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1 INTRODUCCION.

El pie de Charcot (CF), también citado como neuroartropatia de Charcot (CN), deriva su
nombre de Jean-Martin Charcot, quien en 1868 describi6 por primera vez la neuroartropatia

en pacientes con tabes dorsalis (1).

No era hasta 68 afios después, en 1936, que William Riley Jorddn primero estableci6 la

asociacion entre diabetes mellitus (DM) y artropatia neuropética indolora de tobillo (1).

Es una condicidn rara y devastadora que conduce a la destruccién de huesos y articulaciones
y culminando en fracturas, dislocaciones, deformidades y amputaciones del pie en casos

descuidados (2). ; El pato mecanismo detallado de la enfermedad ain no est4 claro (3).

Actualmente, el mundo estd presenciando un aumento exponencial en la prevalencia de
diabetes mellitus y sus complicaciones. De acuerdo con el informe de la Organizacion

Mundial de la Salud 2016, alrededor de 422 millones de personas viven con diabetes mellitus

).

Esto ha hecho DM la causa mds comun de neuroartropatia de Charcot afecta el pie y el tobillo
(4). La incidencia de neuroartropatia de Charcot de etiologia diabética varia entre 0.1% vy
7.5%La diabetes mellitus es actualmente la causa mds comun de artropatia de Charcot del

pie, que afecta entre 0.1 y 2.5% de pacientes con diabetes mellitus (5).

El riesgo de contraer un pie de Charcot no estd relacionado con el tipo (I o II) de diabetes
mellitus. La incidencia de afectacion bilateral de los pies ha sido entre el 9 y el 75% (3). Los
pacientes con pie de Charcot suelen presentarse entre los cincuenta y sesenta afios y la
mayoria de ellos han tenido diabetes mellitus durante minimo 10 afios, la mayoria de los

pacientes se reporta han tenido un tratamiento irregular o mal efectuado (3).

La OMS calcula que, a escala mundial, 422 millones de personas mayores de 18 afios
padecian diabetes en el afio 2016 (4); en México, la edad promedio de las personas que

murieron por diabetes en 2014 fue de 66.7 afios, lo que sugiere una reduccién de 10 afos.(6)

Durante las ultimas décadas el nimero de personas que padecen diabetes en México se ha

incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el pais. Los datos de la
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ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con diagndstico de

diabetes, es decir, 9.17% de los adultos en México.(6)

La neuroartropatia de Charcot se desencadena en un individuo susceptible a través de un
proceso de inflamaciéon descontrolada que conduce a ostedlisis, fracturas progresivas y

dislocaciones (7).

Se representa una deformidad crénica severa eso es tipico para esta condicion. La progresion
del colapso longitudinal del arco del pie puede conducir a la osteoporosis de prominencias
con compromiso de tejidos blandos y posterior ulceracion, infeccién y osteomielitis que

resulta en amputacion (3).

Aproximadamente 592,000 pacientes con diabetes vivian con una amputacién de

extremidades inferiores en 2003, y el 60% de estas fueron amputaciones mayores (3).

Se espera que el nimero de personas que viven con una amputaciéon aumente en un 70% en
2020, y esta cohorte de pacientes es particularmente vulnerable a ulceraciones, infecciones y
amputaciones adicionales, a menudo en la extremidad contralateral (8). Sin servicios
preventivos y atencion vigilante, del 50% al 80% de los pacientes tendran una tlcera nueva
o recurrente en el proximo afio (3). Con los servicios de prevencién estdndar, esta alta
incidencia recurrente se puede reducir a la mitad (8). Reconocer esta enfermedad en etapas
tempranas previene el inicio tardio de una terapia apropiada y ayuda a minimizar la

discapacidad de estos pacientes (3).

Por lo tanto, en diabetes, el pie de Charcot representa un importante desafio diagnéstico y

terapéutico en clinica practica (5).
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2 MARCO TEORICO

El pie, eslabon més distal de la extremidad inferior, sirve para conectar el organismo con el
medio que lo rodea, es la base de sustentacion del aparato locomotor y tiene la capacidad,
gracias a su peculiar biomecdnica, de convertirse en una estructura rigida o flexible en
funcién de las necesidades para las que es requerido y las caracteristicas del terreno en que

se mueve (9).

Existen veintiséis huesos en el pie, que incluyen catorce falanges, cinco metatarsianos y siete
tarsianos (9). Desde el punto de vista funcional el pie se divide en tres segmentos: anterior
que contienen los cinco metatarsianos y las falanges; medio que contiene los tarsianos
(navicular, tres cuneiformes y cuboides); y posterior que contiene al astrdgalo y calcédneo

(10).

Atendiendo a criterios funcionales describiremos por separado sus 3 partes fundamentales:
la béveda plantar, su apoyo posterior o talén y su apoyo anterior o antepié€. Béveda plantar:
La boveda plantar tiene una forma de media concha abierta por la parte interna que, si la

uniésemos a la del otro pie, formaria una béveda esférica completa (11).

La parte superior de la béveda, que soporta fuerzas a compresion, estd formada por los
huesos; la inferior, que resiste esfuerzos de traccién, estd constituida por ligamentos
aponeurdticos y muisculos cortos, que son las estructuras preparadas mecanicamente para esta

funcién (11).

Talon: El talon debe seguir la linea de Herbin (vertical que pasa por el centro del hueco
popliteo y por el centro del talén), o bien desviarse en unos 5o de valgo, lo cual contribuye a

amortiguar el choque del talén con el suelo durante la marcha.

Estabilidad del talon: En posicion fisiologica, el talon forma en el plano frontal un dngulo
de 5-15° con la vertical, y en el plano sagital, un dngulo de unos 30°. Astragalo y calcaneo,
separados de la pinza maleolar y de sus conexiones musculo ligamentosas, se derrumban en
valgo y en equino. El astrdgalo cae hacia delante, abajo y dentro del calcdneo. Para que esto

no ocurra existen unas estructuras que mantienen el talén en los planos frontal y sagital.(11)

Mantenimiento del talon en el plano frontal.
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Debido a la tendencia a caer en valgo y pronacidn, existen unos elementos que actian a
compresion para impedir la caida al ejercer de tope a la excesiva pronacion, y otros que

actdan a distension a fin de limitar por traccién dicho movimiento (11).

Entre los primeros se encuentran: a) el maléolo peroneo, que es un potente tope que, colocado
en la parte externa del astrdgalo, impide el valgo de éste, y b) el sistema de sustentaculum
tali, que estd formado por unas trabéculas verticales en el calcdneo que mantienen la carilla
articular antero interna y que sostiene la plataforma simétrica del astragalo, a la cual van a

terminar, a su vez, unas trabéculas verticales procedentes de la tibia (11).
Mantenimiento del talon en el plano sagital.

La estabilidad conjunta del tarso posterior se mantiene gracias al sistema calcdneo-aquileo-
plantar descrito por Viladot, que se haya constituido por 3 elementos: @) el tendon de Aquiles,
que transmite al pie toda la potencia del triceps sural (gemelos y séleo); b) el sistema
trabecular posteroinferior del calcdneo, individualizado en el nifio formando su epifisis
posterior, y ¢) parte de los musculos cortos del pie, en especial el flexor corto y el abductor

del dedo gordo (12).
Antepié

Cuando se examinan los diversos tipos de antepiés se observa una variabilidad en la
terminacion anterior de los dedos y los metatarsianos que dan origen a las llamadas férmulas

digital y metatarsal (12).

Viladot et al. han comprobado la riquisima inervacion de estos ligamentos. Es interesante
resaltar que las terminaciones nerviosas se hallan localizadas especialmente en la parte
externa del seno, en las fibras laxas del retinaculo. En cambio, casi no existen en el interior
del ligamento interéseo. La irritacion de estas terminaciones nerviosas provoca el cuadro
doloroso conocido como sindrome del seno del tarso y, en casos extremos, produciria un
reflejo axoénico, principal responsable de la contractura de los peroneos tan frecuente en la

patologia de la regién y que da lugar al pie plano contracto (9).

La articulacion de Chopart se halla formada, en la parte externa, por la superficie articular
anterior del calcdneo y la posterior del cuboides. Ambos huesos se encuentran unidos por el
potente ligamento calcdneo cuboideo inferior, que, con sus 2 fasciculos, estabiliza el

denominado pie calcaneo o pie de apoyo (13).
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La articulaciéon del tobillo, debido a su configuracién anatémica, es una de las mds
congruentes y, por tanto, de las mds estables de la extremidad inferior. Esta formada por la
tréclea astragalina la cual tiene forma de un segmento cilindrico de unos 105° y por la mortaja
tibioperonea formada por la parte méas distal de los huesos de la pierna; por parte de la tibia
intervienen dos superficies articulares: la cara inferior de su extremo distal y el maléolo tibial
para articularse con la cara interna del astrdgalo. Por parte del peroné interviene la parte

interna del maléolo peroneo, que se articula con el astragalo (11).

El maléolo tibial tiene como principal accién mecanica mantener fuerzas de traccién que
llegan a través del ligamento deltoideo. El maléolo peroneo es mucho mds potente y distal
que el interno, trabaja a compresion impidiendo que el talén se derrumbe en valgo. Existen
también estructuras capsulo ligamentosas que participan en la estabilidad de la articulacion
y que forman parte del mecanismo de aprehension eldstica del astrdgalo dentro de la mortaja

tibioperonea (12).

Las informaciones sensoriales provenientes de los ligamentos del tobillo proporcionan la
mayor parte de las informaciones mecanorreceptoras y propioceptivas necesarias para
preparar respuestas motoras apropiadas para la gestion articular. Las fibras nerviosas
aferentes de la cdpsula articular y de los ligamentos del tobillo producen reflejos capaces de
estabilizar el pie durante la locomocién. La desaferentacion de algunas partes del tobillo no
conduce a inestabilidad mecénica sino exclusivamente funcional. Estos problemas puedes
ser reducidos a través de ejercicios de coordinacion sobre tablas basculantes, que reducen la

inestabilidad funcional debido al déficit propioceptivo (10).

El pie de Charcot con frecuencia afecta las articulaciones del mediopié, retropié y antepié
(14). El retropié, esta constituido por el astradgalo, que se articula con el calcdneo y forma la
articulacion subastragalina; el mediopié, integrado por el escafoides, que se articula con la
cabeza del astrdgalo, el cuboides que articula con el escafoides y las bases de los
metatarsianos; el antepié formado por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges (13).
La disposicion de todos sus huesos entre si forma una boveda en la parte media del pie que
le da una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo para lo cual se apoya en tres
puntos que se conocen como tripode podalico. Esta béveda no forma un tridngulo equilatero
exacto, pero se presta a comparacion ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en la

zona de contacto con el suelo formando lo que se denomina impresién o huella plantar (13).
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La parte superior de la béveda soporta fuerzas a compresion; la inferior, resiste esfuerzos de
traccion, estd constituida por ligamentos aponeurdticos y musculos cortos. La béveda plantar
mantiene su forma gracias a las estructuras que la estabilizan, los huesos y cdpsulas que lo

hacen pasivamente, los ligamentos y musculos de forma activa (13).

Con un pie en reposo, los muisculos no tienen ninguna accién directa en el mantenimiento de
la morfologia de la béveda. Ahora bien, la situacién de reposo absoluto o standing static no
existe en el ser vivo (12). Lo normal es el standing dynamic: el cuerpo tiene un pequefio
balanceo producido por la accién de la gravedad que tiende a hacerle caer y se pierde el
equilibrio normal entre las fuerzas del pie (13). Cuando los ligamentos son sometidos a un
estrés superior a su resistencia, los musculos actian ayudando a los ligamentos a vencer las
fuerzas gravitatorias contrarias a la bipedestacion; por lo tanto, tienen una accion subsidiaria

activa en el mantenimiento de la béveda (12).

Los tendones de los musculos largos representarian en el pie diversas cuerdas que harian
mover una marioneta. Su contraccién provoca diversos movimientos, el equilibrio entre
todos ellos, con actividad o sin ella mantiene la forma normal. La ruptura de este equilibrio

deforma el pie (11).

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los tres planos
del espacio (9). Estos son flexion-extension, rotacidn interna (aduccién)-rotacién externa
(abducciodn) y pronacion-supinacion. Desde el punto de vista funcional podemos agrupar las

articulaciones en dos grandes grupos:

1.- Articulaciones de acomodacién, que tienen como misién amortiguar el choque del pie con
el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso y

tarsometatarsianas (10).

2.- Articulaciones de movimiento. Su funcién es principalmente dindmica y son

fundamentales para la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos (10).

Las articulaciones funcionales que soportan mayor carga en el pie son la articulacion
subastragalina, la articulaciéon astrdgalo-escafocuboidea y las articulaciones distales

metatarsofalangicas, el centro de gravedad se encuentra entre los dos huesos naviculares (11).
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2.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL PIE Y TOBILLO.

MOVIMIENTO

MUSCULOS

ARTICULACIONES
INVOLUCRADAS-
ESTABILIZADORES

Flexo-extension tobillo

Dorsiflexion: tibial anterior,
extensor propio del dedo
gordo, extensor comun de los

Tibioperoneo-astragalina.
Flexién plantar: peroneo-
astragalino anterior.

largo comtn de los dedos del
pie. Extensor propio del
hallux, extensor comun de
los dedos del pie. Extensor
propio del hallux, extensor
comiun de los dedos del pie.

dedos del pie. Flexores  Dorsiflexion: peroneo-
plantares: peroneos largo y | calcdneo.
corto, gemelos y soleo,
flexor largo del hallux, tibial
posterior.
Flexo-extension dedos Flexor largo del dedo gordo, | Metatarsofaldngicas e

interfaldngicas.

Rotacion interna-rotacion

externa

Se realiza un movimiento
conjunto de la extremidad.

Coxofemoral.

Aduccién-abduccion

Movimiento conjunto con
pronacion y supinacion.

Subastragalina y Chopart.

Pronacion-supinaciéon  del | Inversion: tibial anterior y | Subastragalina y Chopart.
tarso. tibial posterior.
Eversion: peroneos.
Flexion-extension del | Flexores y extensores de los | Subastragalina y Chopart.
antepié. dedos.
Pronacion-supinacion de | Tibial anterior, tibial | Lisfranc.
antepié. posterior.
Peroneos.
Tabla 1

Existen cuatro arcos en el pie

: tres a través de los huesos del pie (arcos transversos), y el

cuarto a lo largo del lateral del pie (arco longitudinal) (15). Los arcos transversos son:

a) El arco tarsiano, formado por el navicular, el cuboides y los tres huesos cuneiformes.

b) El arco transverso, conocido como arco metatarsiano posterior, formado por la base

de cada uno de los metatarsianos.

Los arcos longitudinales son:

a) El arco longitudinal lateral, formado por el calcianeo, cuboides y los metatarsianos

cuarto y quinto (10).
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b) El arco longitudinal medial, formado por el calcéneo, el astrdgalo, los tres huesos
cuneiformes y los tres metatarsianos mediales. Es mds alto que el arco longitudinal

lateral (10).

2.1.1 Cinematica:

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los 3 planos del
espacio. Estos movimientos son de flexidn-extension, rotacién interna (aduccion)-rotacién

externa (abduccién) y pronacién-supinacion (12).
Desde un punto de vista funcional podemos agrupar las articulaciones en 2 grandes grupos:

1. Articulaciones de acomodacion, que tienen como misién amortiguar el choque del pie con
el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso y

tarsometatarsianas (12).

2. Articulaciones de movimiento. Su funcién es principalmente dindmica y son

fundamentales para la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos (12).

2.1.2 Articulaciones de acomodacion.

Articulaciones subastragalina y de Chopart. Su accién se ejerce conjuntamente.

La subastragalina se halla formada, a su vez, por 2 articulaciones: una posteroexterna y otra

antero interna (12).

Ambas tienen una seccion irregularmente esférica, pero con la particularidad de que, en la
posterior, la parte convexa se encuentra en la carilla inferior (calcdneo), mientras que la

anterior se encuentra en la superior (astragalina) (10).

Ademas de la cdpsula articular, ambas subastragalina se hallan unidas por una serie de
formaciones ligamentosas: en la parte externa, en el seno propiamente dicho, se encuentran
unas fibras muy laxas, las débiles. Mds hacia dentro, hallamos el ligamento cervical, que
impide la inversion del pie. Hacia la parte interna, ya en el canal del tarso, se encuentra el

potente ligamento interdseo astragalo-calcaneo (13).

Ademads de la cdpsula articular, ambas subastragalinas se hallan unidas por una serie de

formaciones ligamentosas: en la parte externa, en el seno propiamente dicho, se encuentran
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unas fibras muy laxas, el retindculo. Mds hacia dentro, hallamos el ligamento cervical, que

impide la inversion del pie (13).

Hacia la parte interna, ya en el canal del tarso, se encuentra el potente ligamento interéseo

astrdgalo-calcaneo (10).

2.1.3 Cinética

En posicién bipodal el peso del cuerpo es transmitido por la pelvis al suelo a través de las
extremidades inferiores. Cada pie soporta, por tanto, la mitad del peso del cuerpo. Al llegar
al pie el primer hueso que encuentran las fuerzas es el astrdgalo, cuya principal misién

cinética es distribuir las fuerzas hacia los diferentes puntos de apoyo (13).

2.2 ARTROPATIA DE CHARCOT

La artropatia neuropdtica es un sindrome asociado con neuropatia, caracterizado por
fragmentacion, destruccion Osea y articular que puede llevar a severas deformidades e incluso
a la amputacion (16), es uno de los trastornos degenerativos de las articulaciones de mayor

interés, cada vez mds comunes dentro la patologia ortopédica (17).

Se define como artropatia degenerativa crénica progresiva que afecta a una o maés
articulaciones periféricas que se desarrolla como resultado de una falla en la percepcién
sensorial normal (dolor y propiocepcién) en la inervacion de las articulaciones. La diabetes,
la sifilis y la siringomielia son las entidades clinicas mds cominmente asociadas. La lepra,
espina bifida, la insensibilidad congénita al dolor y muchos otros trastornos también se
asocian a esta condicion. Se han referido hasta la fecha mds de veinticuatro enfermedades
causantes de la “Articulacion de Charcot” (17). Hoy en dia la diabetes mellitus es la principal
etiologia. La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad degenerativa progresiva que

afecta las articulaciones del pie (18).

Esta neuropatia tiende a precipitar una debilidad de los grupos musculares de la extremidad
inferior, la presencia del desequilibrio dindmico y funcional ocasiona deformidades
complejas del pie (19). Los grupos musculares mds afectados son los de la cara anterior de
la pierna y los miusculos intrinsecos del pie. La afecciéon de los primeros, provoca una
deformidad en equino del pie con estrés patolégico en las articulaciones tarso metatarsianas,

conforme la debilidad progresa, se presentan contractura de los musculos isquiotibiales con

Pagina | 9



la consiguiente contractura en flexion de la rodilla, lo que ocasiona aumento de presion en la
parte anterior del pie; mientras que la afeccion de éstos ultimos provoca contractura de las
articulaciones metatarso faldngicas, dedos en garra y en martillo, el roce de los dedos con el
calzado y la insensibilidad de los mismo puede provocar tulceras sobre las hiperqueratosis

dorsales y la cabeza de los metatarsianos (17) .

La debilidad muscular y el aumento de la movilidad ligamentosa dan como resultado
inestabilidad de la articulacién y la posterior subluxacién y/o luxacién. La falta de
congruencia articular inicia el proceso de la enfermedad degenerativa de las articulaciones
(artropatia). Ocasiona el cizallamiento de los extremos 6seos y los fragmentos de hueso y
cartilago se introducen en la articulacién produciendo crepitacién que puede llegar a ser

audible al producirse movimientos (17).

Un estudio prospectivo reciente con 1.666 pacientes de un programa de tratamiento de la
enfermedad en Texas sefiald que la incidencia de artropatia de Charcot es de 8,5/1000 por
afio. Esta complicacién fue més frecuente en los mexicanos americanos que en la poblacién

blanca no hispana (20).
Existen dos teorias que pretenden explicar la patogenia:

La primera (traumética), postula que tanto el microtraumatismo como un episodio agudo de
trauma, pueden iniciar el proceso, en pacientes que por no tener sensibilidad que los proteja
continian caminando y apoyando su pie. Esto los llevaria progresivamente a la destruccion
Osea y articular con fracturas y luxaciones. La segunda (vascular), postula que se producen
shunts arteriovenosos, que llevan a la reabsorcion dsea y a la disminucién de la resistencia

mecanica (18).

El aumento de la perfusion se debe a la pérdida del tono simpdtico vascular asociada a la
neuropatia autondmica. Se refiere al aumento en el flujo de sangre periférica de los huesos
del pie siendo el responsable de la reabsorcion 6sea, desmineralizacion y osteopenia que se

encuentran en este padecimiento (17).

La patologia neuropdtica del pie diabético no solo afecta los nervios sensoriales de forma
selectiva, también se ven afectadas las fibras autonémicas de los nervios motores, por lo que
la neuropatia es mixta, la inervacion parasimpatica es responsable de la inervacion de los

vasos sanguineos menores, glandulas sudoriparas y los musculos pilo erectores del pie (21).
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Cuando se pierde el tono de las fibras simpaticas, se produce vasodilatacién y aumento de
la perfusion periférica de la piel del pie, ésta se torna caliente, seca, anhidrética con pérdida
de los foliculos pilosos, por lo que se presenta el

edema neuropatico

La evolucién natural del Charcot inicia con la
desintegracion dsea y destruccidn articular pasando
luego por la neoformacién dsea hasta llegar a la
consolidacién y curacidn, se realiza a lo largo de

tres etapas descritas por Eichenholtz en 1966.

Se presenta como infeccidén y destruccién de los

B . e Figura 1 Reconstruccion 3D del pie
tejidos blandos con enfermedad arterial periférica y

. e . ” ) , FIGURA |
neuropatia periférica. Los cambios neuropdticos en el pie estdn presentes en

aproximadamente el 1% de los diabéticos (7).

Figura 2 radiografi Figura 3 Aspecto clinico del pie con Charcot
Etapa 1. “Desarrollo y fragmentacion” Tiene una

duracion de 3 a 4 meses (17), se caracteriza radiolégicamente al observar osteopenia,
fragmentacion, subluxaciones o fracturas periarticulares y en la examinacion fisica por la
presencia de inflamacion, eritema, laxitud ligamentosa (19), el pie se presenta caliente, tiene
un aspecto flemonoso que puede simular un proceso infeccioso, un flemén o celulitis (22).
Es importante revisar la piel del miembro afectado en busqueda de lesiones cutdneas que
puedan ser la puerta de entrada a un proceso infeccioso, ante la ausencia de heridas visibles
debemos pensar que el problema corresponde a la fase inicial de una neuroartropatia, la

maniobra clinica que nos orienta al diagnéstico diferencial es elevar el miembro afectado
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durante cinco minutos, si el rubor cede, lo mds probable es que se trate de un problema

neuropatico, en el caso contrario debe descartarse un proceso infeccioso (17).

Etapa II. “Coalescencia” Su duracién es de 8 a 12 meses (22), radiol6gicamente se observa
neoformacién 6sea, reaccion peridstica con coalescencia, puentes 6seos y consolidacién

fragmentaria (17). Clinicamente disminuye la temperatura, el edema y el eritema (17).

Etapa IIlI. “Consolidaciéon” Radiologicamente hay maduracion del callo de fractura,
remodelacién 6sea con redondeo de los extremos 6seos y puede disminuir la esclerosis, se
puede observar el estrechamiento del espacio articular con artrosis y/o anquilosis fibrosa u
Osea (22). Clinicamente la inflamacién y eritema desaparecen y la articulacién parecera
estable en el ajuste de una deformidad fija (19). El pie presenta marcado descenso de la
boéveda plantar, estrechamiento con prominencias 6seas que pueden dar lugar a la aparicioén

de ulceras plantares (23).

2.2.1 Clasificacion.
En el ano de 1999 Pinzur propuso la siguiente clasificacion anatomica de la artropatia de

Charcot:

e Tipo 1: Articulaciones tarso metatarsianas. La localizacién mas comun es la de
Lisfranc (60%) con luxacién cuneometatarsiana que ocasiona prominencias dseas
plantares o en la barra medial o lateral, al producirse el descenso del mediopié la
deformidad se presentard en forma de mecedora con equino del calcineo y
acortamiento del tendon de Aquiles.

e Tipo 2: Articulaciones subastragalina y mediotarsianas. Se ven afectadas en 30%,
puede producirse luxacidn astrdgalo-escafoidea, calcdneo-cuboidea y de
articulaciones subastragalina. Es posible que haya fragmentacién Osea extensa y
desplazamiento completo de estas articulaciones, lo que determina gran inestabilidad
del pie que a menudo se compara con una “bolsa de huesos”, que lo hace proclive a
largos periodos de inmovilizacién (1 a 2 anos).

e Tipo 3a: Articulaciones del robillo. A menudo es secundaria a eventos traumaticos
que, por tener radiografias normales en su inicio, no se inmovilizan.

e Tipo 3b: Calcaneo. Es una lesion rara que puede llevar al colapso del arco interno. Se

caracteriza por fractura en avulsion de la extremidad posterior del calcéneo.
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Tipo 4: Multiples articulaciones. Es una lesiéon muy grave en la que pueden
observarse fracturas de las de una regién anatomica y es muy comun la
periastragalina, es decir, combinacién de los tipos 2 y 3.

Tipo 5: Antepié. Son poco frecuentes y se localizan fundamentalmente en las
articulaciones metatarso faldngicas, pueden confundirse con osteomielitis u
osteoartritis. Deben ser tratadas con inmovilizacién inmediata y descargando el apoyo

porque pueden extenderse rapidamente a la articulacién de Lisfranc.

Figura 4 Clasificacion de Pinzur 1999

Brodsky y Rouse propusieron en 1993 la siguiente clasificacién segun su ubicacion:

Tipo 1: Mediopié

Tipo 2: Retropié

Tipo 3a: Tobillo

Tipo 3b: Fractura por avulsion del calcaneo por el tendén de Aquiles.
Tipo 4: Enfermedad en muiltiples sitios.

Tipo 5: Antepié.

Sammarco y Conti, asi como Schon y cols. describieron en 1998 patrones de clasificacion

radiografica en las deformidades asociadas a neuropatia en el mediopié:

Patron I: diastasis del primer y segundo metatarsianos, fragmentacion y el colapso

que se extiende a través de la articulacion tarso metatarsiana.
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e Patron 2: destruccion metatarso cuneiforme medial sin didstasis de primer y segundo
metatarsianos.

o Patron 3: artropatia en el escafoides, cuneiforme medial, fragmentaciéon del
cuneiforme medial y afeccidn de las articulaciones tarso metatarsianas laterales.

e Patron 4: artropatia medial del primer metatarsiano y cuneiforme, didstasis entre el
primer y segundo metatarsiano y el proximal, la extensién de las articulaciones
intercuneanas que terminan en la articulacion calcéneo cuboidea.

e Patron 5: afeccion en el escafoides y periescafoidea con extension al tarso distal (24).

En 2002 Schon y cols. presentaron una clasificacion radiografica y clinica, ésta se basa

en la zona anatomica de la deformidad:

e Tipo I: Articulacién de Lisfranc.

e Tipo II: Escafocuneiforme.

e Tipo III: Periescafoidea (Chopart).
e Tipo IV: Patron transversal.

Clasificacion clinica basada en el grado de deformidad con carga de peso:

o Estadio I: articulacién mediotarsiana sobre el retropié.

e Estadio II: articulacion mediotarsiana en el mismo plano del retropié.

e Estadio I1I: articulacién mediotarsiana por debajo del retropié (16).
Sanders y Frykberg identificaron cinco zonas de
distribucion de enfermedades segin su
ubicacién anatémica, como se demuestra en la
Fig.5. Los mas cominmente involucrados son la
zona II en aproximadamente el 45% y la zona

IIT en aproximadamente el 35% de los casos.

Figura 5 Clasificacion de Sanders y Frykberg.

Assal evalud la inestabilidad de los medios de comunicacion, aplicando tension en la parte
inferior en el plano sagital con la articulacién del bloqueo, bloqueando el movimiento en la
flexion dorsal (25). Se ha evaluado un movimiento anormal de los medios utilizando esta
prueba clinica lo que ha dado pie a puntos estratégicos de sujecion. Para evitar puntos de

carga que aceleren las lesiones. La cantidad de presion sobre la prominencia de la planta y la
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desintegracion de la sensacion se basan en las ulceraciones de la planta, Incluye 10

parametros-variables englobados en tres dominios (anatomia, factores agravantes y

afectacion tisular). Estas variables son: isquemia, infeccidn, neuropatia, area, profundidad,

localizacién de la tlcera, aspecto topografico de la lesién, nimero de zonas afectadas, fase

de cicatrizacién y existencia de edema del pie. Cada variable se puntiia con una puntuacién

que oscila del 1 al 3, estableciéndose unos grados de severidad: I-Leve (puntuaciones

menores a 10 puntos), II-Moderado (puntuaciones de 11 a 20 puntos) y III-Severo

(puntuaciones de 21 a 30 puntos).(26)

REGION ANATOMICA

FACTORES AGRAVANTES

AFECTACION
TISULAR

Localizacion. (0-3)

1.Falanges.
2.Metatarsal.
3.Tarsal.

Isquemia. (0-3)
0.NO.
1.Leve.
2.Moderada.

3.Severa.

Profundidad. (1-3)
1.Superficial. (Solo piel)

2.Ulcera profunda. (Bajo

dermis)

3.Todas las capas. (Hueso

y articulacién)
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Aspectos topograficos. (1-
3)
1. Dorsal o plantar.

2.Lateral o medial.

3.Dos 0 mas.

Infeccion. (0-3)

0.NO

1.Leve. Eritema <2cm,
induracion, dolor, calor, exudado

purulento.
2.Moderado. Eritema >2cm,
infecciéon de musculo, tenddn,

hueso o articulacion.

3.Severa. Respuesta inflamatoria

Area. (1-3)

1.Pequena. (<10cm?)
2.Mediana. (10-40cm?)

3.Grande. (>40cm?)

sistémica.
Zonas afectadas. (1-3) Edema. (0-3) Fase de cicatrizacion.
1.Una. 0.NO (1-3)

2.Dos.
3.Todo el pie.

1. Perilesional.
2. Solo la pierna afectada.
3.Bilateral secundario a

enfermedad sistémica.

1.Epitelizacion.
2.Granulacion.

3.Inflamatorio.

Isquemia. (0-3)

0.No

1.Sensibilidad  protectora o
vibratoria disminuida.

2.Pérdida de sensibilidad
protectora o vibratoria.
3.Neuro-osteo-artropatia

diabética de Charcot.
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PUNTOS GRADO PRONOSTICO.
<10pts. | L-LEVE Probable cicatrizacion de herida.

11-20 II.- Amenaza de una parte del pie; resultado relacionado con las terapias
MODERADO | empleadas y asociado con una buena respuesta bioldgica del

paciente.

21-30 III.- SEVERO | Amenaza para la extremidad y para la vida, resultado no relacionado
con las terapias empleadas debido a la pobre respuesta bioldgica del

paciente.

Tabla 2 Clasificacion de San Elian

Aporta un valor prondstico de éxito o fallo de la cicatrizacion, lo que permite el ajuste del
tratamiento seleccionado.(26)

2.3 CENTRO DE PRESION

El sistema de control interactia con mecanismos del cuerpo humano y su medio que regula
la postura corporal. La postura bipeda se mantiene por la fuerza de gravedad del piso sobre
los pies. Existen tres pardmetros de la reaccion de fuerza del piso que determinan sus efectos
en el cuerpo son puntos de aplicacién (localizacién del centro de presion, la magnitud y

direccién de la fuerza) (27).

La localizacién del centro de presion se modula sistematizadamente en varias tareas, como
estar de pie, caminar en una cinta a velocidad constante, caminar con cambios de velocidad
constantes e iniciar la marcha. Los cambios en la localizacién del centro de presion suceden
con las variaciones del esfuerzo de torsion del tobillo que se relacionan con la direccion de

los componentes verticales y horizontales (28).

El andlisis de la marcha se ha desarrollado en gran medida en los tltimos afos, siendo cada
vez mds descriptiva. Por esta razon hay una gran variedad de factores a tener en cuenta como
lo es cinética y cinemadtica de la marcha, asi como los determinantes y las fases que la
conforman, por ejemplo, existe el andlisis de la forma y apoyo del pie durante la
bipedestacion, a la que nos referimos como presion plantar, de igual modo, un importante
subgrupo es el centro de presion plantar (CPP), que funciona para describir la interfaz pie-
suelo durante la marcha (29) y puede representar la distribucién espacial de la presion.
Ademads, se ha sugerido que el CPP proporciona una mayor comprensién de la funcién
dindmica del pie a comparacion de medidas que se limitan a regiones discretas como la
presion y fuerza maxima (30).
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La dindmica del centro de presiones (center of pressure, COP) en el mantenimiento de la
postura en bipedestacion es considerada una variable colectiva, que refleja la actividad
conjunta de muchos componentes del sistema neuromuscular de forma activa para mantener
el centro de gravedad dentro la base de sustentacion (23). El centro de presion puede ser
definido como el origen de la resultante de todas las fuerzas verticales existentes y
transmitidas a través de la base de

sustentacion del sistema (31).

Corresponde al punto de localizacién del
vector de las fuerzas verticales de reaccion
del suelo. Representa el promedio de todo el
peso que estd en contacto con la superficie del

piso. Este es totalmente independiente del

COM (centro de masa) el cual oscila, y de

contacto del ialén

desplaza al realizar las fases de la marcha
(32). La localizaciéon del COP bajo cada pie es el reflejo directo del control neural de los

musculos de tobillo (33).
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El individuo debe realizar una serie de correcciones musculares que contrarresten la fuerza

1st f2nd ’3'ra 4th

Figura 7 Andlisis de COP

de la gravedad y la resultante de estas

Figura 6 Oscilacion del centro de masa (COM)

fuerzas es lo que se conoce como centro de
presion, el cual corresponde al punto de
localizacién del vector de las fuerzas
verticales de reaccion del suelo y representa
el promedio de todo el peso que estd en

contacto con la superficie del piso (30,33).

La resultante de estas fuerzas es lo que se
conoce como centro de presiones (CDP),
cuyo desplazamiento es consecuencia de la
interaccién de mecanismos sensoriales
(visual, vestibular y propioceptivo), de la
accion muscular y del control nervioso. Un
control postural deteriorado aumenta el

riesgo de caidas y limita la autonomia y el

tipo de actividades susceptibles de llevarse a cabo por parte del sujeto. El control de la fuerza

de reaccion del suelo debe producir una magnitud vertical que promedie el peso corporal, asi

como el componente horizontal apropiado y el punto de aplicacién para producir el torque

del centro de masa que produce un promedio de aceleracién angular de cero (28).

Las estructuras (musculos) responsables del control de cada uno de los ejes son diferentes,

siendo el control del eje anteroposterior mds relevantes las acciones de los flexores y

extensores del tobillo, y en el eje medio-lateral los abductores y aductores de la cadera, que

juntos permiten un control del centro de presion (34). La localizacion del COP bajo cada pie

es el reflejo directo del control neural de los musculos de tobillo (35).
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e |/ Un rango mayor de oscilacién
del centro de presién

\[/ evidencia un peor control del

¢ e .
=% equilibrio, ya que la excursion
© HEE
C . .
g@ 2’0 & del centro de presién es mas
_ ANK

amplia, lo que es contrario al

Onic principio  biomecédnico de
bi-malleolar axis HEE .
mantenerlo lo mds centrado
posible dentro de la base de

sustentacion (31).

Los mecanorreceptores y

foot sole

receptores sensoriales como el
Figura 8 Vectores de cargas Verticales. érgano tendinoso de Golgi,
proporcionan informacion en forma de impulsos aferentes asociados a la tension de tendones,
movimiento articular y posicion, asi como contribuyen al sistema reflejo complejo, que

actian manteniendo el equilibrio del cuerpo (32).

El mantenimiento del equilibrio viene determinado por la capacidad que tiene el sujeto para

mantener su centro de gravedad dentro de los limites de su base de sustentacion (31).

Las modulaciones del centro de presion y de la direccion influyen en la cantidad del torque
que la fuerza de reaccion del suelo produce sobre el centro de masa entendiendo que el centro
de masa corresponde a la suma de las trayectorias o representacion de todos los segmentos

del cuerpo tanto en los planos antero/posterior como también medio/lateral (36).

Una menor complejidad en la dindmica del COP estaria asociada con un peor rendimiento y
menor capacidad de adaptacion (32). Mayor complejidad de las sefiales bioldgicas estd
asociada a sistemas saludables, mientras que una pérdida de complejidad esta relacionada

con la edad y la enfermedad (31).
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2.4 MARCHA

La marcha humana es un modo de locomocién bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble apoyo y apoyo unipodal.
Desde una 6ptica dindmica, la marcha es una sucesion de impulsos y frenados, en los que el

motor de impulso se sitia a nivel del miembro inferior posterior y frenado en el anterior (37).

La red que gobierna la deambulacion estd en la médula espinal, los circuitos generadores de
patrones son capaces de gestionarla por completo, incluso si la corteza motora supervisa la
funcion automadtica e interviene cuando es necesario aprender, perfeccionar, modificar el

mecanismo o cuando la tarea se convierte en una carga (38).

Las aferencias somatosensoriales propioceptivas son responsables del control

espaciotemporal en el ciclo de la marcha (frecuencia, duracion, apoyo) (39).

La deambulacién es crucial para la supervivencia, los intercambios sociales y todas las
actividades humanas: es una accién automdtica compleja que, si bien parece estereotipada,

es flexible.

Actividades reguladas por las vias descendentes:

. Inicio de la locomocion.

. Modificaciones anticipadas de la marcha.

. Correcto apoyo postural.

. Velocidad total de la marcha.

. Adecuacién de los movimientos a las sefiales visivas.

Las informaciones sensoriales son para adaptar el esquema motor a la posiciéon del miembro,
iniciar las secuencias de activaciéon muscular y preparar el movimiento en relacién con las
condiciones del terreno sobre el cual se procede. Modifican el estimulo central en médula

espinal y envian informacién a centros supra espinales (39).

La fase mds critica de la marcha sucede cuando se transfiere el peso corporal de una pierna a
otra; la fase de oscilacion estd vinculada a la capacidad propioceptiva y de equilibrio de la

pierna de apoyo. Sin friccion el avance no puede ser estable.
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La estabilizacion del miembro inferior estd vinculada a sus rotaciones articulares en el plano
horizontal, es progresiva y disto-proximal (pie, pierna y muslo). El pie estabilizado determina

el movimiento y la sucesiva estabilizacién de la pierna, que influye en el muslo.

Los movimientos del pie se transfieren a la pierna, al muslo y luego a las regiones superiores

en armonica sincronizacion funcional. Estan condicionados por:

. El reconocimiento de las cargas por parte de los mecanorreceptores.

. La acciéon dindmica de los musculos producida por los estimulos iniciales
propioceptivos.

. La estabilizacion activa (m) y pasiva (ligamentos y cdpsulas articulares).

. La morfologia de las cabezas articulares.

. Centro instantaneo de rotacion de cada articulacion (posicion articular neutra).

. Fuerzas musculares que actian en articulaciones (37).

“Para lograr movimientos fluidos y armoénicos, es fundamental trabajar sobre la percepcion

y propiocepcion, neutralidad articular y equilibrio muscular”.

24.1 CICLO

Frecuencia y amplitud estdn regulados a través de sefiales provenientes de receptores
cutaneos y propioceptores.; algunos datos de “final de movimiento” desencadenan la

activacion de la siguiente fase.

El baricentro se desplaza siguiendo un arco de circunferencia cuyo centro estd en la
articulacion talocrural. Para caminar y no caer, el baricentro tiene que salir de la base de
apoyo y regresar sucesivamente, reubicindose en el centro de las fuerzas de reaccidon
aplicadas por los pies. La reaccion producida por estas pérdidas de equilibrio, desencadenan

las respuestas anticipatorias posturales automaticas que son funcionales para avanzar (37).

En el apoyo monopodal, el baricentro se desplaza hacia el miembro de apoyo y en el doble
apoyo va al centro. Durante el paso, la recuperacion de energia es aproximadamente del 65%,
por lo que se necesita una modesta intervencion de la actividad muscular para acelerar el

paso hacia delante y elevar el baricentro.
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Cadena cinética abierta: hace referencia a cuando el pie realiza movimientos

independientes.

Cadena cinética cerrada: los movimientos articulares ascendientes y descendientes,
estdn concatenados (de pies a cabeza y viceversa), es por eso que los ejercicios articulares no
deben ser llevados a cabo exclusivamente en descarga, sino aumentando la carga

gradualmente, para sincronizar la actividad muscular de distintas regiones.

El ciclo de la marcha es la secuencia de acontecimientos que tienen lugar desde el contacto
de un talén con el suelo, hasta el contacto del mismo talén con el suelo; cada miembro pasa

por dos fases.

2.4.2 FASES DE LA MARCHA

a) Fase de apoyo: en la cual el pie de referencia estd en contacto con el suelo, que
constituye el 60% del ciclo.
b) Fase de oscilacion: el pie de referencia estd suspendido en el aire con un 40% del
ciclo (40).
Fase de apoyo: Se divide en cuatro subfases (contacto inicial, respuesta a la carga, apoyo
medio y apoyo final), la fase de oscilacion se divide en cuatro fases (preoscilacion, oscilacion

inicial, media y final).

Contacto inicial: el pie no se opone a la fuerza de gravedad, la utiliza para adaptarse a la

morfologia del terreno y recibir informacion relacionada a la superficie.

Fase de rigidez: el pie se opone a la fuerza de gravedad aumentando la rigidez para permitir
la propulsion, la pierna en rotacion externa, la hélice podal se enrolla para permitir que el pie

se comporte como 6rgano de movimiento.

Contacto inicial (aceptacion a la carga): prevé la transferencia del peso sobre el miembro
anterior, amortiguacion que permite absorcion, distribucion de fuerzas y conservacion de

cantidad de movimiento.

Apoyo medio: prevé sostén del cuerpo en un solo miembro y mantenimiento de equilibrio en
base reducida, transferencia de carga de retropié al antepié, verificacion de carga de hélice
podal para fase de empuje. La eficacia se relaciona con la capacidad de equilibrio

propioceptivo, sin apoyo visual o dependencia vestibular. Empefio muscular es menor.
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Apoyo final (pre-swing): prevé transferencia de carga al miembro opuesto, fundamental para

hacer trabajar el miembro con el minimo trabajo muscular.

La marcha ocasiona un gasto energético y cada persona tiende a adoptar el tipo de marcha
mas eficiente para su estructura particular, con el menor gasto energético posible; para esto
el cuerpo ha desarrollado diversos mecanismos que mejoran el rendimiento de la marcha a

través de transferencias de energia y de la reduccion del desplazamiento de gravedad.(40)

Las transferencias entre energia potencial y cinética es el desplazamiento vertical del cuerpo
y su centro de gravedad durante la marcha. En los periodos de doble apoyo el centro de
gravedad se encuentra en su punto mds bajo y en los de apoyo unipodal, alcanza su punto
mds alto. Cuando el centro de gravedad se eleva va aumentando la energia potencial
almacenada, alcanzando su valor maximo en el momento de mayor elevacién, cuando
desciende va transformandose en energia cinética, la cual es mdxima en su punto mas bajo y

es empleada en impulsar el cuerpo hacia adelante (40).

El desplazamiento del centro de gravedad describe una curva sinusoidal que es la que

requiere un menor consumo energético.

La coordinacién de movimientos de rodilla, tobillo y pie, actia, modulando la curva para
evitar los cambios bruscos de direccion, de manera que cuando el tobillo se extiende la rodilla

se flexiona y viceversa (40).

El cuerpo humano durante la marcha utiliza al méximo la fuerza de gravedad y de reaccion,
la inercia y el minimo fuerza del musculo. Estas son, junto con la friccién o rozamiento, las

principales fuerzas que influyen en la marcha.

FASE DE OSCILACION: El complejo peroneo astragalino estd desvinculado del

sistema de control anti gravitatorio podal y puede moverse libremente en los tres planos del

espacio.

En carga, sus movimientos triplanares se transmiten a regiones suprayacentes por el nexo de
la articulacion Talo crural, las fuerzas del plano transversal se transfieren al frontal a través

de la unién carddnica gracias a la respuesta motora generada por el astragalo (41).

La columna vertebral sufre el apoyo del pie, modificando sus curvas en los tres planos del

espacio y distribuye la carga de manera inadecuada sobre sus componentes. Por esta razon el
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entrenamiento propioceptivo debe comenzar desde el pie, con el fin de reeducar y reactivar

el funcionamiento de las cadenas cinéticas ascendentes, tanto en estatica como en dindmica

(41).

243

Activacion muscular durante la marcha.

El conocer como actian los musculos durante la marcha es importante, ya que cada uno tiene

una accion individualizada:

a)

b)

d)

Gliiteo mayor: actia en la primera parte de la fase de apoyo al extender la cadera, su
contraccidn se realiza en condiciones favorables ya que parte de la flexion de cadera.
Isquiotibioperoneos: Actian en la primera parte de la fase de apoyo, ayudan en la
extension de cadera e impiden que la rodilla se extienda totalmente. También actdan
al final de la fase de oscilacion, frenando la flexion de cadera y la extension de rodilla
antes del contacto inicial.

Sartorio, semitendinoso y grdcil (pata de ganso): son biarticulares y bordean la cara
interna de la rodilla oponiéndose a la acentuacién del valgo fisiolgico. Garantizan
estabilidad en el momento del contacto inicial y su accién continua durante el apoyo
monopodal, comportdndose como ligamentos activos. El semitendinoso actia con lo
isquiotibiales en la extension de cadera, mientras que el sartorio y gricil colaboran
con los flexores de cadera.

Psoas iliaco: Actia al principio de la fase oscilante para iniciar la flexion de cadera.

e) Abductores de cadera: Gliteo medio, su actividad muscular se produce durante toda

la fase de apoyo, principalmente cuando el apoyo es unipodal y la pelvis tiende a caer
hacia el lado del miembro que oscila, su contraccién excéntrica va a controlar este
movimiento.

Tensor de la fascia lata: estabiliza transversalmente la pelvis durante la primera parte
de apoyo y actia como ligamento lateral externo activo y equilibra la actividad de los
musculos de la pata de ganso. Al inicio de la fase de oscilacién asegura el equilibrio

lateral en oposicion a los aductores.

f) Aductores de cadera: actian al final de la fase de apoyo y al principio de la fase

oscilante, se contraen y junto con los flexores de cadera mueven el fémur hacia
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g)

h)

i)

adelante. El aductor mayor actda en la fase final de oscilaciéon y permanece activo al
comienzo del apoyo.

Cuddriceps: Extiende la rodilla al final de la fase de oscilacion y continua al principio
de la fase de apoyo.

Tibial anterior y extensores de los dedos: actian como dorsiflexores de tobillo en el
contacto inicial, amortiguando y su accion se mantiene en una contraccion excéntrica
que frena la caida del antepié. Después actian de manera concéntrica en la fase de
oscilaciéon para flexionar el tobillo evitando el choque con el suelo al acortar la
extremidad.

Triceps sural: El séleo actia de manera excéntrica, estabilizando la rodilla al
desacelerar el desplazamiento anterior de la tibia con relacion al pie, en el momento
de iniciarse la elevacion del talon el triceps con una contraccion isométrica solidariza
al pie con el segmento tibial, permitiendo que el talén despegue del suelo y al final
de la fase de apoyo, realiza una extension de tobillo, mediante una contraccion
concéntrica.

Tibial posterior: Asume su papel de estabilizador lateral, controlando la parte interna

al momento de la fase de apoyo.

k) Peroneos largo y corto: En el apoyo unipodal controlan la estabilidad transversal del

tobillo. En la fase de preoscilacion permiten la elevacion de la parte externa del pie.

1) Miisculos intrinsecos del pie: Mantienen la forma y sustentacion dindmica de los

arcos. Los musculos propios del primer y quinto dedo tensan los arcos longitudinales
interno y externo, el flexor corto plantar mantiene la curva de los tres radios medios

y actia de forma sinérgica con el triceps sural (42).

2.5 SISTEMAS DE MEDICION Y VALORACION DE MARCHA.
La valoracion de la marcha constituye una herramienta diagndstica importante en la

evaluacién de patologias principalmente relacionadas con el sistema musculo- esquelético

(43).

El andlisis de marcha es la medicion, descripcion y evaluacion sistemética de los pardmetros

que caracterizan la locomocién humana. A través del andlisis de la marcha se adquieren y
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analizan parametros espacio-temporales, cinemdticos, cinéticos y de actividad muscular para
proporcionar informaciéon que describe las caracteristicas fundamentales de este proceso

(44).

El estudio de la marcha ha interesado desde tiempos remotos y los métodos para su
evaluacién ha evolucionado con los afios, se han perfeccionado y simplificado las técnicas
para su andlisis y se han desarrollado nuevos métodos que permiten valorar los distintos
pardmetros de la marcha de forma objetiva y eficaz, apreciar los factores que pueden
modificarla, diagnosticar alteraciones del patrén de marcha en diversas patologias y lesiones
traumaticas, y realizar un control y seguimiento de pacientes para observar la evolucion de

los mismos, necesidad de ayudas técnicas, etc (44).

Los métodos existentes para el andlisis de la marcha son numerosos, y permiten la obtencién
de los parametros cuantitativos caracteristicos de una manera objetiva. Durante el anélisis de
marcha muchos factores deben ser considerados para realizar la evaluacion de forma correcta,
algunos de ellos se deben tener en cuenta desde la etapa de configuracion y planeacion del
laboratorio, otros para el proceso de adquisicién de los pardmetros o para el andlisis de los

resultados (40).

Para evaluar los pardmetros temporales y espaciales, se han implementado desde la tinta y
papel, interruptores de pie, un pasillo instrumentado hasta los mds sofisticados sistemas de
andlisis como la videogrametria que incluye la colocacion de marcadores en el cuerpo, que
son detectados por sistemas optoelectronicos; algunas de las técnicas implican el uso de
acelerometros y goniémetros. Después de la etapa de adquisicion de datos, el segundo paso
consiste en la colocaciéon de los marcadores, que permitirdn determinar los dngulos de las

articulaciones, velocidad lineal y angular, y los patrones de aceleracion (45).

Estos sistemas de adquisicion de datos utilizados para determinar los pardmetros cineméaticos
son con frecuencia demasiado complejos, requiriendo demasiado tiempo y entrenamiento del

personal en su manejo, pero constituyen herramientas ttiles en la investigacion (46).

Este tipo de estudios se realiza en laboratorios de andlisis de postura y movimiento que
generalmente utilizan un sistema de adquisicién constituido por cdmaras optoelectronicas
infrarrojas y camaras de video convencionales para el estudio cinemdtico de la marcha (43).

A pesar de que este tipo de sistemas constituye la forma mads utilizada y confiable en el
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andlisis de marcha, presenta algunas limitaciones asociadas; como el alto costo, los largos
procesos de calibracion del sistema y preparacion de los sujetos, ademds de limitar las

pruebas a un ambiente de laboratorio (43).

Distintos autores han realizado estudios de movimiento utilizando IMUs (Inertial
Measurement Unit (Unidad de Medicién Inercial), tanto para detectar eventos en la marcha
o algunas patologias asociadas (45).
También se han realizado
comparaciones entre los sistemas
opticos y sensores inerciales en la
medicién de algunos pardmetros de la

marcha (45).

Figura 9 Esquema de sistema IMU

Hwang et al. proponen en su trabajo una deteccion de eventos de la marcha en tiempo real,
utilizando un tnico sensor inercial ubicado en la cabeza. Se mide la aceleracion de la cabeza
mediante un IMU con el fin de detectar dos eventos en la marcha (47). Cuando una persona
apoya el talon al caminar y luego de la fase de apoyo despega el pie del suelo, el impacto es
generado entre el pie y el suelo, lo que se transmite hacia la cabeza a través de diferentes

estructuras fisioldgicas dirigidas por el eje corporal (46).

Sijobert et al. por su parte, proponen una deteccion temprana de FOG (freezing of gait, que
corresponde al bloqueo en la marcha que experimentan los pacientes con Parkinson) y
festinaciéon (una tendencia que también experimentan los pacientes con Parkinson, que
consiste en acelerar su marcha para evitar la caida hacia adelante), para ayudar en la asistencia
de pacientes con Parkinson y llegar a utilizar la deteccion de estos eventos para gatillar una
estimulacion eléctrica y asi evitar caidas (46). La deteccion temprana se basa en un sensor
inercial inaldmbrico ubicado en la pierna del paciente. Los resultados de sus pruebas
muestran que los datos entregados por los IMUs son utiles para estimar varios parametros,
sobre todo si se suma a la observacion de la marcha, para detectar cambios, incluyendo FOG

y festinacion (47).

En su trabajo, Seel et al. presentan el calculo de dngulos de articulaciones para el andlisis de

marcha. Proponen un método que utiliza solo giroscopios y acelerémetros, quitando
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magnetometros. Proporcionan resultados de pruebas realizadas en un paciente amputado a
nivel transfemoral (una de sus piernas corresponde a una protesis y se midieron ambas), en
donde se comparan los métodos de medicion basados en IMUs con un sistema de anélisis de
movimiento 6ptico 3D. Enfocan su estudio en articulaciones de tipo bisagra, es decir, con un
grado de libertad, ya que ha sido demostrado que los datos entregados por IMUs pueden ser
usados para calcular dngulos de articulacion tipo bisagra cuando al menos un IMU es fijado

a cada lado de la articulacion (43).

Actualmente uno de los métodos mads utilizados es la combinacién de plataformas
dinamométricas para la cinética con técnicas de videogrametria para la cinemadtica,

cominmente en union a sistemas de registro de EMG dinamica (44).

La videogrametria es una técnica derivada de la fotogrametria que se vale de imédgenes de
algiin objeto tomadas desde varios puntos de vista para realizar una reconstruccion
tridimensional (27). Aunque la videogrametria es una aproximacién usada para la
reconstruccion tridimensional, puede ser aplicada para el andlisis bidimensional del

movimiento, mediante el uso de una cdmara situada paralela al plano que se analizard (27).

La electromiografia se refiere al andlisis de las actividades del musculo y la determinacion
de la duracién y la intensidad relativa de la actividad muscular; los registros de EMG
proporcionan un medio ttil para determinar patrones de activacion muscular durante la
marcha. La actividad de los miusculos superficiales puede ser registrada con electrodos de

superficie y la de los musculos profundos con electrodos de alambre fino (43).

Para el andlisis de la marcha por el método de combinacién de plataformas dinamométricas

y videogrametria, se requiere del posicionamiento de marcadores, de acuerdo con medidas

antropométricas previas, una previa calibracién del
.

L.Thigh.Rear R.Thigh.Rear
m—‘ o~ ey ‘L R.Thigh.Upper

Figura 10 Vista posterior protocolo
Davis

. 1 LKnee.Med

R.Ankle.Med LAnkle.Med

Figura 11 Vista anterior
protocolo Davis

Pagina | 29



sistema, determinacion de la longitud del pasillo (43).

Posicionamiento de los marcadores: es uno de los aspectos con mayor influencia durante el
proceso de adquisicién en los andlisis mediante videogrametria, que corresponde a

colocacién de los marcadores que utiliza el sistema para detectar los puntos anatomicos (18).

Para la colocacién de los marcadores existen diversos protocolos, siendo el protocolo de
Davis uno de los més utilizados actualmente, en el que como puntos anatoémicos de referencia

se toman las prominencias dseas (18).

Plug-in Gait es un modelo biomecdnico asociado a los sistemas MoCap de la empresa
VICON Yy se utiliza con los software Nexus y Polygon. Est4 basado en el modelo de marcha
Newington-Helen Hayes que calcula la cinemadtica articular y cinética a partir de las
posiciones tridimensionales de marcadores y medidas antropométricas especificas. Este

modelo define segmentos

RTHI - Right Thigh 3 LASI - Left Anterior
[RKNE — Right Knea . Superior lliac

.

RTIB - Right Tibia ®, . RASI - Right Anterior

corporales rigidos y los  [ewetmeiRen s i gt g
RKNE - Right Knee - RANK — Right Ankle

RTIB - Right Tibia - RHEE — Right Heel

dngulos de articulacion | oo

RTOE - Right Toe

entre dichos segmentos, A !
3 5
para luego aplicar masas Figura 12 Modelo Plung-in Gait

y momentos de inercia a los segmentos y permitir el cdlculo de las reacciones que ocurren en

ellos (35).

El modelado para miembros inferiores usando Plug-in Gait requiere de algunas medidas
antropométricas del sujeto: altura, peso, didmetro de la rodilla, didmetro del tobillo, largo de
la pierna, distancia entre EIAS y trocdnter mayor (profundidad de la pelvis), y la distancia
entre EIAS (ancho de la pelvis)
(43). La ubicacion de
marcadores para este protocolo
se basa en el modelo Newington-
Helen Hayes, que incluye
marcadores para la pelvis y
ambas extremidades inferiores

(48).

Figura 13 Sistema de referencia de sensores
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Los modelos anteriormente estudiados por diversos autores resultan entonces un andlisis que
se enfoca Unicamente en un componente de la gama de factores relevantes para el adecuado
andlisis de la marcha y todo lo que esta conlleva y se olvida de convertirlo en un analisis
integrativo, pues los datos cinemadticos, espacio- temporales y cinéticos se analizaban por

separado, creando fallas en el andlisis de resultados de las valoraciones.

2.6 LABORATORIO DE ANALISIS DE MOVIMIENTO HUMANO:
NORAXON.

Se trata de un sistema operativo el cual permite trabajar de forma conjunta, un engrama
completo de factores los cuales permiten evaluar de forma individual pero sincronizada el

movimiento humano gracias a los softwares de los que se compone.

Se compone de los siguientes softwares; Myo Motion, Myo Muscule, Myo Video, Myo
Pressure este ultimo serd en el cual fungird un papel primordial en el estudio, sin dejar de

lado la cohesion con el demas software.

Ademas cuenta con un hardware que nos permite no solo visualizar esquematicamente la
interaccion u accién musculo-esquelética al realizar la marcha si no que, nos permite realizar
una valoracién mucho mds profundo y cuantificativo, logrando que de este modo sea posible
el ser mucho mas especificos y acertado en el anélisis de resultados arrojados por el equipo;
el cual se conformara por:
MYO MUSCULE el cual es posible gracias a
que presenta un conjunto de sensores 8 Ultium-
EMG, los cuales son sensores inalambricos
capaces de capturar informacion
neuromuscular en tiempo real, siempre

sincronizado para un andlisis detallado, en la

bisqueda de alteraciones, recuperacion de

Figura 14 Andlisis por medio de EMG

lesiones, analisis de fatiga y biofeedback (49).
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MYyO MOTION el cual presenta un conjunto de herramientas para analizar registros de
movimiento, gracias a 7 sensores de medicion
de inercia de grado medico (IMU), las cuales
tienen la capacidad de medir el movimiento
3D basados en camaras, siendo un sistema

inaldmbrico, con un nivel de precision de 1-

2° el cual permite medir dangulos de
. ., . L. Figura 15 Andlisis de movimiento
orientacién,  dngulos  anatémicos

aceleracion lineal; el movimiento se mostrard como un avatar humano (49).

MYO VIDEO es un sistema de captura y

andlisis de datos biomecdnicos basados en
video de grado médico que pretende evaluar e
identificar, donde se deben realizar mejoras o
correcciones, y cuando estas se lograron, es
posible gracias a la sincronizacion automética

de las cdmaras HD, e infrarrojos, es un sistema

de alta definicion y velocidad que ademds Figura 16 Captura y andlisis de datos biomecdnicos.
logra sincronizarse en todo momento con los
otros softwares, logrando seguimiento de marcadores reflejantes, comprension de video en

tiempo real, captura de video de alta velocidad (49).

MYO PRESSURE es un médulo que permite calcular

automdticamente de forma estitica y dindmica la

impresion de presion promedio la linea de marcha CoP,

diagrama de mariposa, estadisticas de fuerza maxima y

duracién, y la curva de fuerza total permite analizar

COP Diagram

cualquier drea en la superficie plantar y facilita la ‘

i

identificacion de anormalidades de la marcha, consta de Y)

COP Parameters

Lemgh o8 gaitline. mm

B

una plataforma de mds de 5,000 sensores de presion

AR
)2 ] ]

Singls wppart line. mm.

sobre su superficie que permite informar los pardmetros | &====

. E

=
|l

espaciales, temporales y duraciéon de la marcha de los Figura 17 Presion plantar.

sujetos.
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El andlisis tridimensional instrumentado de la marcha (Three-dimensional instrumented gait
analysis, 3D-GA) proporciona informaciéon completa sobre la marcha normal y patolégica.
Esta informacidn es util para objetivos cientificos y en la prictica clinica porque proveen
datos objetivos sobre movimientos articulares (cinemdtica), variables en tiempo y distancia

(datos espacio-temporales), y sobre momentos en articulaciones y fuerzas (cinética) (46).

McCaskey, MA et. al. es el primer intento de investigar sistematicamente los efectos de un
entrenamiento sensoriomotor basado en la teorfa en pacientes con Dolor lumbar crénico no
especifico sus siglas en ingles CNLBP (Chronic Nonspecific Low Back Pain). Proporcionara
andlisis de varios segmentos posturales durante una tarea dindmica para el andlisis
cuantitativo de la calidad y el cambio del desempeiio de la tarea en relacién con los cambios
en el dolor y el estado funcional. La oscilacion se grabaré en sincronizacion con el COP y el
video durante 10 segundos (3 segundos antes de la perturbacion y 7 segundos después de la

perturbacion) y se repetird 5 veces (50).

Kalron A, Achiron A et. al. el propésito del estudio fue determinar la relacién entre los
parametros de control postural estdtico con el miedo a la caida y el historial de caidas en
personas con esclerosis multiple (EM) sin dispositivos de asistencia de movilidad. Se
encontrd que la longitud de la ruta de CoP realizada con los ojos abiertos explica el 42% de
la varianza relacionada con al menos una caida durante los ultimos seis meses. La medicion
de las trayectorias de CoP con posturografia instrumentada debe considerarse en el manejo

del riesgo de caida en la poblaciéon con EM (51).

3 JUSTIFICACION.

La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad degenerativa progresiva que afecta las
articulaciones del pie (11). Actualmente, la diabetes es la causa mas frecuente de esta entidad,
su prevalencia en esta poblacion oscila del 0,8 al 7,5%. Este dafio nervioso disminuye la
capacidad de percibir estimulos sensoriales y los reflejos musculares que controlan el
movimiento, generando asi un dafio progresivo que puede ser condicionante de una
discapacidad importante en la poblacion. Dado el dafio tan importante que produce en las
estructuras 6seas y funcién del tobillo y marcha, resulta importante estudiar su impacto para

aportar mayor conocimiento sobre el tema y biisqueda de soluciones factibles. Para el equipo
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interdisciplinar de cirugia y pie y rehabilitacion fisica, dentro del cual se encuentra el

fisioterapeuta, resulta de importancia tener mas datos para disefiar mejores tratamientos.

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La neuropatia de Charcot tiende a precipitar una debilidad de los grupos musculares de la
extremidad inferior, ademds de una alteracién importante en la presion plantar que se ejerce
al realizar la marcha la cual propiciara la presencia del desequilibrio dindmico y funcional
puesto que se ocasionan deformidades complejas del pie, (17) lo cual se vera reflejado en las
limitaciones funcionales debidas a una resistencia fisica deficiente, éstas pueden derivar en
una discapacidad por no poder llevar acabo las actividades de la vida diaria instrumentales o
actividades laborales (52), asi como un incremento en el riesgo de caidas, lo que limita la

autonomia y el tipo de actividades susceptibles de llevarse a cabo por parte del sujeto (31).

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ;Cuil es la trayectoria del centro de presién y fases de

la marcha durante la marcha en pacientes con artropatia de Charcot de etiologia diabética?

5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las fases de la marcha y trayectoria del centro de presiéon durante la marcha en

pacientes con artropatia de Charcot de etiologia diabética.

ESPECIFICOS:
e Medir las fases de la marcha y la trayectoria del centro de presion durante la marcha
en pacientes con artropatia de Charcot de etiologia diabética.
e Analizar e interpretar los resultados.
e Describir el resto de las variables del estudio de marcha.

e Compararlos con la bibliografia existente.
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6 MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal a fin de describir el trayecto del centro de

presion plantar en pacientes con neuroartropatia de Charcot.

6.2 TIPO DE DISENO.

Se llevard a cabo un estudio transversal, descriptivo, en pacientes con diagndstico médico de
neuroartropatia de Charcot, con la finalidad de analizar la trayectoria del centro de presion
plantar al realizar marcha en el laboratorio de anélisis de movimiento NORAXON, con el

objetivo de describir la misma, a partir de los resultados obtenidos realizar un andlisis.

6.3 MATERIAL DE INVESTIGACION.

Se realizé un estudio de andlisis de marcha y movimiento individual a los pacientes con
diagnoéstico médico de neuroartropatia de Charcot referido por el cirujano de tobillo y pie y
recibido en la Unidad Especializada en Rehabilitacion Fisica de la Torre Vida UG, a fin de

conocer la trayectoria del centro de presion plantar.

6.4 DEFINICION DEL UNIVERSO
El universo estd conformado por todos los pacientes con diagndstico de neuroartropatia de
Charcot de etiologia diabética referidos a la Unidad Especializada en Rehabilitacion Fisica

Torre Vida UG con marcha independiente.

6.5 DEFINICION DEL MARCO MUESTRAL

Pacientes con diagnostico de neuroartropatia de Charcot de etiologia diabética, con capacidad
de realizar marcha en plataforma de presion, mayores de 18 afios que ingresen a la Unidad
Especializada en Rehabilitacion Fisica, Torre Vida UG. Se realizard el andlisis de marcha y
movimiento en el laboratorio de analisis de movimiento NORAXON, en una tnica ocasion
en la cual se solicitard al paciente caminar sobre la plataforma y a partir de esta se analizardn

los resultados arrojados, con respecto a la trayectoria del centro de presion plantar.
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6.6 TAMANO, TIPO DE MUESTRA Y METODO DE SELECCION.

El tamafo de la muestra serd estrictamente de acuerdo con los pacientes que cumplan los
criterios de inclusiéon que serdn valorados por el médico especialista en medicina de
rehabilitacién que a su vez determinard si el paciente es candidato para realizar el anélisis de
marcha y movimiento, en caso de ser asi se le realizard la prueba al paciente y se incluird en

el proyecto.

6.7 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION.

Pacientes con diagndstico de neuroartropatia de Charcot que acudan a la Unidad

Especializada en Rehabilitacion Fisica Torre VIDA UG.

6.8 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes adultos con diagndstico emitido por parte del cirujano de tobillo y pie de
neuroartropatia de Charcot y/o pie de Charcot.
e Que sea con origen diabetes mellitus.

e Paciente con capacidad de caminar sobre la plataforma de presion.

6.9 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes adultos con diagnéstico de neuroartropatia de Charcot que no sea a causa

de diabetes mellitus.

6.10 CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que al momento del estudio no sean capaces de realizar la marcha.

7 VARIABLES

7.1 VARIABLE DEPENDIENTE.

Trayectoria de presion plantar evaluada con Laboratorio de andlisis de movimiento

NORAXON.

Pagina | 36



7.2 VARIABLE INDEPENDIENTE.

Edad, género, peso, talla y diagndstico médico.

Tabla 3 Operacionalizacion de variables

Variable Clasificacion Definicion | Tipo Escala Instrumento Unidades
de de medicion medida

medicion

Trayectoria | Dependiente | El punto de | Cuantitativo | NA Plataforma | Grados.
de centro aplicacion | Discreta de andlisis
de presion de las de presion
plantar. fuerzas de plantar.
reaccion del
suelo en el
pie se
describe
por medio
del centro
de
presion
(COP).
Independiente Es el | Cuantitativa Fecha de Afos

tiempo Continua nacimiento.

transcurrido

desde el

nacimiento
de un ser
vivo. Hasta
la  época
actual

Sexo Independiente | Condicién | Cualitativo | NA NA NA
orgénica, Dicotomico
masculina o
femenina,

de los
animales y
las plantas.

8 METODOLOGIA.

Para el presente proyecto, se recibié a pacientes referidos por el médico cirujano de tobillo y
pie con el diagndstico de neuroartropatia de Charcot, la valoracion inicial fue realizada por
el médico especialista en rehabilitacion, posteriormente se realizé el estudio en el laboratorio

de andlisis de movimiento y marcha, se colocaron sensores de movimiento asi como sensores
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de electromiografia de superficie en el punto motor del tibial anterior, peroneo lateral,
gastrocnemio medial y gastrocnemio lateral de forma bilateral. A continuacién, se realizaron
pruebas de calibracion para asegurar la lectura adecuada de todos los sensores.
Posteriormente se realizé el estudio de movimiento y marcha en 2 apartados; marcha sin
zapatos y marcha con zapatos, se registraron los resultados con caminata en la plataforma de

presion minimo de 1 minuto de duracion.

8.1 INSTRUMENTOS POR UTILIZAR.

Se formula una tabla de orientacién la cual se compone de todos los datos y resultados
obtenidos, de los estudios aplicados a cada sujeto por el laboratorio de andlisis de movimiento
Noraxon, esta tabla se formula y genera con la finalidad de contar con bases informativas y

referencial en futuros estudios.

9 RESULTADOS

Resulta de gran interés los resultados arrojados por cada uno de los estudios realizados en los
sujetos que participaron en el presente proyecto, ya que las condiciones clinicas de cada uno
eran muy variables, se recibieron en el periodo de 14 mayo 2019 al 18 de junio 2019 3
pacientes. Cabe mencionar que este reporte de resultados corresponde a s6lo una fraccion del
estudio ya que se trata de un estudio institucional el cual seguird vigente. Asimismo, se
pudieron extraer datos de fases de la marcha los cuales deseamos presentar para enriquecer

la informacion presentada.

El sujeto I fue capaz de realizar marcha independiente con y sin calzado, al propio sujeto I,
se le solicit6 caminar sobre la plataforma de andlisis de presién plantar de manera
independiente, con la finalidad de que el equipo fuese capaz de emitir de manera clara la
informacion necesaria, permitiendo de este modo contar con los resultados fiables arrojados
por el equipo, en tanto que el sujeto II inicamente le fue posible realizar la prueba con uso
de calzado ya que al contar con una lesiéon de suma importancia en la planta del pie la cual
mostraba incluso saliente 6sea le resulté imposible realizar la prueba sin calzado, lo anterior
es producto de su patologia, el sujeto III presentaba amputacion de miembro pélvico derecho
por lo cual los resultados no son asequibles al presente estudio por ello no se presentan.

Posteriormente fue posible describir de una forma objetiva el desplazamiento del centro de
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presion plantar, al igual que la longitud de la linea de desplazamiento, la duracion del apoyo
y los picos de fuerza distribuidos en tres zonas del pie en los diferentes momentos del estudio

durante la marcha en pacientes con diagndstico médico de neuroartropatia de Charcot de
etiologia diabética.

El sujeto I fue capaz de realizar marcha independiente sin calzado y con calzado emitiendo

los datos denotados con respecto a la realizacion de las fases de la marcha (Tabla 4), en

FASESDE A NORMA | SUJETO I | SUJETO DIFER SUJETO I SUJETO DIFERENCIA
LA L (CON | ENCIA (SIN I %
MARCHA VANZNLON) (CON % ZAPATOS) (SIN
DERECHO VANZN O] DERECHO @ ZAPAT
S) 0S)
1ZQUIE JVA018) 1)
RDO 1290]0)

Fase de
apoyo

Respuest | 12% 22.9% +]220% £ 40% No . No
a a la 3.4% 2.5%

carga

Apoyo 38% 28.2% 26.9% = | 5.1% 47.1% | No registrado
medio 3.6% 3.1% registrado

Pre- % 22.1% +|229% £+ -3.6% 6.1 % % -1.5%

balanceo 2.5% 3.4%

Balance | 38% 26.8% + | 28.2% 5.0% | 43.8% 40.2% | 9.1%
-I---

Doble 25% 44.9% 44.9% =+ . 2.

apoyo +4.2% 4.2%

Tabla 4 Resultados de pardmetros de fases de la marcha

registrada

Registrado

FASES DE MARCHA NORMAL SUJETO II
(CON ZAPATOS)

DERECHO

SUJETO II DIFERENCIA
(CON ZAPATOS)
IZQUIERDO

Fase de apoyo

Apoyo medio
Pre- balanceo

Balanceo

Doble apoyo

Respuesta a la carga

62%

38%

38%
25%

74.8% +4.5%
22.5% +4.3%
28.9% + 4.9%
23.3 %+3.3%
252 +4.5%
45.8 % + 6%

Tabla 5 Resultados de parametros de fases de la marcha

71.2% +4.1%
23.3% +3.3%
25.4% +5.2%
22.6% +4.2%
28.8 % +4.1%
45.8 % + 6%
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cuanto al sujeto Il los datos obtenidos fueron tinicamente en una prueba realizada con calzado
(Tabla 5) ambos resultados en una comparativa con los porcentajes normales en los

pardmetros de la marcha (Fig. 18).

L <¢ = €
Stances Period Swing Period
]
S Heel Toe 2. Heel
il strike off strike
7}
g Initial Loading Mid- Terminal Pre- Initial Mid- Terminal
g Contact | Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing
o
Gait Cylce %: 12 31 50 62 75 87 100

Figura 18 Pardmetros normales fases de marcha

Con respecto a los resultados de la evaluacion de COP se encontraron las mismas
discrepancias de acuerdo al estado de los sujetos arrojando los picos maximos de fuerza
localizados en tres zonas del pie aunada a la duracién en porcentaje de presion durante el
apoyo del pie en la plataforma de presion, el andlisis en el sujeto uno fue posible en todas las
variantes haciendo posible contrastar los resultados obtenidos en ambas situaciones (con y
sin calzado) (Tabla 6, 7), sin embargo el sujeto dos solo fue capaz de realizar la prueba con
calzado y por lo tanto la informacion obtenida fue solo de un momento de prueba.(Tabla 8,
9), de igual forma de manera gréifica el andlisis arrojo los resultados donde es posible

visualizar de forma clara los resultados en cada uno de los estudios realizados.(Fig. 19, 20,

21)
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PRESION SUJETO I SUJETO I SUJETO I SUJETO |
PLANTAR (CON ZAPATOS) (CONZAPATOS) (SIN ZAPATOS) (SIN ZAPATOS)
PICO DE DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO

FUERZA
ANTEPIE 174.8 N 240 N 474N 942 N
MEDIO PIE 176.3 N

RETROPIE 108.1 N 2029 N 464.6 N 293.8 N
Tabla 6 Presion plantar |

Tabla 7 Duracion de apoyo

MTTID A MNT
DUNAUI1L

APOYO (CON ZAPATOS) (CON ZAPATOS) (SIN ZAPATOS) (SIN ZAPATOS)
DERECHO IZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO
ANTEPIE 99.5% 96.5% 78.5%
MEDIO PIE 92.0% 88.5% 100% 100%
RETROPIE 83.5% 85.0% 99% 100%
Left Zones Right Zones
‘ o
LT Force, N RT Force, N
600 600
550 550
ot AN ool
4007 400
350 350
300 300-|
250 250
200+ 200+
150 150
100+ 100+
- i =
%o o 20 30 40 S0 60 70 80 80 100 %o 10 20 30 4o s &0 70 80 0 100

Figura 19 Sujeto 1 3 zonas de presion (sin calzado)
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Left Zones Right Zones

_LT Force, M RT Force, N
300 3007

200 = 200
Vi \
150 VY \l"u, 150
7 \
1o \ \ 100

IIII_- \..I.\ \ e - - - Il\
50 | - &0 \
of ) \ o’ \
%

N e
%0 10 J 0 4 s 60 70 60 oo 100 D fo 2 % 40 S0 60 70 80 oo 100

Figura 20 Sujeto 1 3 zonas de presion (con calzado)

PRESION PLANTAR | SUJETO II SUJETO I
PICO DE FUERZA (CON ZAPATOS) (CON ZAPATOS)
DERECHO IZQUIERDO

ANTEPIE 358.9N 745N
MEDIO PIE 301.7N 158.8 N

RETROPIE 422.3N 517.6 N
Tabla 8 Presion Plantar 11

DURACION EN APOYO SUJETO II SUJETO I
(CON ZAPATOS) (CON ZAPATOS)
DERECHO I1ZQUIERDO

MEDIOPIE ‘ 88.0% 91%
RETROPIE 85.5% 89%

Tabla 9 Duracion de apoyo 11
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Left Zones Right Zones

T Force, N RT Force, N
Lol a00
580 550
s0H —T Ty S0+
450 v \ 450
400 / 400 VN
=0 / \ 350 / \'——\
20H / \ 300 / N
250 / \ 250 /
200 / \ ar
w0 w{ / N\
0 / \ wnH S \

50 \ 501/

0 / a N

%0 T h b dh b A b e wh do b D 4 b A b dd

Figura 21 Sujeto 11 3 zonas de presion (con calzado)

Ademas fue posible analizar los mm que tiene de desplazamiento el COP bajo el pie al
momento de realizar la marcha y a su vez dar a conocer el espacio donde este establece su
trayectoria, de igual forma se presento sesgo de informacién dado el estado fisico de los
sujetos de estudio. (Tabla 10) en una forma individual graficamente se logro denotar la linea

de desplazamiento. (Fig. 22,23,24)

LONGITUD DE LINEA SUJETO I SUJETO I SUJETO II
DE DESPLAZAMIENTO (CON ZAPATOS) (SIN ZAPATOS) (CON ZAPATOS)

Derecho 149 + 28 mm 73mm. 239 +-21 mm

Izquierdo 192 £+ 35 mm 35mm. 219 £+ 30 mm

Diferencia -22.7% 107.5% 9.1%

Tabla 10 Longitud de linea de desplazamiento
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Figura 22 Sujeto I (con calzado)

Figura 23 Sujeto I (sin calzado)

Figura 24 Sujeto Il (Con calzado)
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10 DISCUSION.

El presente reporte de proyecto forma parte de un proyecto institucional de la Unidad
Especializada en Rehabilitaciéon Fisica de la Torre VIDA UG, su objetivo fue describir la
trayectoria del centro de presion plantar y fases de la marcha en pacientes enviados con
diagnéstico médico de neuro artropatia de Charcot, y tener conocimiento de cémo este se
desplaza durante la ejecucion de la marcha, de la misma manera conocer los pardmetros
durante las fases de la marcha, y la linea de desplazamiento del apoyo plantar, obtenidos
gracias al equipo de andlisis de movimiento NORAXON. El estudio fue posible realizarlo
solo en dos sujetos dadas las condiciones de estos y se realizaron en dos momentos, con y
sin calzado, a fin de realizar un andlisis mucho mds completo, ambos sujetos muestran
similitudes en cuanto a los desérdenes biomecédnicos arrojados por el equipo de andlisis de
movimiento. Tras el andlisis de los datos obtenidos se observd que los pacientes con
neuroartropatia de Charcot presentan pardmetros fuera del rango normal durante las fases de
la marcha, haciendo evidente que la trayectoria del COP es mds lenta de la normal puesto
que todos los sujetos hicieron evidente que las fases de apoyo y de contacto en el suelo van
por encima de los pardmetros de fases de la marcha establecidos como normales, sin embargo
durante las fases de apoyo medio-pre-swing esta relacion se invirtié ya que se demostrd

mayor velocidad en el desplazamiento del COP.

Las diferencias en la velocidad del COP tienen implicaciones para la funcion del pie. Por
ejemplo, durante la postura terminal, el antepié es la tinica estructura en contacto con el suelo.
Por lo tanto, se debe generar suficiente fuerza para impulsar la extremidad inferior hacia
adelante sobre el antepié, de lo contrario la gravedad evitaria la progresion del cuerpo hacia
adelante. La generacion de fuerza requerida estd asociada con la desaceleracion de la
velocidad del COP a medida que atraviesa las articulaciones metatarsofalangicas. Las
diferencias en la velocidad del COP durante la postura terminal sugieren variaciones entre
las posturas del pie en el mecanismo para generar la fuerza que se requiere para la progresion

hacia adelante.

Durante el pre-swing, cuando el pie contralateral golpea el suelo, tanto la gravedad como la
generacion de fuerza por parte de la musculatura de cadena posterior del miembro pélvico
contralateral contribuyen a la propulsion hacia adelante del cuerpo sobre las articulaciones

metatarsofalangicas.
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De igual manera la duracion del apoyo y la distribucion del mismo en las tres zonas del pie
resulto denotar que el la distribucién de cargas sin calzado se encuentra casi estdtica en la
zona de medio pie y retropié, el antes mencionado se ve totalmente modificado por la
presencia de calzado resultando ser una herramienta de soporte para la estructura del pie y
por tanto la carga que se ejerce sobre €l y la oscilacion del COP durante el apoyo lo cual
significa mayor control postural pues, a mayor oscilacién del COP mayor alteracién de
equilibrio y control postural, ya que la linea de desplazamiento del COP es mds amplia, lo
que es contrario al principio biomecanico de mantenerlo lo mas centrado posible dentro de
la base de sustentacion son varios los autores que defienden que los menores rendimientos
de las personas con alteracion en la linea de longitud de COP, en pruebas de equilibrio se
deben a alteraciones en el sistema propioceptivo Un estudio de Besmala et al. mostré que
una sobreestimulacion de los receptores plantares tenia repercusiones negativas en el control
del equilibrio. En el caso de las personas con neuro artropatia de Charcot un estimulo
constante, como el constante aumento de presion en zonas especificas aunado a lesiones en
la planta del pie, podria reducir la sensibilidad de estos receptores sensoriales, ambos
aspectos influirfan en que la informaciéon propioceptiva llegue distorsionada al sistema
nervioso central, lo que repercute en la idoneidad de la respuesta motriz posterior; lo que
conlleva a mayor riesgo de caidas e imposibilidad desplazamiento en el entorno de forma

segura.

Existen varias limitaciones en este estudio. En primer lugar, no se recopilaron datos
biomecdanicos asociados, como la cinemadtica y la electromiografia, por lo que es dificil sacar
conclusiones sobre la influencia de la postura del pie en la funcién general del pie. En
segundo lugar, el tamafio muestral es pequefio, por lo que es posible que no se hayan
encontrado similitudes especificas en variables sensibles a las condiciones experimentales.
Por ultimo, todos los anélisis se realizaron en situaciones alternas en los dos sujetos por lo

cual es probable que las caracteristicas del calzado puedan influir en el COP al usar zapatos.

Se necesita concluir el estudio con mayor nimero de sujeros para determinar si existe una
relacion entre el curso de la patologia y la variacién en el COP, a fin de tener una manera de

comparar resultados en pacientes de investigaciones existentes.
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11 CONCLUSION.

En la fisioterapia el uso de instrumentos de medicién son un apoyo fundamental para la
formulacién de tratamientos mucho mds personalizados a cada sujeto que ingresa a las
unidades de rehabilitacion. Afortunadamente el equipo de andlisis de movimiento
NORAXON nos aporta una basta cantidad de informacién acerca de la biomecanica del
cuerpo humano durante la marcha y en el caso de los sujetos del presente estudio hace posible
visualizar de forma grifica y cuantificable los mecanismos compensadores que el paciente
lleva a cabo al momento de trasladarse en su entorno, ademds que resulta ser parteaguas a la
formulacién de un adecuado plan de tratamiento para los pacientes con esta patologia, ya que
es posible tener de manera clara y objetiva los puntos clave sobre los cuales debemos enfocar
nuestra labor, logrando de este modo un trabajo mucho maés eficiente y eficaz, abriendo la
posibilidad de reducir los tiempos de terapia ya que los tratamientos aplicados serdn entonces,
mucho maés orientados y especificos, brindando la posibilidad al sujeto a desenvolverse de
una manera mucho més segura e independiente en su medio y de esta manera brindar una
mejor calidad de vida en un menor tiempo, resulta de suma importancia la colaboracién
estrecha entre los médicos especialistas y el fisioterapeuta en pro del maximo bienestar del

paciente como fin ultimo.

Se hace necesario ampliar el conocimiento de aquellas variables descriptivas del COP que
puedan ser mds sensibles a cambios en las condiciones experimentales y complementar los
estudios lineales con otros no lineales que faciliten la interpretacion de los datos, con el fin

de realizar terapias que se orienten a mejorar el sistema o sistemas afectados.
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