ANALISIS MULTIVARIABLE.

En la tabla 4.51 se presentan los resultados del modelo de regresién

logistica mdltiple.

Como puede observarse, las variables que se han comportado como
predictoras independientes de padecer hallux rigidus son, de mayor a
menor impacto: el Indice 6/R, el dngulo metatarsofaldngico del
hallux, el Indice GCM/AD, el Indice L pie/ L 1°mtt, el AMF 2°y el

Indice sesamoideo peroneal.

Variable Puntos de Odds Ratio IC 95%
corte

AHV > 14° 2,83 (1,37-5,85)
AMF 2° > -8° 2,63 (1,30-5,33)
Indice 6/R <15 5,39 (2,51-11,6)
ISP < 11 2,01 (1-4,15)

GCM/AD < 0,35 2,70 (1,31-5,58)
An de Meary >35° 1,95 (0,89-4,28)
AMFH P < 10° 1,18 (0,56-2,46)
An de Costa > 127° 0,85 (0,39-1,83)
InL pie/ L 1°mtt < 4,20 2,63 (1,29-5,36)

Tabla 4.51. Exactitud de las combinaciones de las medidas.
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