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IV. A. DISCUSION DEL ANALISIS DE LA MUESTRA

El estudio de los centros de osificacion comenzd a cobrar importancia a
principios del siglo pasado. Pryor en 1907 sienta las bases de dicho estudio al
proponer los tres postulados fundamentales, que son: la aparicidn de los diferentes
centros estd determinada genéticamente; el ritmo de aparicién es mas rapido en el
sexo femenino; la osificacién es simétrica bilateralmente (Ebri 1988). Con el
andlisis de los resultados se podrd comprobar si estos axiomas permanecen
invariables; se podrd estudiar la edad de aparicion y cierre de los nicleos de
osificacion del segundo radio del pie, y las variaciones que producen en el
crecimiento; se podra describir la frecuencia y caracteristicas de las osteocondritis
de dichos nitcleos; y de ser posible, se podrd establecer un método de estimacién
Osea a través del desarrollo de los distintos huesos que conforman dicho segundo
radio. El primer paso es analizar los resultados generales de la muestra, la

distribucién poblacional por sexos y lateralidad.

IV. A. 1. Dimorfismo y asimetria de la muestra

La muestra recoge 231 pacientes, con cierto predominio del sexo
masculino (59,7%), cifra que casi se iguala al contabilizar el total de casos del
estudio (1001 casos), donde el porcentaje masculino es del 52,3%. Con respecto a
la lateralidad, del total de casos se obtiene un 48,8% de imagenes
correspondientes a pies derechos, frente a un 51,2 % de imdgenes de pies

izquierdos. Por lo tanto no parece que exista asimetria en funcién del sexo ni la

lateralidad, siendo la muestra homogénea. A este factor se afiade, tras el analisis

de la lateralidad especifica en cada sexo, que no hay diferencias significativas, y
por ello la muestra parece no tener sesgos por predominio de un sexo concreto en
cuanto a la lateralidad de los pies estudiados y viceversa.

La media de edad de los pacientes es de 8,93 afios y la mediana 9,9 afios.
Para el total de casos estudiados la media de edad es 8,72 afios y la mediana 9,8
afos. En la muestra, existe una mayor edad media en el subgrupo infantil
femenino (9,5 afos) comparada con el masculino (7,9 afios).

Con respecto a los motivos de consulta, existen cuatro grupos definidos

que conforman al 70,6% de la muestra, y que se han tomado como representativos
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para el andlisis estadistico. Estos son: pie plano (26,8%), traumatismos (22.1%),

patologia en valgo del halluxs (11.3%) v pie zambo (10,4%). Existen hasta un

total 32 motivos de consulta, sin embargo el resto no llegan a tener un porcentaje
mayor al 4% la muestra. Por su escasa representaciéon no se han podido utilizar
como datos para el andlisis. Gracias a la cantidad de casos traumaticos, y que
dichos casos se suponen exentos de patologia previa, se han podido tomar como

casos controles (pies sanos) para el anélisis inferencial.

La distribucién de frecuencia de las patologias en los pacientes que entran
al estudio sigue un reflejo de la proporciéon encontrada en la poblacién general.
Casi todos los autores mencionan al pie plano como uno de los motivos mas
habituales de consulta en ortopedia pediatrica (Tachdjian 1990, Munuera 1996).
Viladot subraya que es el grupo mds numeroso que acude a consultas por una
afeccion podoldgica (Viladot y cols 2000, Viladot R 2003). Su prevalencia oscila
entre el 7-22% (Heinrich 1997), dentro de este rango se encuentran los estudios de
Mosca que estima una incidencia de un 20% de la poblaciéon en crecimiento
(Mosca 2004), este dato coincide con Schreck, que comenta que el 20% de la
poblacién adulta tiene un pie plano y que en el 65% esto es asintomético (Schreck
2004). Staheli encontr6é que el pie plano es normal en los lactantes, frecuente en
los niflos y en una gran proporcién de adultos normales (Beaty 1992). Con
respecto al hallux valgus, 1la mayoria de los autores destacan su gran incidencia en
la poblacién general (Kasser 92, Viladot y cols 2000, de Prado y cols 2003),
aunque segun Stephens en el adolescente es poco comun y estd muy ligado a los
antecedentes familiares (Stephens 2004). En el estudio que realizaron Halebian y
Gaines sobre el hallux valgus juvenil, destaca la incidencia de esta patologia en
nifios segun los datos de dos autores distintos: Cole (1959) refiere una incidencia
del 36% de los nifios entre 8 y 18 afos, mientras que Craigmile (1953) lo
encuentra en un 2% de las nifias y un 4% de los nifios (Halebian y Gaines 1983).

El pie zambo se manifiesta en uno de cada 1000 (11,1 por 10.000) recién
nacidos vivos segin los datos del Estudio Colaborativo Espafiol de
Malformaciones Congénitas (Martinez-Frias y Cereijo 1993), dato préximo a lo
sefalado por el resto de autores (Moore 1989, Viladot 1997, Staheli 1998, Viladot
y cols 2000, Horn 2004); tiene mayor afectacion del sexo masculino y con

discreto predominio bilateral como comenta R. Viladot (Viladot 1997, Viladot y

406



Discusion

cols 2000). En la muestra obtenida para el trabajo esta patologia estd represenada

por un alto porcentaje de pacientes (10,4%), mucho mayor que los datos de

distribucién poblacional. Esto es asi porque la revision se ha tomado del banco de

imagenes del hospital, donde se archivan los casos patolégicos mayoritariamente.
Sin embargo, y gracias a ello y a su largo seguimiento, aporta mucha informacién
para el estudio. En este trabajo se ha encontrado una menor edad en casos de pie
zambo (4,4 aios) que en el resto de motivos de consulta: traumatismos (8,6 afos),
pie plano (9,3 afos), y deformidad en valgo del hallux (11,4 afios). La diferencia
de edad resultante responde al hecho l6gico de que los pies zambos se descubren y
se tratan al nacimiento; los traumatismos son mds frecuentes a partir de la
deambulacion; los pies planos requieren para su diagndstico preciso que el nifio
tenga una mayor edad (> 9 afos); y la deformidad en valgo del hallux se
diagnostica, por lo general, en edades juveniles pues rara vez se encuentra antes
de los 10 afios (Castillo 1997). Hay que matizar que la edad que se muestra como
ato resultante corresponde a la edad media en el seguimiento del proceso. En el
caso del pie zambo, por ejemplo, la edad representa a la media de los pies zambos
a lo largo de los tratamientos de dichos pies en el tiempo, no a la edad de
aparicion. Se da por supuesto que la edad de aparicién de la patologia es al
nacimiento en la mayoria de los casos.

La distribucién por sexos de las principales patologias se mueve dentro del
estdndar publicado. Los pies zambos se han presentado en una proporcién de 3,8:1
para el sexo masculino algo mds alta que la descrita por R. Viladot en (Viladot y
cols 2000). El pie plano tiene una relaciéon 1:1 entre ambos sexos, y el hallux
valgus 1:1,8 a favor del sexo femenino. Curiosamente el indice de los casos
traumaticos (control) ha sido a favor del sexo masculino en proporcién 3,2:1, dato
que puede resultar 16gico por la naturaleza mas vanddlica de los nifios en edad

infantil.

IV. A. 2. Morfologia del antepié

IV. A. 2a. Férmula digital
En el presente estudio se ha utilizado la clasificacion cldsica y mas

utilizada comtinmente, donde los pies se distribuyen segun tres tipos de férmula
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digital atendiendo a la longitud relativa entre el primer y segundo dedo: pie
griego, cuadrado o egipcio (Faure 1981, Montagne 1984, Shereff 1991, Llanos
1997, Valenti 2000, Viladot (2) 2001, (3) 2001 y 2002, Monreal y Fdez-Camacho
2003). Ver capitulo II de material y métodos.

Si se toma el nimero total de pacientes de la muestra (231), la mayor parte

de los pacientes presentan una férmula digital tipo pie egipcio (63,2%); a

continuacion en frecuencia aparecen los pacientes con férmula pie griego (25,1%)

y finalmente, la férmula menos encontrada es el pie cuadrado que se corresponde
con el 11,7% del total de pacientes estudiados.

Analizando el total de casos (1001), es decir, incluyendo las imégenes
radioldgicas bilaterales e incluso estudios de un mismo paciente en diferentes
momentos de su desarrollo, se describe una distribucién semejante. El 65,9% de
los casos presenta una formula digital tipo pie egipcio, en un 26,7 % de los
mismos la férmula corresponde a pie griego, y el 7,4% de las imagenes dibujan
una férmula de pie cuadrado.

En ambas series se detecta un mayor porcentaje de pies egipcios en nifias

que en nifos y en ambos, este tipo de férmula es la més frecuente. Ademds tanto
si estamos ante un pie izquierdo como si estamos ante un pie derecho, la mayoria
de las veces la formula digital serd la de un pie tipo egipcio independientemente
del sexo, pero sin existir un predominio de una férmula digital con relacién al
lado del pie, es decir la lateralidad no muestra una diferencia significativa de

formula digital que los diferencie.

Viladot hizo una primera aproximacion de la proporcién de férmulas
digitales en la poblacién de su entorno (273 pies) en 1960, obteniendo una
distribucién donde un 72,9% era de tipo egipcio, un 21,2% de tipo griego y un
5,9% de tipo cuadrado. Con la colaboracion de Sant y Mestres, ampliaron el
trabajo a 1000 pies (una poblacion muy semejante a la que se maneja en nuestro
estudio) publicando que la mayor proporcién la sustenta el tipo egipcio con un
69%, seguido del griego 22,3% y finalmente del cuadrado, un 8,7% (Viladot y
cols 2000, Viladot (3)2001, Viladot 2002). Como se puede comprobar son datos
muy similares a los obtenidos en la presente serie. Lelievre en su estadisticas de
los afos 60, coincide en otorgar al pie egipcio el mayor protagonismo con un

64,2% del total, sin embargo encuentra variacion en la proporcién de los otros
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tipos, puesto que se adelanta el tipo cuadrado con un 20% del total, quedando el
tipo griego como el menor en frecuencia con un 14,8% (Lelievre 1961). Al revisar
los resultados obtenidos por autores no europeos, se observa que existe una
diferencia llamativa de distribucion. Viladot refleja los datos de dos estudios
americanos, en el primero cita una estadistica canadiense llevada a cabo por
Cousin, la mayor parte la constituyen los pies griegos (40%), seguido de los
egipcios (37%) y los cuadrados (22%); en el segundo, un estudio realizado en
Méjico por Calderdn, la distribucién es de un 42,4% para pies egipcios, un 36,4%
para pies cuadrados, y un 19,2% para pies griegos (Viladot (3)2001). Se pueden
encontrar descritas otras estadisticas de autores anglosajones en los apuntes de
Béez-Prieto. Asi Lake y Hawkes encuentran una distribucién predominante de los
tipo egipcios, 83,1% y 85,5% respectivamente, mientras que los griegos suman un
6,1% y 7,9% respectivamente y un 10,8% y 6,6% los pies cuadrados. Para
Weissenberg, en sus resultados con judios alemanes, las proporciones obtenidas
son un 64,95% de pies egipcios, un 30,3% de pies griegos, y un 4,75% de pies
cuadrados (Béez-Prieto 1978-80).

De manera mds actual y en nustro entorno encontramos los trabajos de
Monreal y Pareja. El primero realizado tras el examen de piezas Oseas, que
describe una frecuencia donde el pie egipcio es el protagonista con el 68,1% del
total, seguido de un 21,3% de pies griegos y finalmente un 5% de cuadrados
(Monreal Redondo 2004). El segundo autor estudia una poblacién con 225
pacientes en edad de crecimiento, mostrando una distribucién mayor para los pies
egipcios (62,6%), seguido del pie griego 25,6% y del cuadrado 11,1% (Pareja
2004).

Haciendo un resumen se presenta la tabla IV. 1, donde se han reflejado con
nimeros del uno al tres, el orden de distribucién de mayor a menor proporcion de
los distintos tipos de férmula digital, resaltando en todos el porcentaje obtenido.
Se observa que en todas las series recogidas menos en la canadiense, el tipo
predominante es el egipcio. Las series espafiola, francesa y alemana obtienen
porcentajes de distribucion muy acordes, mientras que las dos series anglosajonas
muestran gran predominio del tipo egipcio. So6lo las dos series americanas
describen un porcentaje mas bajo en la proporcién de los pies egipcios. Esto hace

pensar a Viladot, que no se debe tanto a una diferencia genotipica entre los dos

409



Discusion

continentes, sino mds bien responde a las distintas metodologias utilizadas para su
determinacion. Los americanos se guian por longitudes relativas entre el 1°y 2°
dedos con relaciéon a una perpendicular al eje medio del pie, y en el caso de
Viladot se utiliza una proyeccién colocando al pie en ligera rotacién externa seguin
el angulo fisiolégico de Fick. En nuesro trabajo se mide la longitud relativa de los

radios centrada en el dngulo escafo-calcaneo-cuboideo (ver material y métodos).

Pie Pie Pie
Autor
Egipcio Griego Cuadrado
Pizones-Pareja-Fdz 1 2 3
Camacho (63,2%) (25,1%) (11,7%)
. 1 2 3
Pareja
(62,6%) (25,6%) (11,1%)
1 2 3
Monreal
(68,1%) (21,3%) (5%)
1 2 3
Viladot
(69%) (22,3%) (8,7%)
. 1 2 3
Weissenberg
(64,9%) (30,3%) (4,7%)
1 2 3
Hawkes
(85,5%) (7,9%) (6,6%)
. 1 3 2
Lelievre
(64,2%) (14,8%) (20%)
1 3 2
Lake
(83,1%) (6,1%) (10,8%)
1 3 2
Calderén
(42,4%) (19,2%) (36,4%)
) 2 1 3
Cousin
(37%) (40%) (22%)

Tabla IV.1. Distribucién de los tipos de férmula digital en las distintas series.
1,2,3: orden de mayor a menorproporcion.
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Viladot describe dos series realizadas, una en bailarines y otra en
deportistas donde, a pesar de conservar un predominio de los pies egipcios,
aumenta considerablemente el nimero proporcional de pies cuadrados. Que
implica que ain reconociendo que es el factor genético el que determina el tipo de
formula digital, se asume cierta disposicién congénita con el ejercicio de
determinadas actividades (Viladot (3)2001).

Al analizar los distintos grupos principales de motivos de consulta, se
observa la formula digital egipcia como la mas frecuente sobre las demds para
todos ellos, con la distribucion: hallux valgus 79,2%, pie plano 70,8 %, pie

zambo: 54,1 % y traumatismos 44,1%. Siendo en todos predominante, el tipo pie

egipcio, lo es mucho mds en el grupo con deformidad en valgo del hallux v en el

pie plano que en los controles (traumatismos), en cambio las diferencias no son

tan marcadas, aunque si estadisticamente significativas, entre los pies zambos y el
grupo control. En definitiva en este estudio se prueba una fuerte asociacion entre
el pie egipcio y la patologia de desviacion en valgo del hallux y el pie plano.

Este dato resulta de suma importancia para el resto de la discusion, pues se
irdn comentando en qué patologias la edad de aparicion o cierre de las fisis del
segundo radio varia (siendo mds precoz o tardia) segun la férmula digital. Y hay
que tener presente que tales hallazgos pueden estar en relacién con esta mayor
prevalencia de algunas patologias en funcién de la férmula digital. Como en los
grupos patoldgicos principales la férmula digital mas frecuente es el pie egipcio,
los retrasos o adelantos en el cierre fisario de los distintos nucleos epifisarios
estarian reflejando que el pie egipcio es mds frecuente en tales grupos de
patologia. De otro modo, podria no ser la morfo-tipia la “culpable” de la
precocidad o retardo en el cierre fisario, sino la patologia frecuente en los casos de

pies egipcios.

IV. A. 2b. Férmula metatarsiana

La férmula metatarsiana se ha obtenido empleando la nomenclatura
internacionalmente aceptada (Hardy y Clapham 1951, Faure 1981, Montagne et
al. 1984, Smith et al 1984, Shereff 1991, Llanos 1997, Monreal-Redondo y
Fernandez Camacho, 2003) de acuerdo con los criterios del Research Comite of
the American Orthopaedic Foot and Ankle Society recommendation (Smith et al.

1984), basado en el método de Hardy y Clapham (1951). En ella la férmula se
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determina en funcidn de la mayor o menor longitud de los metatarsianos primero

y segundo (ver capitulo II material y métodos).

La distribucién obtenida de las férmulas metatarsales en el total de pacientes

estudiados comienza con una proporcion de index minus del 45%, seguido por

index plus con 39.4% vy finalmente de index plusminus con el 15,6%. En esta serie

no parece haber predominio de una férmula metatarsiana con relacion al sexo.

Los resultados de la muestra del total de imdgenes, dibujan una
distribucién donde el morfotipo predominante es el index plus con el 49,2% de los
casos, a continuacién le siguen aquellos donde el primer metatarsiano es menor
que el segundo, index minus, con el 39,6% del total, y por ultimo el porcentaje de
radiografias con igualdad de longitud de los metatarsianos, index plusminus, con
el 11,3%. En ambos sexos el tipo index plus aparece como la férmula de mayor
frecuencia, en un 46,4 % de los nifios y en un 52,2 % de las nifias, es decir aparece
con mayor porcentaje en el sexo femenino. Lo que no se puede establecer que
exista, en la muestra, es un predominio de una férmula metatarsiana concreta con
respecto a la lateralidad. Segmentado por motivos de consulta mds frecuentes se
puede afirmar que, en los pies planos o con deformidad del primer dedo en valgo,

predomina la férmula metatarsal index minus, sobre todo en los varones.

Este dato resulta de suma importancia para el resto de la discusion, pues se
irdn comentando en qué patologias la edad de aparicién o cierre de las fisis del
segundo radio varia (siendo mds precoz o tardia) seguin la férmula metatarsal. Y
hay que tener presente que tales hallazgos pueden estar en relacién con esta mayor
prevalencia de algunas patologias en funcion de la férmula metatarsal. En los

grupos patoldgicos principales (pie plano v hallux valgus) la férmula metatarsal

mas frecuente en el total de pacientes es index minus, mientras que en el pie

zambo seria index plus. Por lo tanto, las variaciones en el cierre fisario de los

distintos nucleos del segundo radio podrian estar reflejando que el pie index minus
es mas frecuente en tales grupos de patologia. De otro modo, podria no ser la
morfo-tipia la “culpable” del retardo o adelanto en el cierre fisario, sino la

patologia frecuente en los casos de pies index minus.
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Volviendo a los datos,en la revisién de Viladot sobre distribucion de
férmulas metatarsianas se describen valores bien distintos. En dicha revision se
expone el estudio de Sant y Mestres que calcula una incidencia del 56% de
aparicion de la férmula predominante, index minus, que disminuye hasta un 28%
para el index plusminus y al 16% en el index plus. En los trabajos americanos de
Harris y Beath se sefiala un estudio de mas de 7000 pies, encontrando un
predominio del index minus del 40%, seguido por un 38% en los index plus, y un
22% de los index plusminus; estas cifras se acercan mas a las recogidas en el
presente estudio en el total de pacientes, sin embargo son completamente distintas
a las reflejadas en el estudio cataldn previo y al nuestro sobre el total de pacientes
(consultar tabla IV. 2). No se pueden establece conclusiones sobre los datos
porque no disponemos de los detalles poblacionales de las muestras de dichos
trabajos, ni si se refieren a adultos o incluyen también grupos infantiles (Harris y
Beath 1949, Viladot (3)2001). Sin embargo hay una diferencia metodolégica que
puede marcar las distancias entre los resultados del grupo espafiol de Viladot, y
los nuestros. En el sistema de medicidén obtenido en este trabajo, la diferencia de
longitudes de los metatarsianos se calcula mediante la distancia radial entre dos
arcos de circulo, uno para cada cabeza metatarsal, centrados proximalmente en la
unién de la tuberosidad posterior del escafoides con el centro de la articulacién
calcaneo-cuboidea, como marca el método propuesto por Hardy y Clapham 1951
y recomendado por el Research Committee of the American Orthopaedic Foot and
Ankle Society. El otro grupo de trabajo calcula la terminacion anterior relativa de
los metatarsianos en relacion a la linea horizontal perpendicular al eje de la

marcha.

Existen estudios mds proximos al nuestro, que utilizan la misma
herramienta de medida. En el de Pareja se observa un predominio de los pies con
férmula index minus con un 44,1%, después se sitda al index plus con 44.1% y al
final se coloca el index plusminus con un 14% (Pareja 2004). Para Monreal la
distribucién es distinta, primero coloca al index plus con el 44,7% seguido del
index plusminus con un 29,8% vy del index minus con un 25,5% (Monreal 2004).
Cabe decir que el primer estudio es cinico y radiolégico sobre paienes actuals, y el

segundo se realiza tras el andlisis de restos.
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Autor Index minus | Index plus | Index plusminus
) ) 1 2 3
Pizones-Pareja-Fdz Camacho
(45%) (39%) (16%)
) 1 2 3
Pareja
(44,1%) (41,9%) (14%)
3 1 2
Monreal
(25,5%) (44,7%) (29,8%)
. 1 2 3
Harris-Beath
(40%) (38%) (22%)
. 1 3 2
Sant-Mestres-Viladot
(56%) (16%) (28%)

Tabla IV.2. Distribucidn de los tipos de férmula metatarsal en las distintas series.

En el estudio de la distribucién del morfotipo de férmula metatarsiana en
cada uno de los subgrupos de los motivos més frecuentes de consulta, se observa
un predominio de la férmula metatarsal index minus en la mayoria de las
subpoblaciones analizadas. En los pacientes que acuden tras traumatismos, que se

considera como grupo control, el porcentaje de index minus es del 52,9 %. En los

casos donde se evidencia un pie plano, el 51,2 % es de tipo index minus. También
en el subgrupo de pacientes con hallux valgus, el morfotipo mas frecuente (42,1
%) es el index minus. Es decir, los grupos de pacientes con traumatismos, pie
plano y hallux valgus, que suman entre ellos el 60% de los pacientes del estudio,
presentan mayoritariamente un morfotipo index minus, siendo dichos porcentajes
similares a los encontrados en las estadisticas europeas de Sant y Mestres citadas
por Viladot. Por el contrario la gran mayoria de los estudios radioldgicos
motivados por deformidad del pie zambo (77,1 %) presentan una férmula
metatarsiana tipo index plus. Este dato puede aclarar las diferencias que se
obtienen entre los resultados encontrados al analizar la poblacién total de
pacientes del estudio con el la del total de casos o imdgenes radiolégicas. Esto
puede estar motivado por la presencia de un factor derivado del disefio del estudio

que es el considerar casos independientes tanto la asimetria como la discronia de
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las imagenes en un mismo paciente. Los pacientes con pies zambos son muy
numerosos (uno cada 10 pacientes) en la muestra con respecto a la representacion
en el global de la poblaciéon normal (cuya aparicion es de uno cada 1000
habitantes Viladot y cols 2000). Ademads al ser pacientes tratados desde edades
muy precoces aportan gran cantidad de imdgenes radioldgicas al estudio, lo que
provoca un mayor peso ponderal en el grupo del total de casos con respecto al del
total de pacientes, dotando de un mayor valor estadistico los resultados que
obtenemos en nuestro grupo de pacientes respecto al obtenido en el global de las

imagenes radioldgicas.

Clasicamente se ha querido asociar la presencia de una férmula
metatarsiana concreta con la deformidad en valgo del hallux. Para unos autores
esta patologia se asocia a un primer metatarsiano largo (Mayo 1908 y 1920,
Simon 1918, Hardy y Clapham 1951, Haynes y McDougall 1954), o al menos
existe un incremento de la longitud del primer radio (Scranton 1984); mientras
que para otros la asociacién se establece con un primer metatarsiano corto, es
decir con las férmulas de tipo index minus (Morton 1935, Harris y Beath 1949,
Viladot (3)2001). Halebian y Gaines consideran que cuando el primer
metatarsiano es mas largo, se observa una deformidad mas grave de hallux valgus
aunque el angulo intermetatarsiano sea bajo, mientras que cuando el hallux valgus
es menor y el dngulo intermetatarsiano es alto, el primer metatarsiano tiende a ser
mds corto (Halebian y Gaines 1983). Para Mann (1987) no hay suficientes
argumentos y considera que la relacion entre la longitud del primer metatarsiano y
el hallux valgus es un hecho fortuito y que no existe un factor etiolégico directo
(Pareja 2004). También el hallux rigidus tiende a presentarse en una determinada
formula metatarsal de forma predominante, en este caso en pies con index plus
como expone Viladot.

Los resultados que obtenemos estdn de acuerdo con los escritos de Viladot,
puesto que en la muestra el hallux valgus se asocia con mayor frecuencia a la
férmula index minus. A pesar de esta concordancia, en nuestra muestra infantil el
porcentaje de pacientes que teniendo index minus presenta hallux valgus es del

11%, que dista del 30% del autor, y sin embargo la patologia que mds asocia la
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férmula index minus es el pie plano con un 30% del total, patologia que Viladot

no refleja en su trabajo (Viladot (3)2001).

IV. A. 2¢. Combinacion de ambas formulas

En el trabajo se ha querido incluir este apartado, en el que se lleva a cabo
la combinacién de férmulas digital y metatarsal, dando una nomenclatura sencilla
mediante siglas (ver material y métodos). De esta manera se toma la inicial de
cada palabra utilizada, asi por ejemplo de la combinacién pie egipcio con index
plus se obtiene: peip; de la combinacién pie cuadrado con index plus minus se
obtiene: pcipm; y asi sucesivamente. Ldgicamente se obtiene una clasificacién
con nueve categorias: pgim, pgip, pgipm, peim, peip, peipm, pcim, pcip y pcipm.
No se ha encontrado ningun trabajo con este diseflo, es mds incluso algunos
autores, como Viladot ((3)2001), consideran a priori que las férmulas digital y
metatarsal son absolutamente independientes, “ddndose casos en los que un pie
egipcio puede coexistir con un primer metatarsiano corto de tipo atavico”. A
nosotros nos ha parecido interesante analizar dichas combinaciones, pues se
obtienen conclusiones estadisticas de importancia.

La distribucién de la combinacion de férmulas en el total de pacientes del
estudio sigue este orden de mayor a menor frecuencia. El grupo mas numeroso lo
forma la combinacion peip con un 35,5% del total; a continuacién los tres grupos
siguientes estdn formados por pgim (21,2%), peim (18,6%) y peipm (9,1%). Los
grupos que obtienen menos porcentaje en la muestra son pcim (5,2%), pcipm
(4,3%), pcip y pgipm (2,2%) y finalmente pgip con un 1,7% del total.

En el total de casos o imdgenes radioldgicas del estudio se obtienen unos
datos algo distintos. El grupo més numeroso lo sigue formando la combinacién
peip con un 40,3% del total; a continuacién los tres grupos siguientes estin en este
caso formados por peim (18,2%) y pgim (17,7%). El resto de los grupos obtienen
porcentajes mds bajos: peipm (7,5%), pgip (7,4%), pcim (3,7%), pcipm (2,2%),
pgipm (1,6%) y pcip (1,5%) del total.

Existen ciertas conclusiones que se pueden sacar del anélisis profundo de

los resultados. Se puede afirmar que la relacién mds frecuente en la muestra, tanto

en el total de pacientes como en el de casos es la del pie egipcio e index plus

(peip). Al analizar de manera segmentaria las combinaciones por sexos, se
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observa que las combinaciones tipo pie griego e index plus (pgip), pie griego e

index minus (pgim) vy pie cuadrado con index plusminus (pcipm) se asocian

predominante v significativamente al sexo masculino, v sin embargo la

combinacion de férmula digital egipcia tanto con index plus como con index

plusminus (peip, peipm) se asocia al sexo femenino. Ademds parece que no existe

un predominio de una combinacién concreta con respecto a la lateralidad.

Ciertos autores relacionan determinadas combinaciones con una
disposicion para alteraciones especificas, asi afirman Valenti y Viladot que “el
antepié, con el metatarso tipo index plus y con el pie egipcio, predispone a la
apariciéon de hallux rigidus” y que la “férmula metatarsal tipo index minus,
especialmente con un metatarso varo y dedos tipo egipcio, predispone a la
aparicion de hallux valgus” (Llanos 1997, Valenti 2000, Viladot (3) 2001).
Relacionando estas aseveraciones con nuestros resultados obtenidos, no podemos
comprobar que este tipo de patologias, puedan relacionarse mas con el sexo
femenino, especialmente la predisposicién al hallux rigidus, pues no disponemos
de casos en el estudio que presenten esta patologia. Sin embargo si hemos
encontrado, a diferencia de este autor y de Esteban Mijjica (citado por Viladot (3)

2001), que en nuestro estudio la combinacién mas frecuente a la que se asocia el

hallux valgus, no es el pie egipcio con index minus como ellos propugnan, sino el

pie egipcio con index plus. También hay que destacar que nuestra poblacion se

distribuye en edad infantil en la que la patologia en valgo del hallux se produce
durante el desarrollo y crecimiento y no de manera adquirida como en el adulto.

En este aspecto nos incorporamos al grupo cldsico de trabajo que defendia la

asociacién de hallux valgus con un primer metatarsiano mds largo (Mayo 1908 y

1920, Simon 1918, Haynes y McDougall 1954, Halebian y Gaines 1983, Scranton

1984). Atn asi, Mascaré comenta en el libro sobre lecciones de patologia del pie
de Viladot, que los casos de hallux valgus en la infancia son raros sobre todo los
de caracter congénito, y los hallados en la juventud “se trata de chicas con pies
tipo egipcio, con un dedo gordo mucho mas largo que el segundo”, en cuyo caso,
de ser asi, estaria de acuerdo con nuestros resultados (Viladot y cols 2000). De
igual manera Castillo estd de acuerdo con Scranton al asegurar que la longitud del
primer metatarsiano se considera factor de riesgo, y que el calzado inadecuado se

reconoce como factor desencadenante. Ademadas introduce como clave del
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desarrollo de esta patologia en la etapa juvenil, la morfologia y orientacién de la
articulacion metatarsofaldngica, enunciando que una cabeza redondeada del
metatarsiano es mds propensa a esta patologia que una aplanada o en forma de
chevron; y que una angulacién en varo del primer metatarsiano se produce como
consecuencia de una orientacion oblicua o curva de la articulacién
metatarsocuneiforme (Scranton 1984, Castillo 1997). Otras asociaciones
encontradas a la deformidad en valgo del hallux son los pies planos y la
hiperlaxitud ligamentosa (Halebian y Gaines 1983, Scranton 1984).

Donde si coincidimos con Valenti v Viladot es en que dichas patologias se

dan menos en pacientes masculinos, cuya combinacién mdas encontrada asocia

pies griegos o cuadrados. De hecho para este autor, la formula de pie ideal, es

decir, aquella que sufre menor patologia o en sus palabras “que causa menos
trastornos” es la que tiene un pie griego, para €l: es en la que existe “un primer
metatarsiano mds largo o igual al segundo junto con un dedo gordo tipo griego”,
es decir, habla de combinaciones pgip o pgipm, como la que demuestran en
nuestro estudio de manera significativa los varones, que por otra parte son los que
menos alteraciones quirdrgicas presentan en dichas patologias. También influye
en este aspecto el calzado de hechura puntiaguda, que como prenda de vestir
femenina obliga a pies predispuestos a empeorar su patologia, circunstancia que
pueden obviar los varones (Harris y Beath 1949, Valenti 2000, Viladot (2) y (3)
2001). Asi Villa demuestra que la puntera desplaza el hallux hacia fuera y el
quinto dedo hacia dentro y la presion anterior que ejerce el zapato aumenta el varo
del primer metatarsiano y el valgo del quinto, esto unido a un ensanchamiento del
metatarso o un primer dedo mds largo provoca el desarrollo de bursitis y

exostosis, clinica frecuente en el hallux valgus (Villa 2000).

Este hecho nos lleva al interesante andlisis de las combinaciones con
respecto a los principales motivos de consulta. En dicho andlisis se observa como

la mayoria de las patologias principales asocian con mayor frecuencia una

combinacién pie egipcio index plus: esta combinacion se presenta en el 47,8% de

los que acuden a consultas presentando pie zambo; en el 39,3% de los que
presentan con hallux valgus y en un 38,7% de los que tienen pie plano, de estos
ultimos mencionar que presentan la combinacién mds frecuente en el andlisis

global; es decir un 16,4% del total de los casos analizados presentan pie plano con
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pie egipcio index plus. Sin embargo, al analizar los pacientes utilizados como

control, los traumatismos, la combinacién que presentan con mayor frecuencia es

el pie griego con index minus (30,9%). De ello podemos sacar la conclusién, de

que esta combinacién es la que menos patologia asocia, sin embargo es la que mas

caidas provoca. Ahora bien, la mayoria de los casos control presentan una

combinacion pie cuadrado e index plusminus, 1o que nos permite describir la

menor existencia de patologia en este grupo. Volvemos finalmente a resaltar el

concepto de asociacion de pie egipcio e index plus con patologias diversas, y el
del pie griego con ausencia de patologia.

Todas estas apreciaciones son de suma importancia para el resto de la
discusion, pues se irdn comentando en qué patologias la edad de aparicién o cierre
de las fisis del segundo radio varia (siendo mds precoz o tardia) segin la
combinacién de féormulas metatarsal y digital. Y hay que tener presente que tales
hallazgos pueden estar en relacion con esta mayor prevalencia de algunas
patologias en funcion de la férmula de antepié, digital y metatarsal combinadas
En los grupos patoldgicos principales (pie plano, hallux valgus y pie zambo) la
formula de antepié (digital y metatarsal combinadas) mds frecuente es pie egipcio
e index plus cuando. Por lo tanto, las variaciones en el cierre fisario de los
distintos nucleos del segundo radio podrian estar reflejando que esta combinacion
es mas freuente en tales grupos de patologia. De otro modo, podria no ser la
morfo-tipia la “culpable” del retardo o adelanto en el cierre fisario, sino la

patologia frecuente en los casos de piesegipcios e index plus.

Durante el proceso de recogida de datos se ha ido observando que, en

determinados pacientes, las férmulas digital y metatarsiana no son estables en el

tiempo, v con el desarrollo y crecimiento del pie, estas férmulas pueden ir

evolucionando y variando. Gracias a que ciertos pacientes son revisados con

continuidad en la consulta, debido a patologias de largo desarrollo en el tiempo, se
ha podido detallar la evolucion de sus pies mediante imagenes radiol6gicas. En
este andlisis se ha comprobado que dichas férmulas pueden no ser constantes en el
tiempo, y variar con el crecimiento. Este dato, que se comparte con Pareja (Pareja
2004) y que no se ha visto recogido antes en la literatura, (se expone en el

apartado II. F. 1 de los resultados).

419



Discusion

IV. B. ESTUDIO DE LOS NUCLEOS DE OSIFICACION

IV. B. 1. Cuna intermedia

Edad de aparicion

La segunda cufia o cufia intermedia se desarrolla a partir de un solo nucleo,
el de osificacién primario. Al no ser un hueso largo, no desarrolla posteriormente
un segundo nucleo de crecimiento. En este estudio no se comienza a estudiar a
toda la muestra desde el momento de nacer, sino que los pacientes han ido
ingresando en el trabajo en el momento de consultar. Esto significa que entran a
edades muy diversas, alguno con el ntcleo sin osificar, pero otros con el nicleo ya
osificado. Este hecho implica que, para este nicleo concreto, no se pueda
establecer una edad media de aparicién préxima a la realidad y no se puede
asegurar con exactitud el momento en el que esos nucleos comenzaron a
osificarse. Pero si se puede establecer una edad minima de aparicién, obteniendo

un dato que se ajusta de manera muy estrecha a la edad real.

En nuestra serie, el niicleo de osificacién de la segunda cuifia no se presenta
en sujetos inferiores a 0,64 afios. Esto corresponde al caso de una nifia que acude
a consulta por un pie derecho zambo. En el sexo masculino, el nifio mds joven, en
el que se observa el nuicleo de osificacion de la segunda cuiia, tiene 1,47 afios y
corresponde a un pie derecho traumatico (ver tabla IV. 12). El caso de mayor edad
donde atin no se descubre nicleo es en un varén con pie zambo de 4,79 aifos. Con

ello se puede establecer que el rango de edad de osificacién de la cuiia intermedia

en la muestra oscila en nifias entre 0,64 y 3,39 afios; en nifios el rango se

distribuye entre 1,47 y 4,79 afios. Esto quiere decir que hasta esa edad atn puede

tardar en aparecer el nicleo. Si se realiza la edad media de ambos intervalos, se
obtiene que en los nifos la edad media es de 3,1 afos y en las nifias de 2 afios. La

distribucién de la edad minima en la que aparece el ndcleo varia segin los

motivos de consulta es: traumatismos 1,4 afios, pie plano 1,8 afios, pie zambo 0,6

afios y hallux valgus 2,9 afios.
Consultada la bibliografia el rango de las edades de aparicién del nicleo

de la cuia intermedia que cada uno propone es muy amplio (ver tabla IV. 3).
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Para Testut (1923) este nucleo aparece de 4 a 5 afios después del
nacimiento.

Gomez Oliveros (1960) reconoce el punto de osificacion a partir del tercer
afio de vida.

Orts Llorca (1969) lo cifra entre el 3°y 4° afio de vida.

Lelievre (1970) sefiala a los 3 afios

Gray (1977) a partir de los 4 afios.

Erasmie y Ringertz (1980) en su serie de 115 radiografias del pie,
establece las diferencias de aparicion de este nucleo entre ambos sexos. Para los
niflos establece una edad de aparicion a los 14 meses (1,1 afios) en un percentil 5;
a los 32 meses (2,6 afios) con un percentil 50 y a los 51 meses (4,2 afios) con un
percentil 95. Esto significa que la mayoria de su poblacién masculina tiene el
ntcleo osificado a los 4,25 afios; pero el 5% de dicha subpoblacién de la muestra,
el nicleo ya se encuentra osificado al afio y un mes. Para las nifias los valores son
mds precoces, siendo de 10 meses (0,8 afnos) en el percentil 5; 22 meses (1,8 afios)
para el percentil 50; y 36 meses (3 afios) para el 95. Fijémonos que entra en
concordancia con lo demostrado en nuestro estudio, donde las nifias muestran una
aparicion del nicleo mds precoz en comparacion con los nifios, y que dichas
edades son muy similares en ambas series.

Montagne et al (1984) observa como a la edad de 2 afos y 8 meses en los
niflos (2,6 afios), con un intervalo temporal entre 14 meses (1,1 afios) y 4 afios y
tres meses (4,2 afios), y a los 22 meses (1,8 afios), con un intervalo de edad entre
los 9,5 meses (0,8 afios) y los 3 afios en las nifias, se produce la aparicién del
nicleo de osificacién cuneano.

Tax (1985) describe la presencia de la cufia a los 33,3 meses (2,7 afios) en
los nifos y a los 23,3 meses (1,9 afios) en las nifias.

Ebri (1988) indica que la edad de aparicién de dicho nucleo es desde el
nacimiento a los cinco afios.

Reverte Coma (1991) aprecia el nicleo de osificacion cuneano al afio y 8
meses (1,6 afios) en los nifios y al afo y 2 meses (1,1 afios) en las nifias.

Sarrafian (1993) data la aparicion del nicleo osificado a los 2,3 afios en los
nifios y a los 1,6 afios en las nifas.

Puerta (1997) establece que la segunda cuiia es la dltima en osificarse y lo

hace alrededor de los 2 afos.
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Ogden ((2)2000) describe la aparicién del nicleo a los 3-4 anos.

Scheuer y Black (2000) cifran el comienzo de la osificacion alrededor de
los 2,5 afios en las nifias y 3,5 afios en los nifios. Esta informacién la recogen de
distintos estudios que nombran, siendo: Puyhaubert (1913), Frazer (1948),
Harding (1952), O“Rahilly et al (1960), Hoerr et al (1962), Acheson (1966), y
Birkner (1978). Apunta que la osificacién se puede retrasar en los nifios hasta el
cuarto o incluso quinto afios de vida (citando a Stripp y Reynolds 1988).
Basandose en Elgenmark (1946) expone que dicho centro estd siempre presente
en nifias a los 2 afios y 8 meses (2,6 afos) y en nifios a los 4 afios y tres meses (4,2
afios). Francis et al (1939) dice que el nucleo estd presente el 2% de las ninas a los
9 meses (0,7 afos), en el 72% a los dos afios y en el 100% a los 3 afios. En los
nifios las cifras son en el 1% a los 6 meses (0,5 afios), el 59% a los dos afios y el
100% a los 4 afios y seis meses (4,5 afios).

Taylor y Resnick (2003) anuncian que la edad de aparicién de la segunda

cufia como nucleo primario varia entre 1,5 y 4 afios.

Los rangos obtenidos en el estudio son préoximos a los publicados en la
literatura cuando se diferencian por sexos. En general se puede establecer que los

nifios tienen un retraso aproximado de un afio en la aparicion del nucleo de

osificacién de la cuiia intermedia comparado con las nifias.

En nuestra serie, la segunda cuiia en las nifias aparece no antes de los 0,64
afios y de media a los dos afios. Si observamos Erasmie y Ringertz fechan la
aparicion no antes de 0,8 afios y con una media de 2,6 afios; Montagne establece
parametros similares de 0,8 afios y 1,8 afios respectivamente; y Francis de 0,7
como valor minimo y alrededor de 2 afios de valor medio; para Sarrafian la media
es de 1,6 anos; y es de 1,9 afios para Tax; de 2,5 afios para Scheuer y Black y de
2,6 para Elgenmark. La edad minima de aparicion se puede cifrar en global entre
0,6 y 0,8 afios, mientras la edad media se establece entre 1,6 y 2,6 afios. Reverte
es el inico que se escapa un poco de esta estadistica y lo cifra en 1,1 afios.

En los nifios obtenemos unos datos que reflejan la edad de aparicion
minima a los 1,47 afios; Erasmie-Ringertz y Montagne publican este hecho a los
1,1 anos; solo Francis lo adelanta al medio afio. Con dicho autor tenemos una
disparidad de un afio completo, excesiva para los datos que se manejan. La edad

media de aparicion del ntcleo en nifios en nuestra serie es de 3,1 afios. Es de 2,6
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para Erasmie y Ringertz; 2,3 afios para Sarrafian; 2,6 para Montagne; 2,7 para Tax

y 2 afios para Francis. Observamos que todos estos valores son inferiores al

nuestro. No hay acuerdo entre el resto de autores, tanto por menor edad en

Reverte (1,6 afios de media), como por mayor edad 3,5 afios Scheuer y Black y

4,2 afios para Engelmark y hasta 5 afios para Ebri. Es decir, los valores publicados

en nifios son muy dispares y casi ningun autor coincide en la edad de aparicion del

nucleo de la segunda cuia.

Autor Nifos Ninas Global
Testut 1923 4-5a
1%: 0,5 a 2%: 0,7 a
Francis 1939 59%: 2a 72%: 2a
100%: 4,5 a 100%: 3 a
Elgenmark 1946 4,2 a 26a
Gomez Oliveros 1960 3a
Orts Llorca 1969 3-4 a.
Lelievre 1970 3a
Gray 1977 4a
P5:1,1a P5: 0,8a
Erasmie-Ringertz 1980 P50: 2,6a P50: 1,8a
P95:42a P95: 3 a
Montagne et al 1984 26a 184
(1,1-4,2 a) (0,8-3 a)
Tax 1985 27a 1.9a
Ebri 1988 0-5 a.
Reverte 1991 1,6a 1,1a
Sarrafian 1993 23a 1,6a
Puerta 1997 2a
Ogden 2000 3-4a
Scheuer-Black 2000 35a 25a
Taylor y Resnick 2003 1,5-4 a.
Pizones-Pareja-Fdz Camacho 2007 | 1,47-4,79a | 0,64 -3,39 a

Tabla IV.3. Edad de aparicién del nicleo de osificacién primario de segunda cufia.
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Como vemos en los resultados existe una cierta disparidad entre los
autores que han realizado revisiones respecto a la edad de aparicion de este niicleo
y en la comparacién con nuestros datos. Esto ocurre sobretodo con los autores
clasicos anatomistas (Testut, Gomez Oliveros, Orts Llorca, Gray), cuyos
resultados mezclan ambos sexos, haciéndolos parecer mds imprecisos. Existen
varios factores que pueden estar influyendo en que esto sea asi. En primer lugar
desconocemos qué criterio ha sido utilizado para determinar la presencia del
nicleo de osificacion cuneano (reciente apariciéon, formacion parcial o
completa...). En nuestro estudio el simple hecho de la existencia de dicho nucleo
por visualizaciéon en la radiografia (aunque fuese de manera precoz) se ha
clasificado como existente. Otro factor no controlado es la diferencia geografica
entre las diversas poblaciones: la americana (Sarrafian y Orden, Tax, Taylor y
Resnick), sajona (Scheuer y Black) y mediterrdnea (Lelievre, Montagne y Reverte
Coma). Y por supuesto, la metodologia aplicada a cada estudio (anatomia,
histologia o radiologia) significa un factor diferenciador importante, al tratarse de
estudios que provienen de especialistas en diferentes campos cientificos. Asi
Reverte y Scheuer-Black le dan un caricter de antropologia forense, con la
incertidumbre del origen étnico y generacional a veces de los restos analizado;
Tax y Sarrafian lo enfocan desde un punto de vista clinico; Testut, Goémez
Oliveros y Gray son anatomistas cldsicos; y Taylor y Resnick, Montagne y

Erasmie-Ringertz obtienen los datos tras el analisis de radiografias.

Alteraciones radiolégicas
El andlisis de las imdgenes buscaba alteraciones en la intensidad de la
imagen, esclerosis o fragmentacién. Se trataba de describir la frecuencia de la
osteocondrosis que describi6 Buschke en 1934 y sus caracteristicas, en nuestra
poblacion. En la literatura se describe que esta osteocondrosis suele ir asociada a
la de la primera cufia y esta a su vez la del escafoides. Y que la imagen
radiografica debe mostrar zonas descalcificadas en el nicleo, fragmentacion,
bordes irregulares, desaparicion de las trabéculas 6seas, alteracion de la anatomia
Osea y ensanchamiento de los espacios 6seos adyacentes (San Martin (1) 1981).
Nos ha resultado muy dificil valorar alteraciones en la morfologia o en la
densidad de la sefal de dicho nicleo en las imdgenes radioldgicas, muchas veces

debido a la intensidad con que la cufa suele reflejarse al hacer una radiografia
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estandar anteroposterior de pie. Hallamos una imagen tomada como normal en el

99,5% de los casos (864 casos). S6lo en cuatro casos, que supone un 0,5% de

ellos, se ha comprobado una alteracion de sus caracteristicas, en modo de

fragmentacién, lo que corresponde a 3 pacientes de 231, el 1.3%. Son datos

similares a los recabados por Pareja sobre la cufia medial, donde el porcentaje de
alteraciones era también bajo (1,6%) y la mayoria debido a fragmentacion (Pareja
2004).

Todos los casos corresponden a varones (recordemos que la
osteocondrosis afecta con més frecuencia a nifios que a nifas), y en todos ellos se
observa la fragmentacion de la segunda cufia a edad muy temprana: un paciente de
2,9 afios con pie plano y fragmentacién bilateral, otro con 4,7 afios y pie zambo, y
el ultimo de 2,38 afios, tras consultar por torsién tibial. Se ha podido comprobar
que con el crecimiento, se normaliza la imagen radiografica de fragmentacién de

dichos nicleos en todos los pacientes.

0
0

Figura IV.1. Fragmentacién bilateral del niicleo primario de la segunda cufia.

Algun estudio apunta la posibilidad de encontrar de manera fisioldgica
multiples nucleos en este centro de osificacion (hasta en el 50% de los nifios

segin Ebri) (Ebri 1988), pero lo habitual es que la segunda cufia aparezca con un

425



Discusion

unico nucleo de osificacion, pudiéndose describir su morfologia adulta a partir de
los seis anos de edad (Gomez Oliveros 1960, Puerta 1997, Tachdjian 1999,
Scheuer y Black 2000). Por otro lado hay autores que describen que, la
osteocondrosis de este ndcleo, suele cursar de manera asintomatica,
descubriéndose de forma casual, siendo lo habitual que evolucione hacia la
normalidad en uno o dos afios, sin dejar secuelas (San Martin (1) 1981). Por los

resultados obtenidos en nuestro estudio, no podremos saber si en nuestra

casuistica, el hecho de haber encontrado un patréon de fragmentacién del nicleo

que ha evolucionado a la normalidad, se debe a un proceso fisiolégico, siendo

parte normal de la evolucién en la formacién de nicleo durante su transicién a la

forma adulta o es debido a un proceso patoldégico que ha evolucionado hacia la

correccién, habiendo podido tratarse realmente de una verdadera osteocondrosis.
Al no recoger datos clinicos no se pueden relacionar dichos hallazgos con la

presencia de dolor, hecho que podria demostrar un cuadro patolégico.

Estudio morfométrico
En el estudio de la morfologia de la cufia, utilizando los indices que
explicamos ampliamente en el apartado de material y métodos, hemos encontrado

que tanto la longitud como la anchura de la cufia intermedia en las nifias son

significativamente mavores que en los nifios. Parece no existir diferencias de

lateralidad. Con respecto a las diferencias entre los cuatro grandes grupos de

patologias, se descubre que la longitud de la segunda cufia es significativamente

menor entre los pacientes con pie zambo con respecto al resto de los pacientes del
estudio: traumadticos, pies planos y hallux valgus. La anchura de dicha cufia ha

resultado ser mayor en lo casos trauméticos que en los de pie plano y zambo. Y

finalmente se descubre que la longitud de la cufia ha resultado ser mayor en

pacientes con index minus con respecto a los que presentan index plus.

Se puede alegar que, por ejemplo en el caso de la diferencia de sexos en la
muestra, el total de casos femeninos (9,5 afnos) es de mayor edad que el total de
casos masculinos (7,9 anos) y que esto haria variar los tamafios comparados. O
que los pies zambos siempre serdn mas pequefios porque se estudian a una edad
mds temprana. Sin embargo para sacar conclusiones correctas hay que tener en
cuenta que, el trabajar con indices que reflejan una magnitud relativa no se

corresponde con los datos que se obtendrian al trabajar con cifras absolutas. Al
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igual que utilizar estas medidas relativas hace universal la comparacion de
cualquier imagen que se mida, lo mismo homogeniza pies pequeios con grandes.
No se han encontrado referencias bibliograficas que muestren resultados

analogos que se puedan comparar.

Estimacion de la edad ésea a partir de la segunda cuna

A través de los indices creados para este trabajo, intentamos calcular de la
manera mds aproximada posible, la edad 6sea de un individuo sabiendo las
medidas de su nicleo primario de la segunda cufia. El indice que mds nos ha
servido en este nucleo ha sido icufiarad. Se calcula dividiendo la longitud central
del nicleo entre la longitud total del segundo radio. Presenta correlaciones
positivas en los distintos grupos formados. Las mejores aproximaciones las
calcula para pacientes con pie zambo, donde el coeficiente de determinacion llega
al 0,46. En el grupo general, su poder de estimacién no rebasa el 0,32, aunque
para los varones se consigue un R-cuadrado del 0,38.

La ecuacion de la recta de regresidén para la estimacién de la edad sea en

la poblacién es edad = 0,55 + 75,21 x icufiarad.

La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

pacientes con pie zambo es edad = 0,52 + 60,38 x icuiarad.

IV. B. 2. Segundo metatarsiano

IV. B. 2a. Nucleo de osificacion proximal del segundo metatarsiano

Debate sobre la existencia del nicleo basal del segundo metatarsiano

Existe una controversia en la literatura sobre la verdadera existencia de
ciertos nudcleos de crecimiento. Generalmente los textos cldsicos se detienen de
manera especial para discutir sobre la existencia del nicleo distal del primer
metatarsiano y describir si dicho hueso no sélo presenta un nucleo proximal de
crecimiento, y con ello explicar toda la teoria de la trifalangia del hallux, sino que
a su vez presenta con cierta frecuencia un segundo nicleo epifisario de
crecimiento en su zona distal. Sin embargo pocos textos se entretienen en debatir

sobre una epifisis adicional localizada en la base del segundo metatarsiano (y por
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extension la posibilidad de su existencia en el resto de metatarsianos, salvo el
quinto, donde el reconocimiento de su epifisis basal es extenso y generalizado).
Revisados estudios de cientificos que detallan la anatomia, desarrollo y
caracteristicas morforadiolégicas de los huesos metatarsales como los de Testut
1923, Gémez Oliveros 1960, Koster 1968, Gray 1977, WEA 1980, Montagne
1984, Tax 1985, Moore 1989, Sadler 1990, Reverte 1991, Sarrafian 1993,
Campos 1997 o Scheuer y Black 2000, no conseguimos encontrar referencias que
describan la posibilidad de aparicién de un nicleo a nivel proximal en el segundo
metatarsiano. Ebri llega a afirmar que los huesos metatarsianos y las falanges s6lo
tienen una epifisis, es decir son monoepifisarios (Ebri 1988). Sin embargo, parece
fundamental conocer su existencia, distribucidon y caracteristicas, pues tiene su
importancia clinica en la evaluacién de traumatismos, deformidades congénitas y
enfermedades metabdlicas, porque puede ser factor de confusion en la elaboracién
diagndstica, o procesos vistos asociados a patologia endocrina (Ogden SR 1994).
Esta controversia conlleva, de forma inherente, la discusién sobre la aparicion de
patologia sobre este nucleo de forma similar a como ocurre en otros ntcleos
descritos cldsicamente.

Los estudios de Ogden en huesos metacarpianos, metatarsianos y
falangicos en cadaveres, han demostrado que durante el periodo fetal no existen
diferencias entre los extremos de crecimiento de los nucleos primarios en los
huesos largos. La histologia de ambos extremos del hueso es semejante, y por
tanto el hueso largo tiene el mismo potencial de crecimiento por uno u otro de sus
extremos. Sin embargo demuestra que el extremo Oseo que no desarolla
posteriormente una epifisis, pierde paulatinamente la capacidad de crecimiento. Si
esta desaparicion progresiva de las columnas fisarias se retrasa, pueden llegar a
formarse las consideradas pseudoepifisis. Aunque este autor reconoce con esto la
posible existencia de centros de crecimiento en la base de los metatarsianos no
detalla en qué piezas 6seas pueden encontrarse, como tampoco especifica cuando
y como pueden llegar a fusionarse con el resto de la metafisis (Ogden JPO 1994).
En otro articulo revisado del mismo autor si se refiere concretamente a los
metatarsianos, exponiendo que “los cuatro metatarsianos laterales pueden
desarrollar una pseudoepifisis proximal” (Ogden (2)2000).

El autor espafiol Rochera llevé acabo un extenso trabajo estudiando el

nucleo distal del primer metatarsiano. En su andlisis radiografico descubre de
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manera casual en los metatarsianos laterales de sus pacientes, la existencia de
centros de crecimiento proximales que aparecen indistintamente en uno o varios
de los cuatro metatarsianos restantes. Sin embargo este hallazgo parece ser parte
accidental de su verdadero estudio y no le dedica més tiempo ni profundiza en su
andlisis (Rochera y Rabat 1980).

Con respecto a los textos radioldgicos consultados, sélo Keats en su atlas
de variantes de la normalidad, comenta algo sobre la existencia de estos nicleos.
En dicho texto presenta tres radiografias en las que se observan los nucleos
accesorios de las bases de los metatarsianos laterales, y anota escuetamente que
“no tienen significado clinico” (Keats 1993), igual que opinan Lee y Garn, que
pueden ser normales en nifos sin patologia (Lee and Garn 1967). Llama la
atencion que otro autor de envergadura como Resnick en su tratado de “variantes
anatomicas y artefactos que pueden simular enfermedad” no cite, ni describa
ntcleos adicionales en las bases de los metatarsianos (Resnick 1981). Tampoco lo
hace en su publicacién mas actual (Taylor y Resnick 2003)

El dnico autor clinico consultado que refleja la posibilidad de la presencia
de estos centros basales, aunque sin entrar en detalles descriptivos, ni citar
bibliografia donde tomar referencias, es Tachdjian. En su libro de ortopedia
clinica pediatrica deja escrita la frase “en las bases de los metatarsianos puede
hallarse una pseudoepifisis” (Tachdjian 1999).

El anatomista Anderson extrajo restos Oseos medievales (de entre los
siglos XIII y XVI) de manos y pies en Norwich (Inglaterra), en busca de epifisis
accesorias. Tras el andlisis de estos huesos de esqueletos preservados, descubrid
que dichas epifisis se encuentran con mucha mdés frecuentes en las muestras
arqueoldgicas que en la poblacién actual. Obtuvo un abundante nimero de epifisis
distales del primer metacarpiano y metatarsiano (en todos los casos el hallazgo fue
bilateral), con gran asociacién a epifisis en la base del segundo metacarpiano. Y
acepto la teoria del cardcter hereditario de las mismas que propusieron Lee y Garn
(Lee and Garn 1967). Desgraciadamente, a pesar del material tan jugoso obtenido,
no menciona haber encontrado epifisis en la base del segundo metatarsiano

(Anderson 2001).

En nuestro trabajo se han encontrado casos con presencia del nicleo

adicional proximal del segundo metatarsiano. Concretamente se ha observado en
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un total de 78 imdgenes radioldgicas, que supone el 7.8% de los casos de la

muestra, estando pues ausente en el 91,9% de las imdgenes (920/1001). Estas

imégenes corresponden a siete pacientes de los 231 totales, lo que supone un

porcentaje del 3% del total de los pacientes incluidos en el estudio. Curiosamente

todos los siete pacientes presentan a su vez un nucleo adicional distal en el primer

metatarsiano.

Hay que considerar que el nicleo, como hemos comprobado, se cierra
entre los tres y los nueve aios, muchos de los pacientes del trabajo han pasado
esta edad al entrar en el estudio, y una vez osificado no puede observarse
radiologicamente si ese metatarsiano ha podido tener en sus inicios un nucleo
basal.

Los resultados muestran que la mayor parte de los casos en los que se
observa este hallazgo corresponde a pies planos, con el 48,7% (38 casos),
pudiéndose asegurar con significacion estadistica que en pies con dicha patologia
el nicleo basal del segundo metatarsiano aparece con mayor frecuencia que en el
resto de pies (patoldgicos y sanos). Le siguen en frecuencia aquellos pies con
artrogriposis (30,8%), luego pie zambo (19,2%) y por ultimo los pies que han
sufrido traumatismos (1,3%). Este tltimo motivo de consulta es el de los casos de
control (pacientes sin patologia), que destaca por ser el grupo en el que menos
incidencia existe de presencia de dicho nicleo. Dato curioso pues nos puede llevar

a concluir que dicha epifisis se observa con mucha mayor frecuencia en pies

patoldgicos que en sanos (aunque el tamafio muestral es muy pequefio para

poderle dar fiabilidad estadistica). Si se puede concluir con certeza que el nicleo

de osificacion proximal del segundo metatarsiano se asocia con mayor frecuencia

a pacientes con aplanamiento del arco longitudinal plantar (pie plano).

Frecuencia de aparicion del niacleo basal adicional

No disponemos de datos de ninguna otra serie que haya estudiado la
presencia de este hallazgo, y mucho menos su frecuencia de aparicion y
caracteristicas. Sin embargo si se puede constatar la baja frecuencia poblacional
comparada con la del hallazgo del nucleo adicional distal del primer metatarsiano.
En la reciente tesis doctoral del primer radio del pie de Pareja se habla del 39,2 %
de las imagenes radioldgicas y el 24,4% del total de pacientes, apareciendo en el

grupo de 2 a 3 afios en un 47,4%; de 4 a 6 aios en el 66,7%; de 7 a 9 afos en el
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33,3% y de 10 a 12 afios en el 10,4% (Pareja 2004). Datos que se asemejan a los
de los trabajos de Mathis tras analizar 116 nifios, entre 2 y 12 afios de edad, donde
la presencia del nicleo de osificacion distal del primer metatarsiano esta cifrada
en un 24,9% del total muestral, apareciendo en el grupo de 2 a 3 afios en un
36,8%; de 4 a 6 afios en el 46,2%; de 7 a 9 afios en el 14,6% y de 10 a 12 afios en
el 11,4% (Mathis 1989). Rochera y Rabat, realizaron una revisiéon en una
poblacién de 210 nifios, entre 2 y 11 afios de edad, en un total de 420 pies.
Encuentran la presencia del nicleo de osificacion distal en el 74,7% de la muestra.
En el grupo de 2 a 3 afios en un 78%; de 4 a 6 afios en el 96%; de 7 a 9 afios en el
79% y de 10 a 12 afios en el 18% (Rochera y Rabat 1980).

Nosotros encontramos el nicleo basal adicional del segundo metatarsiano

en un 3% de los pacientes y en un 7,8% de las imdgenes, siendo resultados que

concuerdan con lo expuesto por Ogden, que determina que la pseudoepifisis del
primer metatarsiano se encuentra con mdas frecuencia que en el resto de

metatarsianos (Ogden SR 1994).

Morfologia del niicleo epifisario basal

Metodoldgicamente ha resultado dificil establecer un patrén regular para el
reconocimiento de estos nucleos basales. Rochera y Rabat visualizaron la
presencia de una linea radiolucente en ambas proyecciones radioldgicas (Rochera
y Rabat 1980). Ogden define como caracteristica clinica de las pseudoepifisis la
presencia de una indentacién radiolucente que asemeja la separacion de la
osificacion metafisaria de la peudoepifisaria. Tiene apariencia radiografica de
nucleo secundario de osificacion de tamaio variable conectado a la metafisis por
uno o mas puentes dseos (Ogden JPO 1994). Para el caso del nicleo distal del
primer metatarsiano hemos hallado una referencia de Gonzélez-Casanova en uno
de los libros de A. Viladot. En un examen de 400 radiografias realizadas en
pacientes entre 2 y 8 afios, este autor esboza diferentes grupos atendiendo a la
forma en la que aparecen los niucleos. En el tipo A “aparece una sombra separada
del resto por una linea”; en el tipo B “esta linea tiene forma de hendidura”; en el C
“la hendidura es mds completa”; y en el D “existe una epifisis completamente
separada del resto del hueso” (Gonzilez Casanova cit. Viladot (4)2001). De
hecho, como todos los casos que se han obtenido de nicleo adicional basal del

segundo metatarsiano asocian nucleo adicional distal del primer metatarsiano, se
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puede constatar que estos ultimos aparecen distribuidos en: dos tipos A, tres tipos
C y dos tipos D.

Al observar los siete casos que tenemos de nicleo basal del segundo
metatarsiano podemos describir morfoldgicamente un esquema semejante, aunque
debe ser ajustado a la forma mds ancha y trapezoidal de la base del segundo

metatarsiano. Describimos una clasificacidn en tras el estudio de la morfologia del

ndcleo en cuatro tipos, no encontrada anteriormente en la literatura vigente:

definimos el tipo 1 como aquel nicleo incipiente separado de la metafisis en
forma de semiluna, semejante al rudimentario; el tipo 2 donde el nicleo redondo
aparece formado completamente y separado de la metafisis; y el tipo 3 donde la
base del metatarsiano muestra un hendidura o muesca que profundiza hasta la
mitad de la anchura de dicha base, pareciendo fusionada la otra mitad al resto de
la metafisis. Existiria un tipo 4 donde se observa una fusién completa. Aunque
s6lo hemos visto claramente en un caso la evolucién secuencial por cada tipo o
estadio dibujado a lo largo del crecimiento, puesto que de algunos casos lo que
tenemos son imagenes unicas de un paciente sin su evolucién en el tiempo, se
puede asumir que los distintos tipos esquematizados son eso, estadios evolutivos
como el de Risser y por eso en nuestra metodologia hemos clasificado los nicleos
segln la escala establecida para el resto de nicleos el estudio, la escala de Risser
adaptada (ver material y métodos II). De tal manera que en la evolucién de los
pacientes, al desaparecer el ndcleo basal como tal o la hendidura, se ha supuesto
su fusién completa con la metéfisis y asignado el valor 4 de Risser que podria

dibujar un tipo 4, o fusién completa (figura IV. 2).

BES

Tipe 1 Tipe 2
Tipo 3 Tipo 4
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Figura IV. 2. Tipos o patrones morfol6gicos del nicleo basal
adicional del segundo metatarsiano. Clasificacién morfolégica.

También se ha estudiado si la morfologia de la base del segundo
metatarsiano que ha tenido un nucleo adicional, difiere finalmente de la de
cualquier otra base del segundo metatarsiano, desde la suposicién de que la
morfologia quedara mas ‘“cuadrada” o mas “triangular”. Sin embargo hemos

constatado que el patréon morfolégico varia con el individuo, con independencia

de haber tenido dicho nicleo y que practicamente todas las bases acaban teniendo

un mismo patrén radiografico que se ajusta al “cajon” que dibujan las tres cufias

con las que se articula la base del segundo metatarsiano.
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Presentando los resultados del estudio con respecto al patrén morfolégico
de los nucleos basales hallados en todos los casos, dos de ellos se encuentran en
estadio rudimentario (tipo 1), en pacientes cuyas edades hacen una media de 2,3
afios. En siete casos se descubren dichos nticleos en estadio dos de Risser (tipo 2),
lo que supone estar formados y completamente separados de la metéfisis. La edad
media en ellos es de 3,2 afios con un rango de 1,55 a 4,05 anos. Nueve suman los
casos donde el nicleo proximal comienza a fusionarse con la metéfisis del
segundo metatarsiano (tipo 3). La edad media en esta ocasion es de 3,9 afios. Al
estudiar el cierre completo epifiso-metafisario (tipo 4) descubrimos que la edad

media resultante de los 60 casos es de 9,3 afios.

Edad de aparicion del niicleo epifisario basal

Al tratarse de un nucleo inconstante, ha sido dificil de estudiar en la
muestra. Para calcular la edad media de aparicion del presente niicleo, se ha
tomado la media de edades donde el grado de osificacion metafisario resulta ser
rudimentario (Risser 1). Desgraciadamente la muestra tiene muy pocas imagenes
que muestren justo este estadio, y s6lo se han logrado capturar dos iméagenes

representativas, cuya edad media es de 2.33 afios, siendo el rango minimo el de

una nifia de 2,16 aios y el maximo el de un nifio de 2,51 anos (ver tabla IV. 12).
Con tamaio muestral tan pobre no se pueden sacar conclusiones, mas ain cuando

no existen referencias bibliogréificas de su estudio por ningtn otro autor.

Edad de cierre o fusion epifisometafisaria
En los casos en los que el nicleo se halla presente (9 casos), la edad media

en la cual se observa un cierre parcial (Risser 3) del ndcleo es de 3,94 afios, con

un rango que oscila ente los 1,55 y 4,90 afios (ver tabla IV. 14). El cierre

metafisario de este nicleo es completo (Risser 4) en 60 casos, cuya edad media es

de 9,39 afios, con un rango que oscila ente los 3,27 y 18,49 afios (ver tabla IV.

15).

La distribucién por sexos del cierre parcial (Risser 3) de dicho nitcleo,
muestra una media en los nifios de 4,46 afios con un rango de 3,77 a 4,90 afios;
siendo en las nifias de 2,89, con un minimo de 1,55 afos y un maximo de 3,87

afios. El grado de cierre metafisario completo, no se observa hasta una edad media
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de 8,56 afios en los nifios, con rango 4,53 a 12,10 afios; y de 9,69 en las nifas, con

un minimo de 3,27 afios y un maximo de 18,42 afios.

Como apuntan Rochera y Rabat en su estudio de la epifisis adicional del
primer metatarsiano, hay uniformidad en la edad de aparicion de la epifisis, pero
en la de fusion el rango es mucho mas amplio (de 6 a 11 afios en el estudio de
Rochera, de 7,6 y los 10,43 afios segtn los resultados de Pareja) (Rochera y Rabat
1980, Pareja 2004). Se puede observar que el nucleo basal del segundo

metatarsiano se fusiona de manera precoz, antes que cualquier otro nucleo del

segundo radio del pie. Como se comprueba histolégicamente, las pseudoepifisis

suelen estar bien formadas a los 4 o 5 afos y se unen al resto metafisario meses o
aflos antes que la maduracién esquelética tenga lugar en el extremo epifisario
verdadero opuesto (Ogden SR 1994, Ogden JPO 1994). En nuestro cas no sélo se
adelanta a la fusion de la epifisis verdadera (ndcleo distal) del segundo
metatarsiano, sino que lo hacen también a la de la pseudoepifisis (nicleo adicional
distal) del primer metatarsiano. Anderson publica que en los restos dseos
medievales, las epifisis adicionales distales del primer metacarpiano y
metatarsiano no completan su fusién hasta los 13 o 15 afios de edad, mientras que
la adicional el segundo metacarpiano comienza a fusionarse antes de los 8 afios
(Anderson 2001). Parece pues, que puede haber un cierre mas precoz de los

ntcleos adicionales de los segundos radios comparados con los primeros.

En el estudio de la influencia de variables con respecto al cierre parcial de
esta epifisis, se puede concluir que ni la lateralidad, ni el motivo de consulta, ni
las férmulas digital o metatarsiana intervendrian en la edad de inicio de la fusion.

Por el contrario, si se puede afirmar que los varones tienen una edad media de

cierre parcial fisario del ndcleo proximal del metatarsiano mas tardio (4,4 afios)

que las nifias (2.8 afios), al contrario de lo que descubri6 Pareja en el nicleo

adicional del primer metatarsiano (Pareja 2004); y que la edad de cierre parcial del
nucleo proximal del segundo metatarsiano es mas tardia en combinacién de
férmulas PCIM (4,9 afios), que en PEIP (4 afios).

En el estudio del cierre completo epifisometafisario de este nicleo, ni el
sexo, ni la lateralidad parecen tener un papel significativo en la variacién de la

edad media de su cierre completa. Sin embargo, la edad media de cierre completo
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del nicleo se retrasa en los pacientes con pies planos (10,18 afios) comparados

con los de pie zambo (6,75 afios). Ademds existe un retraso en este estadio de
fusion en los pacientes con pie griego (5,68 afios) con respecto al grupo de
pacientes con pie egipcio (9,9 afios) y viceversa. Con respecto a la férmula digital
se ha comprobado que la edad media del cierre completo es mdas tardia en
férmulas index minus (10, 9 anos) que en las que presentan index plus (8,3 afnos),
igual que ocurre con el nicleo adicional del primer metatarsiano (Pareja 2004). Y
finalmente se puede asegurar que este cierre, en pies con combinacién de férmulas
PGIP, se produce a una edad media mds precoz (5,68 anos) que el cierre total en

la combinacién PEIM (11,30 afios) y viceversa.

No se ha encontrado en la bibliografia textos que traten sobre la aparicion
o cierre del nucleo epifisario proximal del segundo metatarsiano. Esto
afortunadamente realza la importancia de nuestro estudio, porque parece ser que
somos los primeros en describirlo, pero desafortunadamente nos deja poco

espacio para la discusiéon comparativa.

Caracteristicas especificas del nicleo adicional basal del segundo
metatarsiano

De las 78 radiografias seleccionadas por la apariciéon de dicho ntcleo, el
66,7% corresponden al sexo femenino y el 33,3% al masculino. El nucleo
proximal del segundo metatarsiano se encuentra presente en el 5% del total de los
nifios y en el 10,9% del total de las nifias del estudio. Estadisticamente se puede

afirmar que en la muestra la aparicién del nicleo de osificacién proximal del

metatarsiano es mads frecuente en niflas que en nifios.

Con respecto a la lateralidad de los pies que presentan el nucleo, la
distribucién es homogénea, la mitad de los pies son derechos y la otra mitad son

izquierdos, no parece que exista un predominio en cuanto a la lateralidad del pie.

Aunque estadisticamente no parece existir predominio de un determinado
morfotipo de férmula digital, parece curioso resefiar que la mayoria de los pies
son de tipo egipcio (75,6%), seguidos en frecuencia del tipo griego (16,7%) y del

tipo cuadrado (7,7%). Dato interesante si pensamos que la presencia del nicleo
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puediera conllevar el incremento de longitud del metatarsiano y con ello de todo
el segundo radio. El mismo dato paraddjico se obtiene de la formula metatarsal,

donde si se puede demostrar estadisticamente la asociacidn entre la presencia del

nucleo de osificacion proximal del segundo metatarsiano y la férmula tipo index

plus (un 64,1% del total), siendo esta férmula mas frecuente que la index minus
(34,6%) o index plusminus (1,3%). Dicho descubrimiento tira por tierra la teoria
del sobrecrecimiento del metatarsiano ante la presencia del nicleo basal adicional,

y pone en duda la capacidad del nicleo de crecimiento real, es decir de epifisis

verdadera de crecimiento. S6lo después de estos hallazgos puede hacerse

comprensible que la combinacién de férmulas significativamente mas frecuente,
en aquellos casos que presentan nicleo de osificacion proximal del segundo
metatarsiano, sea el pie egipcio index plus (PEIP), aunque estd seguido de PEIM,

entre ambas representan el 75,6% del total.

Debate sobre el niicleo adicional basal como pseudoepifisis

Una vez aceptada la posible existencia de este nucleo adicional, se
establece un nuevo debate a la hora de clasificar a este tipo nicleos como epifisis
verdadera de crecimiento o solamente como pseudoepifisis o falso centro de
osificacion.

Al explicar la histologia de los huesos tubulares metatarsales y falangicos
se describen dos formaciones fisarias discoideas, una a cada extremo del nicleo
primario de osificacion. Pero con el crecimiento de este nucleo primario sélo un
extremo permanece como condroepifisis verdadera para el crecimiento
longitudinal del hueso. La epifisis opuesta es reemplazada progresivamente hasta
quedar como una pequefia zona entre la superficie articular y la metéfisis de
contorno esférico. La disminucién de la longitud de sus columnas celulares,
merma su capacidad de crecimiento, pero permite una expansion del extremo del
hueso, en nuestro caso, formando la base del metatarsiano y falanges. En palabras
de Ogden “en estas epifisis rara vez aparecen nucleos de osificacion, pero si una
variacion del mismo que se denomina pseudoepifisis, que representa no un niicleo
verdadero, sino un alargamiento expansible de la osificacion metafisaria” (Ogden
(1)2000). Con esta afirmacion expone estar de acuerdo con Caffey en que dichas

pseudoepifisis no contribuyen al crecimiento longitudinal del hueso, pero aclara
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en contra de lo afirmado por este ultimo, en que tienen tanto entidad radiolégica
como anatomica (Ogden SR 1994).

Diversos autores (Brailsford 1948, Lachman 1953, Caffey 1972,
Montagne 1984, Tax 1985, Scheuer y Black 2000) al hablar sobre el nicleo
adicional del primer metatarsiano no lo consideran como nucleo epifisario
verdadero sino como una pseudo-epifisis o una prolongacién hacia la cabeza de la
osificacion del cartilago diafisario primario que viene a confundirse con una
epifisis. Ya Pryor (1907) consideraba como una variacién hereditaria de la
normalidad la aparicion de una pseudoepifisis en la base del segundo
metacarpiano. Sin embargo autores cldsicos como Stettner, Weitner, Rochlin,
Lachman y Snodgrasse creian que las epifisis accesorias eran anomalias
resultantes de alteraciones en el desarrollo esquelético (Greulich y Pyle 1959, Ebri
1988). La cuestiéon no es banal en Ortopedia ya que de ser una epifisis, el tejido
radio ldcido proximal a la misma seria un auténtico cartilago de conjuncién para
el crecimiento en longitud, sujeto a la Ley de Delpech-Hueter-Volkmann. Por el
contrario si es una pseudoepifisis no serfa tan trascendente su observacion.
Recientemente se ha estudiado este fendmeno en el primer metatarsiano llegando
a la conclusion, tras el andlisis de 971 imdgenes, que esta epifisis se comporta
como un verdadero nucleo de osificacion contribuyendo al tamafio final del
metatarsiano. En los datos que obtiene su autor, el nicleo adicional del primer
metatarsiano (en este caso distal), se asocia con una mayor longitud definitiva del
mismo, y por tanto tiene un papel importante en su crecimiento 6seo (Pareja

2004).

A pesar de que a lo largo de este andlisis, la idea de que el nicleo proximal
del segundo metatarsiano pueda comportarse como un nucleo verdadero de
crecimiento, se vea cada vez mds lejana, es nuestra obligacion investigar de
manera objetiva si realmente lo es. Para poderlo hacer inventamos un indice
(i2metrad) que de manera cuantitativa, pueda medir la relacién entre la presencia
del nicleo y la longitud definitiva del metatarsiano. Este cociente entre la longitud
del segundo metatarsiano y la longitud de todo el segundo radio se aplica
inicialmente en aquellos pacientes que han terminado por completo el crecimiento
de este metatarsiano (con fusién de la epifisis distal), tanto en los casos con

presencia como con ausencia de nucleo su epifisario proximal. Desgraciadamente
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con los pocos pacientes resultantes del escrutinio realizado (6 por parte del grupo
con presencia de nucleo), no se puede establecer una relacién directa de la
influencia del ndcleo proximal en la longitud total del metatarsiano, teniendo que
concluir que la presencia del nicleo de osificacion proximal del segundo
metatarsiano parece no variar la longitud definitiva del mismo al término de su
crecimiento. Para ampliar el estudio se decide comparar, no sélo de los
metatarsianos completamente formados, sino también de aquellos en formacidn.
Con ello se consigue aumentar la muestra a 57 casos con presencia del niucleo
proximal, quedando 717 casos con ausencia del niicleo proximal del segundo
metatarsiano. Esto tampoco obtiene resultados estadisticamente significativos,
permitiéndonos asegurar que la presencia del nicleo proximal del segundo
metatarsiano parece no influir en la longitud de dicho metatarsiano a lo largo de
su crecimiento. Como hacen notar Rochera y Rabat para la epifisis adicional del
primer metatarsiano, puede ser que la relativamente corta vida de dichas fisis sea
la causante de su pobre fertilidad y leve contribucién a la longitud del hueso
durante el crecimiento (Rochera y Rabat 1980).

Finalmente estudiamos si el nicleo proximal del segundo metatarsiano en
los casos donde se presenta, influye en la longitud final del metatarsiano y
consecuentemente del segundo radio comparado con aquellos que no lo presentan,
comparando el subgrupo de pacientes de la muestra con nicleo proximal y distal,
con aquellos que so6lo tienen nucleo de crecimiento distal, al término del

crecimiento. Descubriendo igualmente que la longitud del segundo metatarsiano y

del radio parece que no se modifica por la presencia del nicleo de osificacién

proximal de dicho metatarsiano.

Todo este estudio pretendia estudiar el comportamiento del nucleo
proximal del segundo metatarsiano y con ello eventualmente poder establecer si
se trataba o no de una epifisis verdadera y si el tejido radioldcido proximal se
comporta como un auténtico cartilago de conjuncién. Con la teoria de que asi
fuera, y que esto incrementara el tamafio del segundo metatarsiano y el radio
mismo en comparacién con los pies que no presentaran dicho nucleo, se podria
haber investigado si este hecho hubiera podido tener relacién con procesos
patolégicos. En el primer metatarsiano se ha demostrado que la existencia de la

epifisis distal adicional al aumentar la longitud del metatarsiano conlleva la
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aparicion de una férmula metatarsiana index plus (Vilaseca 1980 cit. Pareja 2004,
Rochera y Rabat 1980, Saggini 1984, y Gonzélez Casanova cit. Viladot (4)2001)
y a la predisposicion al desarrollo patologia como hallux rigidus, osteonecrosis u
osteocondritis disecante (Rochera y Rabat 1980). De igual manera queriamos
haber investigado si la presencia de un segundo metatarsiano mas largo por la
presencia del nudcleo basal adicional, se podia relacionar con un predominio de
patologia: enfermedad de Freiberg, fracturas por sobrecarga de la marcha
(deutschlander), metatarsalgia de apoyo o segundo dedo en garra. Nada de esto ha
podido ser verificado. Ademds hemos podido comprobar que el crecimiento y
desarrollo radiolégicos del segundo metatarsiano en los casos en los que existe
nucleo epifisario adicional proximal corresponde a un hueso largo tipico, y es
igual que el de un segundo metatarsiano estandar sin presencia de dicho niucleo. El

ndcleo epifisario proximal puede ser una pseudo-epifisis pues su tejido

cartilaginoso parece que no contribuye al crecimiento longitudinal del

metatarsiano, afirmacion que compartimos con los autores Caffey y Ogden

(Ogden SR 1994).

Alteraciones radiolégicas

De entre todos los casos del estudio que presentan el nicleo proximal del
segundo metatarsiano, s6lo se evidencia alteracion radioldgica en uno de ellos.
Esto supone tan sélo el 1,3% de los nucleos presentes, que se correlaciona con el

0.4% de los pacientes, mientras que el resto son de caracteristicas normales. Este

caso corresponde a un nifio con pies zambos en el que, al aparecer inicialmente el
nicleo proximal del metatarsiano de su pie izquierdo a los 2,5 afios, éste se

presenta en forma de fragmentacion en fase rudimentaria. Al avanzar su desarrollo

adquiere caracteristicas de normalidad, con lo cual lo hemos considerado como un
hecho fisiolégico sin patologia. No parecen existir casos de mayor densidad o

esclerosis. No hay referencias bibliograficas sobre este tema.

Estudio morfométrico

Parece que en las nifias, la longitud del nicleo medida con respecto a la del

metatarsiano es mavyor que en los nifios. Para el resto de variables: lateralidad,

motivo de consulta y férmulas del antepié, no parece haber diferencias en la

morfologia del nucleo.
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Estimacion de la edad désea a partir del nicleo adicional basal del
segundo metatarsiano

En esta muestra no se ha conseguido hallar una ecuacion de regresion que

se correlacione significativamente con la poblacién muestral. Sin embargo este

ntcleo basal metatarsiano, con los pocos casos que lo representan, ha conseguido

obtener el mejor coeficiente de correlacidon de todo el estudio, que es de 0,80, para

el célculo de la edad Gsea en pacientes con pie zambo, con el indice ifipmet. Este

indice que se calcula del cociente de la longitud del nicleo y la longitud del
segundo metatarsiano, ha conseguido a su vez una buena correlacion (positiva)
para el grupo de los varones. Con un R-cuadrado del 0,41.

La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en
la poblacién de nifios es edad = 1,88 + 20,98 x ifipmet.

La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

pacientes con pie zambo es edad = 1,12 + 29,14 X ifipmet.

IV. B. 2b. Nucleo de osificacion distal del segundo metatarsiano

Edad de aparicion del niicleo epifisario

Este nucleo del segundo metatarsiano si es constante y por ello mas facil
de encontrar y definir. La edad media en que se evidencia la presencia del nicleo
de osificacion distal del segundo metatarsiano es de 3,79 afios, oscilando el rango
entre los 1,93 afios y los 5,76 afios. Cuando se estudian las cifras segmentadas por
sexos, se descubre una edad media de aparicién de dicho nicleo en nifios de 4,11
aflos, con un rango de 2,83 a 5,76 afios; mientras que en las nifias la edad media
de aparicion es de 3,24 afios, siendo los limites 1,93 y 4,82 afios. Esta diferencia
entre ambos sexos tiene significacion estadistica, con lo que se puede afirmar que

el nucleo de osificacién distal del segundo metatarsiano aparece antes en los

pacientes femeninos (3,24 afios) que en los masculinos (4,11 afios). (Ver tabla IV.

12).

Las cifras que se obtienen de media de edad en la aparicion de este nuicleo

segtn los motivos principales de consulta indican que la media mds precoz se da

en nifos con hallux valgus (2,9 aios), seguido de traumatismos (3,6 afios), pie

plano (3,8 afios) y finalmente pie zambo (4,2 afios). Tras el andlisis estadistico no
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parece existir ninguin factor etioldgico causal (entre los estudiados), que influya en
la edad de aparicion de dicho niicleo (adelantdndola o atrasdndola). En el resto del
andlisis no se puede comprobar que dicho nicleo aparezca antes en los pies
izquierdos que en los derechos. Y tampoco parece existir una diferencia de
apariciéon entre los distintos morftipos de férmula digital, metatarsiana o

combinacion de ambas.

Consultando los datos publicados se obtienen las siguientes referencias
(ver tabla IV. 4).

Testut (1923) comenta que el nicleo distal del segundo metatarsiano puede
verse entre los 2 y 4 afios de edad.

Gomez Oliveros (1960) habla de todos los metatarsianos en general,
describiendo la aparicién de sus nicleos secundarios a los 4 afios de vida.

Koster (1968) emprende un estudio de la osificacion del antepié y los
dedos. En €l se analizan 320 imégenes recogidas de 200 pacientes. Entre otros
datos se sacan los estadios de osificacion de los distintos huesos. Desde el tema
que nos centra, dicho autor obtiene como edad de aparicion de los nucleos del
segundo a cuarto metatarsianos los 3 afios.

Lelievre (1970) describe la aparicién de dicho nicleo a los 3 6 4 afos.

Gray (1977) marca la aparicion del nicleo distal del segundo metatarsiano
a los tres afios después del nacimiento.

Erasmie y Ringertz (1980) en su estudio ya no entran a analizar la
osificacion del antepié sino que se limitan a investigar los centros de crecimiento
del tobillo y retropié.

Montagne et al (1984) en su atlas de radiografias del pie establecen por
sexos que la aparicidn del centro de osificacién que nos ocupa tiene lugar a los
dos anos y dos meses (2,16 anos) en los nifios, con unos limites de 23 meses (1,9
aflos) a 4 afios y 4 meses (4,3 afios); y en las nifias ocurre a los dos afios y un mes
(2 afios), siendo el rango de edad entre el afio y tres meses (1,25 afos) hasta los 3
afios y 5 meses (3,4 afios).

Tax (1985) determinalas edades de aparicion de dicho nicleo en los nifios
a los 35,3 meses (2,9 afios) y en las nifas a los 24,3 meses (2 afios).

Reverte Coma (1991) asigna la edad de aparicion de este nticleo en chicas

al afio y dos meses (1,1 afios), y en chicos al afio y ocho meses (1,6 afios).
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Sarrafian (1993) si especifica la aparicion del segundo metatarsiano como
elemento definido, y realiza su estadistica separada por sexos. Para este autor la
edad media de aparicion son los 2 afios en nifas y los 2,8 afios en nifios.

Ogden (2-2000) de manera global incluye la apariciéon de los ntcleos
secundarios de los metatarsianos a la edad de 5 afios.

Scheuer y Black (2000) llevan a cabo un estudio de las publicaciones
existentes en esta materia, para finalmente describir el orden de aparicién de los
nicleos secundarios. Se basan en las publicaciones de Francis et al 1939, Pyle y
Sontag 1943, Elgenmark 1946, Harding 1952, Hoerr et al 1962, Acheson 1966 y
Gran et al 1967. Fechan el comienzo de la osificacion de la epifisis distal del
segundo metatarsiano entre los 19 meses (1,58 afios) y los 2 afios en nifias y entre
los 2 afios y tres meses (2,25 afios) y los dos afios y diez meses (2,8 afios) en
nifos.

Taylor y Resnick (2003) describen la edad de aparicion de las cabezas del

segundo a quinto metatarsiano entre los 3 a 4 afios.

Autor Nifos Ninas Global
Testut 1923 2-4a
Go6mez Oliveros 1960 4a
Koster 1968 3a
Lelievre 1970 3-4a
Gray 1977 3a
2,1a 2a
Montagne et al 1984
(1,9-4,3 a) (1,2-3,4 a)
Tax 1985 29a 2a
Reverte 1991 1,6a 1,1a
Sarrafian 1993 2,8 a 2a
Ogden 2000 Sa.
Scheuer-Black 2000 2,2-2.8 a 1,5-2a
Taylor y Resnick 2003 3-4 a.
Pizones-Pareja-Fdz 4,1a 32a 3,8a
Camacho 2007 (2,8-5,7 a) (1,9-4,8 a) (1,9-5,7 a)
Tabla IV.4. Edad de apariciéon del niicleo de osificacion distal

secundario del segundo metatarsiano.
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Si se analizan y comparan los resultados, la media global que obtenemos
estd mas cerca de los conceptos clasicos, entorno a los 3 ¢ 4 afios de aparicion de
la epifisis distal del segundo metatarsiano. Es curioso que nos alejemos en casi
tres y dos afios para nifios y niflas respectivamente con las publicaciones de
Reverte Coma, cuando se supone que el autor espafiol deberia tener datos
proximos a los nuestros. Investigando este tema descubrimos que los resultados
que dicho autor maneja han sido extraidos de Todd, cuyo estudio radiol6gico se
realiz6 en poblacién norteamericana en los afios treinta (1937). En este apartado
vuelve a mostrar una precocidad en la aparicion del nicleo de osificacion, hecho
que no podemos responder a la vista de lo analizado. Recordemos que los estudios
de Todd formaron las futuras bases del atlas de Greulich y Pyle de 1959. Los otros
trabajos revisados, coinciden con el nuestro en observar un adelanto en la
osificacion de dicha epifisis en las nifias aunque no lo significan estadisticamente
como nosotros hacemos. Aunque los datos que publican casi adelanta en dos afios

la aparicién del nicleo en cuestion.

Edad de cierre o fusion epifisometafisaria
La edad media de los pacientes cuyo ntcleo distal del segundo

metatarsiano se encuentra en estadio de fusién parcial o Risser 3, que son 72

casos, resulta ser de 13,6 afios, oscilando el rango entre 10,28 y 15,97 afios. La
fusién completa (68 casos), es decir el estadio 4 de Risser, se observa como media
a los 14,47 afos con rango de edad de los 11,60 a los 19,94 aios.

El grupo masculino presenta un estadio de fusion parcial de 13,61 afios de
media, siendo el rango de 10,78 a 15,97 afios; en el subconjunto femenino esa
edad media alcanza los 12,81 afios, siendo el rango entre 10,28 y 13,87 afios. La
fusién total de dicho nucleo se observa de media a los 14,28 afios en los nifios,
con un rango de edad que fluctia entre los 12,91 y los 15,09 afios. En las nifias
esas cifras son de 14,50 afios de media (11,60-19,94) aios (ver tablas IV. 14 y
15).

Analizando el grupo que presenta un cierre parcial del nucleo distal del

segundo metatarsiano, se descubre que, en los nifos, el inicio de la fusién es mds

tardia (13,6 afios de media) que en las nifias (12,8 afios). Otro dato que se puede

afirmar es que en los pacientes con pie plano, existe un cierre parcial precoz (12,7

afios) respecto a los pacientes con traumatismo (15,4 afios) y con pie zambo (14,8
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afos). E incluso que los pacientes con hallux valgus, presentan un inicio de cierre
precoz (13,3 afios) con respecto a la subpoblacion de pacientes con traumatismo

(15,4 afios). Con respecto a la férmula digital, existe un retraso significativo en el

cierre parcial del ndcleo de osificacion distal del segundo metatarsiano en
pacientes con férmula tipo pie griego (13,52 afios) respecto a pacientes con
formula tipo pie egipcio (12,88 afios) y ambos a su vez con los de férmula pie
cuadrado (10,78 afios). Y finalmente se descubre que los pacientes con una

combinacion tipo PCIM presentan un cierre parcial mds precoz (10,78 afios) que

con combinacién PGIM, cuya edad media es de 13,52 afos, y con los PEIM
(13,22 afios). Dato 16gico a pensar que férmulas index minus permiten un mayor
crecimiento del segundo metatrsiano. Las variables lateralidad y férmula

metatarsiana no parecen influir en la edad de comienzo del cierre fisario tratado.

Al estudiar el cierre completo de dicha fisis, se objetiva como tanto el
sexo, como la lateralidad, como los motivos de consulta analizados o la férmula
digital parecen no tener relaciéon con la edad de cierre total en la muestra
estudiada. Sin embargo si se ha podido demostrar que con respecto a la férmula

metatarsiana el cierre completo del nudcleo de osificacion distal del segundo

metatarsiano se retrasa en pacientes con férmula index plusminus (15,4 afios de

media) con respecto a los index plus (14 afios). Y existe un retardo en la edad
media de cierre completo en aquellas combinaciones tipo PEIPM (15,7 afios) con

respecto a la combinacion PEIP (14 afios).

Consultada la literatura, los distintos autores hacen referencia a las edades
de fusion del nicleo epifisario del segundo metatarsiano de distinta manera (ver

tabla IV. 5).

Testut (1923) describe que la fusion epifisaria metatarsiana se produce en
edades comprendidas de los 16 a los 18 afios.

Gomez Oliveros (1960) expone que la fusiéon de la epifisis con la diéfisis
no se produce hasta la edad de los 15 afios en la mujer y de 16 afios en el hombre.

Koster (1968) en su estudio de osificacidn data el inicio de la fusién de la
epifisis distal del segundo metatarsiano a los 11 afios y su fusién completa a los

15 afios, sin distinguir entre sexos.
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Lelievre (1970) describe el ciere de la fiss en mayores de 10 afios,
generalment entre 16 y 18 afios.

Tachdjian (1972) citando los graficos de Lanz y Wachmuth de 1938,
dibuja la edad media de cierre epifisario de las cabezas de los metatarsianos entre
los 14 y los 21 afios. Se puede interpretar, aunque no lo especifica que es el rango
que encuentra entre el inicio y el final de la fusion del nucleo.

Gray (1977) si especifica que se trate de la fusion epifisometafisaria distal
del segundo metatarsiano, cifrindola en un periodo comprendido entre los 18 y
los 20 afios.

El grupo de trabajo denominado Workshop of European Anthropologists
(1980), basdndose en diversos autores como Haret et al (1927), Rauber y Kopsch
(1952), Wolff-Heidegger (1954) y Brothwell (1965) publica que la edad de cierre
fisario para los niicleos metatarsales comprende entre los 16 y los 20 afios.

Tax (1985) expone un dibujo en su libro que cifra la edad de cierre entre
los 14 y 17 afios.

Montagne et al (1984) escriben en su atlas de radiologia del pie, que la
edad de soldadura de las epifisis de los metatarsianos estd entre los 16 y los 18
afos.

Reverte Coma (1991) en su escrito sobre la determinacién de la edad en
adolescentes comenta que los metatarsianos se fusionan de los 14 afios y medio a
los 15 afios y medio.

Sarrafian (1993) hace mencion al cierre comun de las epifisis del primer,
segundo y tercer metatarsianos separando la edad por sexos. De esta manera, la
fusion se lleva acabo a los 15,8 afios en los varones y a los 13,4 afios en las
mujeres.

Scheuer y Black (2000) se apoyan en los textos de Paterson (1929), Lurie
et al (1943), Pyle y Sontag (1943) y Hoerr et al (1962) para describir el cierre
metafisario de las cabezas de los metatarsianos 2° a 5° entre los 11 y los 13 afios
en nifias y los 14 a 16 afos en nifos.

Taylor y Resnick (2003) describen la edad de fusién de las cabezas de

segundo a quinto metatarsianos alrededor de los 14 a 20 afios.
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Autor Nifios Nifas Global
Testut 1923 16-18 a
Go6mez Oliveros 1960 16a 15a
Risser 3: 11 a
Roster 1968 Risser 4: 15 a
Lelievre 1970 1-18 a
Tachdjian 1972 14-21 a
Gray 1977 18-20 a
WEA 1980 16-20 a
Montagne et al 1984 16-18 a
Tax 1985 14-17 a
Reverte 1991 14,5-15,5 a
Sarrafian 1993 15,8 a 134 a
Scheuer-Black 2000 14-16 a 11-13 a
Taylor y Resnick 2003 14-20 a

Pizones-Pareja-Fdz

Camacho 2007

Risser 3: 13,6 a
Risser 4: 12,8 a

Risser 3: 14,2 a
Risser 4: 14,5 a

Risser 3: 13 a
Risser 4: 14,4 a

Tabla IV.5. Edad de fusion del nicleo de osificacion distal secundario

del segundo metatarsiano.

Segun los datos que obtenemos en el trabajo, nuestros pacientes muestran
una fusién mds temprana que en las otras series. Hay que resefiar que ninguno de
los autores define su metodologia de estudio, indicando en qué momento
consideran que comienza la fusioén, y cudndo considera que termina; es mads,
ninguno especifica la distincién entre ambos estadios. Quiza por este motivo los
rangos que ofrecen de variabilidad sean tan amplios, llegando en ocasiones a ser
de cuatro afios (Gray y WEA), o incluso de siete (Tachdjian). Otra diferencia
significativa entre los datos revisados la apunta Reverte Coma, citando a Krogman
(1978), al comentar que existe una diferencia de alrededor de tres afios entre las
fusiones observadas de manera radiogréfica y las estudiadas a partir de restos
fosiles (Testut, WEA, Reverte), donde es mds tardia. También se ha de subrayar

que la mayoria de los autores utilizan datos agrupando el andlisis de todos los
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metatarsianos a la vez, y no sélo del segundo, con lo que la media de edad viene
incrementada por la edad de fusion de otros niicleos que nosotros no incluimos.
Los trabajos que distinguen y segmentan la poblacién por sexos (Oliveros,
Sarrafian, Scheuer-Black) coinciden como nosotros en la precocidad de la fusién
en nifias con respecto a los nifios, y curiosamente, estos mismos ofrecen datos mas
cercanos a los nuestros, quizd por tratarse de estudios mas especificos. El trabajo
mads parecido al nuestro (Koster), aunque no lo dice explicitamente, parece que
distingue el inicio de la fusién con el del cierre total, proporcionado unos
resultados semejantes a los nuestros, pero sin segmentacion por sexos. Lo que

podemos nosotros aportar como novedoso, es que el inicio de la fusién es mds

precoz en niflas de manera significativa y que la fusion se lleva acabo entre los 13

y los 14 afios y medio. El resto de datos significativos s6lo pueden ser enunciados

y no discutidos comparativamente porque no hemos encontrado literatura

semejante.

Alteraciones radiolégicas

Enfermedad de Freiberg

La osteocondrosis de la cabeza del segundo metatarsiano que describid
Freiberg en 1914, y que se denomina enfermedad de Kohler II, distinguiéndola de
la enfermedad de Kohler I o necrosis del escafoides tarsiano, es clinicamente
dificil de diagnosticar. Habitualmente cursa de manera asintomadtica, resultando
mucho més llamativa la radiologia que la clinica, tanto es asi que en muchos casos
pasa desapercibida sobre todo en la infancia y comienza a dar sintomas maés
intensos y constantes en la edad adulta (Marco 1971). Atiende al cldsico aforismo
de Mouchet “en la enfermedad de Freiberg la clinica no es nada, la radiologia lo
es todo”.

Recordemos que la inclusiéon de los pacientes en el estudio no excluia
ninguna patologia, y sin embargo ninguno de los incluidos habia sido
diagnosticado de dicha enfermedad. Atun siendo asi, se buscd la evidencia
radiogréfica de la enfermedad dentro de los casos de estudio. Distintos autores
han intentado realizar un estadiaje radiolégico de la evolucion de la lesion, desde
la referencia clasica de Gomar y Almenar (cit. por Viladot (1) 2001), a autores
como Smillie, Gauthier y Elbaz (1979) o Thompson y Hamilton. En la prictica lo

mas dificil es diferenciar en las imagenes el inicio del proceso, hay que prestar
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gran atencion a: un aplanamiento sutil de la cabeza metatarsiana, un aumento de
radiointensidad en la sefal, a lesiones quisticas lucentes y a un ensanchamiento
articular. Més adelante comenzard un colapso de la cabeza con proyecciones
laterales, un fragmento osteocondral que aumenta el aplanamiento de la misma y
una periostitis metafisodiafisaria adyacente (sefial del la invasion circulatoria para
la revascularizacién). Como consecuencia puede producirse un cierre prematuro
de la fisis, cuerpos intraarticulares sueltos, y deformidad en copa de la cabeza del
metatarsiano. La evolucién de la lesion se observa en el estadiaje grafico resumido
por Katcherian que ofrecemos en la introduccion (figura 1. 8) de la tesis (Resnick
1981, Katcherian 1994, Gamble 1996, Pizones 2002, de Prado y cols 2003,
Resnick 2006).

Tras el andlisis de todas las imagenes, apareci6 el caso de una nifia que
presentaba una deformidad de la cabeza del segundo metatarsiano, teniendo la
suerte de poder contar con la radiografia contralateral que sirviera como imagen
comparativa (ver figura IV. 3). Descubrimos bajo la “etiqueta” de pie plano
bilateral un nicleo distal del segundo metatarsiano en estadio 2 de Risser,
deformado, con aplanamiento de la cabeza y aumento del espacio articular
metatarsofaldngico. Parece tratarse de un estadio intermedio de enfermedad de

Freiberg, o estadio 3 segiin la clasificacién de Katcherian. Radiograficamente no

observamos signos incipientes de esclerosis ni quistes radiolucentes, pero si un
espacio metatarsofaldngico aumentado. La morfologia de la cabeza es mds ancha,
con proyecciones laterales, aplanamiento de la superficie articular y colapso de la
epifisis. Ya se ve el desarrollo de la periostitis metafisodiafisaria, pero ain no
existen fragmentos sueltos, ni osteofitos. Este colapso de la cabeza conlleva la
pérdida de longitud de segundo metatarsiano lo que dibuja una férmula tipo index
plusminus, cuando el contralateral muestra una férmula index minus. Un dato

curioso es que la fisis continda abierta, pues varios autores comentan que los

casos de Kohler II se acompaiian de cierre fisario. Por ejemplo Koster refiere que

de sus 15 pacientes con Freiberg, los cinco que tenian menos de 15 afios
presentaban atin las fisis abiertas, excepto la de la cabeza comprometida del

segundo metatarsiano (Koster 1968).
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Figura IV. 3. Enfermedad de Kohler II en estadio intermedio, en la cabeza del segundo

metatarsiano.

De mostrar clinica de osteocondrosis de la cabeza del metatarsiano (dato
no computado para el estudio), observariamos un dolor selectivo en la cabeza del
mismo metatarsiano, que empeora con la marcha, acompafiado de una limitacién
de la movilidad y de molestias que empeoraria con la flexion plantar del antepié, y
mejoraria con el reposo. Se podria observar tumefaccion local en el dorso del pie,
y palpar cierto edema. Es raro que se muestre de manera bilateral, y habitualmente
se sufre en pies sin patologia previa (Resnick 1981, Viladot 1991, Katcherian
1994, Viladot 2000 y (1) 2001).

La paciente que tras el estudio ha sido finalmente diagnosticada de

enfermedad de Freiberg, estaba diagnosticada inicialmente de pies planos.
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La enfermedad de Kohler II suele aparecer en la segunda década de la vida
y se da con mds frecuencia en mujeres, guardando una proporcién 4:1.
Dependiendo de los autores consultados, la edad de comienzo varia entre los 8 y
los 20 afios. Katcherian cita la bibliografia donde ha encontrado casos ocurridos
en pacientes de 8 afios de edad, y describe la media de edad en 24 anos. Broker la
describe entre los 10 y los 15 afios. Giannestras, Tachdjian y Resnick coinciden en
describir sus casos mas precoces a los 13 afios, para el primer autor el rango de
edad sintomética ha sido desde los 12 a los 19 afos. Aunque la Mayoria de los
autores coinciden en que la edad mds habitual para encontrar la necrosis de la
cabeza del segundo metatarsiano es de los 15-16 afios hasta los 20 afios (Viladot,
Gonzdlez Casanova, Marco, Lefebre y Guy). A pesar de ello, segin De Seze la
edad donde son mas evidentes los sintomas es de los 30 a los 35 afios. (Marco
1971, Giannestras 1973, Resnick 1981, Brower 1983, Tachdjian 1990, Viladot
1991, Katcherian 1994, Gonzdlez Casanova 1997, Heinrich 1997, Moreno vy
Catena 1997, Viladot (1) 2001, Resnick 2006).

En nuestra muestra tenemos 371 imégenes radioldgicas pertenecientes a
unos 94 pacientes de entre 11 y 20 afios. Quizd se trate de un tamano muestral
pequeio, pero s6lo en un caso, por cierto femenino, se ha observado signos
radiolégicos de osteocondrosis o interpretables por otros como imadagenes
compatbles con necrosis aséptica de la cabeza del segundo metatarsiano. Esta
paciente tiene 14,3 afios, y su imagen corresponde a un estadio intermedio de la
enfermedad, lo que con seguridad el cuadro ha comenzado tiempo antes. La serie
de publicaciones consultadas sobre este tema no hablan de la prevalencia de dicha
enfermedad. Puede que se necesite un tamafio muestral mayor para poder asegurar

la prevalencia, en nuestro estudio es solo de un paciente de 231 totales (0,4%), o

si se quiere ver e otra manera, un paciente de 94 en edad de presentar la

osteocondrosis (1%). De manera informal, tras investigar todos los datos de la

base manejada en el Area 10 Sanitaria de la provincia de Madrid (de donde se han
obtenido los pacientes del estudio), a lo largo de los 15 afos de trabajo del
hospital y las consultas de darea, se tiene conocimiento de cinco casos de
enfermedad de Kohler II en poblacion infantil (datos proporcionados por la
seccon de Ortopedia Infantil). Sin embargo no se tienen datos suficientes para
establecer con ello una frecuencia poblacional. Dichos casos tuvieron en su

totalidad una evolucién espontdnea favorable en este rango de edad. Ninguno de

451



Discusion

esos nifios preciso cirugia. Los resultados que obtenemos del andlisis detallado de
las imégenes, nos hace reflexionar sobre la verdadera prevalencia de la
enfermedad, ya que el diagndstico, a veces subclinico, hace infravalorar el nimero
de casos con la enfermedad, como ha ocurrido en nuestra serie, donde el Unico
caso no habia sido diagnosticado en el momento de su estudio en consulta, y ha

sido descubierto en un andlisis posterior.

Las dos teorias mds difundidas como etiologia de la necrosis avascular de
la cabeza del segundo metatarsiano son la traumatica y la vascular, estando ambas
intimamente relacionadas. Tanto Freiberg como Trott anuncian que al menos la
mitad de los pacientes con esta enfermedad tienen un antecedente traumatico
sobre el dedo, y Resnick afirma que la opinién que prevalece sugiere que tanto
episodios aislados como multiples de traumatismo representan el evento primario
de la enfermedad (Resnick 2006). La teoria mds compartida habla de
microtraumatismos repetidos en el adulto o epifisitis infantiles y asi lo defienden
Duvries (mantenida cuando el segundo dedo es més largo), McMaster, Smillie y
Breck (San Martin (2) 1981, Brower 1983). Braddock en 1959, que realiz6
estudios experimentales en caddveres en época de crecimiento mediante
traumatismos, observé cémo entre los 11 a los 13 afos, la epifisis del segundo
metatarsiano es la mas vulnerable y la enfermedad se produce por fractura de la
placa fisaria, en vez de por la diafisis como en el resto de especimenes (Braddock
1959, Tachdjian 1990, Moreno y Catena 1997). Ogden defiende que la fijacion
rigida que sufre este metatarsiano a nivel proximal altera su mecédnica con
respecto al resto de metatarsianos y le predispone a la lesion a través de impactos
repetidos (Ogden (2)2000). Se especula que, con estos microtraumatismos
repetidos, por ejemplo por un calzado compresivo, como defiende Viladot,
reforzdndose en la teoria de Nagura de 1958 de que los japoneses no presentan
esta enfermedad porque llevan zapatos anchos o sandalias, las arterias que
penetran por la zona lateral a nivel de la insercién de los ligamentos laterales
(Novotny) y de la cdpsula articular (Viladot) irrigando la cabeza del segundo
metatarsiano, pueden dafarse. Esta interrupcion del flujo vascular bien por
microembolias, teoria avalada por Axhausen u obstruccion de los vasos (Kolodny,
Crock), o por compresion del calzado como opina Viladot, puede progresar hasta

producir la necrosis parcial de la epifisis (Giannestras 1973, San Martin (2) 1981,
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Wiley y Thurston 1981, Tachdjian 1990, Viladot 1991, Canale 1992, Gonzalez
Casanova 1997, Moreno y Catena 1997, Viladot (1) 2001, de Prado y cols 2003,
Resnick 2006).

A razén de estas teorias analizamos todos los casos que se incluyen en el
estudio tras presentar traumatismos, que aun siendo 68, s6lo 22 de ellos estdn en
el rango de edad diana de dicha osteocondrosis (entre 11 y 20 afios). Y ninguno de
ellos presentd datos radiogréaficos de osteocondrosis. A su vez se analiza cuantos
tienen un segundo dedo mas largo, que pudiera producir sobrecarga repetida en el
segundo metatarsiano, como defiende Duvries. De los 267 casos de pie griego, 53
tienen edades comprendidas en el mismo rango. Ninguno de ellos presentaba
osteonecrosis, mismo hallazgo que hicieran Harris y Beath (1949) en su estudio
en soldados (cit. Gamble 1996). No se ha podido comprobar pues, si alguna de las
teorfas se cumple en nuestra poblacion. De hecho nuestra paciente presenta un
segundo metatarsiano mds corto debido al colapso, no se puede demostrar la
longitud previa, aunque viendo el pie contralateral muy probablemente se tratara
de un segundo metatarsiano mas largo. Aunque ciertos autores (Mc Glamry,
Bastos, Hohmann, Lang) citados por Moreno y Catena 1997 y por Viladot (1)
2001, se muestran a favor de la teoria de la sobrecarga por la flexion excesiva de
la cabeza del segundo metatarsiano, y otros lo relacionan con hallux valgus y un
primer metatarsiano corto (Brower 1983) o con fractura de deutschlander y hallux
rigidus (Baetzner citado por Hackenbroch en 1927), nosotros decidimos no
estudiar los casos de sobrecarga del segundo metatarsiano por insuficiencia el
primero, que se puede traducir por férmulas metatarsales index minus. La razén es
que ya demuestra Viladot que, los casos con Freiberg no muestran insuficiencia
del primer radio, sino que la sobrecarga del segundo metatarsiano origina una
fractura por estrés en la didfisis (enfermedad de deutschlander), entidad
completamente distinta a la tratada en este apartado y por cierto no encontrada en

nuestra muestra (Viladot 1991 y (1) 2001).

El tratamiento de la paciente con enfermedad de Kohler II, que realmente
iba dirigido al pie plano, fue sintomatico, adaptando temporalmente unas
plantillas de descarga. La cirugia no se recomienda en la fase aguda, que puede
durar hasta dos afios, en la mayoria de las ocasiones suele ir bien el tratamiento

conservador, con plantillas de descarga retrocapital, sesiones con diatermia local o
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incluso infiltraciones (Viladot 1991 y 2000, Gamble 1996). Smith en 1991
demuestra que casi la mitad de sus pacientes (13 de 28) han evolucionado bien
con tratamiento conservador como asi ocurrié con nuestra paciente, puesto que no
existen radiografias de controles posteriores. San Martin, en su articulo, dedica
una especial atencion al disefo del calzado en el que debe ubicarse la plantilla de
descarga y defiende el tratamiento posterior mediante cinesiterapia (San Martin
1981). Se cifra que un 25% de los casos no responden bien a estas medidas
(Canale 1992), y que con el tiempo y en estadios avanzados puede ser necesaria la
cirugia (Freiberg 1914, Giannestras 1973, Gauthier y Elbaz 1979, Katcherian
1994, Maresca 1996, Heinrich 1997, de Prado y cols 2003).

Patrones irregulares que sugieren signos de necrosis

A parte de la busqueda de signos radioldgicos de necrosis epifisaria, como
en el resto de nucleos, se analizaron a su vez los patrones irregulares de las
imégenes: fragmentacion, esclerosis y aplastamiento.

Es bien conocido, como exponen Roche y Sunderland en 1959, que
muchas de las epifisis de los huesos largos del pie pueden comenzar su osificacién
a partir de mds de un locus. Como regla general, las epifisis de todos los
metatarsianos se pueden desarrollar a patir de mas de un nicleo. A pesar de ello a
la edad de cuatro afios, los multiples centros comenzardn a consolidar como un
rosario de perlas, formando un unico centro secundario de osificacion (Scheuer y
Black 2000). Sabemos también que la formacidén bipartita de nucleos o la
asimetria de los mismos, no son mds que variaciones del crecimiento normal, y no
deben ser tomadas como necrosis asépticas establecidas (Siffert (1) 1981).

Tomando el total de casos, el nicleo distal del segundo metatarsiano se
observa en 846 imdgenes (84,5% del total), estando ausente en el resto (15,5%).
De los casos que lo presentan, el 99,5% (842 casos) no demuestran alteraciones en

sus caracteristicas, pero en tres casos se observa fragmentacién de la epifisis,

corresponden a pacientes joévenes cuyos nudcleos se encuentran en estadio

rudimentario (supone el 0.4%). (Ver figura 1V. 4). Todo ello suma un total de

cuatro pacientes que muestran una sefial alterada en la imagen de su nicleo distal
del segundo metatarsiano, de los 231 totales (1,7%). Tres debido a la
fragmentacion del nicleo, y uno de ellos por presentar una osteocondrosis

epifisaria de la cabeza metatarsiana.
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Los 3 casos resefiados se observan en dos nifios y una nifia, con edades
comprendidas entre los 2,2 y los 3,4 afios. Los motivos de consultan son distintos:
pie plano, torsién tibial (que ademds asocia una fragmentacién aparentemente
fisiolégica de la cufia intermedia) y traumatismo. Hay evidencia en uno de los
pacientes de la evolucién hacia la uniformidad y normalidad del nicleo, con el
desarrollo posterior. A la vista de los resultados y de la literatura no podemos
hacer mds que aceptar que se trata de nicleos rudimentarios en formacién donde
la fragmentacién es una variante fisiolégica de la normalidad, como apunta
Koster. En su estudio de la osificacion del antepié, descubre que de los 13
pacientes de 4 a 5 afios de edad, cinco de ellos tienen un nucleo doble en la cabeza
del metatarsiano. El lo describe como variante fisiolégica y con el tiempo se

unifican dando la sensacién de acoplamiento de los dos prontcleos (Koster 1968).

Figura IV.4. Nucleo bipartito de la epifisis distal del segundo metatarsiano.

Estudio morfométrico

Analizando los datos obtenidos de la longitud de la epifisis distal del

segundo metatarsiano, se puede asegura que resulta ser significativamente mayor

en pacientes con traumatismos v hallux valgus que en los que presentan los pies

planos 0 zambos, y menor en los pies zambos que en el resto. Dicha longitud de
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epifisis resulta significativamente mayor para los pies con férmula index minus
que para los que presentan la férmula index plus.

El valor medio de la anchura de nudcleo en nifios resulta ser

significativamente menor que el de las nifas, v el de los pies zambos menor que

los del resto de motivos de consulta principales. Sin embargo resultan ser

significativamente mds anchos los ntcleos de los pies con férmula index minus

que aquellos con férmula index plus.

Con respecto a la longitud total del metatarsiano los pies zambos obtienen

valores significativamente menores a los del resto de patologias mas frecuentes.

En los pies con formula index minus la longitud es mayor que en aquellos con

férmula index plusminus e index plus, resultado ciertamene 16gico.

No se han encontrado referencias bibliograficas contrastables.

Estimacion de la edad 6sea a partir del nicleo distal del segundo
metatarsiano

El indice ifidmet2 nos ofrece un coeficiente de determinacién R-cuadrado
del 0,35 para el calculo de la edad dsea en la poblacion muestral mediante la razén
entre la longitud de este nucleo y la del segundo radio completa. Este mismo
indice se correlaciona muy bien con el subgrupo de varones, creando un
coeficiente de 0,45. Sin embargo la correlacion més ajustada en subpoblacén la
consigue este indice, junto con el indice idmet (anchura de la epifisis con respecto
a la anchura metafisaria) para los pies zambos, con coeficientes del 0,39 y 0,44
respectivamente.

La ecuacidn de la recta de regresion para la estimacién de la edad 6sea en

la poblacion muestral es edad = 0,87 + 113.55 x ifidmet?2.

La ecuacidn de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en
la poblacién de nifios es edad = 0,30 + 119,94 x ifidmet2.
La ecuacidén de la recta de regresion para la estimacién de la edad 6sea en

pacientes con pie zambo es edad = -1,08 + 9,63 x idmet.

En este apartado se incluyen también los resultados obtenidos tras la
medicién del segundo metatarsiano completo. La mejor correlacién se consigue

con el indice i2metrad (longitud del metatarsiano dividido longitud del radio
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entero), en la subpoblacién de pie zambo, llegando a un coeficiente de 0,44. Para
la estimacién de la edad en la poblacién muestral, la correlacion, que es positiva,
consigue un coeficiente de 0,31.

La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

la poblacién muestral es edad = -18.47 + 53,90 x i2metrad.

La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

pacientes con pie zambo es edad = -16,99 + 47,94 x i2metrad.

IV. B. 3. Falange proximal del segundo dedo

Edad de aparicion del niicleo epifisario

La edad media de aparicién del nucleo epifisario de la falange proximal

del segundo radio del pie es de 3.0 afios, siendo el rango de edad encontrado, de
(0,67 — 7,94 afios). Al segmentar la muestra con respecto al sexo, los resultados
identifican a los nifios con una edad media de 3,2 afios, oscilando los valores
limite entre 0,67 y 7,94 afios y a las nifias con una media de edad de 2,6 afos,
resultando el intervalo entre los 1,05 y los 4,82 afios. Segun el andlisis estadistico

de dichos datos, se puede asegurar que la media de edad de aparicién del nicleo

de osificacion de la primera falange del segundo dedo del pie es mds precoz en las

nifias (2.6 afios) que en los nifos (3,2 afnos).

Las cifras que se obtienen de media de edad en la aparicion de este nuicleo
segtn los motivos principales de consulta indican que la media mds precoz se da
en niflos con hallux valgus (2,3 afos), seguido de traumatismos (2,5 afios), pie
zambo (3,2 afios) y finalmente pie plano (3,3 afios). Sin embargo estas pequeiias
diferencias no tienen valor estadistico. El resto de combinaciones analizadas no da
resultados con significacion, y con ello parece que no existe relacion entre la
lateralidad de los pies y la edad de aparicion del nicleo. Del mismo modo no
existirian diferencias de aparicion que dependan de la formula digital, ni de la

formula metatarsiana, ni de la combinacion de estas ultimas.

Consultando los datos de otros autores, se descubren resultados muy

dispares (ver tabla IV. 6).
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Testut (1923) no diferencia una falange de otra y data la aparicién de sus
epifisis de crecimiento entre los tres aios y medio y los cuatro afios.

Gomez Oliveros (1960) afirma que los puntos de osificacion de las
falanges del pie (sin distincién) son en ocasiones multiples y su osificacion se
reconoce a los cinco o seis afos.

Koster (1968) data la aparicion de las epifisis proximales de las falanges
proximales de los dedos primero a quinto en el segundo afio de vida.

Lelievre (1970) fecha la aparicién de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 3 y 4 afos.

Gray (1977) nos dibuja el descubrimiento del nucleo proximal de esta
primera falange, la del segundo dedo, a los cuatro afos.

Montagne y colaboradores (1984) nos aportan los detalles segmentados
por sexos. La aparicion de este niicleo en concreto en los nifios se observa a los 21
meses (1,7 afios), con un rango de entre once meses y medio (0,9 afios) y dos afios
y ocho meses (2,6 afos). En las nifias este nicleo se percibe a los 14 meses (1,1
afios), con un rango de entre siete meses y medio (0,6 afios) y dos afios y un mes
(2 anos).

Tax (1985) comenta que la edad de aparicién del ndcelo de la falange
proximal es a los 20,7 meses en nifios (1,7 afios) y a los 13,6 meses en nifias (1,1
afios).

Reverte (1991) expone los datos de Todd, que son la osificaciéon de la
epifisis proximal de la primera falange del segundo dedo acaecida al afio y dos
meses (1,1 afios) en los varones y a los diez meses (0,8 afios) en las nifias.

Sarrafian (1993) describe la aparicién concreta de este centro secundario
proximal a los 1,1 afios en nifias y 1,7 afios en nifios.

Ogden (2-2000) de manera global incluye la aparicién de los nicleos
secundarios de las falanges a la edad de 5 afios.

Scheuer y Black (2000). Las epifisis de las falanges proximales aparecen
entre los once (0,9 afios) y 20 meses en las nifias (1,6 afios) y entre los 18 meses
(1,5 afios) y los dos afios y cuatro meses (2,3 afos) en los nifios. Aunque destacan
que comienza primero por la de tercer y luego cuarto dedo antes de seguir por la

del segundo.
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Autor Nifos Ninas Global
Testut 1923 3,5-4a
Go6mez Oliveros 1960 5-6a
Koster 1968 2a
Lelievre 1970 3-4a
Gray 1977 4a
1,7a 1,1a
Montagne et al 1984
(0,9-2,6 a) (0,6-2 a)
Tax 1985 1,7a 1,1a
Reverte 1991 1,1a 0,8 a
Sarrafian 1993 1,7 a 1,1 a
Ogden 2000 Sa
Scheuer-Black 2000 1,5-2,3 a 09-1,6 a
Pizones-Pareja-Fdz 32a 26a 3a
Camacho 2007 (0,67-7,94 a) (1-4,8 a) (0,67-7,94 a)

Tabla IV.6. Edad de aparicién del nicleo de osificacién proximal de la

primera falange del segundo dedo.

En la comparacion de nuestros datos con los de los autores cldsicos nos
situamos en general en rangos mds precoces, sin embargo con respecto a los
estudios mas modernos, seguimos presentando cifras de osificacién mas tardias.
En nuestra muestra se dan extremos extrafios en los nifios. No deja de ser curioso
que se obtenga el caso de menor edad en la osificacion de este nicleo en un nifio,
cuando por norma general sufren un retraso con respecto a las nifias (retraso con
justificacion estadistica). Recorriendo la muestra resulta ser un caso bilateral de
un mismo nifio que acude a consulta por “deformidad” sin especificar la etiologia.
Ademais los nifios cuentan con el caso en el que mds tiempo tarda en aparecer el
ntcleo con casi ocho afios, cuando en el resto de series modernas el tope no llega
a los tres afios. Este caso extremo pertenece a un chico con pie zambo, quizd este
dato haya hecho retrasar su osificacion (resultado poco posible pues no se ha

demostrado que las distintas patologias influyan en este campo), o bien que el
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nucleo se haya escondido debido a la poscién de los dedos, y no haya permitido
distinguir el nidcleo en la radiografia. En cualquier caso se trata de datos muy
dispares a los obtenidos en las publicaciones recientes, quizd achacables a la

metodologia seguida o a la diferencia poblacional.

Edad de cierre o fusion epifisometafisaria
El nicleo secundario de osificacion de la falange proximal del segundo

radio, muestra en las radiografias un estado de cierre fisario parcial a los 12,04

afios de edad (180 casos), con rango entre 7,61 y 15,76 afios. El cierre completo

(117 casos) ocurre a los 13,92 afios con rango entre 11,36 y 19,94 afios de media.

Segmentado por sexos, el cierre metafisario parcial ocurre a los 13,02 afios
en los nifios, siendo el rango de edad 7,61 a 15,76 afios y a los 11,70 afios en las
nifias (9,31 a 14,39 afos). La fusién completa de este nicleo se aprecia a la edad
de 14,34 (11,36-19,94) anos en los nifos y de 13,82 (10,22-15,97) afios en las
nifias (ver tablasIV. 14 y 15).

En los resultados del cierre parcial descubrimos que los pacientes de sexo
masculino comienzan el cierre de esta fisis a la edad media de 11,70 afios, siendo
significativamente mds precoz que en el sexo femenino (13,02 afios). También es
mads precoz el cierre parcial del nicleo en pacientes con pie egipcio (11,8 afios)
que con pie griego (12,79 afios). Al igual que es mds precoz en los pies con index
plus (11,4 afios) que con index plusminus (12,24 afios) e index minus (12,37 afios);
o aquellos con férmula PEIP, cuyo inicio de fusién es mas temprano (11,41 afos),
que los PEIM (12,19 afios); PGIM (12,71 afios); y PGIPM (14,39 afios). Por el
contrario la lateralidad y el motivo de consulta parecen no influir en la edad de
comienzo de la fusion de la citada fisis.

El cierre completo de la unién epifisometafisaria de este nicleo faldngico

proximal sélo resulta ser mds temprano en los pacientes con pie plano (13,6 afios)

comparado con los que consultan por traumatismo (14,9 afios). El resto de
variables no parecen intervenir adelantando o atrasando la fusién completa del

nucleo de osificacion secundario de la falange proximal del segundo dedo del pie.

Haciendo un repaso de los textos publicados nos encontramos de nuevo

con resultados muy dispares (ver tabla IV. 7).
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Testut (1923) describe que la fusion del nucleo de la falange proximal se
produce en edades comprendidas entre los 15 a los 16 afios.

Gomez Oliveros (1960) no hace referencia a la fusioén de las falanges del
pie.

Koster (1968) en su estudio marca el inicio de la fusién de la epifisis
proximal de la primera falange del segundo radio, al igual que los radios laterales
restantes, a los 14 afios y su fusién completa a los 15 afos.

Lelievre (1970) fecha el cierre de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 13 y 20 afios.

Tachdjian (1972) basado en los graficos de Lanz y Wachmuth de 1938,
nos muestra una edad media de cierre epifisario de la falange proximal del primer
al quinto dedo a los 18 afios.

Gray (1977) si especifica que se trate de la fusion epifisometafisaria del
segundo dedo, cifrando el cierre del nicleo de la falange proximal en un rango de
edad comprendido entre los 17 y los 18 afios.

El grupo de trabajo denominado Workshop of European Anthropologists
(1980), estudiando los datos aportados por autores como Haret et al (1927),
Rauber y Kopsch (1952), Wolff-Heidegger (1954) y Brothwell (1965), estima la
edad de cierre fisario de las falanges en general en un rango de edad muy amplio,
de 15 a 20 afios.

Tax (1985) sugiere que el cierre de los ntcleos de las falanges acontece
entre los 14 y los 16 afios.

Montagne et al (1984) menciona que la falange proximal es la dltima de
ellas en fusionar su nicleo secundario de crecimiento, pero no especifica la edad
concreta de cada falange y mete a todas en un amplio saco entre los 13 a los 20
anos.

Reverte Coma (1991) no menciona la edad de fusion de las falanges.

Sarrafian (1993) publica las edades de cierre segmentada por sexos. Al
hablar de la falange proximal nos indica que, de manera comun, los dedos
segundo a cuarto realizan su fusion epifisaria a los 15,6 afos en los nifios y antes,
alos 13,4 anos en las nifias.

Scheuer y Black (2000) estudiando las publicaciones de Paterson (1929),
Lurie et al (1943), Pyle y Sontag (1943) y Hoerr et al (1962) nos detallan, al igual

que Montagne, que la falange proximal es la ultima en fusionar su nicleo
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epifisario, y que esto ocurre a los 13 a 15 afios en nifias y de los 16 a 18 afios en

nifios.

Autor Nifos Nifas Global

Testut 1923 15-16 a
Risser 3: 14 a

Roster 1968 Risser 4: 15 a

Lelievre 1970 13-20a

Tachdjian 1972 18 a

Gray 1977 17-18 a

WEA 1980 15-20a

Tax 1985 14-16 a

Montagne et al 1984 13-20 a

Sarrafian 1993 15,6 a 134 a

Scheuer-Black 2000 16-18 a 13-15a

Pizones-Pareja-Fdz Risser 3: 13 a Risser 3: 11,7 a | Risser 3: 12 a

Camacho 2007 Risser4: 14,3 a | Risser4: 13,8 a | Risser4: 13,9 a

Tabla IV.7. Edad de fusidén del nicleo de osificacién proximal de la

primera falange del segundo dedo.

En nuestra muestra, al igual que sucede con la epifisis distal del segundo

metatarsiano, obtenemos unas edades de fusiéon en este nucleo faldngico mds

precoz que en el resto de series. Aun aceptando, como en otras ocasiones, la

diferencia de nacionalidades, épocas y metodologias, la diferencia resulta ser muy
marcada, casi de ocho afios entre los datos extremos. Ademas de estas diferencias
mencionadas entre los distintos estudios, en el caso de las falanges hay que afiadir
que en muchas ocasiones, no sélo no distinguen en el estudio entre las falanges de
los distintos dedos, sino que a veces, ni siquiera entre las falanges de un mismo
dedo. Como siempre los estudios mds especificos obtienen los datos mads

cercanos, coincidiendo con nosotros en la precocidad de fusién del sexo femenino

comparado con el masculino, atrasado en al menos un afio. El estudio de Koster

por estadios de fusion refleja cifras algo mads tardias que las nuestras de entre uno

y dos afios. El resto de resultados que comparan las edades medias de fusién con
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las férmulas del antepié o con los motivos de consulta no pueden ser comparados

por no haber referencias en la literatura.

Alteraciones radiolégicas

Valorar las alteraciones en la imagen radioldgica de la epifisis de la
falange proximal es complejo, pues fisiologicamente estan descritas diferentes
variantes aceptadas dentro el proceso de normalidad en el desarrollo. Esto
dificulta la valoracién de imégenes que se salen del bosquejo habitual. Por
ejemplo es normal que la epifisis de la falange proximal pueda desarrollarse a
partir de mds de un centro, aparentando en muchas ocasiones estar compuesto por
multiples nicleos (Gémez Oliveros 1960), aunque acaban fusiondndose en un
solo nucleo con el crecimiento (Scheuer y Black 2000). También es frecuente ver
en las falanges indentaciones o fragmentacion en la epifisis basal (sobretodo de la
falange proximal del hallux) como describieron Riitt y Schinz (1952), y suelen
existir variaciones estructurales considerables como ntcleos bipartitos, nicleos
discoides, y hasta formas fisuradas o cénicas (Tachdjian 1972, Ogden (1) 2000,
Scheuer y Black 2000). Estas ultimas se han descrito hasta en un 26% de la
poblacién entre 5 y 13 afios (Koster 1968). Aunque consideradas por la mayoria
variaciones normales, Hackenbroch en 1927 asocié la irregularidad y
fragmentacion del nucleo, y la alteracion de la fisis a procesos patolégicos como
el hallux rigidus; autores como Kohler y Zimmer (1956), o Steinhduser (1959)
asociaron la fragmentacion de dicho nucleo a la aparicion de enfermedad de
Thiemann; y el propio Koster asocia la existencia de epifisis cénicas al desarrollo

de hallux rigidus y enfermedad de Kohler II (Koster 1968).

A continuaciéon se detallan los patrones encontrados “fuera de la

normalidad”.

Epifisis conicas

Esta dltima variante, la epifisis en forma de cono, ha sido la que mds
estudios ha procurado. Ya Ravelli en 1952 describi6 la morfologia en cono de las
epifisis de las falanges proximales de los dedos segundo a cuarto, como anomalia
rara de la osificacion. Venning en 1960 realizé un profundo estudio de las

variaciones morfoldgicas de la epifisis proximal de la primera falange en 1.800
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nifios londinenses de 5 a 14 afios, describiendo un rango de morfologia de las
epifisis que iba desde el tipo de epifisis con forma regular, hasta otro que
presentaba una morfologia cénica. Este fendmeno radiogrifico de epifisis de

forma coénica, probablemente corresponda a la traduccién anatOomica de la

morfologia de dicha epifisis en la base de la falange en formacién. La epifisis

dibuja una prolongacion central epifisaria, esta proyeccion epifisaria se introduce
en la metéfisis acopldndose exactamente a un receso simétrico metafisario que la
aloja. Este encaje reciproco reproduce un mecanismo de cerrojo que procura
incrementar la estabilidad de la articulacién durante las cargas de la locomocidn.
En ocasiones se acompafia de una desaparicion de la epifisis de la segunda y
tercera falanges, asi como de una menor longitud de los dedos y metatarsianos.
Segun Fell 1925 y Haines 1938, que describieron esta prolongacion coénica
epifisaria en reptiles y aves, seria un cardcter atdvico que recuerda a los pies de
dichas especies (Venning 1960, Scheuer y Black 2000, Viladot (3) 2001).

Segin describe Venning esta morfologia es mds frecuente en nifas y

provoca una fusién mas tempana fisaria que la que producen las epifisis no

conicas. De hecho Schaudig (1960) observé que este efecto, en las falanges

medias, alteraba el crecimiento de las mismas, dando lugar a falanges de menor

longitud. Es més, el propio Koster en su estudio, anota que en individuos que han
presentado una epifisis en cono, no sélo se acorta la longitud de la falange y se
provoca una base de la falange mas concava, sino que va mds all4 al enunciar que,
cuando en una persona la falange es mas corta debe hacer pensar que en su
desarrollo la epifisis ha debido de tener morfologia de cono.

Estos datos estdn publicados sobre el primer dedo, llegando a dudarse del
acortamiento de sus falanges en los restantes dedos. Si existe evidencia de epifisis
conica en el pie, siempre afecta al tercer dedo, si méds de un dedo lo presenta, se
extiende con mds frecuencia hacia lateral que hacia medial. El orden de frecuencia
es 3>4>2<5 (Venning 1960, Koster 1968).

Iturriza y Tanner (1969), a pesar de admitir que la etiologia no se conoce,
sugieren que puede relacionarse a la circulacién en la vida fetal o a un gradiente
metabolico tisular en la fase de formacion. Aunque todos los autores parecen
ponerse de acuerdo en reconocer que no se considera como una condicién
patolégica y que esta epifisis en forma de copa puede aparecer en nifios con

desarrollo normal y no se relaciona con ninguna displasia o artropatia, Brailsford
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(1944) las asocia con disdstosis y Desse ha querido relacionar dicha forma cénica
a la enfermedad de Thiemann. Lo que parece probado es que las epifisis cOnicas
de las falanges proximales se asocian fuertemente a la ausencia de epifisis en las
falanges medias (Venning 1960, Koster 1968, Tachdjian 1972, Resnick 1981,
Keats 1993, Moreno y Catena 1997, Scheuer y Black 2000).

La literatura presta mds atencion a las epifisis conicas de la falange
proximal del primer dedo, y poco hay escrito sobre el segundo. La mayoria de
autores no asocia patologia alguna a la presencia de esta variedad anatomica, lo
que nos hace pensar que son extremos morfolégicos normales en el desarrollo
epifisario. Las pocas epifisis en forma de cono que hemos encontrado en las

falanges proximales de nuestro estudio no se han relacionado con el caso de

Freiberg, ni con signos de osteocondrosis del propio niicleo, aunque se asocian en

dos de los casos a la osificacion anepifisaria de la falange media, como veremos

mas adelante.

Figura IV. 5. Extremos morfolégicos de epifisis basales de la falange proximal.

A. Epffisis en cono. B. Epifisis normal.

Osteocondrosis
Otra imagen radiografica que suele ser frecuente encontrar en las epifisis

de las falanges, es la esclerosis. El aumento de la intensidad de sefial en esta
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epifisis tiende a dar una apariencia de esclerosis, que muchos consideran como
reaccion al estrés impuesto. Harrison y Keats (1980) descubrieron tras un estudio
en nifios, que la esclerosis que suelen mostrar la epifisis de la falange proximal no
se observa en los no ambulantes, llegando a la conclusién de que dicho reflejo en
la imagen, debe ser normal y provocado por el estrés mecanico de la marcha
(Tachdjian 1999, Scheuer y Black 2000).

Sin embargo no todas las imigenes que observamos en las epifisis de las
falanges deben hacernos pensar que se trata de una variante de la normalidad.
Existe una enfermedad que algunos autores como Desse y Viladot relacionan con
la presencia de epifisis con forma cénica y cuya imagen radiolégica debuta con
esclerosis, que es la enfermedad de Thiemann. Esta entidad, descrita por
Thiemann en 1909, implica una necrosis aséptica que afecta a las epifisis de las
falanges de manos y pies, aunque habitualmente s6lo afecta al primer radio. Se
suele presentar en la segunda década de la vida y se da con mayor frecuencia en
varones. Parece tener un componente hereditario dominante con penetrancia
completa, y se especula con una etiologia de origen vascular que se puede
desencadenar con el frio. Puede que la patogénesis sea de osteonecrosis, pues
Dessecker descubrié zonas de necrosis con vascularizacion normal y ausencia de
inflamacién en la histologia de las epifisis que estudié. Sin embargo Steinhduser
(1959) pone en duda la etiologia de la necrosis y advierte que puede producirse
por alteraciones en el crecimiento. Clinicamente se muestra como un discreto
dolor en las bases de los dedos, inflamacién de las articulaciones interfaldngicas
proximales, acortamiento de la longitud final de la falange y deformidad.
Radiograficamente se evidencia una irregularidad de la epifisis por un
ensanchamiento de la misma, acompafada de esclerosis, fragmentacion central y
exostosis laterales. Se estrecha el espacio articular interfaldngico con
ensanchamiento de la base de la falange, de lo que se deriva el acortamiento
falangico. El proceso, que se suele observar en los dedos centrales, puede abocar a
la anquilosis interfalangica.

Viladot ha observado este fendmeno con mds frecuencia en deportistas, y
considera esta osteomalacia de la epifisis como un hallazgo radioldgico casual.
Sin embargo se la ha visto asociada con otros procesos como: Legg-Calvé-
Perthes, patela bipartita, pterigium colli, diabetes mellitus y alteraciones tiroideas,

pero sin comprobacion estadistica. Se ha de realizar el diagndstico diferencial con
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traumatismos, infeccion, lesiones térmicas y artritis cronica juvenil (Thiemann
1909, Koster 1968, Resnick 1981, Viladot 1991, Gonzilez Casanova 1997,
Moreno y Catena 1997, Viladot (1) 2001, Resnick 2006).

Tras el andlisis de las 1001 imdgenes, se observa el nicleo secundario de
la falange proximal 916 casos del estudio, lo que implica al 91,5% del total. No
estd presente en el 8,3% de los casos (83 imdgenes). Y no se puede valorar su
existencia en dos casos, 0,2% del total. No descubrimos casos con patrones de
fragmentacion ni aplastamiento.

De los casos en los que el nucleo estaba presente, se fue muy selectivo a la
hora de clasificar una imagen como patolégica. En muchas ocasiones existe en
alguno de los platillos epifisarios, sobre todo en el basal, un aumento en la
intensidad de sefial o se proyecta una sefial hiperintensa de su circunferencia
cortical, quiza por la técnica de obtencion de la imagen. Como se demostré por
Koster, en el 26% de la poblacion entre 5 y 13 afios se observan epifisis conicas
(Koster 1968), y aunque no estd publicado, nos atrevemos a decir que en una
proporcion similar se halla una sefial hiperintensa en la epifisis de la falange
proximal. En la reciente tesis de Pareja se comenta que, en el 46,3% de los casos
estudiados, se presentan alteraciones radiol6gicas en el nicleo de osificacion de la
falange proximal del primer radio. El autor hace notar que no fue selectivo con
respecto a la intensidad de la sefial esclerosa, quizéd por ello tenga una cifra tan
alta de esclerosis. La mayoria de las veces, en un 79,2%, correspondian a un
aumento de densidad del nicleo aislado o esclerosis (Pareja 2004).

Visto que practicamente todos los autores lo consideran variaciones de la
normalidad, quisimos ser muy exquisitos a la hora de etiquetar una epifisis como
de patrén escleroso. Nos basamos en las afirmaciones de Lyritis que califica como
de hecho muy frecuente la presencia de esclerosis en la zona epifisaria de la
falange proximal y so6lo recoge los casos donde esta esclerosis fue muy
importante. En su revision de una serie de pacientes con respecto a la presencia de
alteraciones en la falange proximal del hallux, encuentra alteraciones de patrén
escleroso en el 3,5% del total de la muestra estudiada, cifra muy semejante a la
que obtuvimos nosotros sobre el segundo dedo y que a continuacién se detalla

(Lyritis 1983).
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Hallamos 14 casos donde los nicleos mostraban un patrén esclerosos

franco (1,5%) que corresponde a nueve personas (3.8%) de las 231 (ver figura IV.

6), el resto de los nucleos existentes resultan ser normales (98,5% de los niicleos).
A pesar de ser el grupo de nicleos del segundo radio donde se detectan mayor
nimero de alteraciones, la cifra no es muy alta. Los pacientes muestran una edad

de entre 10,3 v 14,4 afios, 6 de ellos nifios y 3 nifias, de los cuales cinco

corresponden a pacientes con hallux valgus, tres con pies planos, y uno con

deformidad inespecifica. No podemos demostrar en ninglin caso que dieran
sintomatologia, ni que correspondan a procesos patoldgicos, ni que estdn
asociados estadisticamente a las patologias con las que consultaron los pacientes.
También Pareja hace resaltar la alta incidencia de esclerosis en la base del hallux
en pacientes con pie plano y hallux valgus y observando bien la muestra este
efecto coincidente responde a que, la practica totalidad de las imdgenes esclerosas
epifisarias de la falange proximal del segundo dedo, se acompafian de la misma
intensidad de sefial en la del primer dedo (Pareja 2004). La mayoria de autores
centra sus trabajos en el primer dedo para descubrir la asociacion entre alteracion
del nucleo epifisario de la falange proximal y procesos patolégicos como el hallux
valgus o el hallux rigidus, pero ninguno lo ha realizado con el segundo radio del
pie. Las pocas referencias, ya mencionadas, que tratan la esclerosis en las epifisis

de las falanges no aportan datos sobre el segundo dedo.

Se ha comprobado estadisticamente que la longitud de la epifisis basal de

la falange proximal se distribuye de mayor a menor en pacientes con pie plano y
zambo, y es mayor en este grupo que en los que presentan patologia del hallux en
valgo y estos a su vez mayor que los que acuden por traumatismo. También se ha
descubierto que el niicleo es més largo en los pies con formula digital egipcia que
griega. Por ultimo, dicha longitud es significativamente mayor en férmulas
metatarsales plus que minus, y ambos a su vez que plusminus.

La anchura del nucleo es significativamente mavor en las nifias comparada

con los nifios. De igual manera sucede con los pies con férmula digital cuadrada
que tienen un nicleo méds ancho que con férmula griega. Segin el motivo de
consulta, la anchura va decreciendo progresiva y significativamente de hallux

valgus a pie plano, a traumatismo y finalmente a pie zambo. Por dltimo se verifica
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que en orden decreciente, la anchura del nicleo segin la férmula metatarsal se

distribuye dibujando un patrén: plusminus > minus > plus.

Figura IV.6. Ejemplos gréficos de esclerosis de la epifisis de la falange proximal.

Estimacion de la edad ésea a partir del niicleo secundario de la falange
proximal

Los datos obtenidos con este nicleo son los més sorprendentes. En primer
lugar porque todas las correlaciones entre la edad dsea y los indices ifipfl e
ifipf1.2 (calculados de la razén entre la longitud epifisaria y la total de la primera
falange en el primer caso, y de la total del radio en el segundo), toman un signo
negativo, de tal manera que al ir aumentando la edad disminuyen las dimensiones

de los indices. En segundo lugar porque dimos con un indice muy interesante, el
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indice ipfl, que dibuja correlaciones positivas con la edad llegando a coeficientes
bastante altos en todos los subgrupos realizados. Este indice, que relaciona la
anchura epifisaria con la metafisaria adyacente, consigue coeficientes de 0,63 en
la poblaciéon muestral (0,65 en la de nifios y 0,65 en la de nifias); en los casos
control, o subgrupo traumético alcanza un valor de 0,63, que disminuye a 0,58
para los pies zambos, 0,51 para los pies planos y 0,46 para los pies zambos. Se

puede decir que de manera general, es el indice que mejor ajusta el cilculo de la

estimacion Osea en el segundo radio, v lo hace a partir de la mediciéon de la

anchura epifisometafisaria de la falange proximal.

La ecuacidn de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

la poblacién muestral es edad = -4,93 + 13,51 x ipfl.

IV. B. 4. Falange media del segundo dedo

Edad de aparicion del niicleo epifisario
Estudiando las imdgenes en busca de un estadio rudimentario para el
nucleo epifisario de osificacion de la segunda falange, se encuentra que la edad

media es de 3,32 afios, obteniéndose un rango de edad de 1,28 a 7,94 afios. La

edad media de apariciéon de nicleo de la falange media es de 3,61 afios en los
nifios (minimo: 1,28; maximo: 7,94), mientras que en las nifias esta edad media es
de 2,88 afios (minimo: 1,48; maximo: 5,82) (ver tabla IV. 12). En la muestra
analizada, se puede afirmar con significacién estadistica que la edad media de
aparicion del nicleo de osificacion secundario de la falange media es més precoz
en nifas.

Las cifras que se obtienen de media de edad en la aparicion de este nucleo
seglin los motivos principales de consulta indican que es mds precoz en pacientes
con traumatismos (2 aflos), que en hallux valgus (2,5 afios), pie plano (3,6 afios) y
finalmente pie zambo (3,6 afios). Estas diferencias no tienen significacion
estadistica. El resto de pardmetros estudiados tampoco parecen diferir entre si de
manera significativa, asi pues, tanto la lateralidad, como la férmula digital,
metatarsal o la combinacién de ambas, tampoco parecen modificar la edad de

aparicion del nicleo.
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Tras la revision de la literatura se pueden reflejar los siguientes resultados
(ver tabla IV. 8):

Testut (1923) no diferencia una falange de otra y data la aparicién de sus
epifisis de crecimiento entre los tres afios y medio y los cuatro afios.

Gomez Oliveros (1960) afirma que la osificacion de los nucleos epifisarios
de las falanges del pie (sin distincién) se reconoce a los cinco o seis afios.

Koster (1968) data la aparicion de la epifisis proximal de la falange media
en el segundo afio de vida.

Lelievre (1970) fecha la aparicién de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 3 y 4 afios.

Gray (1977) nos dibuja el descubrimiento del nicleo proximal de la
segunda falange del segundo dedo, entre el sexto y séptimo afio de vida.

Montagne y colaboradores (1984) nos aportan los detalles segmentados
por sexo. La aparicion de este nucleo en concreto en los nifios se observa a los 2
aflos, con un rango de entre once meses (0,9 anos) y 4 aios. En las nifas este
nucleo se percibe a los 14 meses (1,1 afio), con un rango de entre seis meses (0,5
aflos) y dos afios y tres meses (2,25 afios).

Tax (1985) no data la aparicién de los nicleos secundarios de la falanges
medias.

Reverte (1991) expone los datos de Todd, donde la osificacion de la
epifisis proximal de la segunda falange del segundo dedo sucede al afio y tres
meses (1,2 afios) en los varones y a los diez meses (0,8 afios) en las nifias.

Sarrafian (1993) describe la aparicién concreta de este centro secundario
proximal al afio y tres meses (1,2 afios) en los varones y a los diez meses (0,8
afios) en las nifias.

Ogden (2-2000) de manera global incluye la apariciéon de los nicleos
secundarios de las falanges a la edad de 5 afios.

Scheuer y Black (2000) comentan que las epifisis de las falanges medias
de los dedos segundo a cuarto aparecen entre los once (0,9 afnos) y los 14 meses
(1,1 afios) en las nifias y entre los 14 (1,1 afos) y los 24 meses (2 afios) en los
niflos. Esto ocurre en todos los dedos pequefios sin existir un orden especifico

para ello.
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Autor Nifos Nifas Global
Testut 1923 3,5-4a
Goémez Oliveros 1960 5-6a
Koster 1968 2a
Lelievre 1970 3-4a
Gray 1977 6-7 a
2a 1,1a
Montagne et al 1984
(0,9-4 a) (0,5-2,2 a)
Reverte 1991 1,2 a 0,8 a
Sarrafian 1993 1,2a 0,8 a
Ogden 2000 5a.
Scheuer-Black 2000 1,1-2a 0,9-1,1a
Pizones-Pareja-Fdz 3,6a 2.8a 3,3a
Camacho 2007 (1,28-7,94 a) (1,4-5,8 a) (1,28-7,94 a)

Tabla IV.8. Edad de aparicién del nicleo de osificacién proximal de la segunda falange

del segundo dedo.

De nuevo volvemos a encontrar cifras muy distintas en la evaluacién de la
aparicion del nicleo de osificacion proximal de la segunda falange del segundo
dedo. Los estudios clasicos varian con un amplio rango de entre los 2 y hasta los
siete afios. Parece necesario hacer hincapié en la dificultad que existe a la hora de
evaluar de manera correcta y concreta los dos nucleos epifisarios distales del
dedo, como también apuntan otros autores como los propios Scheuer y Black. Las
imégenes radiograficas pueden enmascarar la vision del nicleo, tanto por falta de
nitidez de la imagen, (por encontrarse fuera de foco o con hiposefial por la poca
densidad que ofrecen anatomias tan pequefias), como por la morfologia curvada
de la habitual postura de los dedos. Es dificil poder asegurar con certeza, en
algunas ocasiones, la verdadera existencia de dichos nucleos. En este caso, los
estudios mds modernos coinciden de manera importante, situando la osificacién
del centro algo antes del afio de edad en nifias, y recién pasado el afo en nifios.

Nuestra estadistica muestra de igual manera la precocidad de la aparicion del
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ntcleo en las nifias con respecto a los nifios, pero marcan la diferencia a los tres

afios y no al afio.

Edad de cierre o fusion epifisometafisaria
En la falange media aparecen 97 casos donde el nucleo de osificacion

secundario muestra una fusién parcial, obteniendo una edad media de 11,68 afios,

con un rango entre 5,27 y 15,97 afios. Analizando los casos de cierre completo de
dicho nucleo (167 casos), la media de edad asciende a los 13,23 afios con rango
9,31 a 19,94 afios.

El cierre parcial del nicleo se hace evidente como media a los 12,51 afios,
minimo de 7,61 y maximo de 15,97 afios, en la subpoblacion de los nifios y a los
11,36 (minimo: 5,27, maximo: 13,72) afios en las nifias. El cierre metafisario
completo se aprecia a la edad de 14,30 afios en los nifios, con un rango de 12,62 a
15,25 anos; y de 13,05 afios en las nifas, con intervalo de 9,31 a 19,94 afos (ver
tablas IV. 14 y 15).

El cierre parcial del nicleo de la falange media estd influido por el sexo

del paciente, produciéndose a una edad mds temprana (11,36 afios) en los casos

femeninos que en los masculinos (12,51 afios). No parecen influir en este estadio

de fusion ni la lateralidad del pie, ni el motivo de consulta. Ahora bien, se puede

concluir que en los pacientes con férmula metatarsal tipo index plus, la fusién

parcial de esta fisis se produce de manera més precoz (10,49 afios) que en los pies

con férmula tipo index minus (12,29 afios); y en pacientes con férmula digital tipo
pie egipcio, se produce de manera mas precoz (11,02 afios) que en los pies con
férmula tipo cuadrado (12,52 afios) y griego (13,04 afos). Esto nos puede hacer
pensar, como luego se demuestra que los pacientes con la combinacion PGIM
presentan un cierre parcial tardio (13,09 afios) con respecto a los pacientes con
combinacién PEIPM (11,40 afios), PEIP (10,49 afios), y PEIP (10,49 afios). A su
vez, es significativa la diferencia entre las edades medias de cierre parcial de la
combinaciéon PCIM (13,08 afios) mds tardia que los que presentan combinacion

PEIP (10,49 anos).

Con respecto a la fusiéon completa de la fisis del nicleo, se ha comprobado

que en las nifias se produce significativamente antes (13,05 afios), que en los

nifios (14,30 afios). También se adelanta en los pies con deformidad del hallux en
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valgo (12,7 afios) comparado con los pies traumaticos (14,5 afios de media). Del

mismo modo, en los pacientes con férmula digital tipo pie egipcio, el cierre

completo se produce de manera mds precoz (13 afios) que en los pies con férmula

tipo griego (13,9 afios). En los pies con férmula index plus dicho cierre se realiza

igualmente mds temprano (12,53 afios) que con index minus (13,63 afios) e index

plusminus (13,97 afios). Finamente anunciar como los pacientes con combinacién
de formulas tipo PGIM muestran un cierre completo de la media tardio (13,09
afios) con respecto a los que presentan una combinacién PEIP (10,49 anos). Y
dicho cierre es mas precoz en las combinaciones PEIP (12,53 afios) que en PEIPM
(13,97 afios) y PCIM (14,9 afios).

La explicacién al cierre, tanto parcial como total, de la fisis de la falange
media més precoz cuando hay férmula digital tipo pie egipcio no puede ser sino

que la falange deberd l6gicamente permanecer mds tiempo creciendo cuando se

quiera conseguir una fémula tipo pie griego, cuyo 2° dedo es mds largo que el

primero, y de ahi, el “retardo” en el cierre, tanto parcial como total, de la fisis de

la falange media del 2° dedo.

De igual manera la explicacion al cierre, tanto parcial como total, de la
fisis de la falange media més precoz cuando hay férmula metarsal tipo index plus

no puede ser sino que la falange permanece mds tiempo creciendo por el mismo

factor causal que origina la consecucién de una férmula tipo index minus , cuyo 2°

metatarsiano serd mas largo que el 1°, y de ahi, el “retardo” en el cierre, tanto

parcial como total, de la fisis de la falange media del 2° dedo.

La comparaciéon con el “comportamiento” de la fisis de la falange

proximal, permite apuntar que mientras la FP se ve condicionada por la patologia,

el principal factor condicionante para la FM seria el crecimiento del segundo

radio.

De nuevo recurrimos a la bibliografia para comparar nuestros resultados
(ver tabla IV. 9).

Testut (1923) describe que la fusiéon del nicleo de la falange media se
produce en edades que abarcan de los 16 a los 18 afios.

Koster (1968) al llegar a la falange media del segundo dedo, data su
fusion, al igual que el del resto de dedos laterales, a los 11 afios. En este caso no

distingue entre el inicio y el final de la fusion.
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Lelievre (1970) fecha el cierre de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 13 y 20 afios.

Tachdjian (1972) basado en los graficos de Lanz y Wachmuth de 1938,
nos muestra una edad media de cierre epifisario de la falange media del segundo
al quinto dedo a los 18 afios.

Gray (1977) en su detallado estudio de la fusién epifisaria del segundo
dedo, cifra el cierre del nicleo de la falange media entre la edad de 17-18 afos.

El grupo de trabajo denominado Workshop of European Anthropologists
(1980), estudiando los datos aportados por autores como Haret et al (1927),
Rauber y Kopsch (1952), Wolff-Heidegger (1954) y Brothwell (1965), estima la
edad de cierre fisario de las falanges en general en un rango de edad muy amplio,
de 15 a 20 afios.

Tax (1985) sugiere que el cierre de los ntcleos de las falanges acontece
entre los 14 y los 16 afios.

Montagne et al (1984) explica que en el orden de fusion de las falanges, la
media se posiciona en segundo lugar, pero no detalla su edad concreta de fusién y
la agrupa con la del resto de falanges entre los 13 y los 20 afios.

Sarrafian (1993) parece expresar que la falange media se fusiona a edades
semejantes a la falange proximal, y esto ocurre en los dedos segundo a cuarto a
los 15,6 afios en los nifios y antes, a los 13,4 afios en las nifias.

Scheuer y Black (2000) tras el andlisis de las publicaciones de Paterson
(1929), Lurie et al (1943), Pyle y Sontag (1943) y Hoerr et al (1962) comenta que
la falange media se cierra mas tarde que la distal y que esto ocurre entre los 11 y

los 12 afios en nifas y los 14 y 15 afios en nifios.

Como en otras ocasiones es Koster unos de los autores que mds se acerca a
nuestros datos. Esta vez no los segmenta por sexos, pero propone la fusién a los
11 afos, quizé un poco antes que los nuestros. El resto de autores indican la fusién
entre rangos amplios de los 16 a incluso los 20 afios. Muchos, casi todos, no
distinguen sus datos entre las falanges de un mismo dedo, ni de distintos dedos.
Sarrafian y Scheuer-Black, que los segmentan por sexos, vuelven a coincidir en la
precocidad de fusion en las nifias, como nosotros comprobamos estadisticamente,

manejando cifras similares a las nuestras.
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Autor Nifos Ninas Global
Testut 1923 16-18 a
Koster 1968 I1a

Lelievre 1970 13-20 a
Tachdjian 1972 18 a
Gray 1977 17-18 a
WEA 1980 15-20 a
Tax 1985 14-16 a
Montagne et al 1984 13-20 a
Sarrafian 1993 15,6 a 134 a
Scheuer-Black 2000 14-15a 11-12 a
Pizones-Pareja-Fdz | Risser 3: 12,5a | Risser3: 11,3a | Risser3: 11,6 a
Camacho 2007 Risser 4: 14,3 a Risser4: 13 a Risser 4: 13,2 a
Tabla IV.9. Edad de fusion del niicleo de osificacidon proximal de la segunda falange del
segundo dedo.

Alteraciones radiolégicas

Osteonecrosis

Como en el resto de ndcleos, se han estado buscando alteraciones
radioldgicas que reflejen signos sugerentes de necrosis u osteocondrosis de la
epifisis basal de la falange media, como la fragmentacién del nucleo, la esclerosis
del mismo, o su aplastamiento. Entre todos los casos analizados, se descubre la
presencia del nucleo secundario de la falange media en el 78,2% del total
(783/1001); en 163 imégenes el nicleo estd ausente (16,3%), lo que significa que
nos encontramos ante una etapa temprana del desarrollo, o ante la osificacién
anepifisaria de la falange media, como veremos mas adelante. En 55 casos no se
distingue bien su presencia o ausencia (5,5%). De entre aquellos casos en los que
el nicleo estd presente, 780 demuestran un nicleo normal (99,6%). Tres pacientes
muestran alterada la imagen epifisaria, lo que supone el 1,2% del total de
pacientes.

Dos nucleos presentan un aumento de la intensidad de la imagen, o sefial

esclerosa (0,3%); Uno es un varén de 12,4 afios con diagndstico de segundo dedo
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en garra que muestra un nuicleo bien formado y separado del resto metafisario, con
un patrén escleroso que luego no repite en las radiografias previas o posteriores
(figura IV. 7). El otro caso es el de un nifio de 14,4 afios con hallux valgus
bilateral y presencia del nicleo del pie izquierdo fusionado parcialmente y
escleroso, cuya evolucién no se puede valorar.

Existe otro caso donde el nicleo se encuentra fragmentado (0,1%) en etapa

rudimentaria. Corresponde a IPM, nifio estudiado desde los 0,51 afios por
metatarso aducto que a los 3,02 afios comienza a osificar dicho nicleo y su
imagen en el pie izquierdo se muestra fragmentada. No hay imagenes de su
evolucion posterior.

Recordemos que en las falanges es corriente encontrar nicleos multiples
(Gémez Oliveros 1960), que terminan fusiondndose en un solo nicleo con el
crecimiento (Scheuer y Black 2000). También es frecuente ver en las falanges
indentaciones o fragmentacion en la epifisis basal y suelen existir variaciones
estructurales considerables como nucleos bipartitos, nicleos discoides, y las ya
comentadas formas fisuradas o cénicas (Venning 1960, Koster 1968, Tachdjian
1972, Ogden (1) 2000, Scheuer y Black 2000). Por lo tanto debemos suponer que

estos hallazgos forman parte de la variabilidad anatémica fisioldgica.

Figura IV.7. Esclerosis del nicleo de la falange media.
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Bifalangia del segundo dedo
El segundo dedo se considera trifaldngico a diferencia del primero, aunque

rara vez se pueden encontrar fusiones entre falanges.

El primero en hacer notar la bifalangia del quinto dedo fue Leonardo da
Vinci (1492), porque hasta entonces los anatomistas (como Vesalio) sélo
describian los dedos trifaldngicos. La bifalangia, que proviene de un déficit de
segmentacion, surge tanto como deficiencia de diferenciacion de la articulacién
interfalangica distal, como de la fusién entre primera y segunda falanges, o mas
frecuentemente entre la segunda y tercera, o por ausencia de la falange media. De
cualquiera de las maneras se considera una adaptaciéon a la bipedestacion,
ventajosa desde el punto de vista de la estabilidad, y se observa con mayor
frecuencia en el cuarto y sobretodo el quinto dedo (Testut 1923, Wood Jones 1944
cit por Venning 1960, Ellis 1968, Resnick 1981, Keats 1993, Tachdjian 1972 y
1999, Ogden (2)2000, Scheuer y Black 2000, Whitaker et al 2002).

Venning en 1960 y Tachdjian, en su primera edicién en 1972, especifican
encontrar ocasionalmente dos falanges en el segundo dedo (también lo describen
del tercero y cuarto dedos) y comentan que este hecho raro es mas frecuente en el
sexo femenino, y en gran proporciéon muestra una simetria bilateral. Pfitzner
(1890) calcula la incidencia de aparicion de bifalangia en el segundo dedo en un
0,4% de la poblacion europea, y Hasselwander (1910) en el 0,8% de la misma.
Curiosamente las falanges medias en pies con un quinto dedo bifaldngico son mas
cortas que aquellos con un quinto dedo trifaldangico. (Venning 1960, Tachdjian
1972). Del resto de los autores consultados, ningin otro especifica haberse

encontrado este fendmeno en el segundo dedo.

Nosotros, en este estudio no hemos encontrado ni ausencia de la falange

media, ni fusién entre dicha falange v la proximal o distal en ninguno de los casos

de la muestra. Imaginamos que aumentando el tamano muestral se pueda

encontrar algin caso.
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Ausencia de la epifisis proximal de la falange media (osificacion
anepifisaria)

Otra variante es la ausencia de epifisis en la falange media. Whitaker en su
estudio de mediciones de nicleos tarsales y sus estadios de fusién, corroboré que
en los dedos pequefios a menudo no se encuentra nucleo secundario de las
falanges medias y distales (Whitaker et al 2002). De igual manera O Rahilly y
otros autores enuncian que los centros epifisarios secundarios suelen faltar en la
falange intermedia de los dedos tercero a quinto, aunque no especifican que dicha
particularidad pueda ocurrir en el segundo dedo (Gémez Oliveros 1960, Tachdjian
1972, Resnick 1981, Ogden (2)2000). Koster las denomina osificaciones
anepifisarias y las encuentra tipicamente en las falanges medias del cuarto y

quinto dedos y en la falange distal del quinto (Koster 1968).

Venning en su estudio de las variaciones del esqueleto digital del pie
propone un gradiente de desaparicion de la epifisis de la falange media. El primer
escalon es la transicidn de epifisis verdadera a pseudoepifisis, el siguiente paso es
la ausencia completa de la epifisis, y en el estadio final se llegaria a la ausencia de
la falange media en el dedo. Otro autor que describe las pseudoepifisis de la
falange media es Koster, que las encuentra en 3 pacientes de un total de 39, en un
rango de edad de entre 7 y 11 afios. En sus comentarios las trata como variantes
no patoldgicas de la normalidad (Koster 1968). La ausencia de epifisis es mds
frecuente en nifias que en nifios y existe una tendencia significativa a la simetria
bilateral. De entre los asimétricos, es mas frecuente encontrarlo en los pies
izquierdos (Venning 1960). Sin embargo ningin autor consultado aclara la

incidencia de tal efecto en la poblacidn.

Durante el andlisis de las imagenes del estudio que hemos llevado acabo,
nos dimos cuenta que en ciertos casos faltaba la epifisis proximal del falange
media. Contabilizamos Unicamente aquellos casos con ausencia completa de la

epifisis (figura IV. 8), y no incluimos las falanges con pseudoepifisis (figura 9).
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Figura IV. 8. Ejemplos de osificacién anepifisaria de la falange media.

Concretamente suponen 163 casos de los 1001 posibles, que 16gicamente
hace un total del 16,3% de las imdgenes. Comprendimos que en 111 casos, esto
era debido a edades muy tempranas del desarrollo, donde el ndcleo atin no ha
aparecido. Los otros 52 casos pertenecen a pacientes en los que ya se han
desarrollado todos los niucleos y sin embargo siguen sin presentar nicleo de la
falange media, lo que Koster denomina osificaciones anepifisarias. Es decir, el

crecimiento de dicha falange se realiza sin la participacién del nicleo secundario,

sélo a expensas del nicleo primario prenatal. Suponen un 5,2% del total de casos.

En términos de pacientes estamos hablando de un 4,3% del total, es decir existen
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10 pacientes en la muestra cuya falange media se desarrolla sin nicleo secundario

epifisario (osificacion anepifisaria).

Figura IV. 9. Pseudoepifisis de la falange media.

Los rangos de edad obtenidos oscilan entre los 4,68 afos y los 13,40 afios.

Siendo la edad media 9.68 afios. Son pues radiografias de nifios con todos los

componentes Oseos formados y en etapa de desarrollo madurativo. Ha sido

encontrado mds en nifilos que en nifas, guardando una proporcién de 3:2. Dato

contrario a lo expuesto por Venning (Venning 1960). Sin embargo coincidimos
con este autor en que la mayoria de los pacientes (seis de los diez) tienen una

ausencia bilateral, en dos pacientes de manera unilateral y en los otros dos no se

puede saber pues el estudio es unilateral. Estadisticamente no descubrimos
predominio por lateralidad. Se muestra con mayor frecuencia en los casos que
existe patologia tipo pie plano (87%). De este grupo mayoritario se puede afirmar

que, en el 8% de los pacientes que consultan por pie plano, la falange media del

segundo dedo del pie crece sdlo a instancias del nicleo primario prenatal, v en la

gran mayoria de ellos se produce de forma bilateral. Desde otro punto de vista, la

patologia que mads asocia la ausencia epifisaria de la segunda falange es la
clinodactilia que supone un 20% de los pacientes que consultaron en el estudio

por esta causa. Existe una asociacién muy potente entre la ausencia completa del
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nucleo de osificacion de la falange media del segundo dedo y la férmula digital
tipo pie egipcio (94,2%), sin predominio de un determinado morfotipo de férmula
metatarsal. Y finalmente se descubre que la combinaciéon de férmulas mas

frecuente, es pie egipcio index minus (PEIM), seguido de pie egipcio index plus

(PEIM). Todos estos datos muestran significacion estadistica.

Cabe interpretar tal asociacion en el sentido de que las falanges medias del
2° dedo sin nucleo epifisario (an-epifisarias) contribuyen menos a la longitud del
2°dedo y queda éste mas corto que el hallux.

Queda para estudios ulteriores contestar a las preguntas:

Esta asociacion ;refleja una alteracion del desarrollo comitin entre el pie
plano y la ausencia de nicleo de osificacion epifisario de la falange media?

. Son factores biomecanicos terapéuticos o iatrogénicos (plantillas,...) los
responsables de la falta de desarrollo de este nucleo de osificacion epifisario de la

falange media?

Las epifisis conicas de las falanges proximales se asocian fuertemente con
la ausencia de epifisis en las falanges medias. Esto hace pensar que la ausencia de
la epifisis de la falange media puede ser de dos tipos: uno relacionado con la
ausencia de falange media y otro, fenotipicamente indistinguible, asociado a las
epifisis conicas de las falanges proximales (Venning 1960). En nuestro estudio
tres de los diez pacientes presentan esta asociacion, demostrando cierta relacién

estadisticamente no significativa entre la presencia de epifisis coOnicas de la

falange proximal y la osificacién anepifisaria de la falange media (figura IV. 10).

Con respecto al crecimiento 6seo de las falanges medias con ausencia del
nucleo secundario proximal, se hipotetiza con la posibilidad de que, al faltar la
epifisis, la falange alcance una longitud final menor que aquellas falanges
impulsadas por el crecimiento adicional de dicho nicleo. Como explica Venning,
en cualquier dedo la longitud de la falange media depende: primero de la forma de
su epifisis, pues si estd ausente son significativamente mds cortos, y segundo de la
forma esquelética de las falanges medias presentes en cada uno de los otros dedos
del pie. Cuanto mayor es el nimero de dedos en los que la epifisis de la falange
media estd ausente, mas corta se hace la longitud de la falange media de cualquier

dedo en particular (Venning 1956).
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Dicha comprobacién se ha llevado acabo mediante un indice (Lf2) que
relaciona la longitud de la segunda falange con la longitud total del segundo radio.
Para mayor seguridad, se hizo también mediante la proporcién entre la longitud
total de la segunda falange y la de la primera, al término del crecimiento,
anulando con ello el efecto sumatorio que de por si aporta la segunda falange al
crecimiento del radio. Tras el andlisis, conseguimos demostrar que las falanges
medias de los casos con ausencia del nuicleo secundario de crecimiento son
menores en longitud que las que presentan dicho nicleo. Por tanto, las segundas

falanges del segundo radio que crecen sélo a expensas del ndcleo primario son

menores en longitud que aquellas que se ayudan en el crecimiento del nicleo

secundario postnatal, quiza por ello se asocian mds a pies egipcios.

Figura IV. 10. Casos de asociacion de epifisis conicas de la falange

proximal y osificacién anepifisaria de la falange media.
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Estudio morfométrico
El resultado del andlisis de la morfologia de la epifisis basal de la falange
media, en aquellos pacientes que la presentan, nos conduce a asegurar

estadisticamente que la longitud del nicleo secundario en las nifias es mayor que

en los nifios. La distribucién de mayor a menor en longitud de epifisis segun el

motivo de consulta es: traumatismos > zambos > planos v hallux valgus. Los

pacientes con pie griego y cuadrado muestran un nicleo de menor longitud que
los que tienen pies con férmula digital egipcia.

La anchura fisaria es significativamente mayor en nifias que en nifios,

también es mayor en los pies con hallux valgus y en morfotipo metatarsal index

minus.

Al exponer los resultados de la longitud total de la segunda falange el
segundo dedo, se debe resaltar que en los pies con férmula egipcia esta longitud
es significativamente menor que la de los pies griegos y cuadrados. Y en los casos
de index minus la longitud es mayor que en los de morfotipo index plus e index
plusminus.

No hay datos comparativos en la literatura.

Estimacion de la edad 6sea a partir del niicleo secundario de la falange
media

Todas las correlaciones entre la edad 6sea y el indice ifipf2, calculado del
cociente entre la longitud epifisaria y la total de la segunda falange, obtiene un
signo negativo, de tal manera que al aumentar la edad 6sea, el indice se hace
menor, es decir, la longitud de la epifisis se hace mayor con respecto a la de la
falange, aunque con un coeficiente de determinacion es muy bajo. Igual sucede
con el indice ifipf2.2 (calculado de la razén entre la longitud epifisaria y la total
del segundo radio), en algunos subgrupos (nifias, pie plano y pie zambo). Este
ultimo indice dibuja correlaciones positivas con la edad en el grupo de poblacion
muestral y masculina, que alcanza coeficientes de determinacioén de 0,33 y 0,39
respectivamente. La mejor correlacion se obtiene con el indice ipf2 (anchura
epifisaria con metafisaria) para el subgrupo de pie plano, con R-cuadrado de 0,41.

La mejor ecuacion de la recta de regresion para la estimacién de la edad

Osea en la poblacién muestral es edad = -1.44 + 10,55 x ipf2.
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La ecuacion de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

la poblacién de pie plano es edad = -2,62 + 11,64 x ipf2.

IV. B. 5. Falange distal del segundo dedo

Edad de aparicion del niicleo epifisario
En el estudio muestral de la osificacion del nicleo secundario de la falange
distal del segundo dedo, se va buscando el estadio uno de Risser para dicho

nucleo. Tras el andlisis se comprueba que la edad media es 4,35 afios y se obtiene

un rango de edad de entre 1,50 y 7,84 afios. Al segmentar la muestra segin el
sexo, se descubre que la edad media en la aparicion del nicleo en nifios es de 4,69
aflos, variando los valores entre 1,5 afios y 7,84 afos. En las nifias el valor medio
encontrado es de 3,79 afos, siendo el intervalo de edad de 1,6 a 6,8 afios (ver tabla
IV. 12). A pesar de la evidente diferencia entre ambas medias de edad, el sexo es
una variable que no parece influir en la edad de aparicion del nicleo de
osificacion secundario de esta falange.

El dato mas relevante en el estudio de este nicleo es que los pacientes que
presentan pie zambo, tienen una edad media de apariciéon del nicleo de esta
falange distal mds tardia (5,56 afios) que los que presentan pie plano (4,25 afos) y
que los pacientes control (pies traumadticos con 3,51 afios de media). El resto de
las variables no influirian en la variabilidad de los datos obtenidos, es decir, ni la
lateralidad ni las férmulas digital, metatarsal o su combinacidn parecen mostrar un

retraso o precocidad en la aparicion del nicleo analizado.

Estos son los resultados publicados por otros autores (ver tabla IV. 10).

Testut (1923) al no diferenciar entre si la aparicién del ndcleos secundarios
de las falanges de los dedos pequefios, muestra los mismos datos que se han
expuesto para el resto de falanges, donde aparicen las epifisis de crecimiento entre
los tres afios y medio y los cuatro afos.

Gomez Oliveros (1960) expone sus resultados de la misma manera
afirmando que los puntos de osificacion de las falanges del pie (sin distincion) se

osifican a los cinco o seis afios.
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Autor Nifos Nifas Global
Testut 1923 3,5-4a
Go6mez Oliveros 1960 5-6a
Koster 1968 5a
Lelievre 1970 3-4a
Gray 1977 6a
Tax 1985 3a
Montagne et al 1984 +0a 292
(3,2-6,7 a) (1,5-4,5 a)
Reverte 1991 3,6a
Sarrafian 1993 4,7 a 29a
Ogden 2000 S5a
Scheuer-Black 2000 4-45a 2,53 a
Pizones-Pareja-Fdz 4,6 a 3,7a 4,3 a
Camacho 2007 (1,5-7,84 a) (1,6-6,8 a) (1,5-7,84 a)

Tabla IV. 10. Edad de aparicién del nicleo de osificacién proximal de la falange distal del

segundo dedo.

Koster (1968) data la osificacion de las epifisis proximales de la falange
distal de los dedos segundo y tercero a los cinco afios.

Lelievre (1970) fecha la aparicidn de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 3 y 4 aios.

Gray (1977) anota como fecha de aparicién del niicleo secundario de esta
falange del segundo dedo a los 6 afios.

Montagne et al (1984) nos aportan los detalles segmentados por sexo. La
aparicién de este nicleo en concreto en los nifios se observa a los 4 afios y 8
meses (4,6 afios), con un rango de entre tres afios y tres meses (3,2 afios) y seis
afios y nueve meses (6,7 afios). En las nifias este nucleo se percibe a los dos afios
y once meses de media (2,9 afios), con un rango de entre 18 meses (1,5 afios) y 4

afios y 6 meses (4,5 afios).
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Tax (1985) data la aparicion del nuicleo de la falange distal del segundo
dedo a los 36,2 meses (3 afios) en la nifias, no hace mencién del suceso en los
nifios.

Reverte (1991) expone los datos de Todd, donde la osificacion de la
epifisis proximal de la falange distal del segundo dedo se da a los tres afios y ocho
meses (3,6 afios).

Sarrafian (1993) describe la aparicién concreta de este centro secundario
proximal a los 2,9 afios en nifias y a los 4,7 afios en nifios.

Ogden (2-2000) de manera global incluye la apariciéon de los nicleos
secundarios de las falanges a la edad de 5 afios.

Scheuer y Black (2000) comenta que como norma general, los centros de
osificacion de las falanges distales de los dedos 2 a 4 aparecen en las nifias entre
los 2 afios y seis meses (2,5 afios) y los tres afos y en los nifios entre los 4 anos y
los 4 afios y siete meses (4,5 afnos). Parece que la del segundo dedo aparece mas

tarde que la del resto de dedos pequeiios.

A la vista de los datos se puede ver una concordancia entre los distintos
autores y nuestros resultados. Parece que al describir la aparicion del nucleo
secundario de la falange distal del segundo dedo nos ponemos de acuerdo con las
cifras. En rasgos generales, todo el mundo coincide en la precocidad de aparicién
de este nucleo en el sexo femenino, tomando las cifras mas distanciadas entre
sexos de todo el estudio de aparicion de nucleos. Paraddjicamente en nuestros
resultados, aunque existe diferencia marcada entre las medias de edad entre los
sexos, ésta no es significativa. Se puede decir en general que la edad media de
aparicioén de dicho centro en los nifios ronda los cuatro anos y medio, y en nifias
los tres anos. En los textos anatdémicos, como viene siendo habitual en la serie, se
dilata la osificacion del nicleo hasta los cinco o seis afios. Estos dltimos datos no
son especificos de este dedo, sino expuestos en comun para todas las falanges del

pie en general.

Edad de cierre o fusion epifisometafisaria
Se encuentran 72 casos donde dicho nucleo se halla en fase de fusion

parcial, con una edad media de 12,25 afios y un rango de edad de entre 9,23 y
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15,97 anos. El cierre completo se realiza de media a los 13,34 afios en los 162

casos hallados, con un rango de edad de 9,82 a 19,94 afios.

En los nifios la edad media del cierre parcial resulta 12,71 anos (9,23-
15,97), mientras que en las nifias es de 12,04 afos (10,28-13,79). El cierre
completo, estado Risser 4, se encuentra a los 14,17 (12,78-15,09) afios de media
en los nifios y a los 13,20 (9,82-19,94) afios de media en las nifias (ver tablas I'V.

14y 15)..

El inicio del cierre fisario del nucleo de osificacion secundario de la

falange distal del segundo radio se adelanta de manera significativa en nifias con

respecto a nifios y en pie plano (12,1 afios) comparado con traumaético (14 afios).
Las variables lateralidad del pie, férmula digital, metatarsal y sus combinaciones
no parecen influir de manera significativa en la edad de cierre parcial del nucleo
de la falange distal.

El cierre completo epifisometafisario se encuentra alterado por razén del

sexo, siendo més precoz en el sexo femenino. Los pies de origen traumético

realizan el citado cierre mds tarde (14,5 afos) que los pies con deformidades en

valgo del primer dedo (12,8 anos). En los pacientes con férmula metatarsal tipo
index plus, este fendmeno se produce de manera mas precoz (12,8 afios) que en
los pies con férmula tipo index minus (13,7 afos). Y en los pacientes con
combinacién de férmulas tipo PGIM este cierre completo fisario del nucleo de la
falange distal es mds tardio (13,8 afios) con respecto a los que presentan una
combinaciéon PEIP (12,8 afos). Los factores de lateralidad del pie y férmula
digital no harian variar la edad del cierre fisario mencionado.

Que el cierre parcial de la fisis de la falange distal sea mas precoz cuando
hay pie plano que en los controles (traumaticos) puede deberse a:

1° la alteraciéon del desarrollo que origina el pie plano condicionaria
también un cierre fisario precoz en comparacién con los “normales” (controles).

2° las alteraciones biomecénicas implicadas en la transmisién de carga en
el pie plano, o sus factores correctores (zapato y plantillas), afectarian al cartilago
de conjuncidn de la falange distal.

La explicacién al cierre total, aunque no se evidencia en el parcial, de la
fisis de la falange distal mas precoz cuando hay férmula metarsal tipo index plus,

no puede ser sino que la falange permanece mds tiempo creciendo por el mismo
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factor causal que origina la consecucidén de una férmula tipo index minus , cuyo 2°

meta serd mas largo que el 1°, v de ahi, el “retardo” en el cierre total, de la fisis de

la falange media del 2° dedo. Igual sucede con Is combinaciones PEIP, con

respecto a las PGIM. El que tal hecho no se haya podido constatar en el cierre
parcial no empece lo afirmado ya que como es conocido “la ausencia de evidencia

no evidencia la ausencia”.

La comparacién con el “comportamiento” de la fisis de la falange
proximal y media, permite apuntar que mientras la FP se ve condicionada, al

menos en parte, por la patologia, el principal factor condicionante tanto para la

FM como para la FD seria el crecimiento del 2° radio. Si bien en el caso de la FM

también se observaba para la férmula digital, lo que aqui no se ha constatado.

De nuevo recurrimos a la bibliografia para comparar nuestros resultados
(vertablaIV. 11).

Testut (1923) describe que la fusién del nicleo de la falange distal se
produce entre los 16 a los 18 afios.

Koster (1968) data la fusion del nidcleo de osificacion epifisario de la
falange distal del segundo dedo a los 12 afios, como en los dedos tercero y cuarto.

Lelievre (1970) fecha el cierre de los puntos epifisarios de las falanges
entre los 13 y 20 afios.

Tachdjian (1972) basado en los graficos de Lanz y Wachmuth de 1938,
nos muestra una edad media de cierre epifisario de la falange distal del segundo al
quinto dedo a los 18 afios.

Gray (1977) en su detallado estudio de la fusién epifisaria del segundo
dedo, cifra la edad de cierre del nucleo de la falange distal a los 17-18 afos.

El grupo de trabajo denominado Workshop of European Anthropologists
(1980), estudiando los datos aportados por autores como Haret et al (1927),
Rauber y Kopsch (1952), Wolff-Heidegger (1954) y Brothwell (1965) estima la
edad de cierre fisario de las falanges en general en un rango de edad muy amplio,
de 15 a 20 afios.

Tax (1985) sugiere que el cierre de los nicleos de las falanges acontece

entre los 14 y los 16 afios.
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Montagne et al (1984) relata que el orden de fusion de las falanges distales
empieza por la tercera y sigue por segunda, y esto sucede a los 13 y los 20 afios.

Sarrafian (1993) describe la fusion epifiso metafisaria de la falange distal
del segundo dedo a los 14,7 afos en los nifios, siendo més precoz en las nifias, que
ocurre a los 11,8 afios.

Scheuer y Black (2000) tras el analisis de las publicaciones de Paterson
(1929), Lurie et al (1943), Pyle y Sontag (1943) y Hoerr et al (1962) comenta que
la falange distal se cierra antes que la media y que esto tiene lugar entre los 11 y

los 12 afios en nifias y los 14 y 15 afios en nifios.

Autor Nifos Ninas Global

Testut 1923 16-18 a

Koster 1968 12 a

Lelievre 1970 13-20 a
Tachdjian 1972 18 a

Gray 1977 17-18 a

WEA 1980 15-20 a

Tax 1985 14-16 a
Montagne et al 1984 13-20 a
Sarrafian 1993 14,7 a 11,8 a

Scheuer-Black 2000 | 14-15a 11-12a

Pizones-Pareja-Fdz | Risser 3: 12,7a | Risser3: 12 a Risser 3: 12,2 a
Camacho 2007 Risser 4: 14,1 a | Risser4: 13,2 a | Risser4: 13,3 a

Tabla IV. 11. Edad de fusion del nidcleo de osificacion proximal de la falange distal del
segundo dedo.

Vuelve a demostrarse estadisticamente el inicio mdas temprano de la fusién

de este nicleo faldngico en nifias con respecto a nifios. Dato que corroboran en la

literatura autores como Sarrafian y Scheuer y Black, esta vez aproximando
bastante sus cifras con las obtenidas en nuestros resultados. Es curioso observar
que los rangos de fusidn se obtienen en intervalos mas estrechos que para el resto

de epifisis. Koster, como es habitual publica unas cifras muy acordes con las
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nuestras, siendo ademas especificas de la falange distal. Aunque la mayoria del
resto de autores fija los datos con respecto a las epifisis distales del resto de
falanges, estos son muy discordantes, en la mayoria se retrasan alrededor de tres
afos. Como siempre hemos apuntado, hay que tener en cuenta el factor

nacionalidad y metodologia para poder justificar tales diferencias.

Alteraciones radiolégicas

Se presupone que todas las variantes de la normalidad que hemos apuntado
para el resto de las epifisis de las falanges previas deben seguir vigentes para esta
la de la falange distal. Esto sugiere la posible existencia de nicleos multiples,
indentaciones o fragmentacion, nucleos bipartitos, nicleos discoides, y las ya
comentadas formas fisuradas o cénicas (Gémez Oliveros 1960, Venning 1960,
Koster 1968, Tachdjian 1972, Ogden (1) 2000, Scheuer y Black 2000). Sin
embargo ninguno de los autores muestra estadisticas o referencias de alteraciones
en la falange distal de los dedos.

Se descubre la presencia del nicleo de la tercera falange en 710 imégenes,
que supone el 70,9% de todos los casos. Estd ausente en 182 de las 1001
radiografias disponibles (18,2%), y no puede asegurarse su existencia en 109
ocasiones (10,9%). Uno de los problemas que hemos tenido en el estudio de esta
falange es que en algunos casos, el segundo dedo queda flexionado hacia plantar
en la imagen y es dificil valorar la anatomia de la falange distal. Otros autores han

comentado tener la misma dificultad técnica, asi apuntan que las falanges distales

de los dedos pequefios son habitualmente dificiles de visualizar, dado su

morfologia en rizo (Whitaker et al 2002). A esto se afiade que, en la técnica
radiografica utilizada, este segmento del segundo radio queda muy lejos del foco
radiografico, perdiendo calidad de imagen y dificultando su andlisis. Atn asi, en
todos los casos donde se demuestra la existencia de dicho ntcleo, este presenta

una imagen normal. En ningiin caso existe una alteracién en sus caracteristicas, ni

de aumento de intensidad, ni de esclerosis, ni de fragmentacién. Ningtn paciente

ha reflejado alteracién en las caracteristicas del nticleo de osificacioén secundario
de la falange distal en este estudio.

La caracteristica mas comun tratada por los autores es la implicacién de la
falange distal dentro del fenémeno de bifalangia de los dedos pequeios del pie.

Sabemos que ocurre como deficiencia de diferenciaciéon de la articulacion
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interfaldngica distal, que conlleva a la fusion entre las falanges distales. Dicho
efecto se considera una adaptacion a la estabilidad en la bipedestaciéon y se
observa con mayor frecuencia en el cuarto y sobretodo el quinto dedo (Testut
1923, Wood Jones 1944 cit por Venning 1960, Ellis 1968, Resnick 1981, Keats
1993, Tachdjian 1972 y 1999, Ogden (2)2000, Scheuer y Black 2000, Whitaker

et al 2002). En este estudio, con la muestra de pacientes con que se contaba,

ninguno de los 231 ha mostrado fusidn entre la segunda v la tercera falange.

Estudio morfométrico

En los nifios la longitud de la epifisis de la falange distal es

significativamente mayor que en las nifias, en casos traumadticos que en hallux
valgus, y en pies egipcios que en griegos. También la epifisis de la falange distal

es significativamente mds ancha en los pies egipcios que griegos. Dicha anchura

se distribuye de mayor a menor segin el motivo de consulta como sigue: hallux

valgus > pies planos > traumatismos.

Estimacion de la edad 6sea a partir del niicleo secundario de la falange
distal

Practicamente todas las correlaciones entre la edad 6sea y los indice ifipf3
e ifipf3.2 tienen relaciones negativas, con unos coeficientes de correlacion muy
bajos. El indice ipf3, que se calcula con el cociente de la anchura epifisaria con la
metafisaria adyacente, permite una buena correlacion en la estimacion de la edad
Osea en pacientes control (casos traumaéticos), proporcionando un coeficiente de
determinacién del 0,45. Este indice tiene menor capacidad de estimacion dsea en
la poblacién muestral, con R-cuadrado de 0,20.

La ecuacidn de la recta de regresion para la estimacion de la edad 6sea en

la poblacién de traumatismos es edad = 0,23 + 9,12 x ipf3.

IV. C. MAPA DE OSIFICACION DEL SEGUNDO RADIO DEL PIE

IV. C. 1. Analisis de la secuencia de osificacion en el total de casos
Al analizar los datos obtenidos de las medias de edad de aparicion de los

distintos nicleos secundarios postnatales del segundo radio del pie en la muestra
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del trabajo, se puede establecer un orden de apariciéon de los nicleos que nos

dibuja el siguiente mapa: Prox2°MTS — FP - FM — Dist2°MTS - FD.

En nuestro estudio se cumple uno de los clésicos postulados de Pryor
(1907) (cit. Ebri 1988), que también comentan Greulich y Pyle (1959), Tanner
(1988), Hernandez (1988, 1991), Reverte (1991), Jiménez-Castellanos (1996) y
Taylor y Resnick (2003) ya que hemos observado como la apariciéon de los
diferentes niicleos es mds precoz en las nifias que en los nifios.

El interés que despierta el conocimiento de la secuencia de aparicion de los

nicleos de osificacion queda bien demostrado pues es pieza bdsica para la

determinacién de la edad 6sea y para el control de la evolucién del desarrollo

infantil. Por eso queremos detenernos en este punto y discutir nuestros resultados

con los del resto de referencias.
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Figura IV. 11. Mapa de la secuencia de apariciéon de los nucleos de

osificacion del segundo radio del pie (m = media).
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Nc osific postnat/edad
Total casos Ninos Ninas
media
2° Cuilia 0,64 1,47 0,64
Proximal de 2° 2,33 2,16y
2,51 2,16
metatarsiano 2,51)
3,79 (1,93- 4,11 (2,83- 3,24 (1,93-
Distal de 2° metatarsiano
5,76) 5,76) 4,82)
3,23 (0,67- 2,63 (1,05-
Falange proximal 2° dedo 3(0,67-7,94)
7,94) 4,82)
3,32 (1,28- 3,61 (1,28- 2,88 (1,48-
Falange media 2° dedo
7,94) 7,94) 5,82)
4,35 (1,50- 4,69 (1,50- 3,79 (1,60-
Falange distal 2° dedo
7,84) 7,84) 6,88)

Tabla IV.12. Edades de aparicién de los nicleos de osificacién del
segundo radio del pie.

Se ha realizado una tabla comparativa exponiendo todos los resultados
encontrados en la literatura sobre la edad de aparicién de lo distintos nicleos
secundarios del segundo radio del pie en la etapa postnatal. En ninguno de los los
estudios revisados se precisan los criterios utilizados para determinar el rango de
edad de aparicién de los nicleos y tampoco hemos encontrado bibliografia que
utilizando una metodologia como la nuestra, realice un estudio sobre las edades de
aparicion de los distintos nucleos de osificacion secundarios del segundo radio.
Tampoco dichos estudios dejan claro si se estd dando la media de edad a la que se
observa el nicleo o el limite inferior del intervalo de edades a las que se aprecia.
En algunos casos no se especifica si se basan en estudios estadisticos o en la mera
experiencia observacional, ni queda claro si utilizan la variable edad como
variable continua expresada en decimales. Es decir, aunque aqui se pretende dar
algo de luz a este campo, mediante la comparacion de nuestros resultados con lo
publicado, no se puede realmente llegar a una conclusién especifica. Lo que se
puede exponer con rigor son los datos recabados de nuestra amplia muestra

poblacional espafiola, para que sirvan en comparaciones posteriores para estudios
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futuros con el mismo rigor, ya que aqui se ha comentado la metodologia exacta

con la que se ha llevado acabo este trabajo (ver capitulo II, material y métodos).

Distal Falange Falange | Falange
Autor Metatarsiano | proximal media distal
(Dist MTS) (FP) (FM) (FD)
Testut 1923 3a 3,7a 3,7a 3,7a
Go6mez Oliveros
4a 55a 55a 55a
1960
Koster 1968 3a 2a 2a 5a
Gray 1977 3a 4a 6,5a 6a
Montagne et al 1984 2a 14a 1,5a 3,7a
Reverte 1991 1,3a 09a la 36a
Sarrafian 1993 24a 14a la 3,8a
Scheuer-Black 2000 2.1a 1,5a 1,2a 35a
Pizones-Pareja-Fdz
3,8a 3a 33a 43 a
Camacho 2007

Tabla IV.13. Resumen de las medias de edad en la aparicién de los nicleos
secundarios postnatales del segundo radio.

Los distintos autores mencionados han descrito, a través de sus
exposiciones, el orden de apariciéon de los nucleos secundarios en el pie, con
existencia de grandes variaciones entre los datos publicados. Scheuer y Black
(2000) hicieron una recopilacién de los datos descritos hasta entonces, intentando
homogeneizar las versiones existentes. Tomaron sus referencias de articulos
clasicos Francis et al 1939, Pyle y Sontag 1943, Elgenmark 1946, Harding 1952,
Hoerr et al 1962, Acheson 1966 y Garn et al 1967. Consiguieron establecer que,
como norma general el primer nucleo en formarse en el pie es el de la falange
distal de primer dedo, seguido de los centros de osificacién secundarios de las
falanges medias del segundo al cuarto dedos, todas las falanges proximales y la
base del primer metatarsiano. A continuacion aparecen los nicleos secundarios de

los metatarsianos y falanges distales del segundo al cuarto. Tratan a las falanges
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medias y distales del quinto dedo como de osificacién muy variable. Segun estos
autores, el segundo radio lleva este orden de osificaciéon: FM - FP- Dist2°MTS —
FD (Scheuer y Black 2000).

La secuencia que dibuja Sarrafian de osificacion es: FM - FP- Dist2°MTS
— FD (Sarrafian 1993).

Reverte reconoce que la aparicién de los centros de osificacion es un punto
de referencia que nos orienta sobre el momento de desarrollo de un nifio y por
tanto sobre su edad, desde el punto de vista forense, en el momento de la muerte.
Ha estudiado la secuencia de aparicion de los nucleos, basdndose en textos de
Todd 1937, Francis 1939 y Werle y Behm 1940. La secuencia que publica es: FP
— FM - Dist2°MTS — FD (Reverte 1991).

Montagne nos permite deducir de su atlas radiografico del pie, que el
orden que describe en la osificacion del segundo radio es: FP — FM — Dist2°MTS
— FD (Montagne 1984).

En el tratado cldsico de anatomia de Gray sale a relucir la secuencia
siguiente de osificacién: Dist2°MTS — FP- FD — FM (Gray 1977).

La secuencia que nos deja Koster dibujada, después de su estudio sobre la
osificacion del antepié y los dedos es: FP, FM — Dist2°MTS — FD (Koster 1968).

Por dltimo Testut y Gémez Oliveros coinciden, aunque no en edades
medias de osificacion, si al menos en el orden de aparicién de los nucleos

secundarios: Dist2°MTS — FP, FM, FD (Testut 1923, Gémez Oliveros 1960).

Al revisar las distintas secuencias de segundo radio del pie, se saca la

conclusién de que hay un consenso general que reconoce que primero aparecen

los nudcleos secundarios de la falange media v proximal, aunque en distinto orden

segun los autores y que después aparece el nicleo distal del segundo metatarsiano.

Todos coincidimos en aceptar que la ultima epifisis en osificarse es la de la

falange distal. Con los resultados que obtenemos en nuestra muestra podemos a su

vez afirmar que, el nicleo basal del segundo metatarsiano, del que ningtin autor

reconoce su existencia, es el primero en el orden de osificacion, incluso antes de

que aparezca el de la falange proximal.
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IV. C. 2. Analisis de la secuencia de osificacion segin patologias

Los datos se han obtenido del grupo de pacientes (escogido de manera
aleatoria aunque fiel a lo largo del estudio), esto produce un sesgo en la aparicion
del nicelo basal del segundo metatarsiano, y por eso no sale reflejado en estas
secuencias.

Traumatismos

La aparicién de los nicleos sigue siendo mds precoz en las nifias que en
los niflos. La secuencia es: FP-FM-Dist2°MTS-FD (en los enfermos “sanos” al
que representa este subgrupo. Sistematica parecida a la obtenida sin segmentar por
patologia salvo aparentes diferencias en las edades.

Pie plano

La aparicién de los nicleos es mds precoz en las nifias que en los nifios. La
secuencia de aparicién es: FP-FM-Dist2°MTS-FD. Sistemdtica parecida a la
obtenida sin segmentar por patologia, o a la hallada en los casos controles, salvo
aparentes diferencias en las edades.

Hallux valgus

No es valorable diferencias en funcién del sexo por el escaso nimero de
casos en nifias. La secuencia en los nifios es: FP-FM-Dist2°MTS. Sistemdtica que
difiere de la obtenida sin segmentar por patologia, o en los casos controles o en
los pies planos, no se ha detectado la FD.

Pie zambo

Al igual que sin segmentar, o en controles o en pies planos, en los pies
zambos la aparicién de los nicleos es mds precoz en las niflas que en los nifios
(salvo para la falange distal del 2° dedo, si bien no es valorable por haber una
unica nifia). La secuencia es: Prox2°MTS-FP-FM-Dist2°MTS-FD. Sistematica
parecida a la obtenida sin segmentar por patologia, o a la hallada en los casos

controles, o con pies planos salvo aparentes diferencias en las edades.

Un ultimo dato a destacar es que, en el caso de las epifisis distal del 2°

metatarsiano v proximal de la primera falange, la aparicién de los nicleos es mas

precoz en pacientes con hallux valgus. Este dato, que ha sido comentado en cada

apartado especifico por separado, no nos debe de confundir a la hora de sacar
conclusiones. Se podria pensar que el papel del segundo dedo en pacientes en los

que el primero “empuja’” en valgo, podria adelantar la aparicion de estos nucleos.
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Sin embargo hay que tener en cuenta que el diagnéstico de hallux valgus se hace
en la adolescencia, lo que deja poco campo a la influencia de la deformidad en la

osificacion de los nicleos a edades tan tempranas.

IV. C. 3. Anailisis de la secuencia de fusion en el total de casos

El orden de aparicion de los nucleos secundarios estd bien estudiado,
seguramente porque no es dificil establecer fechas concretas de su aparicion. Sin
embargo pocos autores describen la secuencia de cierre de los nicleos, pues el
proceso se lleva acabo durante un periodo mds largo de edad, y es complejo
establecer fechas concretas de cierre. Ademds como apunta Koster en su estudio
de osificacion del antepié, al fusion de los niicleos puede adelantarse en respuesta
al estrés mecanico de la marcha; depende mucho del individuo, porque a igual
edad pueden existir estadios distintos de fusién; y puede variar segtn el sexo,
tamafo corporal o la nutricién de cada persona (Koster 1968). Aunque parece con
ello que el proceso de fusion recibe menor importancia en la literatura, este orden
en la edad de cierre de los nicleos secundarios es fundamental en el cdlculo de
edades Oseas en restos anatomicos encontrados a nivel forense. Como expone la
Workshop Europea, en la determinacioén de la edad en la adolescencia, datada
después de los 14 afios de vida, el desarrollo dental deja de tener validez, y la
fusion epifisaria de los huesos largos se convierte en la caracteristica fundamental
de la determinacion de la edad (WEA 1980).

Como apuntan Scheuer y Black (2000), el orden de apariciéon de los
centros secundarios de osificacion no tiene porque ser espejo del orden que define
su fusién. Todo ello se vuelve més confuso si se quiere analizar por separado el
inicio de la fusion, del término de la misma. La secuencia que logramos obtener
tras el anélisis de la muestra del orden del inicio de fusion de la epifisis estudiadas

dibuja un patrén: Prox2°MTS-FM-FP-FD-Dist2°MTS. Por tanto el orden de cierre

total de las fisis de las falanges del 2° dedo no es el mismo que el orden de

aparicién ni su inverso. En cambio, al igual que en la aparicién, el cierre de las

epifisis del 2° metatarsiano es precoz en la proximal (si existe) y tardio en la
distal. Es decir, en este caso, obviando el hecho facilmente reconocible de que el
nucleo proximal del segundo metatarsiano, cuando existe, se fusiona mucho antes
que el resto de los nucleos del segundo radio, el orden de inicio de fusion

comienza por la falange media, seguida a los cuatro o cinco meses por las otras
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dos falanges practicamente a la par, para terminar por la cabeza del metatarsiano

(tabla IV. 14).

Risser 3 Total Ninos Ninas
Proximal 2°
) 3,9 afios 4,46 (3,77-4,90) 2,89 (1,55-3,87)
metatarsiano
Distal 2° 12,81 (10,28-
13,6 afios 13,61 (10,78-15,97)
metatarsiano 13,87)
Falange proximal 11,70 (9,31-
12,04 afios 13,02 (7,61-15,76)
2° dedo 14,39)
Falange media 2° 11,36 (5,27-
11,6 afios 12,51 (7,61-15,97)
dedo 13,72)
Falange distal 2° 12,04 (10,28-
12,25 afios 12,71 (9,23-15,97)
dedo 13,79)

Tabla IV.14. Edad media del cierre parcial fisario del segundo radio del pie.

El orden que hemos encontrado para el cierre completo epifisometafisario

es: Prox2°MTS-FD-FM-FP-Dist2°MTS. Dejando a parte la epifisis proximal de

metatarsiano, se puede decir que, en un intervalo de aproximadamente seis meses,

se acaban de cerrar los ndcleos secundarios del segundo radio, comenzando por la

falange distal v progresando proximalmente en orden hasta la cabeza del segundo

metatarsiano (tabla IV. 15). En todo ello, tener en cuenta que la fusién de los

nucleos se produce antes en las nifias que en los nifios, en la mayoria de las

ocasiones con significacion estadistica, igual que reflejan otros autores. Es un
efecto paralelo a la precocidad que demuestran las nifias con respecto a los nifios
en la aparicién de los caracteres sexuales secundarios durante la pubertad y
adolescencia tempana (Greulich y Pyle 1959, Tax 1985, Tanner 1988, Sarrafian
1993, Scheuer y Black 2000, Whitaker et al 2002).
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Figura IV. 12. Mapa de la secuencia de fusién completa de los niicleos de osificacién del

Risser 4 Total Niiios Niias
Proximal 2° metatarsiano | 9,3 afios 8,56 (4,53-12,10) 9,69 (3,27-18,42)
14,28 (12,91- 14,05 (11,60-
Distal 2° metatarsiano 14,4 afios
15,09) 19,94)
Falange proximal 2° 14,34 (12,41- 13,82 (11,36-
13,9 afios
dedo 15,97) 19,94)
13,23 14,30 (12,62- 13,05 (9,31-
Falange media 2° dedo
anos 15,25) 19,94)
13,34 14,17 (12,78- 13,20 (9,82-
Falange distal 2° dedo
afios 15,09) 19,94)

Tabla IV.15. Edad media del cierre completo fisario del segundo radio del pie.
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Revisando los datos publicados, se observan grandes diferencias entre los
distintos autores (ver tabla IV. 16). Tomando de manera global los datos
encontrados en la literatura, simplificados para poder elaborar una tabla mas
sencilla que nos permita ver en un golpe de vista los datos de manera

comparativa, se obtiene este esquema:

Distal Falange Falange
Falange
Autor Metatarsiano | proximal distal
media (FM)
(Dist MTS) (FP) (FD)
Testut 1923 16-18 a 15-16 a 16-18 a 16-18 a
Go6mez Oliveros
15-16 a
1960
Koster 1968 11-15a 14-15a I1a 12 a
Tachdjian 1972 14-21 a 18 a 18 a 18 a
Gray 1977 18-20 a 17-18 a 17-18 a 17-18 a
WEA 1980 16-20 a 15-20a 15-20a 15-20a
Montagne et al 1984 16-18 a 13-20 a 13-20 a 13-20 a
Reverte 1991 14-15a
Sarrafian 1993 13-15a 13-15a 13-15a 12-15a
Scheuer-Black 2000 11-16 a 13-18 a 11-15a 11-15a
Pizones-Pareja-Fdz
13-14 a 12-14 a 11-13 a 12-13 a
Camacho 2007

Tabla IV.16. Resumen de las medias de edad en la cierre de los nicleos
secundarios postnatales del segundo radio.

La disparidad en los resultados recogidos puede explicarse por la

diferencia de metodologias empleadas, por la variabilidad poblacional, y por la
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disparidad de épocas en las que se han ido realizando los estudios, muchos se
llevan mds de cuarenta afos. A esto hay que afiadir lo que cada autor considera
como fusién, pues en los trabajos no se especifica si se trata del inicio o del final
de la misma. También hay que recordar la diferencia aproximada de tres afios
entre lo que se considera fusion en los estudios anatémicos y en los radiograficos,
porque de ello depende la obtencién de datos segin qué estudios (Reverte Coma
1991). Ademds algunos autores describen intervalos de edad de fusién muy
amplios (de a veces siete afios). Todo ello hace que resulte muy dificil establecer
unas edades concretas para comparar y sobretodo para establecer un orden
sistemdtico diferenciable de fusion entre los distintos nicleos epifisarios del
segundo radio. Es mucho mas complicado dibujar la cadencia de fusién, de lo que
nos llevé dibujar la de aparicidn, a pesar de haber visto la importancia de esta

cadencia para la determinacién de la edad 6sea en adolescentes.

El hecho que defiende Birkner (1978) de un cierre de secuencia

distoproximal, comenzando con la fusiéon de la fisis de la falange distal y
terminando con las de las cabezas de los metatarsianos, aunque para Sheuer y
Black resulta ser demasiado simplista, se confirma en nuestra serie. Sin embargo
para estos autores, la fusion comenzaria en la falange distal, seguida muy de cerca
por la falange media, a continuaciéon lo haria la cabeza del metatarsiano y
finalmente se cerraria la falange proximal. Si nos fijamos en nuestros datos, la

diferencia que se ha obtenido entre la fusién completa de la falange proximal y la

consecutiva de la cabeza del metatarsiano sélo es de un mes, lo que con cierta

probabilidad nos permita afirmar que, la diferencia que resaltan como tan

importante los autores, sea en verdad variable seguin el tamafio muestral obtenido

(Scheuer y Black 2000). Gray (1977) por ejemplo, cifra el cierre de las tres
falanges en el mismo intervalo de edad, pero apunta claramente a que el ultimo en
fusionarse es el nicleo distal del metatarsiano. Montagne et al (1984) establece un
orden de cierre epifisometafisario de FD-FM-FP, como nosotros hacemos, es
decir de comienzo distal y progresion proximal, pero lo data de manera comuin
entre los 13 y los 20 afos. El resto de autores no establece una secuencia fija,
aunque si parece que se acepta por mayoria, que el ultimo nicleo en cerrar es el

distal del segundo metatarsiano.
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Finalmente y como dato complementario, es interesante sefialar dentro de
los resultados obtenidos en nuestro estudio, que los pies con férmula plusminus

ven atrasados significativamente las edades de fusién de los ndcleos distales del

segundo metatarsiano y proximal de la primera falange. Y el hecho relevante de

que absolutamente todas las epifisis del segundo radio atrasan su fusién en los

pies griegos, en los que el segundo dedo es dominante en longitud con respecto al

primero. Parece pues que, en los pies donde el segundo dedo es mads largo, las
edades de cierre de sus ndcleos secundarios son mas tardias, demoran mas en
cerrar, que en los pies egipcios o cuadrados. Con ello se nos plantea la cuestion de
si podrian asi alargar el tiempo de crecimiento, incrementando su diferencia con

respecto al resto de dedos.

IV. C. 4. Analisis de la secuencia de osificacion segiin patologias

Senalaremos en este apartado las secuencias de fusion de las distintas fisis
del segundo radio, segun los motivos principales de consulta, que se han obtenido
tras el andlisis de los datos. Haremos referencia al cierre completo (estadio Risser
4) por ser el definitivo.

Traumatismos

En caso de el inicio de la fusion, si se reproduce la secuencia obtenida en
la aparicién de los correspondientes nicleos en los casos control (FP-FM-FD-
Dist2°MTS). Para el cierre total seria: Dist2°MTS-FM-FD-FP.

Pie plano

En los casos de pie plano la secuencia de cierre total (Risser 4) es:
prox2°MTS-FM-FD-FP-dist2°MTS. La sistematica de cierre parcial y total de las
fisis de las falanges no se corresponde con el orden de aparicién, ni su inverso, de
los nticleos en este grupo de patologia (pie plano).

Hallux valgus

En los casos de hallux valgus la secuencia de cierre total (Risser 4) es:
FM-FD- FP- dist2°MTS.

Pie zambo

En los casos de pie zambo la secuencia tanto de cierre parcial (Risser 3)
como total (Risser 4) es: prox2°MTS-FM-FD-FP-Dist2°MTS. No coincide pues

con el orden de aparicion de los correspondientes nticleos.
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IV. D. MAPA DE LAS ALTERACIONES RADIOLOGICAS DEL
SEGUNDO RADIO DEL PIE

En este apartado se muestra con una imagen (figura I'V. 13) la distribucién
de alteraciones observadas en los nicleos estudiados. Para la descripcion detallada

se hace referencia al texto de la dicusion, en cada apartado especifico.

Dado que los nicleos de osificacion llega un momento en que dejan de
verse (tras el cierre fisario) como tales entidades y que en el total de imagenes se
repiten individuos (el factor genético influye en la aparicion o no de variantes de
la norma) las frecuencias aportadas son vélidas s6lo como elemento descriptivo
del resultado en nuestra muestra sin que se puedan extrapolar sin mds a la
poblacién. Como se observa, y ya se comenté supra, aquellos nicleos que se han
visto fragmentados, no se ha podido comprobar que se relacionaran con ningin
indicador de patologia. De igual manera, los descubiertos con una sefial esclerosa
son muy reducidos, por lo que nos hace dudar sobre el resultado patolégico de

dichos hallazgos.

De lo cual concluimos que:

1° las “alteraciones” de los nudcleos de osificacion del segundo radio del

pie son muy infrecuentes.

2° del total de imagenes radioldgicas con “alteracion” de algun ndcleo de

osificacién (26), 9 de ellas son ‘“‘fragmentaciones del nidcleo de osificacion.

Creemos que deben considerararse estas ‘‘fragmentaciones” como variantes,

infrecuentes, en el proceso de osificacion del correspondiente niicleo y no como
verdaderas alteraciones patoldgicas, ya que no parecen evolucionar a esclerosis o

a deformidad.

3° Uno de los casos presenta deformidad, siendo un estadio intermedio de

la enfermedad de Freiberg o de Kohler I1.

4° En cambio, pensamos que los casos de esclerosis (16 imégenes

corresponden a 11 pacientes) pueden considerarse, en principio, como
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patolégicos. De ellos, 14 imédgenes corresponden 9 pacientes con esclerosis del
nucleo epifisario de la falange proximal y 2 imagenes a 2 pacientes con esclerosis

de la falange media.

Ante tan escaso nimero de casos no ha lugar a adicionales andlisis
estadisticos de las alteraciones de los nucleos que quedan sujetos a estudios

ulteriores cuando se disponga de una mayor casuistica de tan infrecuentes

“alteraciones”.

0%

Esclerosis 0,3%
Fragmentacién 0,1%

Esclerosis 1,5%

Fragmentacion 0,4%
Freiberg 0,4% pac
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¥

sttt B e e,
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Fragmentacién 1,3%

Fragmentacién 0,5%

Figura IV. 13. Alteraciones en la osificacién de los niicleos del

segundo radio del pie. Porcentaje sobre el total de imdgenes (1001).
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IV. E. ESTUDIO MORFOMETRICO DE LOS HUESOS DEL
SEGUNDO DEDO

Tomando los resultados que nos aportan los indices empleados en el
trabajo, se pueden exponer claramente conclusiones interesantes e inéditas sobre
la morfométrica de los distintos huesos del segundo radio del pie, teniendo

constancia de su significacion estadistica.

Sexo

Las longitudes de la segunda cufa, epifisis proximal del segundo

metatarsiano vy epifisis de la falange media, asi como la anchura epifisaria de la

falange proximal es mayor en nifias que en nifios. S6lamente el nicleo de la

tercera falange se hace mayor en nifios, lo cual estaria a favor de lo publicado por
diversos autores que observan en determinados nucleos del primer radio, una
mayor precocidad en su presentacion y por tanto del crecimiento del hueso en las
nifias respecto a los nifios (Montagne 1984, Tax 1985, Sarrafian 1993, Scheuer y

Black 2000).

Lateralidad

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los pies derechos e

izquierdos en ninguna de las medidas de longitud o anchura del estudio.

Encontramos por tanto resultados similares a los del tercer postulado de Pryor
(1907) (cit. Ebri 1988). Este mismo hecho ha sido demostrado por otros autores, y
nos permite tomar la imagen radiografica de cualquier pie para realizar el andlisis

de estimacién de la edad 6sea (Durkatz 1957, Meyer 1958, Vasconcellos 1992).

Dreizen hizo un estudio tomando radiografias de la mano a 450 nifios,
demostrando que para la aplicacién del atlas de Greulich y Pyle, las diferencias
entre los dos lados eran demasiados insignificantes como para constituir un error
en la determinaciéon del estado esquelético (Greulich y Pyle 1959). Por el
contrario, Roche encuentra diferencias en la osificacién de los huesos de la mano,
seflalando una precocidad en la aparicion en el lado izquierdo respecto al derecho,

que es significativa en los nifios pero no en las nifias (Roche 1972).
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Motivo de consulta

En los pies zambos la longitud y anchura de la segunda cufia y epifisis
distal del segundo metatarsiano y la longitud completa de dicho metatarsiano, es
menor que en los pies “normales”. Sélo la epifisis proximal de la primera y
segunda falanges es mayor en longitud, pero son mds estrechas en pacientes que

presentan pie zambo que en los “normales”.

En pies planos, disminuye la longitud de la segunda cuiia y epifisis distal
del 2° metatarsiano, comparado con los “sanos”; sin embargo la longitud de las
falanges proximal y media es menor que en los “normales”.

Tanto en el pie plano como en el hallux valgus, la longitud del segundo

metatarsiano es mayor que en los pies “sanos o normales”.

De otro modo las alteraciones en el proceso de crecimiento y desarrollo

implicadas tanto en el pie plano como en el zambo originan un acortamiento

proximo-distal (de la longitud) de la cuifia, epifisis distal 2° MTS relativo a su

anchura, v mayor en la longitud de la epifisis de la falange proximal en

comparacion con los casos “normales” (controles = traumaticos).

Foérmula digital

En general aquellos pacientes que presentan una férmula tipo pie egipcio
tienen curiosamente una longitud mayor de las epifisis de las tres falanges y de la
longitud completa de la falange media, comparados con los pies con férmula
griega, que por otra parte presentan un estrechamiento diferencial de la anchura de

las epifisis de FP y FD.

Asi pues, la contribucién de la longitud de la fisis de FP, FM y FD a la

longitud del radio es mayor en los pies egipcios v menor en los griegos. Cabe

recordar que existe una importante contribucién de la FM, por su nicleo principal
diafisario y su metafisis, a la longitud del 2° dedo y de todo el 2° radio, y por
consiguiente una menor contribuciéon de FP y FD, en los pies griegos. También
recordaremos, que la patologia de pie plano y zambo, asocia con mayor frecuencia

una férmula tipo egipcia, y a su vez, una mayor longitud de las epifisis de las dos
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primeras falanges. Esta asociacién puede ser la cuasante de la mayor longitud

epifisaria de las falanges.

Formula metatarsal

La longitud de la segunda cuia, epifisaria distal del 2° metatarsiano vy la

longitud total del segundo metatarsiano y segunda falange es mayor en pacientes

que presentan una férmula index minus, 1o que parece tener l6gica. Aquellos pies

que tienen un 2° metatarsiano relativamente corto, al compararlo con el 1° i.e.
pies index plus, presentan una menor contribucién de la longitud total del 2°
metatarsiano a la longitud del 2° radio que en los casos en que ocurre lo contrario
(index minus).

A su vez, estos pacientes presentan una mayor anchura de la epifisis de la
cabeza del segundo metatarsiano y de la epifisis de la falange media. Sélo la

falange media es mayor en férmulas de tipo index plus.

No hemos encontrado en la bibliografia estudiada con respecto al tema,
articulos ni citas donde se realice un andlisis de las variables cuantitativas
descritas relaciondndolas con las variables cualitativas que acabamos de exponer y
que se explican con més detalle en el capitulo de resultados. Por este motivo no es
posible, al momento actual, discutir més los resultados expuestos. Asumimos que

es la primera vez que resultan publicados en la literatura médica.
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IV. F. ESTIMACION DE LA EDAD OSEA A PARTIR DE INDICES
RADIOLOGICOS

Tanto para los paleoantropdlogos y forenses como para los clinicos,
siempre ha resultado interesante el poder determinar el sexo y edad de un

esqueleto o conocer la edad de un paciente en crecimiento y su maduracién ésea.

Los primeros utilizan para ello el estudio del desarrollo dental a través de
la radiografia en edad infantil, sin embargo para mayores de 14 afios se basan en
el estudio de la fusién epifisaria de los huesos largos (Workshop of European
Anthropologists 1980, Reichs 1986). Los segundos han intentado buscar un
indicador fiable de la maduracién del individuo, ya que la edad cronolégica no es
un indicativo del grado de maduracion de un nifio. Asi se han utilizado: la edad de
menarquia, la edad dental, los caracteres sexuales, y el mds vélido, la edad 6sea,

que abarca desde el nacimiento a la madurez (Sobradillo 2006). La morfologia del

hueso es el parametro mdas importante en la busqueda de indicadores de la

madurez esquelética, porque el hueso refleja la imagen de todo el desarrollo

(Argemi-Badia 1996). La importancia de este tema radica en que la determinacién

de la maduracion esquelética (“edad osea”) es util en el diagndstico vy el control de

endocrinopatias, esencial en el tratamiento de nifios con estatura baja, en la

prediccién de la talla adulta y en el diagnodstico de retrasos del crecimiento

(Tanner 1988).

La progresion de la osificacion de las epifisis marca el crecimiento de los
huesos largos. Como este efecto se produce de manera secuencial y predecible en
un niflo normal, la maduracién esquelética de un individuo puede ser comparada
con modelos normales relacionados con la edad (Greulich y Pyle 1959, Wilson et
al 1998). A partir de este concepto se han ido desarrollando distintos métodos para
la valoracién de la maduracidon 6sea. Aunque se ha utilizado la ecografia como
técnica de imagen (Shunk y cols 1987, Vasconcellos 1992, Castriota-Scanderberg

1995), la radiografia simple es la que se emplea habitualmente.

El primero en darse cuenta de la capacidad de observar el desarrollo a

través de la imagen radiografica de la mano fue Pryor (1907). Como exponian
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Greulich y Pyle, la radiografia de la mano les permitia diagnosticar anomalias en
el desarrollo y les confiaba la capacidad de determinar el grado de precocidad del
mismo. En definitiva, el esqueleto refleja el estado de desarrollo y funcionalidad
del sistema reproductor y proporciona una herramienta de medicién del nivel
general de la maduracién del cuerpo (Greulich y Pyle 1959). Es un método
sencillo, econdémico, poco iatrogénico y de facilidad de acceso. Atn asi tiene sus
problemas que pueden provocar diferencias en la evaluaciéon de la técnica
radiografica, como la posiciéon de la zona anatémica explorada, la oblicuidad al
tomar la imagen, la calidad de la radiografia (mds o menos penetrada), o la
magnificacion segun la distancia focal (Sobradillo 2000). En este estudio hemos
utilizado la radiografia como herramienta para el cdlculo de la edad 6sea. Los
problemas que plantea se han podido minimizar con un protocolo estandarizado
en la toma de las radiografias, mejorando la calidad de las imdgenes mediante un
programa informaético, y universalizando las distancias focales mediante el uso de

indices y no de medidas absolutas.

De manera clésica se ha usado la radiografia de mano y muifieca izquierda
como estdndar de reconocimiento, tanto en el atlas de Greulich y Pyle (1959),
como en el método numérico de Tanner-Whitehouse (1972), que son los métodos
mads utilizados debido a la sencillez y bajo coste que supone la realizacién de
dicha radiografia, asi como por el bajo nivel de exposicién a los Rayos X a que se
somete al individuo (Sato 1999, Sobradillo 2000, Diméglio 2005, Pediatric
Orthopaedic Society of North America 2006). Ciertos estudios que comparan
ambos métodos no encuentran diferencias importantes ente ambos a la hora de
estimar la edad 6sea, resultando los dos igual de fiables (Milner 1986, King
1994); otros no lo consideran asi y observan diferencias a favor del método TW?2
(Bull 1999), en este caso por tener menor diferencias interobservador; y algunos
estan a favor del uso del método de Greulich y Pyle por resultar més sencillo y
rapido de realizar (King 1994).

Otros atlas menos empleados son el de Sauvegrain (1962) utilizando
radiografias del codo para la determinacion de la edad en pacientes adolescentes y
los de Hoerr-Pyle de rodilla (1955) y tobillo y pie (1962). Pero en los tltimos afios
se ha extendido los estudios del pie y tobillo y el andlisis de sus nicleos de

crecimiento: Erasmie-Ringertz (1980), Ebri 1988, SHS (Herndndez y cols 1988),
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Argemi-Badia (1997). Estos métodos son utiles en los primeros afios de vida,
porque resultan ser una técnica ficil y asequible sin mucha radiacién de 6rganos

nobles.

Nuestro trabajo recoge los datos desde el nacimiento, puesto que ciertos
indices (los cuneanos icufiarad e icufa2 y el del segundo metatarsiano i2metrad)

se calculan desde nicleos primarios presentes al nacer. Y se extiende hasta la

adolescencia hasta la fusion del nucleo mdas tardio, con una técnica simple, sin

gran iatrogenia, y basada unicamente en los huesos del segundo radio. Ademas

parece que la relacion estadistica entre los indices radioldgicos obtenidos y la
lateralidad no muestra diferencias significativas. Este mismo hecho ha sido

demostrado por Meyer-ORahilly y Vasconcellos, y con ello se puede realizar la

imagen radiografica de cualquier pie, y puede aplicarse el método de estimacion a

cualquier imagen rescatada, independientemente de su lateralidad (Meyer 1958,

Vasconcellos 1992). De hecho Dreizen hizo un estudio tomando radiografias de la
mano a 450 nifios, demostrando que para la aplicacién del atlas de Greulich y
Pyle, las diferencias entre los dos lados eran demasiados insignificantes como
para constituir un error en la determinacién del estado esquelético. Aun asi se dejé

como estandar la radiografia de mufieca izquierda (Greulich y Pyle 1959).

Los métodos de comparacion con atlas Pyle-Hoerr (1955 y 1962),
Greulich-Pyle (1959) y Sauvegrain y cols (1962), tienen el inconveniente de que
el observador tiene que hacer una comparacién global de dos radiografias
utilizando multiples criterios, y ésta es una técnica de comparacion muy pobre
(Tanner 1988). Los métodos de cdlculo numérico de estadios de maduracidon
Tanner-Whitehouse (1962,1975,1983), R-W-T (1975), Erasmie-Ringertz (1980),
Roche y cols (Método Fels) (1988), SHS (1988) y Tanner-Gibbons Método
CASAS (1994), son muy elaborados y precisos porque incluyen muchos huesos
para el célculo del estadio madurativo incrementando la fiabilidad de los datos,
pero necesitan mucho tiempo para realizar su interpretacién, y requieren un
explorador con experiencia para conseguir resultados fiables (Groell 1999, Sato et
al 1999).

Para el estudio nos parecié mas sencillo disefiar un método que pudiera

manejar datos medibles, parecido a las técnicas planimétricas como las de Shunk
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y cols (1987) y Argemi-Badia (1997), donde se usa el tamafio o superficie de

determinados huesos para el estudio del crecimiento. Asi se convierte un

fendmeno cualitativo, como es la maduracion esquelética, en otro cuantitativo que

permite ser medido y comparado entre individuos. Sabiendo que la critica de los

métodos planimetritos es que miden mas el crecimiento que la maduracion dsea y
pensando que valores de medicién absolutos podrian variar dependiendo de la
oblicuidad en la toma de la imagen, o de la magnificacién segun la distancia focal,
decidimos crear indices de relaciéon de mediciones. Estos indices proporcionan

medidas relativas que esquivan ambos problemas.

Este sistema es parecido al disefiado por Sinclair y cols (1960) llamado
IMC (indice metacarpiano) para el diagndstico de aracnodactilia de pacientes con
sindrome de Marfan. Este autor maneja indices con la relacién entre la longitud y
la anchura (medida en su punto medio) de los metacarpianos segundo al quinto,
pretendiendo medir la delgadez de los huesos largos. Asi como la maduracién
0sea de la mano y muiieca es tutil como un indice del desarrollo del resto del
esqueleto, se puede pensar que el IMC podria ser utilizado como un indice de las
proporciones de los otros huesos largos del cuerpo (Sobradillo 2006). También es
semejante al disefiado por Sato en Japén, donde a través de mediciones de
imégenes hechas por ordenador, miden las epifisis y metafisis de las falanges del

tercer dedo de la mano (Sato 1999).

Asi pues establecimos unos indices radiolégicos, obtenidos a partir de

mediciones de longitud y anchura de los nuicleos primarios v secundarios del

seegundo radio del pie, con los que se dibujan rectas de regresién v ajustes

curvilineos exponenciales para calcular la edad dsea de pacientes en edad de

crecimiento. Para el cdlculo de las mediciones se ha utilizado un sistema
informdtico de andlisis de imagen (ver capitulo II material y métodos), al igual
que se emplea en el método CASAS (1994) o el de Argemi y Badia (1997),
porque nos resulté mas facil a la hora de medir tantas imagenes. Sin embargo

dichas mediciones pueden hacerse sobe la radiografia convencional o sobre

pantalla informadtica con cualquier otro programa de medicion, puesto que a la

hora de fabricar los indices las diferencias se hacen homogéneas.
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Con este método de medicion y relacion mediante indices se solventan los
problemas que presentan los métodos clésicos. Con el atlas de Greulich y Pyle
(1959) los estandares de comparacion van a intervalos de medio afio o un afio, y
en algunas edades tiene intervalos (entre dos estdndares consecutivos) de mas de
un afio. Ademads no valora la maduracion ésea, sino que compara los datos con la
maduracién que presenta la media de la poblacién a esa determinada edad
cronolégica. En el método TW2 (Tanner et al. 1972 y 1983) la distinta
ponderacién de los nicleos de osificacion medidos lleva a diferencias de incluso
un afio en la estimacién de la edad dsea. También ocurre que en radiografias en
las que por su calidad, o porque se encuentran varios de los nucleos en estadios
intermedios, las diferencias poco importantes se suman magnificando las

diferencias de los otros (Sobradillo 2006). Al realizar mediciones ya no hay

intervalos de estimacién comparativa, porque los datos tienen la precisién que

indica una medicidn objetiva.

En los métodos de Greulich y Pyle (1959), TW2 (1972), Erasmie-Ringertz
(1980), Argemi y Badia (1997) o el reciente de Whitaker et al (2002) sélo se
incluyeron nifilos sanos y pueden no ser aplicables a nifios con displasias o
anomalias endocrinas (Wilson et al 1998). El disefio de nuestro estudio esta

enriquecido por la variedad de patologia que se recoge entre los distintos

pacientes incluidos (hasta un total de 32 patologias distintas). Al tomar un corte de
poblacién sana y no sana en la proporcion de patologia que se dibuja de manera

real, sin exclusiones, hace que nuestro método sea aplicable a cualquier poblacion.

Otro problema a solucionar era el de las diferencias interraciales e
interpoblacionales en cuanto al modo de osificacién de los huesos, como refleja
Sato en su discusion (Sato et al 1999), dado que la maduracién esquelética difiere
en nifios y en nifias, y entre los distintos grupos étnicos (Wilson et al 1998). La
tasa de maduracidon esquelética refleja la interaccion de fuerzas genéticas y
ambientales, por tanto las poblaciones difieren y deben desarrollarse estindares
para cada poblacion concreta (Tanner 1988). Greulich y Pyle ya en el afio 1959
reconocen que las tablas de crecimiento que existian hasta entonces no se podian
aplicar satisfactoriamente a otros grupos poblacionales, debido a la diversidad

genética y a la diferencia nutricional entre grupos. A esto se afiadia el ancho
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margen, en diferencia de edad, que existia, y existe, en la poblacion en cuanto a la
aparicion de la pubertad (Greulich y Pyle 1959). El propio Tanner comprobd que
la poblacién del atlas de GP tenia un retraso de 9 meses en la maduracién con
respecto a la poblacién recogida en sus escalas TW. Y anadia que la relacion entre
la edad actual y la maduracion no es constante en una misma poblacidn, varia con

el tiempo (Tanner 1988).

Practicamente todos los métodos explorados disefian gréaficas de

crecimiento individuales para cada sexo, al igual que hacemos nosotros. Sin

embargo pocos son los métodos que reflejan datos de poblacién espafiola. Los

nifios mediterrdneos tienen un tiempo de crecimiento mads alto que los del Noreste
de Europa. Se sabe que en Espafia, las mujeres tienen la menarquia un aio antes

que en Inglaterra o Suecia (Tanner 1988).

Por todo ello los métodos cldsicos han tenido que adaptarse para las
distintas poblaciones, teniendo en cuenta los factores genéticos, sociales y
ambientales. El grupo de Groell ha estudiado el método GP viendo que es
perfectamente reproducible para la poblacién europea (Groell 1999). En nuestro
pais se ha realizado un estudio semejante valorando el método GP, el trabajo se ha
llevado a cabo por un grupo sevillano, observando que los nifios muestran un
retraso de unos tres meses con respecto a los norteamericanos, sin embargo las
nifias se ajustan mejor al estandar del atlas (Jiménez-Castellanos 1996). También
en Espafia se ha publicado el libro de Herndandez y cols 1991 que adapta los
valores del atlas de mano de Greulich y Pyle y la valoracién numérica del método
TW2-RUS a la poblaciéon espaiiola. En nuestro estudio no se precisa tal
adaptacion, pues lo datos ya se obtienen directamente de una poblacion espafiola.
Ademads la adaptacion supone partir de datos obtenidos en los afios cincuenta,
mientras que el presente trabajo maneja pacientes nacidos desde los afios ochenta

hasta el 2003, es decir datos actuales de la poblacion.

Como en el nacimiento no existe ningin nucleo de osificaciéon en la
radiografia de la mano, los métodos cldsicos de Greulich y Pyle o el TW2 basados
en iméagenes de la mufieca y mano no pueden valorar el primer afo de vida, o

cuanto menos los seis primeros meses (Sobradillo 2006). En el periodo de edad
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anterior a los 6 meses resulta més util el estudio de los huesos tarsianos, ya que
algunos suelen estar presentes en el nacimiento (Sutton 1975, Sundick 1978, Ebri
Torné 1988). Por ello en los dltimos afos, han aparecido distintos métodos que
utilizan radiografias del tobillo y pie de los nifios para el cdlculo de la edad 6sea y
la prediccion de la edad cronoldgica de pacientes en periodo infantil, a partir del

grado de osificacion de los nucleos del pie.

Erasmie y Ringertz 1980 desarrollaron un método mediante radiografias
laterales de pie y tobillo en 115 nifios suecos menores de un afio. Primero suman
los valores en longitud y altura de los centros de osificacion de astridgalo y
calcaneo y luego evalian, segin una escala de maduracién (de la A a la D), los
nucleos de cuboides, la tercera cufa, y las epifisis distales de tibia y peroné.
Finalmente relacionan ambos aspectos con el peso del bebé mediante rectas de
regresion. Con ello disefian unas graficas con los valores lineales de normalidad y
sus desviaciones estidndar que afirman ser aplicables para nifios en América y la
parte norte de Europa y parece ser superponible a nifios no sanos. Un
inconveniente es que la estandarizacion se hace con respecto al peso, lo que puede
dificultar la interpretacion en algunos casos, y los falsos positivos de los pacientes

sobrenutridos como indican los propios autores y Herndndez y cols (1991).

Argemi y Badia (1997) en Sabadell disefian un método informatizado para
el estudio de la maduracion esquelética en neonatos sanos. Toman 302
radiografias laterales de los tobillos izquierdos, y dibujan una curva que
representa al estado madurativo del nicleo del astragalo y del calcdneo (segtin una
clasificacion en cinco estadios). Los datos se relacionan con la edad gestacional y
el peso al nacimiento, y los resultados se exponen en una curva de regresién con

valores normales y desviaciones estdndar.

También espaiiol es el método SHS, propuesto la fundacién Orbegozo de
Basurto, tras la tesis doctoral de Sdnchez (1983), basado en una 1164 radiografias
laterales de pie y tobillo izquierdos, tomadas de 600 nifios de 0 a 2 afios. Es un
método numérico que valora cinco nucleos de osificacion (calcdneo, cuboides,
tercera cufia, y las epifisis distales de tibia y peroné) a los que se les da una

determinada puntuacién dependiendo de los criterios madurativos que cumplan.
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La suma de todos ellos dard la maduracion d6sea, obtenida matematicamente tras
una ponderacion con el peso y el perimetro craneal. Dicho resultado se compara
mediante tablas con los estdndares de la poblacién general de manera separada en
nifios y en niflas (Herndndez y cols 1988 y 1991, Sobradillo 2000). El método
desarrollado inicialmente era preciso pero dificil de aplicar, por eso los mismos
autores han simplificado el método reduciendo el nimero de huesos a estudiar de

ocho a cinco.

Ha aparecido un trabajo americano (Whitaker et al 2002), realizado en
poblacién americana sana (73 nifios y 70 nifias), donde la madurez esquelética se
mide por medio de una escala subjetiva aplicada a los nucleos primarios y
secundarios de los huesos del tarso y huesos largos de los radios y a su estadio de
fusién. Con él crean un rango potencial de edad para poder clasificar pacientes a
través de sus nucleos tarsales. Pero este estudio, como otros que se basan en el
cierre epifisario de los diferentes huesos para realizar la estimacién de la edad
o0sea (Noback 1960, Sato 1999, Whitaker et al 2002), presentan dificultades y
posibles errores de estimacion de edad, de tal manera que pueden existir hasta 3
afios de diferencia entre los datos anatdmicos y los mostrados en las radiografias
con respecto a la fusion epifisaria. Incluso, una vez que la unién se ha producido,
no es infrecuente observar en los estudios radioldgicos la presencia de una linea

que marca la zona de union, incluso 2-3 afios después (Krogman 1962).

Por estos caminos va nuestro estudio, al analizar 1001 radiografias de pies
derechos o izquierdos, de un total de 231 niflos espaiioles, con y sin patologia, en
el marco del afio 2000. Siguiendo los principios de Taranger que dice que ‘“‘existe
una interrelacién constante entre el crecimiento esquelético y la maduracién
esquelética” (Taranger 1976 cit por Erasmie y Ringertz 1980), proponemos la
creacion de indices a partir de la longitud y anchura de las epifisis y diéfisis en las
imégenes radioldgicas de los huesos largos del segundo radio del pie. Con ellos se
pueden dibujar rectas de regresion y ajustes curvilineos exponenciales para el

célculo de la edad dsea en pacientes en edad de crecimiento.

Este método conlleva las ventajas de la sencillez, poca iatrogenia y

accesibilidad de la técnica de obtencidn de las imdgenes. La ventaja de abarcar la
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etapa completa de crecimiento, pues se estudia poblacion de 0 a 19 afios. Y que en

muchos de los casos se consigue un seguimiento en la evolucion y desarrollo del
mismo individuo al paso de los afios, pudiendo observar si se afecta su
crecimiento por el hecho intercurrente de una u otra patologia. La metodologia de
medicion puede utilizar tecnologia tradicional, realizando las mediciones a mano
alzada sobre radiografia convencional, o tecnologia moderna con la toma de fotos
digitales de la radiografia para su andlisis informatico.

Esto es semejante al estudio japonés de Sato que realiza mediciones
epifisarias y metafisarias de las falanges del tercer dedo de la mano, creando
mediante una andlisis de regresion miultiple, un sistema de medicién de la
maduraciéon esquelética (Sato et al 1999). Vasconcellos ha estudiado el
crecimiento del pie en el segundo trimestre del embarazo a través de curvas de
regresion determinadas por la proporcion del tamafio de los metatarsianos
osificados y la longitud craneocaudal del feto (Vasconcellos 1992). Algo
semejante hacemos nosotros calculando rectas de regresion y curvas

exponenciales de estimacion de la edad 6sea en los huesos el segundo radio.

En el apartado de material y métodos (capitulo II) se expone con detalle
como realizar las mediciones en longitud y anchura de los distintos nicleos y
como hacer el célculo de los 18 indices distintos que resultan de la relacién entre
las mediciones tomadas de los nicleos primarios y secundarios del segundo radio
del pie. A lo largo del capitulo III de resultados se analiza qué indices obtienen
una significacion estadistica entre las distintas variables cualitativas que
justifiquen su utilizacién, a la vez que se dibujan sus rectas de regresion y ajustes
exponenciales. En parrafos previos de la discusion (capitulo IV) se reflejan los
resultados mds validos para los distintos nicleos del segundo radio. Y en este
apartado queremos resaltar los indices mads utiles para su aplicacion practica en la

clinica.

De manera general, el indice que mejor correlaciéon obtiene para la

determinacidon de la edad ésea en la poblacién muestral es el ipfl, calculado del

cociente entre el didmetro transverso en el punto medio de la epifisis basal de la

falange proximal v el didmetro transverso de la metafisis adyacente de dicha

falange. Este indice presenta una correlacidn positiva que alcanza un coeficiente
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de determinacién de 0,63 en la poblacion general; 0,63 en la masculina y 0,65 en

la femenina. Y obtiene las mejores correlaciones tanto para los pacientes sanos

(traumatismos con coeficiente de 0,63), como para patolégicos (pie plano 0,51;
pie zambo 0,58 (s6lo superada por un indice); hallux valgus 0,46). Para valores de

significacion de p<0,01, la correlacién de Pearson es de 0,796 en la poblacion

general; 0,794 en varones y 0,806 en nifias.

1edad =-4,93 + 13,51 * ipf1
R-cuadrado = 0,63
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Los resultados del trabajo de Sato también obtienen altos indices de
correlacién con la relacidon entre las anchuras epifisarias y metafisarias de las
falanges, de entre 0,80 y 0,90 (Sato 1999). Rand obtiene coeficientes de 0,77 en
su comprobaciéon del método IMC (Rand 1980). Herndndez consigue con su
método SHS coeficientes de 0,92 (Herndndez 1988). Erasmie y Ringertz obtienen

con su técnica correlaciones de entre 0,8 y 0,9 (Erasmie y Ringertz 1980).
Nos ha parecido especial el hecho de que sea la primera falange la que

mejor describa el crecimiento del pie y mds se ajuste a la estimacién de la edad

osea. Es curioso que Pareja, en su tesis sobre la osificacion del primer radio, saque
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conclusiones similares pues es un indice similar (en la falange proximal del

primer dedo) el que obtiene la mejor correlacion (Pareja 2004).
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Se exponen los resultados segmentados segun el sexo (nifios y nifias).
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EDAD
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El indice que mejor coeficiente de determinacion ha conseguido en el

estudio es ifidmet, para la subpoblacién de pies zambos. Se calcula dividiendo la
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longitud en el punto medio de la epifisis distal del segundo metatarsiano entre la
longitud total del metatarsiano. Ha conseguido una R-cuadrado de 0,80 y un

coeficiente de correlacién de Pearson de 0,895 con una significacién menor de

0,01. La ecuacion de la recta con su diagrama de dispersiéon y la estimacion

curvilinea se detallan a continuacion.

1edad = 1,12 + 29,14 * ifipmet
R-cuadrado = 0,80
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Las curvas que describen la relacion entre los indices y la edad resultan ser
exponenciales, por eso siempre se anaden las graficas exponenciales
acompafando a las de regresion lineal. Rand realiz6 un estudio de validacion del
indice metacarpiano (IMC) en nifios normales, de entre 2 y 18 afios. En ella se
observé que el indice aumenta progresivamente hasta los 10-11 afios y luego el
valor se hace constante (de los 12 a los 18 afos) (Rand y cols 1980). Lo mismo
ocurre en los pies, donde parece que alrededor de los 11 6 12 afios el crecimiento
se frena de manera importante, sobretodo en nifias, disminuyendo hasta su tamafio
final, como se refleja en la gréficas de (Blais et al 1956). Algo parecido sucede
con la talla final, que aumenta hasta los nueve afios en las nifias y los once en los
nifios, siendo en este momento la correlacién de 0,8; pero luego disminuye en los
siguientes 2 6 3 afos (Sobradillo 2000). Esto se justifica al saber que al
nacimiento la dimensién del pie es entre un 20% y un 34% del tamafio adulto
final. Alrededor del afio de vida en nifias y del afo y medio en nifios, el pie
alcanza la mitad de la longitud final, pues entre 1 y 5 afios crece unos 0,9 cm. por
afio. Entre los 5 y 10 afios el pie alcanza el 63% de la longitud final y a los 10
afios el pie tiene el 81% del crecimiento total. La longitud final se alcanza a los 14
afios en nifias y a los 15 afios en nifios, aunque Tachdjian lo fecha a los 12 afios en
nifias y 14 en varones, y Robles a los 13 en niflas y 15 en nifios (Tachdjian 1972 y

1999, Robles 1997, Scheuer y Black 2000).

Reconocemos que éste método de estimacion de edad d6sea no puede
sustituir a los ya existentes. Los métodos mas utilizados, de Greulich y Pyle y
Tanner-Whitehouse han servido durante medio siglo para el estadiaje de la
maduracion Osea, su fiabilidad estd mds que comprobada, y sus adaptaciones
posteriores han ido mejorando sus carencias. En Espafia se estd instaurando con
cada vez mds aceptacion el método propuesto por Hernandez y cols, no sélo su
adaptaciéon del método TW2-RUS, sino el propuesto para el calculo de la edad
O0sea de neonatos y niflos menores de dos afios (SHS). Método preciso aunque
laborioso, con el que han conseguido un coeficiente de correlacion entre los
estadios madurativos y el peso y perimetro craneal de 092 y 0,93
respectivamente. Hasta hora todos los métodos disefiados tienen inconvenientes,
los atlas tienen la necesidad de un evaluador experimentado, los numéricos son

muy farragosos y de compleja aplicacion, los planimétricos no miden
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verdaderamente la maduracién sino el crecimiento. Nuestro método es sencillo de

realizar y proporciona datos relativos que son universales y comparables. Estd

basado en 18 indices distintos sobre los cinco huesos del segundo radio del pie y

se estructura en un amplio tamafo muestral de nifios espafioles actuales, de todas

las edades, de clase baja y media, que consiguen reproducir fielmente el estado

actual de nuestra poblacién. Con él pretendemos aportar mdas datos que

complementen la compleja tarea de la estimacion de la edad dsea en el periodo de

crecimiento.

IV. G. CRECIMIENTO DEL SEGUNDO DEDO EN
TRANSPLANTES DE PIE A MANO

En la muestra contamos con un nifio con afalangia/adactilia de la mano
izquierda, que dentro de las malformaciones, forma parte del grupo de las
deficiencias terminales transversas del miembro superior, denominada por Blauth
y Geleker simbraquidactilia de tipo peromélico (Unglaub 2006). Cualquier
procedimiento quirdrgico debe dirigirse a restaurar la longitud de las columnas
Oseas y a estabilizar las estructuras ligamentosas para optimizar la funcién prensil.
Si el radio tiene el potencial de obtener un tercio de la longitud normal, entonces
estd indicada la reconstruccién. Esta se puede llevar a cabo de varias maneras.
Primero es preciso aumentar la profundidad de la primera comisura. Y luego es
necesario afiadir injerto 6seo para incrementar la longitud 6sea con transferencias,
tanto no vascularizadas como vascularizadas, comdnmente tomadas de las
falanges de los dedos del pie. Si es necesario se pueden realizar alargamientos
Oseos (Bayne 1996, Unglaub 2006). En nuestro caso la eleccion de la técnica vino

dada por la patologia y la experiencia.

Las técnicas més utilizadas para la reconstruccién hoy en dia se basan en
colgajos extraidos de los dedos pequefios, sobretodo del segundo dedo del pie,
pediculados en la arteria del primer espacio intermetatarsal. Con este pediculo se
puede extraer: un islote 6seo, estructuras éseas desde el segundo metatarsiano
hasta la falange distal, los nervios colaterales, los tendones y la ufia del segundo

dedo (Buncke et al 1986, Steichen y Weiss 1992, Merle y Dautel 1996, Kay
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1996). El segundo dedo se utiliza tanto en transferencias parciales como
completas, en transferencias tipo wrap around, colgajos de pulpejo o
hemipulpejo, o en combinacién con el tercer dedo (en amputaciones de dedos
largos adyacentes). A su vez el segundo dedo es la indicacién de eleccion en la
ausencia del pulgar en nifios tanto traumadtica (donde se obtienen los mejores
resultados funcionales) como congénita (donde los resultados no son tan buenos
ya que muchas tienen ausencia de estructuras necesarias para el trasplante,
dificultando el proceso). El éxito de este procedimiento en nifios es debido a su
alto potencial de crecimiento. Al estar las falanges nutridas por el pediculo,
consiguen preservar el potencial de crecimiento de la epifisis en el nifio,
resultando ser ademds, la mejor garantia contra la degeneracién del cartilago

articular (Valauri y Buncke 1992, Merle y Dautel 1996, Wei 2005).

En 1982 Gilbert, publicé la serie mayor de transferencias de segundos
dedos, en pacientes con fallos congénitos de formacién (amputaciones por bridas
y aplasias), incluido el pulgar. Establecié unas condiciones bdésicas para los
defectos congénitos como son: la necesidad de tener un metacarpiano presente
donde asentar el dedo transferido; el tratamiento precoz de la ausencia unilateral,
que debe hacerse a los dos afos; y la recomendacion de un tratamiento precoz en
los casos bilaterales (Gilbert 1982, Lister 1988). Desde entonces se ha
desarrollado la técnica consiguiendo buenos resultados estéticos y funcionales
recobrando la sensibilidad y el poder de pinza o agarre del que antes carecian,
aunque la movilidad articular queda muy limitada (Gilbert 1982, Lister 1988, Kay
1996, Wei 1997, Tu 2004, Wei 2005). El otro tema importante es que hay
unanimidad entre los autores a considerar que el crecimiento del dedo
transplantado es excelente, observando que radiologicamente las falanges crecen
al mismo ritmo que las de los dedos sanos (Gilbert 1982, Kay 1996, Wei 1997, Tu
2004, Wei 2005).

El pie donante precisa una amputacion proximal del radio para restaurar
rdpidamente una funcién normal del pie, tanto de deambulaciéon como de
cicatrizaciéon. No se deben tomar colgajos finos de piel y es preciso cerrar la
incisiéon sin tensién para obtener un mejor resultado estético y evitar

complicaciones como la hipertrofia de la cicatriz o la necrosis cutdnea parcial. La
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funcién suele quedar bien conservada, sin alteracion de la marcha ni la carrera, y
la estética muy aceptable (Gilbert 1982, Lister 1988, Wei 1989, Valauri y Buncke
1992, Kay 1996, Merle y Dautel 1996, Wei 1997 y 2005).

Otro punto de vista es el que defienden varios autores aconsejando en las
carencias digitales de la mano el uso de transferencias no vascularizadas,
sobretodo en los casos de aplasias digitales multiples. Esto se debe a que en estos
casos prevalece unicamente un muifion distal al metacarpiano, con lo que no se
encuentran los tendones (flexor y extensor) necesarios para la adaptacion de un
colgajo vascularizado. Estas plastias, denominadas procedimientos “on-top”, se
realizan extrayendo la falange proximal completa de un dedo del pie,
generalmente el segundo. Es importante ser fiel a cuatro principios: extraer el
periostio completo, la epifisis intacta, preservar los ligamentos colaterales y la
placa palmar, y reconstruir meticulosamente la articulacion (Goldberg y Watson
1982, Buck-Gramcko 1990). De esta manera se mantiene el potencial de
crecimiento del hueso, se estimula la osteogénesis y se da estabilidad a la
articulacion. Los resultados obtenidos son variables, desde los mds optimistas en
relacion al crecimiento de la falange transferida (Goldberg y Watson 1982, Buck-
Gramcko 1990), pasando por resultados aceptables (Gohla 2005, Unglaub 2006) y
por aquellos que se han descorazonado con crecimientos limitados del injerto
(Cavallo 2003, Tonkin 2005). Sin embargo todos aceptan el hecho de que es una
técnica poco agresiva, que mejora subjetivamente al paciente, tanto en su estado
de aceptacion fisica como de funcionalidad de la mano, y que produce muy pocos
efectos secundarios en la zona dadora. Todos los autores coinciden en que cuanto
mds joven el paciente, mayor tasa de éxito, estableciendo una edad ideal para la

transferencia de 18 meses y una méxima de 4 afios.

A nuestro paciente se le practicd, con un afio y ocho meses, un transplante
de falanges proximales de los dedos 3° y 4° del pie izquierdo (segun técnica de
Goldberg) a la mano ipsilateral, implantidndolos a continuacién (“on-top”) del
primer y quinto metacarpianos. Dicha técnica se realizé con transferencia de
periostio integro, siendo fijado a la mano con agujas percutdneas. A lo largo de los
doce afios de evolucion, el injerto del quinto dedo ha crecido suficiente,

manteniendo una fisis activa. Sin embargo el del primer dedo no ha crecido,
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incluso ha disminuido de tamafio (figura IV. 14). Audn asi, el paciente estd
contento y tiene una funcién de pinza en la mano afecta muy aceptable que le
permite manejarse con soltura con una vida normal. El pie dador ha quedado bien
estética y funcionalmente, aunque el tercer y cuarto dedos han quedado mas cortos
que los del pie contralateral. Se evidencia que el resto de falanges de los dedos

transferidos no han crecido al ritmo que lo han hecho sus homoélogas del pie

contralateral (figura IV. 15).

Figura IV.14. A. Afalangia. B. Transferencia a los diez afios. C. Resultado estético

y funcional de la mano a los diez afios (cortesia Dr. Parra 2006).

Figura IV.15. Pie izquierdo al afio de la cirugia, se observa la desaparicién de las
falanges proximales de tercer y cuarto dedos. B. Resultado comparativo de ambos

pies a los diez afios.
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