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RESUMEN
Objetivo general: Establecer la prevalencia de las deformidades Oseas y

estructurales en pacientes con pie diabético que acudieron al area de consulta
externa de Traumatologia del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso durante

el periodo de tres meses.

Metodologia: Estudio descriptivo llevado a cabo en 100 pacientes con pie
diabético que acudieron a la consulta externa de Traumatologia durante tres
meses. El método de investigacion fue la observacion directa; las técnicas
comprendieron entrevista, evaluacibn mediante plantoscopia y valoracion
radiografica, los instrumentos usados fueron los formularios, los datos tras su
validacion fueron ingresados en una base en el programa SPSS V15; mediante
el cual se realizo el analisis usando tablas simples con porcentajes y frecuencias

relativas.

Resultados: La media de edad fue de 64,09 afios con el 84% de la poblacién de
sexo femenino; el cuadro clinico se caracterizd por presencia de callosidades
62%; metatarsalgia 57%; talalgia 48% y dolor en bunion de 21%. Tomando en
consideracion los parametros radiogréficos se diagnostico hallux valgus 71%;
deformidades de los dedos en garra 56%; pie plano 34%; dedos en matrtillo 31%;
juanetillo de sastre 30%; hallux rigidus 16% y pie cavo 13%. La valoracién
mediante el uso de plantoscopia revel6 39% de pacientes pie plano y el 17% pie

cavo.

Conclusién: La prevalencia de deformidades 0seas y estructurales fue elevada

lo que aumenta la probabilidad de desarrollar Glceras.

PALABRAS CLAVE: PIE DIABETICO, DEFORMIDADES DEL PIE, HALLUX
VALGUS, HALLUX RIGIDUS, PIE PLANO, PIE CAVO, DEFORMIDADES DE
LOS DEDOS.
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ABSTRACT
General Objective: To establish the prevalence of bone and structural
deformities in patients with diabetic foot attending the outpatient area of
Traumatology at the Vicente Corral Moscoso Regional Hospital during a period

of three months.

Methodology: Descriptive study done in 100 diabetic foot patients who attended
the outpatient clinic of Traumatology for a period of three months. The method of
research was direct observation; techniques included interviews, evaluation by
plantoscopia and radiographic evaluation, the instruments used were forms, data
after validation was entered into a database in V15 of SPSS program; whereby

analysis was done using simple tables with percentages and relative frequencies.

Results: The average age was 64,09 years with 84% of the female population;
the condition is characterized by the presence of calluses with 62%;
metatarsalgia (metatarsal pain) 57%; heel pain 48% and bunion pain 21%.
Taking in consideration the radiological parameters 71% was diagnosed with
hallux valgus; 56% with toe deformities claw; 34% flatfoot; 31% hammertoes;
30% Tailor bunionette; 16% hallux rigidus and 13% with arched feet. The
evaluation by plantoscopia revealed 39% of flatfoot patients and 17% with arched

feet.

Conclusion: The prevalence of bone and structural deformities was high which

increases the likelihood of developing ulcers.

KEYWORDS: DIABETIC FOOT, FOOT DEFORMITIES, HALLUX VALGUS,
HALLUX RIGIDUS, FLATFOOT, ARCHED FEET, TOE DEFORMITIES.

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



5

R B
—

UNIVERSIDAD DE CUENCA

INDICE DE CONTENIDOS

Contenido
RESUMEN. . ...ttt b e et sb et e st sht et s b e e st et e sae et e sbeeateneas 2
AB STRACT ettt ettt st b e b e s bt e s bt e sat e et e et e e sbeesheesatesabeeabeebeenbeenaeas 3
INDICE DE CONTENIDOS .......oovitieeeieeeieeeteteeeseeeeses s sesss s esses s s ssssssassssssssssssasssssssansnnaes 4
Clausula de dereChos del AULOT ... s 6
Clausula de responsabilidad........ccccceeciiieiiiicecceceeee e e 8
AGRADECIMIENTO ...ttt sttt sttt sttt st sbe et st et e besaee e e 10
DEDICATORIA L.ttt ettt et h et she et e s bt e st e bt eatebesbe et e sbesaeentens 11
107N o I 16 | I L PP PRR PRSP 12
1.1 INTRODUCCION ..ottt ssas s esss s sesessnessens 12
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt 13
1.3 JUSTIFICACION ..ottt snsssans 14
CAPITTULO ettt ettt b e st ettt e b e s bt e saee st e eabeenbeenbeennees 16
2. FUNDAMENTO TEORICO ...t sssas s ssassessnens 16
2.1 DEFINMICION .ttt ettt 16
2.2 EPIAeMIOIOQIA..c.iiiiiiieiiieesie ettt 16
2.3 Deformidades del Pi€....u et 16
CAPITULO oottt ettt s st san s s aenassnsenes 28
3. OBIETIVOS ettt ettt sttt ettt e b e s bt sae e st e et e e sbeesaeesaeesane 28
T RO oYL=y (Ao T e L= Y= = | T 28
3.2 ODbjetivos €SPECITICOS ..cvviiiieiriciceceeee e 28
CAPITULOD TV ettt sttt ettt st b et sb et sbeeae et e sbe et e s bt eaneees 29
4. DISENO METODOLOGICO.......oooieeeeeeeeeeeeeeeeeee e sessssessassassassssssssessasssssssssssanees 29
4.1 TiPO A ESTUAIO...ciiteciee ettt sttt et s be s e s teeanenne 29
4.2 Area de ESTUMIO: ..ouvvieieeeceeieecee ettt 29
4.3 UNIVEISO Y MUESTIA: .oeieiieeeeierieeeetese ettt see e se e e sreessessessaesesseessessesseensens 29
4.4 Criterios de inclusion Yy eXCIUSION: .....ccccveiiiiiseeeeeeeee e 29
4.5 VArTADIES ... 29
4.6 Métodos técnicas € INSTIUMENTOS .c..oevirueriririeeieeseree e 30
4.7 Plan de tabulacion y @naliSiS .......cooveiiieiececeeeeeeeee et st 31
4.8 ASPECLOS BLICOS ..uiiieieieieiieieeeete sttt sttt estestesbessese e e e eneeneens 31

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



B
- UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULOD V.t et e t ettt et e e b e b e sttt et e e be e sbe e s bt e satesabesabesbeenbeenaeas 32
5. RESUITAUOS ...ttt 32
5.1 Cumplimiento del €StUAIO ..oceeeeiiiceeececeeceeeee e 32
CAPITULO VI oottt st nas s sanen 45
B. DISCUSION ..ottt sa st esas s assassnansansnenns 45
CAPITULO VI oottt sttt sas s s s asnsssanaanassnsanes 48
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES......cccoooiiitteerenteeseeeee e 48
7.1 CONCLUSIONES ...ttt et sttt st s 48
7.2 RECOMENDACIONES. ...ttt st s 48
CAPITULO VT oottt ettt st sttt e sbe e s ae e st e st e s beebeenbeenaeas 50
8. Referencias bibliografiCas. ... 50
107N o I 10 | I QPP 55
9. ANEXOS .ttt st sttt e b e b sae e st s b b e b e nreas 55

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de derechos del autor

Yo, Karina Noemi Contreras Garcia, autora de la tesis “PREVALENCIA DE LAS
DEFORMIDADES OSEAS Y ESTRUCTURALES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO QUE ACUDAN AL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR 2015”, reconozco y acepto el derecho de la
Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal ¢) de su Reglamento de
Propiedad Intelectual, de publicar este trabajo por cualquier medio conocido o
por conocer, al ser este requisito para la obtencion de mi titulo de Médico
General. El uso que la Universidad de Cuenca hiciere de este trabajo, no

implicara afeccion alguna de mis derechos morales o patrimoniales como autora.

Cuenca, 7 de junio de 2016

—frm s

{ 7

Karina Noemi Contreras Garcia

C.I: 0105531339

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de derechos del autor

Yo, Lidia Alejandra Pazan Morales, autora de la tesis “PREVALENCIA DE LAS
DEFORMIDADES OSEAS Y ESTRUCTURALES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO QUE ACUDAN AL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR 2015”, reconozco y acepto el derecho de la
Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal ¢) de su Reglamento de
Propiedad Intelectual, de publicar este trabajo por cualquier medio conocido o
por conocer, al ser este requisito para la obtencién de mi titulo de Médico
General. El uso que la Universidad de Cuenca hiciere de este trabajo, no

implicara afeccidén alguna de mis derechos morales o patrimoniales como autora.

Cuenca, 7 de Junio de 2016

-

4 i
Lidia Alejandra Pazan Morales

C.1:0105909659

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de responsabilidad

Yo, Karina Noemi Contreras Garcia, autora de la tesis “PREVALENCIA DE LAS
DEFORMIDADES OSEAS Y ESTRUCTURALES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO QUE ACUDAN AL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR 20157, certifico que todas las ideas, opiniones
y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva

responsabilidad de su autora.

Cuenca, 7 de Junio de 2016

— e s

{ 7

Karina Noemi Contreras Garcia

C.I: 0105531339

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Clausula de responsabilidad

Yo, Lidia Alejandra Pazan Morales, autora de la tesis “PREVALENCIA DE LAS
DEFORMIDADES OSEAS Y ESTRUCTURALES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO QUE ACUDAN AL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR 20157, certifico que todas las ideas, opiniones
y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva
responsabilidad de su autora.

Cuenca, 7 de Junio de 2016

-

4 1]
Lidia Alejandra Pazan Morales

C.1:0105909659

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales



UNIVERSIDAD DE CUENCA

AGRADECIMIENTO

Nuestro mas sincero agradecimiento al lugar que nos acogio durante 6 afios,
nuestro segundo hogar, donde se nos brindo la mejor preparacién académica,
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. A todas sus
autoridades, profesores, personal administrativo y de manera especial al Dr.
Juan Diego Mora Tola, director de la presente tesis y a la Dra. Lorena Elizabeth
Mosquera Vallejo asesora de la misma, ya que gracias a su apoyo total y
entrega desinteresada nos han acompafiado y guiado para llevar cabo este

trabajo de investigacion.

A las autoridades y profesionales del Hospital Vicente Corral Moscoso, al
departamento de Docencia e Imagenologia, al Dr. Edgar Vanegas,

Endocrinélogo de dicha entidad, gracias por todas las facilidades brindadas.

A todos los pacientes, ya que sin su colaboracion e interés este estudio no se

hubiese ejecutado.

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales
10



UNIVERSIDAD DE CUENCA

DEDICATORIA

Dedico esta tesis a mis padres Jaime y Esther fuente de apoyo incondicional e
inspiracion, por su amor y paciencia, por sus consejos, ensefianzas y tenacidad
por darme la oportunidad de vivir y por estar conmigo en cada paso que doy, ya
gue sin ellos no hubiese conseguido nunca lo que ahora soy, incentivando cada

dia més mi vocacién por la medicina ha sido un privilegio ser su hija.

A mi hermana Mery por su apoyo incondicional en todo momento, a todos mis
familiares quienes me han acompafiado durante todo este tiempo para lograr
este suefio tan anhelado y a todas aquellas personas que han sido mi soporte y
compaifia durante todo el periodo de estudio.

KARINA NOEMI

Con carifio y amor dedico esta manifestacion de esfuerzo a las personas que
estuvieron siempre ahi apoyandome en todo momento para que pueda lograr
mis suefios: mis padres Patricio y Eulalia, que han sido un pilar fundamental
en mi formacion, que con su paciencia, comprension y amor que me brindan
dia a dia me han dado la fortaleza necesaria para seguir adelante alcanzando
nuevos logros en mi carrera universitaria, gracias a ustedes he logrado llegar
hasta aqui; a mi hermana Patricia, que siempre ha estado junto a mi
brindandome su apoyo incondicional en buenos y malos momentos, que este
logro sea una motivacion mas para ella.

ALEJANDRA

Karina Noemi Contreras Garcia

Lidia Alejandra Pazan Morales
11



UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo Il segun la Organizacion Mundial de la Salud posee una
prevalencia global del 9% en la poblacion adulta de mas de 18 afos;
considerdndose una de las principales causas de morbilidad y mortalidad con
una frecuencia de esta ultima de 1,2 millones (como resultado de muerte
directamente relacionado con la enfermedad); otro dato preocupante es que las
complicaciones de esta patologia y por ende la mortalidad es mayor en los
paises en vias de desarrollo (el 80%) que comparten bajos ingresos econémicos
de sus poblaciones y calidad de los sistemas de salud deficientes (1).

En nuestro pais, al afio 2013 se estimd que la prevalencia de Diabetes Mellitus
tipo 1l variaba entre el 4,1% hasta un 5%; con una incidencia anual de 115,19
casos por cada 100 000 habitantes; el INEC en la encuesta ENSANUT estimé
que la prevalencia de diabetes varia segun edad siendo la mas alta en los
pacientes de entre 50-59 afios con el 10,3%; seguida de los pacientes entre 40-

49 afnos con el 5,4%; con un total nacional de 2,7% (2,3).

Una de las complicaciones de esta enfermedad es el pie diabético, que en
algunos casos como el de la Ulcera plantar se relaciona directamente con la
presencia de deformidades éseas y estructurales. Al igual que las alteraciones
biomecénicas del pie, la limitaciébn del movimiento articular puede ocasionar
alteraciéon a nivel nervioso (neuropatia diabética), generando una serie de
malestar y disfuncion en el paciente que en definitiva aumenta el nimero de
consultas médicas, aumenta el nUmero de ingresos hospitalarios y menoscaba
la calidad de vida (4,5,6).

La prevalencia de pie diabético también varia de poblacién en poblacion, a nivel
del Hospital Vicente Corral Moscoso en el afio 2011, en un estudio con una
poblacién de 370 pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna el
16,5% (61 casos) fueron por pie diabético, resaltando que esta complicacion es

frecuente en nuestro medio (7).

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales
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Basandonos en lo que se ha mencionado, es evidente que la diabetes y sus
complicaciones (especificamente el pie diabético) es frecuente en nuestro
medio, por lo que la prevencion juega un papel importante, se han hecho
avances en prevencion de la enfermedad mediante intervenciones de varios
tipos como las nutricionales, ejercicios fisicos, etc.; sin embargo no se ha
avanzado en la prevencion de ulceraciones. Este estudio aborda la deteccion de
deformidades 6seas y estructurales del pie en pacientes diabéticos como primer
paso para posteriores intervenciones en este sentido, un diagnostico temprano

limitaria el dafio posterior en el pie del paciente diabético.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético constituye la complicacibon mas frecuente de la diabetes,
ocasionando gasto publico considerable, solamente en América Latina se
destinan no menos de 54,5 billones de doélares para el manejo de la diabetes y
de las complicaciones (siendo obviamente la mayoria para el abordaje del pie
diabético); especificamente los costos de manejo de la Ulcera son
aproximadamente de hasta 60 000 délares anuales por cada paciente (5,8,9).

Uno de los principales factores en la produccion de Ulceras plantares es el
aumento de presion en las zonas de apoyo del pie debido a la presencia de
deformidades 6seas, uso de calzado inadecuado y mala posicién, que junto a la
neuropatia y microangiopatia representan factores de riesgo sustanciales para

la amputacién (10,11).

Un estudio realizado en QUITO en el centro de salud N°4 en el afio 2013 describe
que se encontrd en los pacientes diabéticos deformidad de los dedos (matrtillo,

garra y callosidades) en un 55% (9).

En paises en vias de desarrollo las Ulceras plantares por un tratamiento
inadecuado son la primera causa de complicaciones en el pie diabético; por lo
qgue en los ultimos tiempos se ha implementado la cirugia profilactica de las
deformidades 6seas del pie como una nueva terapia de prevencion. La cirugia
de las deformidades o¢seas de los pies en diabéticos ha aumentado
considerablemente en los ultimos afios sobre todo en Estados Unidos y Europa,
Karina Noemi Contreras Garcia
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y aunque estas intervenciones no estan exentas de riesgos, los resultados son

alentadores cuando los pacientes son evaluados de manera correcta (12,13).

Es de vital importancia que se tomen medidas preventivas y terapéuticas
oportunas con los pacientes diabéticos que presentan alteraciones biomecanicas
en los pies, mediante la valoracion clinica, plantoscopica y radiogréafica, las
cuales permiten identificar las zonas sometidas a presiones excesivas en los

puntos de apoyo del pie que conllevan a la ulceracion.

1.3 JUSTIFICACION

Mediante este estudio se pretendi6 determinar la prevalencia de las
deformidades déseas y estructurales que estan presentes en los pacientes con
pie diabético que acudan a la consulta externa del area de Traumatologia del
Hospital Regional Vicente Corral Moscoso, las que estan intimamente
relacionadas con la aparicion de dolor tipo talalgia, metatarsalgia y posterior
formacién de Ulceras, infecciones y el aumento de amputaciones no traumaticas
en nuestro medio, no solo porque el gasto que se genera que es alto sino que al
conocer que éste es un factor de riesgo predominante se podra actuar de

manera oportuna y eficaz mejorando la calidad de vida del paciente y su familia.

La utilidad del presente estudio es que al conocer e identificar las deformidades
Oseas Yy estructurales del pie de manera temprana se podra actuar
oportunamente con las mejores recomendaciones ortopédicas ya sea con un

manejo conservador o quirdrgico para prevenir las complicaciones asociadas.

El estudio brinda datos sobre la frecuencia de deformidades oOseas y
estructurales en pacientes con pie diabético, de esta manera se conoce el riesgo
en el cual los pacientes se hallan para el desarrollo de complicaciones como la
Ulcera, el estudio se justifica desde esta perspectiva al no haberse llevado a cabo
estudios similares anteriormente, lo que ha creado un vacio en el conocimiento

sobre este tema en la comunidad médica de la regién.

El aporte de este estudio sin duda alguna es establecer un precursor que ayude
a reducir las complicaciones del pie diabético, ya que una atencion preventiva

adecuada y una buena organizacion sanitaria reducirian su incidencia, lo que

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales
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nos permitird contribuir de manera significativa al establecimiento de nuevas
estrategias tanto preventivas como terapéuticas, mediante una evaluacion
multidisciplinaria integral, temprana y oportuna gue nos permita el
reconocimiento y actuacion precoz sobre este las deformidades Oseas y

estructurales que llevan a la formacién de Ulceras en los pacientes diabéticos.

Los beneficiarios de este estudio son los pacientes diabéticos y el Sistema
Nacional de Salud Publica al reducir las complicaciones y directamente los

costos de su tratamiento optimizando asi los recursos.

Karina Noemi Contreras Garcia
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CAPITULO I
2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Definicién
Segun la Organizacion Mundial de la Salud el pie diabético es “la infeccion,
ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior, asociados
con alteraciones neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica”; hoy en dia se considera un sindrome clinico y una importante

complicacion de la diabetes (14).

2.2 Epidemiologia
La prevalencia de pie diabético se estima entre el 1,3% al 4,8% a nivel mundial,
el 15% de los diabéticos desarrollara una Ulcera en el pie a lo largo de su vida

gue puede infectarse y llevar a la amputacion (6,15,16).

La incidencia de Ulceras en la poblacion afectada por pie diabético se ubica en
un 25% a nivel mundial, un aumento importante respecto del 2003 donde era del
15%; anualmente un aproximado de 4 000 0000 de pacientes diabéticos tienden
a desarrollar procesos ulcerosos, una de las consecuencias de esta situacion es
gue estas ulceraciones en el 85% de los casos anteceden una amputacion con

el evidente efecto a la poblacién en su salud y su independencia fisica (4).

2.3 Deformidades del pie
2.3.1 Definicién

Son alteraciones en la anatomia del pie como consecuencia de cambios en las
partes blandas con contracturas generadas por cambios tréficos musculares,
capsulares y ligamentarios que conllevan a deformidades 6seas que cambian la
biomecanica del pie modificando la carga y sus puntos de apoyo plantar,
generando zonas de alta presion predisponiendo a la formacién de ulceras (12,
17).

“‘La deformidad Osea y estructural del pie comprende irregularidades o
anormalidades que producen variaciones de la estatica con modificacion de los

puntos de apoyo por atrofia muscular o defecto del crecimiento” (17).

Karina Noemi Contreras Garcia
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2.3.2 Fisiopatologia

La alteracion en la biomecanica del pie da lugar a una deformidad no
estructurada reversible, a medida que progresa se producen acortamientos
musculares, distension de ligamentos y de las capsulas, generando pérdida de
la funcidn de sostén, atrofia y desbalance muscular; perdiéndose la arquitectura
normal del pie con cambios en los puntos de apoyo e hiperqueratosis, que a largo

plazo ocasionan deformidad irreductible o pie rigido (4).

Si bien la neuropatia periférica y la microangiopatia son factores predominantes
en la ulceracion del pie, siempre debe existir un factor mecénico presente por
zonas de mayor presion. Las alteraciones en los nervios motores, originan atrofia
de los musculos intrinsecos del pie, dando lugar a deformidades; las alteraciones
de los nervios sensitivos provocan disminucion de la percepcién del dolor,
temperatura y vibracion, en consecuencia los diabéticos pierden de forma total o

parcial la funcion protectora ante traumatismos minimos (18).

Los defectos estructurales del pie producen fuerzas lesivas de compresion,
cizallamiento y traccion en los tejidos por los movimientos compensatorios que
ejerce el paciente, aumentando la presién plantar y originando dafio en
estructuras profundas como: fascia plantar, capsula articular y estructuras 6seas
(19).

Las callosidades son un indicador fiable de ulceracion en un pie de riesgo
reflejando la existencia de una alteracion biomecéanica de base; se originan por
una presion mantenida ya sea por uso de calzado inadecuado, ajustado o bien

por anormalidades estéaticas o dinamicas (19).

“La callosidad puede aumentar hasta 10 veces la presion en el area en la que

esta se encuentra” (19).
2.4 Principales deformidades

Para llegar a su diagnéstico debemos realizar las siguientes estrategias:

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales
17



UNIVERSIDAD DE CUENCA

e Exploracion fisica: Se evalua la marcha, el calzado en busca de patrones
de desgaste, aspecto de la piel como: hiperqueratosis, atrofia de tejido
celular subcutaneo, palpacién de prominencias y puntos dolorosos (6,20).

e Radiografias: Mediante proyecciones dorsoplantar y lateral de pie con
apoyo (25).

e Plantoscopia: Estudia los patrones de la pisada y demuestra la
distribucion del peso corporal, las zonas con mayor presion del pie; se
valoran tres sectores: antepié o metatarsal, mediopié y retropié o talon
(4,17).

2.4.1 Hallux valgus

Segun Rodriguez y colaboradores “es la desviacion lateral del hallux y se
acompafa de complejas alteraciones que incluyen la aparicion del bunion,
desviacién en varo del primer metatarsiano, pronacion del hallux, subluxacién de

los sesamoideos y de la articulacion metatarsofalangica” (21).

Siendo una entidad clinica que no solamente afecta la estética del paciente, sino
gue también genera malestar, ya que el principal sintoma es el dolor en el primer
rayo, ademas de claudicacion y la presencia de una lesion hiperqueratdsica
plantar y en la zona del bunion; en casos extremos hay una pronacion del dedo
y se asocia a un segundo dedo en garra por el valgo severo (17).

Es una de las patologias mas comunes del pie, afecta alrededor del 2% al 4%
de la poblacion general, siendo el grupo femenino el méas afectado en un 90%

asociado al uso de calzado de punta estrecha y tacon alto (22).

Exploracién clinica: En la marcha el paciente tiene dificultad para el despegue
con el primer dedo. A la inspeccion se observa el bunion en la primera
articulaciéon metatarsofalangica, el cual puede ser doloroso a la palpacion o
puede presentar una callosidad por aumento de la friccion con el calzado. La
deformidad puede ser flexible o rigida y generar dolor en los arcos de movilidad

de la articulacion metatarsofalangica (23).

Figura 1: Hallux valgus bilateral.
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LY

Fuente: Registro de la investigacion, 2015.

Exploracion radiogréfica: Mediante radiografias dorsoplantar y lateral del pie
con apoyo; se miden los siguientes angulos: metatarsofalangico con valor normal

hasta 10 grados y el intermetatarsiano hasta 15 grados (24).

Figura 2: Valoracion radiografica del hallux valgus.

Fuente: Registro de la investigacion, 2015.
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2.4.2 Hallux rigidus

Se define como la “falta de flexibilidad de la articulacion del primer dedo, que
imposibilita la dorsiflexion, y con ello obstaculiza el despegue uniforme del pie

durante la marcha” (15).

Es la segunda deformidad mas frecuente; la incidencia es de 1 por cada 45
individuos de mas de 50 afios. Comprende una fibrosis periarticular de la primera
articulacion, generando la formacion de un juanete dorsal o diferentes grados de
artrosis, limitando el movimiento lo que provoca dolor e impotencia funcional,
dando lugar a fuerzas verticales de carga que provocan Ulceras en la cabeza del
primer metatarsiano y pulpejo del dedo gordo (22,25).

Exploracion clinica: Dolor dorsal y limitacion funcional a la dorsiflexion de la
articulacion metatarsofalangica del primer dedo, asi como la presencia de una

prominencia 6sea dorsal sobre esta articulacion (19).

Figura 4: Hallux rigidus. Callosidad dorsal y plantar.

Fuente: Coeur d'Alene Foot & Ankle Clinic. Hallux rigidus. Patiente education. 2013 (26)

Exploracion radiografica y plantoscopica: Radiograficamente se aprecia

distintos grados de artrosis metatarsofalangica y un osteofito dorsal sobre la
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cabeza del primer metatarsiano, mediante plantoscopia se evidencia sobrecarga

en el primer metatarsiano (19).

Figura 5: Hallux rigidus. Osteofito dorsal y artrosis metatarsofalangica

Fuente: Coeur d'Alene Foot & Ankle Clinic. Hallux rigidus. Patiente education. 2013 (26)
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2.4.3 Pie cavo

Segun Espinoza y colaboradores el pie cavo hace referencia a la deformidad a
nivel del pie en la cual se presenta una acentuacion elevada de la boveda plantar
ademas de una desviacion de la region del retropié en varo o en valgo pudiendo

ser de origen neuroldgico o por enfermedades osteoarticulares (27).

No da sintomatologia temprana, es por esto que se suele diagnosticar en etapa
avanzada donde existe alteracion en la marcha, la cual esta invertida originando
desgaste del zapato anterior, callosidades en los dedos por el roce con el

calzado, inestabilidad del tobillo, talalgia, metatarsalgia (18).

Exploracion clinica y plantoscépica: Se evidencia la presencia de
callosidades en la regién de soporte metatarsal, a la palpacion existe dolor
plantar en las cabezas de los metatarsianos y en el talon; la plantoscopia revela
el aumento del arco plantar ademas de zonas de presion aumentada en la region

metatarsal y en el retropié (18).

Figura 6: Pie cavo.

Fuente: Dominguez M. Correccion de pie equino cavo varo de adulto con fijador externo taylor spatial frame (TSF). Visor

web de casos clinicos de residentes en cirugia ortopédica y traumatologia 2010 (28).
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Exploracion radiografica: Medimos el angulo de Costa Bartani el mismo que

para esta deformidad tiene un valor menor a 120 grados.

Figura 7: Angulo Costa Bartani Interno, valor normal 120-130 grados.

Apgulo de Moreau-LUosio-Bariam

Fuente: Asociacion Zamorana de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. AZACOT. Patologia de los pies. Pie plano. 2012
(29).

Clasificacion podoscopica segun Viladot del pie cavo

» Primer grado: ligera disminucion de la parte externa de la boveda plantar
(19).

» Segundo grado: Desaparece totalmente el apoyo externo del pie,
marcandose tan solo la huella correspondiente a los pilares anteriores y

posteriores (19).

2.4.4 Pie plano

Es la pérdida del arco longitudinal medial normal del pie relacionado con la
insuficiencia del tibial posterior; del 15% al 20% de los adultos presentan algun
grado de esta deformidad, con mayor frecuencia se presenta el pie plano anterior
gue es un sindrome doloroso ubicado en toda la extension del apoyo

metatarsiano del pie; el paciente refiere dolor y alteracion de la marcha (15,20).

Karina Noemi Contreras Garcia
Lidia Alejandra Pazan Morales
23



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Exploracion clinica y plantoscépica: Clinicamente el paciente presenta
pérdida del arco plantar en carga, deformidad del retropié en valgo, dolor a nivel
del tenddn del musculo tibial posterior por insuficiencia del mismo, dolor a nivel
del sitio de insercidn de la fascia plantar en el calcaneo. Mediante plantoscopia

se valora el hundimiento de la béveda, sabiendo que mientras “mas marcada la

i

: Pie Plano Pie Flano Pie Plano
Pie Normal 1° Grado 2" Grado 3’ Grado

huella plantar mas pie plano existe” (15,20).

Figura 8: Pie plano. Plantoscopia y clasificacion.

"].. ‘ti‘\.

\

Fuente: Alvarado A. Pie plano. Fondo Europeo de Desarrollo Regional. Pagina institucional. 2015 (30) y Asociacion
Zamorana de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. AZACOT. Patologia de los pies. Pie plano. 2012 (29).
Exploraciéon radiogréafica: La radiografia lateral valora muy bien el grado del
hundimiento, al permitir calcular el angulo de Costa Bartani siendo mayor a 130
grados para esta deformidad (18,19).

Figura 9: Radiografia pie plano.

=

Fuente: Pardo M, Dominguez R, Merino X, et al. Manejo clinico y radiolégico del pie plano adquirido en el adulto.
Sociedad Espafiola de Radiologia Médica. SERAM. 2014 (31).
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Clasificacion podoscopica segun Viladot de pie plano

Primer grado: Existe ampliacion del apoyo externo de la béveda plantar.
Segundo grado: Hay un contacto del borde interno del pie.

Tercer grado: Desaparece completamente la béveda plantar.

vV V VYV V

Cuarto grado: Corresponde al pie en balancin, es mayor el apoyo de la

boveda que el apoyo anterior y posterior del pie (19).

2.4.5 Juanetillo de sastre
Segun Piqué se le llama también quinto dedo en varo (32).

Se trata de una prominencia dolorosa de la eminencia lateral de la cabeza del
quinto metatarsiano debido a la desviacion en varo del quinto dedo, el roce de
esta prominencia con el calzado ajustado conlleva a la aparicibn de una
hipergueratosis con la consecuente ulceracion; el paciente se queja de dolor y

de irritacion, ademas se observa una bolsa serosa inflamada (15).

Exploracion clinica: A la inspeccion se observa la prominencia en la quinta
articulaciéon metatarsofalangica, la cual puede ser dolorosa a la palpacion o

puede presentar una callosidad por aumento de la friccién con el calzado (15).

Figura 10: Juanetillo de sastre

Fuente: Registro de la investigacion, 2015.
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Exploracion radiografica: Se valora el angulo metatarsofalangico del quinto
dedo, permitiendo calcular la magnitud de la desviacién medial en relacion con
el eje longitudinal de la diafisis del quinto metatarsiano (15).

“Nestor, Cols y Coughlin publican que en los pies con una deformidad del quinto
dedo en varo el angulo del quinto metatarsiano tiene una media de 16 grados”
(15).

Para esta deformidad el angulo debe ser mayor a quince grados.
2.4.6 Dedos en garra

Estévez y colaboradores mencionan que es una deformidad muy frecuente en
los dedos de los pacientes diabéticos, caracterizandose por una hiperextension
de la articulacion metatarsofaldngica con flexion de la interfalangica proximal e
interfalangica distal, con tendencia a la rigidez temprana y callosidades debajo
de la cabeza de los metatarsianos, observandose mas frecuentemente en la
poblacién de la cuarta década de la vida, con una frecuencia entre el 32% y 46%

en pacientes diabéticos (15, 18).

Figura 11: Dedos en garra

Fuente: Registro de la investigacion, 2015.
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2.4.7 Dedos en martillo

Se caracteriza por una hiperextension de la articulacion metatarsofalangica con
hiperflexion de la interfalangica proximal e hiperextension de la interfalangica
distal (18).

“Un estudio realizado en Tanzania para identificar factores de riesgo de pie

diabético hallé que el 2 % de estas personas tenian dedos en martillo.” (19).

Figura 12: Dedos en martillo

Fuente: Garcia R. Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Dedo martillo. 2015.

Exploraciéon clinica dedos en garra y martillo: En las deformidades de los
dedos debemos observar la presencia de callosidades en la region plantar,
metatarsiana, asi como en el dorso de los dedos. Se debe valorar si la
deformidad es flexible o rigida (19).

Exploracion radiogréfica y plantoscopica: En la radiografia lateral se
observan las deformidades en extension o flexibn (metatarsofalangicas o
interfaldngicas), en algunos casos se aprecian subluxaciones. Por plantoscopia
se evidencia aumento en la zona de descarga plantar metatarsiana y falta de
apoyo del pulpejo de los dedos afectos (19).
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CAPITULO Il
3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Establecer la prevalencia de las deformidades Oseas y estructurales en
pacientes con pie diabético que acudieron al area de consulta externa de
Traumatologia del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso durante el periodo

de 3 meses.

3.2 Objetivos especificos
1. Caracterizar la poblacion segun edad, sexo, cuadro clinico y valoracion
ortopédica previa de los pacientes.
2. Establecer la frecuencia de deformidades Oseas y estructurales segun
estudio radiografico.
3. Conocer la frecuencia de deformidades Oseas y estructurales segun
valoracién plantoscépica.

4. Identificar las deformidades Oseas y estructurales segun edad y sexo.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio

Se trat6 de un estudio de tipo descriptivo.
4.2 Area de Estudio:

Este estudio se llevé a cabo en el area de consulta externa de Traumatologia del

Hospital Regional Vicente Corral Moscoso.
4.3 Universo:

La poblacion diana a estudiar fue todos los pacientes con pie diabético que
acudieron a la consulta externa de Endocrinologia y que luego fueron

canalizados a la consulta externa de Traumatologia durante tres meses.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 30 afios con pie diabético.

e Pacientes que disponian de radiografias dorsoplantar y lateral de pies con
apoyo.

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con Ulceras por presién en pies.

e Pacientes amputados (pie o alguno de los dedos).

4.5 Variables
e Edad
e Sexo

e Tipo de deformidad de pie
e Zonas de presion en plantoscopia

e Cuadro clinico
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e Valoracion ortopédica previa

4.5.1 Operacionalizacion de variables (Ver anexo 9.3)

4.6 Métodos técnicas e instrumentos

Método: El método de investigacion fue mediante observacion directa.

Técnicas:
a. Entrevista con el paciente: se le consulté sobre la sintomatologia como
presencia de callosidades, dolor en el pie (talalgia, metatarsalgia, dolor en
bunion).
b. Examen fisico: en busqueda de hipergueratosis o callosidades y de las
deformidades.
c. Plantoscopia: se realiz6 en un plantoscopio convencional con espejo en donde
se registraron los sitios de mayor carga y se definié la configuracion del arco
plantar en busqueda de pie plano o pie cavo.
d. Mediciones radiograficas y hallazgos: Se midieron los siguientes angulos

» Costa Bartani (valor normal 120 -130 grados).

= Angulo metatarsofalangico del hallux (valor normal 10 grados).

= Angulo Intermetatarsiano del hallux (valor normal 15 grados).

= Angulo metatarsofalangico del quinto dedo (valor normal 15 grados).

» Presencia de artrosis interfalangica del hallux en hallux rigidus u osteofito

dorsal del primer metatarsiano.

Instrumento: Mediante la aplicacion de un formulario (ANEXO N°1) para la
recoleccion de datos; previo a la obtencion del consentimiento informado en
donde se da a conocer al paciente la teméatica del estudio y se pide formalmente
su permiso para el uso de los datos (ANEXO N°2). Para la valoracién radiogréafica

se utilizé un goniémetro para la medicién de angulos.
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4.7 Plan de tabulacién y analisis

Para la tabulacion de los datos se usé el paquete estadistico SPSS version 15,0
en espafol y Microsoft Excel para realizar graficos segun el tipo de variable, las
medidas estadisticas a utilizar fueron: frecuencia, porcentaje, y media, los datos
obtenidos fueron presentados en tablas de acuerdo a los objetivos planteados y

el analisis correspondiente se realiz6 mediante estadistica descriptiva.

4.8 Aspectos éticos

Se rigieron las normativas vigentes de ética nacionales del Ministerio de Salud,
e internacionales como la Declaracion de Helsinki, revisada en Brasil, Octubre
2013; las caracteristicas del estudio no representd riesgo alguno para la
integridad de los investigados respetando asi los principios béasicos de la
investigacion en humanos, los datos obtenidos fueron manejados con absoluta
confidencialidad y fueron utilizados Unicamente para el presente estudio,
ademas de ser facilitados a quien sea conveniente para su verificacion, previo al
registro de la informacion, para la participacion de los pacientes, se solicitd el
consentimiento informado ANEXO 2 para dar a conocer los objetivos y
procedimientos a seguir en el curso de la investigacion; asi mismo los resultados

del estudio seran documentados en el informe final.
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CAPITULO V
5. Resultados

5.1 Cumplimiento del estudio

En total se logré incluir a 100 pacientes en los cuales fue posible realizar la
recoleccion de la informacién, ademas de contar con los estudios radiograficos
y de plantoscopia; el estudio se cumplié en un 100% con base a la metodologia

planteada y los resultados se pueden apreciar a continuacion.
5.2 ANALISIS DE RESULTADOS
5.2.1 Caracterizacion demogréfica

Tabla 1. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a

Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun edad y sexo,

Cuenca 2015.
Caracteristica n=100 %=100
<= 34 afios 2 2
Esggsnete'gs 35 - 64 afios 51 51
65 y superior 47 47
Sexo de los Femenino 84 84
pacientes Masculino 16 16
X: 64,09 afios

Desviacion estandar: 11,53 afios

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

La tabla 1 indica la distribucion de los pacientes segun edad y sexo. La edad se
agrupo con base a la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS);
el grupo mas frecuente fue el de los adultos medios (entre 35-64 afios) con el
51%. La media de edad fue 64,09 afios; el sexo femenino fue el mas

preponderante con un 84%.
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5.2.2 Cuadro clinico

Gréfico 1. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segln cuadro clinico,
Cuenca 2015.
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Callosidades Metatarsalgia Talalgia Doloren bunion

Cuadro clinico

Fuente: Datos de tabla 15 (Ver anexos)
Elaborado por: Contreras K, Pazéan L.

Los porcentajes no suman el 100% debido a que los pacientes pudieron
presentar mas de un sintoma. El sintoma mas frecuente fue la presencia de
callosidades en un 62%; seguido de la metatarsalgia con el 57%, talalgia 48% y

dolor en bunion 21%.
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5.2.3 Hallazgos radiograficos
5.2.3.1 Valoracion de pie plano o cavo segun el angulo de Costa Bartani

Tabla 2. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun frecuencia de pie

plano o cavo por valoracion radiografica con el angulo de Costa Bartani,

Cuenca 2015.

Valoracion n=100 %=100
Pie plano 34 34
Pie cavo 13 13

Pie normal 53 53

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

La valoracion radiogréafica segun el angulo de Bartani demostré que el 34% de la
poblacion estudiada tenia pie plano, mientras que el 13% presento pie cavo y en

el 53% de los casos el pie fue normal a esta medicion.
5.2.3.2 Hallux valgus

Tabla 3. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun frecuencia de Hallux

valgus, Cuenca 2015.

Valoracion n=100 %=100
Si 71 71
No 29 29

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Hallux valgus

Tras la valoracion de los &ngulos metatarsofalangico e intermetatarsal de ambos
pies de determiné que existi6 hallux valgus en el 71% de los pacientes

diabéticos.
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5.2.3.3 Hallux rigidus

Tabla 4. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun frecuencia de Hallux
rigidus, Cuenca 2015.

Valoracioén n=100 %=100
Si 16 16
No 84 84

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Hallux rigidus

Tras la valoracion radiogréfica con la evidencia de la exostosis dorsal del primer
metatarsiano y la artrosis interfalangica del primer dedo, se encontré que la

frecuencia de Hallux Rigidus fue del 16%.
5.2.3.4 Juanetillo de sastre

Tabla 5. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun frecuencia de

Juanetillo de sastre, Cuenca 2015.

Valoracion n=100 %=100
Si 30 30
No 70 70

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Juanetillo de sastre

Tras la valoraciéon del angulo metatarsofalangico del quinto dedo, se encontré

que el Juanetillo de sastre present6 una frecuencia de 30%.
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5.2.3.5 Deformidades digitales

Tabla 6. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun frecuencia de
deformidades digitales, Cuenca 2015.

Deformidad digital n=100 %=100
Dedos en Garra
Si 56 56
No 44 44
Dedos en Matrtillo
Si 31 31
No 69 69

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

La frecuencia de deformidad en garra fue de 56%; mientras que la deformidad

en martillo tuvo una frecuencia del 31%.
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5.2.3.5.1 Dedos afectados por deformidades

Tabla 7. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun dedos afectados por

deformidades digitales, Cuenca 2015.

Dedos en garra Frecuencia Porcentaje
Primer dedo 1 1
Segundo dedo 38 38
Tercer dedo 27 27
Cuarto dedo 28 28
Quinto dedo 9 9

Dedos en martillo Frecuencia Porcentaje
Primer dedo 0 0
Segundo dedo 20 20
Tercer dedo 19 19
Cuarto dedo 7 7
Quinto dedo 5 5

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

El segundo dedo fue el mas afectado tanto para dedos en garra con el 38% como

para dedos en martillo con el 20%.
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5.2.4 Resultados de plantoscopia
5.2.4.1 Zonas de presion

Tabla 8. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun resultados de zonas

de presion, Cuenca 2015.

Zonas de presion n=100 %=100

Antepié

Si 62 62

Normal 38 38
Mediopié

Si 8 8

Normal 92 92
Retropié

Si 76 76

Normal 24 24

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Mediante la valoracion plantoscopica, se determiné que la zona de mayor presion
se localizé en el retropié con un 76%, seguido del antepié con un 62% y del

mediopié con un 8%.

5.2.4.2 Huella plantar
Tabla 9. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a

Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun huella plantar,

Cuenca 2015.
Valoracion n=100 %=100
Pie Cavo 17 17
Normal 44 44
Pie Plano 39 39

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Tras la valoracion de la huella plantar se determiné que la deformidad mas
frecuente fue el pie plano encontrado en el 39%, seguido de pie cavo con el 17%

de los casos.
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5.3 Total de alteraciones 6seas y estructurales

Grafico 2. Distribucion de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segun resultados totales

de alteraciones Oseas y estructurales, Cuenca 2015.
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Fuente: Datos de tabla 16 (Ver anexos)
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Se puede observar en el grafico que la alteracion mas frecuente fue hallux valgus
con el 71% de los pacientes afectados y la menos frecuente fue pie cavo

(valoracion radiografica) con el 13% de la poblacion estudiada.
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5.4 Anélisis de deformidades 6seas y estructurales segun edad

Tabla 10. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segun deformidades 6seas

y estructurales por edad, Cuenca 2015.

Edad
Alteracion <= 34 afos 35-64 afios >= 65 afos
n % N % N %
Angulo de Costa Bartani
Pie cavo 0 0 4 30,8 9 69,2
Normal 2 3,8 28 52,8 23 43,4
Pie plano 0 0 19 55,9 15 44,1
Hallux valgus
Si 2 2,8 36 50,7 33 46,5
No 0 0 15 51,7 14 48,3
Hallux rigidus
Sl 0 0 7 43,8 9 56,3
No 2 2,4 44 52,4 38 45,2
Juanetillo de sastre
Si 0 0 10 33,3 20 66,7
No 2 2,9 41 58,6 27 38,6
Dedos en garra
Si 2 3,6 27 48,2 27 48,2
No 0 0 24 54,5 20 45,5
Dedos con deformidad en martillo
Si 0 0 16 51,6 15 48,4
No 2 2,9 35 50,7 32 46,4
Huella plantar
Pie cavo 0 0 8 47,1 9 52,9
Normal 2 4,5 23 52,3 19 43,2
Pie plano 0 0 20 51,3 19 48,7

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

En la poblacion igual o menor a los 34 afios, la frecuencia de alteraciones fue la
siguiente: el 2,8% presentd hallux valgus, no se presentaron casos de pie cavo
o pie plano, tampoco existieron casos de hallux rigidus ni otra alteracion ya sea

radiogréafica o diagnosticada por plantoscopia.
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Del total de pacientes con deformidades 6seas o estructurales entre los 35-64
afos tuvieron: pie cavo 30,8% y pie plano 55,9% segun la valoracidén
radiografica; hallux valgus 50,7%, hallux rigidus 43,8%; juanetillo de sastre
33,3%; dedos en garra 48,2%; dedos en martillo 51,6% y en la valoracion

plantoscopica el 47,1% pie cavo y el 51,3% pie plano.

En la poblacion de 65 afios 0 mas se encontré que la frecuencia de pie cavo fue
de 69,2% y pie plano 44,1% segun la valoracion radiogréfica; hallux valgus
46,5%; hallux rigidus 56,3%; juanetiilo de sastre 66,7%; dedos en garra 48,2%;
dedos en martillo 48,4% y segun la valoracion de la huella plantar pie cavo 52,9%

y pie plano 48,7%.
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5.5 Andlisis de deformidades 6seas y estructurales segln sexo

Tabla 13. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segun deformidades 6seas

y estructurales y sexo, Cuenca 2015.

Sexo
Alteracion Femenino Masculino
n % N %
Angulo de Costa Bartani
Pie cavo 12 92,3 1 7,7
Normal 44 83 9 17
Pie plano 28 82,4 6 17,6
Hallux valgus
Si 61 85,9 10 14,1
No 23 79,3 6 20,7
Hallux rigidus
Sl 12 75 4 25
No 72 85,7 12 14,3
Juanetillo de sastre
Si 24 80 6 20
No 60 85,7 19 14,3
Dedos en garra
Si 49 87,5 7 12,5
No 35 79,5 9 20,5
Dedos con deformidad en matrtillo
Si 29 93,5 2 6,5
No 55 79,7 14 20,3
Huella plantar
Pie cavo 14 82,4 3 17,6
Normal 39 88,6 5 11,4
Pie plano 31 79,5 8 20,5

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Se puede observar que en todos los casos el sexo femenino es el mas afectado
por las deformidades Oseas y estructurales; la frecuencia de estas alteraciones
en este sexo fue la siguiente: pie cavo 92,3%; pie plano 82,4% segun la

valoracion radiogréfica; hallux valgus 85,9%; hallux rigidus 75%; juanetillo de
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sastre 80%; dedos en garra 87,5%; dedos en martillo 93,5% y segun la

valoracion plantoscoépica pie plano 79,5% y pie plano 82,4%.
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5.6 Valoracién ortopédica previa

Tabla 14. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HVCM, segun valoracion

ortopédica previa. Cuenca 2015.

Variable n=100 %=100
Si 0 0
No 100 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Valoracion ortopédica previa

Del total de la poblacion estudiada, ningln paciente habia tenido una valoracion

ortopédica previa de sus pies.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

El estudio analiza la frecuencia de deformidades éseas y estructurales en
pacientes con pie diabético, la importancia radica en que esta enfermedad es
frecuente en la poblacion ecuatoriana, adicionalmente se recalca que estas
alteraciones encontradas son factores de riesgo para la presentacion de Ulcera
en el pie diabético; motivo suficiente para plantear tareas de prevencion con una
vision integral, como cita Pinilla y colaboradores la prevenciéon de las
complicaciones como la ulceracion se basa en la deteccibn de factores
asociados como las deformidades Oseas, diagnostico precoz y educacion al
paciente; Tomala menciona que las deformidades en los pies como pie en garra,
dedos en matrtillo o hallux valgus incrementan la presién y generan deformacion
con la posterior ulceracion, resequedad y la presentacion de grietas en la piel,
posteriormente las fisuras permiten la entrada de agentes infecciosos (34,35).

En este estudio se evaluaron 100 pacientes con pie diabético que acudieron al
Servicio de Traumatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de
Cuenca, con una media de edad de 64,09 afios y en el 84% de los casos de sexo
femenino; el siguiente analisis se basa en la revisar la frecuencia de
deformidades éseas y estructurales en pacientes con pie diabético y como se ha
mencionado recalcar estas deformidades y su frecuencia como factor
relacionado con ulceraciones, ademas de comentar la frecuencia segun la edad

y el sexo.

En esta poblacidn, la frecuencia de hallux valgus fue de 71% segun la valoracion
radiografica del &ngulo metatarsofalangico y angulo intermetatarsal; segun datos
de Janssen y colaboradores es un trastorno frecuente que varia entre un 3,5%
en los pacientes mas jovenes y un 37,5% en adultos mayores; en nuestra
poblacién segun lo revisado la frecuencia de hallux valgus es mayor a la
reportada por estos autores lo que genera que nuestra poblacién posea un riesgo

aumentado de ulceraciones por presencia de esta deformidad (36).

Estévez y colaboradores, por otro lado, situan la frecuencia de hallux valgus

entre un 38% a un 70% en pacientes diabéticos, este rango abarca los hallazgos
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gue hemos encontrado en nuestra poblacion aunque es ligeramente mayor con
el 71%; a pesar de esta situacion hay que mencionar que la prevalencia de esta
deformidad es mayor porcentualmente a la reportada por estos autores; Wilker
y colaboradores por otro lado encontraron que la frecuencia varia entre un 23%
hasta un 35% y recalca la variabilidad que existe entre los pacientes, mas aun si
se trata de enfermedades como la diabetes; ante estos resultados podemos
concluir que la frecuencia de hallux valgus de nuestra poblacion es casi el doble

de la citada en este estudio (18, 37).

La frecuencia de hallux rigidus fue del 16%; Marquez y Oliva mencionan que esta
deformidad es la segunda en frecuencia como causa de dolor de la articulaciéon
metatarso falangica después obviamente de hallux valgus; en nuestro estudio
hallux rigidus es la penultima alteracion encontrada superando Unicamente a pie
cavo radiograficamente detectado (Grafico 2), lo que se contrapone con lo citado

por estos autores (38).

Herrera y colaboradores mencionan que el Hallux rigidus afecta a un 2,5% de la
poblacién de mas de 50 afios; aunque recalca que esta frecuencia puede ser
mayor en pacientes afectados con patologias crénicas como la diabetes, en
comparacién con nuestros resultados se observa que nuestros pacientes poseen
mas alta la frecuencia y adicionalmente del 100% de pacientes afectados por
esta deformidad el 56,3% tenian edades de 65 afios 0 mas es decir los mas
afectados fueron los de mayor edad, esta situaciébn obviamente se condiciona
mas en los pacientes con riesgo de Ulcera (39).

La frecuencia de deformidades en los dedos fue: dedos en garra 56%; la
frecuencia de dedos en martillo fue 31%; en lo que respecta a los dedos en
matrtillo se ha identificado hasta en el 2% de pacientes diabéticos lo que indica,
al igual que en los casos anteriores, que la frecuencia de esta deformidad es
mayor a la reportada en los estudios, poniendo a los diabéticos estudiados en

situacion de riesgo de mayores complicaciones (18).

Gonzalez y colaboradores en un estudio de estratificacion del riesgo en pie
diabético encontraron que la frecuencia de deformidades es del 18,8%
Karina Noemi Contreras Garcia
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(sumatoria de todas las deformidades) lo que resulta ser un porcentaje bajo en

comparacioén con lo hallado en nuestra poblacion (40).

El pie plano fue la tercera patologia con una prevalencia del 34%. Hay una
asociacion directa con la insuficiencia del tendon del tibial posterior. Se realizo la
medicion plantoscopica de esta patologia encontrandose un pie plano
plantoscoépico en el 39% de los casos, corroborandose por medio de hallazgos

radiograficos existiendo una discrepancia del 5% vs el radiografico.

Segun la huella plantar la frecuencia de pie plano fue del 39%; estos resultados
si los comparamos con el estudio de Vega encontramos importantes diferencias
por ejemplo en el pie derecho esta autora encontré frecuencia de pie plano en el
pie derecho de 22% (15% grado I; 6% grado Il y 1% grado Ill) y de 19% en el pie
izquierdo; datos que son menores a los reportados en nuestra poblacién, donde,

evidentemente la afectacion plantar es mayor (9).

Cabe recalcar que los resultados obtenidos al compararlos con la literatura
internacional, notamos que existe una elevada prevalencia de estas patologias,

lo que revela el riesgo directo para la formacion de Ulceras en los pies.

Un dato curioso fue que ningun paciente habia recibido previamente tratamiento
por la patologia en los pies, lo que demuestra una falta de cobertura de salud en
los pies en riesgo de diabéticos, razon por la cual, con los resultados obtenidos,
se pueden tomar medidas para dar mayor atencién al riesgo de ulceracion. El
traumatélogo debe ser parte del equipo médico en los pies diabéticos para

prescribir értesis, planificar cirugias profilacticas o resolutivas.
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CAPITULO VII
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES
Con base en los objetivos del estudio se concluye que:

e La poblacién tuvo una media de edad de 64,09 afios con una desviacion
estandar de 11,53 afios; siendo en el 84% de los casos de sexo femenino
y el cuadro clinico se caracterizé por la presencia de callosidades 62%;
metatarsalgia 57%; talalgia 48% y dolor en bunion de 21%.

e La frecuencia de deformidades 6seas y estructurales segun la valoracion
radiografica fue la siguiente: hallux valgus 71%; deformidades de los
dedos en garra 56%; pie plano 34%; dedos en matrtillo 31%; juanetillo de
sastre 30%; hallux rigidus 16% y pie cavo 13%.

e La valoracion mediante el uso de plantoscopia reveldé que el 39% de
pacientes presentaron pie plano y el 17% pie cavo.

e Con excepcién de hallux valgus, dedos en garra y dedos en matrtillo en los
demas casos la frecuencia de las deformidades éseas y estructurales
fueron mas frecuentes en el grupo de pacientes de 65 afios y superior;
resaltando la asociacion entre la edad y por ende la presentacion de la
diabetes con las deformidades.

e En todos los casos el sexo femenino es el mas afectado por las
deformidades Oseas y estructurales; la frecuencia de estas alteraciones
en este sexo fue la siguiente: pie cavo 92,3%; pie plano 82,4% segun la
valoracion radiografica; hallux valgus 85,9%; hallux rigidus 75%; juanetillo
de sastre 80%; dedos en garra 87,5%; dedos en martillo 93,5% y segun
la valoracion de plantoscopia pie plano 79,5% y pie plano 82,4%.

e EXxiste una correlacion importante para el pie plano entre los hallazgos
plantoscoépicos y radiograficos.

¢ Ningun paciente habia recibido valoracién ortopédica previa de sus pies.
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7.2 RECOMENDACIONES

Prevencion y/o deteccion temprana de las deformidades o&seas y
estructurales en los pies diabéticos por ser un factor de riesgo para
formacion de Ulceras.

Incluir en los programas de salud al Ortopedista como parte del equipo
multidisciplinario en el manejo de pacientes con pie diabético para la
prescripcion de ortesis, realizacion de cirugias profilcticas o definitivas.
Socializar estos resultados a médicos internistas, endocrinélogos,
ortopedistas, cirujanos vasculares, especialistas relacionados
directamente con el manejo del pie diabético.

Fomentar en los pacientes diabéticos el autocuidado, de esta manera se
disminuiria las complicaciones como el pie diabético.

Continuar con estudios epidemioldgicos de los pacientes afectados con

pie diabético.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

9.1 Formulario de recoleccidon de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
A%

UNIVERSIDAD DE CUENCA
descle 1867

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Formulario \ \
HC | |
Edad | | Afios
Sexo Femenino
Masculino
Cuadro
clinico Metatarsalgia
Talalgia
Dolor en bunion
Callosidades
Valoracion Si
ortopédica
previa No
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
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Angulo de Costa Bartani Valor Normal Plano Cavo
Pie derecho
Pie izquierdo
Angulo Hallux
metatarsofalangico Valor valgus Normal
Pie derecho
Pie izquierdo
Hallux
Angulo intermetatarsal Valor valgus Normal
Pie derecho
Pie izquierdo
Artrosis interfalangica Hallux
ler dedo Si No rigidus
Pie derecho
Pie izquierdo
Angulo metatarsofalangico del 5to J. de
dedo Valor sastre
Pie derecho
Pie izquierdo
Deformidad en garra Si No Dedos
112 |3 |4
Pie derecho
Pie izquierdo
Deformidad en Si No Dedos
martillo 112 |3 |4
Pie derecho
Pie izquierdo
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PLANTOSCOPIA

Zonas de presion Arco plantar

()

o normal

@ RroJO: ZONADE
PRESION

O AMARILLO: NO APOYA

Zonas de presion (pie

derecho) Si No Dedos
Antepie
Retropie
Zonas de presion (pie
izquierdo) Si No Dedos
Medio pie
Retro pie
Huella
plantar Normal Plano Cavo
Pie derecho
Pie izquierdo
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9.2 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Cuenca, de del afio 2015

Nosotras, Karina Noemi Contreras Garcia con Cl: 0105531339, y Lidia Alejandra
Pazan Morales con Cl: 0105909659, estudiantes de décimo ciclo de la Escuela
de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca,
estamos realizando una investigacion titulada: “PREVALENCIA DE LAS
DEFORMIDADES OSEAS Y ESTRUCTURALES DEL PIE EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO QUE ACUDAN AL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA - ECUADOR 2015", cuyo objetivo sera Identificar y
cuantificar las principales deformidades 6seas que se presentan en pacientes

con pie diabético.

Los investigados deberdn contar con radiografias anteroposterior y lateral con
apoyo bilateral de ambos pies, posteriormente se llevara a cabo la inspeccién de
los pies asi como un examen plantoscopico de la huella plantar, cabe acotar que
dichos estudios no implicaran riesgo alguno en la salud del paciente, y seran
realizados por personal capacitado sin costo. La revision de los pacientes se
realizara los dias jueves y viernes de 16h00 a 17h00, misma que tendra una

duracion aproximadamente de 15 minutos por paciente.

Los datos obtenidos serdn manejados con absoluta confidencialidad y
Gnicamente tendra acceso el personal de investigacion. Posteriormente los
resultados seran entregados en la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca.
NOTA: Para mayor informacion comunicarse con los teléfonos:

0982843154 Karina Contreras Garcia.
0984776647 Alejandra Pazan Morales.
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Luego de haber leido cuidadosamente y después de la explicacion y aclaracion

de dudas por parte de los investigadores:

Yo,
con

Cl: acepto voluntariamente y sin presion alguna participar en

este estudio y estoy consciente de que puedo retirarme en cualquier momento

sin que esto influya en mis préximas citas médicas.

Firma del paciente:

Firma del investigador:
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9.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADORES ESCALA
Numero de afios
cumplidos que tiene Numero de <= 34 afos
Edad la persona hasta la Tiempo afios 35 - 64 afos
actualidad. cumplidos. 65 y superior
Conjunto de
caracteristicas
biol6gicas que )
_ _ . Masculino
Sexo definen al espectro Fenotipo Fenotipicas )
Femenino
de humanos como
hembras y machos.
Caracteristicas )
Callosidades
expresadas en _
_ ) Metatarsalgia )
Cuadro signos y sintomas de . _ Si
o Clinica Talalgia
clinico enfermedad en los No
. Dolor en
pies )
bunion
Irregularidades o1 Hallux
anormalidades que | Valgus
producen 2. Hallux
variaciones de la | rigidus
_ estatica con | 3. Pie Cavo | Examen fisico
Tipo de L : . ]
_ modificacion de los | 4. Pie Plano Radiografia .
deformidad _ ] Nominal
de oi puntos de apoyo por | 5. Juanetillo | Plantoscopia
e pie _
atrofia muscular o | de sastre
defecto del | 6. Dedos en
crecimiento. Garra
7. Dedos en
matrtillo.
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Areas de presién de | Tipo de
los pies que se | hallazgo
Zonas de obtienen al realizar ]
. ] Zona de Nominal
presion en | plantoscopia, ayuda y .
. _ _ presion Si
plantoscopi | a diagnosticar
] No apoya No
a diferentes
alteraciones en la
forme del pie.
. Revision ortopédica | Ortopédica Poseia
Valoracion _ . )
o previa de las valoracién Si
ortopédica _ _
_ alteraciones de los previa por No
previa _ o
pies. especialista
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9.4 Hallazgos encontrados y registrados durante la investigacion.

Figura 13a: Hallux valgus bilateral mas Juanetillo de sastre bilateral

Fuente: Registro de lainvestigacidon, 2015.

Figura 13b: Hallux valgus bilateral més Juanetillo de sastre bilateral

Fuente: Registro de la investigacién, 2015.
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Figura 14: Hallux valgus mas Juanetillo de sastre y dedos en garra

Fuente: Registro de la investigacién, 2015.

Figura 15: Hallux valgus

Fuente: Registro de la investigacién, 2015.

Figura 15: Hallux valgus izquierdo y 2do dedo izquierdo en martillo
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Fuente: Registro de la investigacién, 2015.

Figura 16: Juanetillo de sastre

i _vv"-

Fuente: Registro de lainvestigacién, 2015.
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9.5 Tablas complementarias

Tabla 15. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a

Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segun cuadro clinico,

Cuenca 2015.
Cuadro clinico Frecuencia Porcentaje
Callosidades 62 62
Metatarsalgia 57 57
Talalgia 48 48
Dolor en bunion 21 21

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.

Tabla 16. Distribucién de 100 pacientes con pie diabético que acudieron a
Consulta Externa de Traumatologia del HYCM, segun resultados totales

de alteraciones 6seas y estructurales, Cuenca 2015.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Hallux valgus 71 71
Dedos en garra 56 56
Pie plano ** 39 39
Pie plano* 34 34
Dedos en matrtillo 31 31
Juanetillo se sastre 30 30
Pie cavo ** 17 17
Hallux rigidus 16 16
Pie cavo * 13 13

* Valoracion radiografica

** VValoracion por plantoscopia

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién
Elaborado por: Contreras K, Pazan L.
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