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ANTITRANSPIRANTE ....L’*‘r.f.-,'s’

PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1y 2.

INDICACIONES: Antitranspirante de efecto prolongado. Contra el
exceso de sudoracion (hiperhidrosis) y el mal olor de su descomposicion
(bromhidrosis).

MODO DE EMPLEQ: Pediluvio con el contenido del sobre Nr. 1, seguido
de espolvoreado con el Nr. 2. Mas detalles en prospecto interior.

Zusek
DESODORANTE _@—,;re;;

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de
polvo incorporado.

sy INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor
: (bromhidrosis). Puede utilizarse sélo, o para reforzar la accion de PEUSEK-

bano.

MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con

el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente

al interior de calcetines, medias o calzado. Frecuencia de uso asimilable

al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal.

RELAJANTE Y TONIFICANTE ARCANDOL

NUEVA PRESENTACION: Estuche y bote blancos, con impresiones en
verde y rojo. Vaporizador manual técnicamente perfeccionado, sin gas
propulsor.

INDICACIONES: Relajante y tonificante. Aplicado antes y después de
cualquier actividad que cause fatiga o ardor de pies, les proporciona
una agradable sensacion de bienestar, y los mantiene en forma.

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, sin olvidar las plantas y
tobillos. Seguido de un masaje, se incrementa su efecto y persistencia.

% Relajante
M y Tonificante

Mantenemos el suministro gratuito de: Fichas historia, Bolsas para plantillas,
Carnets de repeticion vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes.
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EDITORIAL

ENHORABUENA

No ha podido despedirse mejor 1992. Este ano que ya termind, pa-
rece como si no hubiese querido dejarnos sin convertirse, en un afno
también histdrico para la Podologia espanola.

Como seguramente ya sabreis en el ultimo mes de 1992 se produ-
jeron dos acontecimientos de una extraordinaria relevancia para nuestra
profesion: por una parte el Parlamento Canario publica la ley por la
que se crea el Colegio Profesional de Poddlogos de Canarias y por
otra, el Ministerio de Educacion y Ciencia publicaba en el BO.E. la
Orden Ministerial por la que se regula la Convalidacion del Diploma
de Poddlogo por el Titulo universitario de Diplomado en Podologia.

A la lectura de lo anterior, es facil comprender la transcendencia
que supone para nuestras aspiraciones como profesion libre e inde-
pendiente, en la que paso a paso vamos superando los obstdculos para
alcanzar la meta deseada.

En este ejemplar de nuestra Revista Espanola de Podologia, inclui-
mos una amplia informacion sobre estos dos acontecimientos.

Creo que todos los Poddlogos que sentimos muy adentro nuestra
profesion, debemos congratularnos por estos dos hitos que se escribi-
ran con letras de oro en la historia de la Podologia espanola.

Lorenzo F. Almendro Arteaga
Director R.E.P.




COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA
TENDENCIAS ACTUALES
EN ORTOPODOLOGIA

(Primera parte)

PALABRAS CLAVE

Deporte. Medio-pie. Ortesis. Elementos plantares. Ele-
mento estabilizador.

RESUMEN

Se pretende revisar los conceptos y criterios que se ve-
nian aplicando en ortopodologia y exponer las tendencias
actuales tanto en la valoracién de los parametros previos
al disefio ortopodolégico como en la confeccidn del trata-
miento.

INTRODUCCION

El gran incremento de deportistas en la dltima década,
amateurs o federados, obliga al podélogo a reflexionar acer-
ca de los criterios de aplicacion de los tratamientos podo-
légicos y a investigar nuevas alternativas terapéuticas.

No es una tarea facil, puesto que la mayoria de los com-
paneros ejercen en el ambito privado individual y carecen
de medios técnicos o institucionales que les permitan de-
sarrollar cualquier trabajo de investigacion en las 6ptimas
condiciones.

Este trabajo que presentamos en nombre de todos los
profesores de ortopodologia ha nacido de una inquietud
comun, esta inquietud la mayoria de las veces ha sido po-
tenciada por nuestros alumnos, ellos a través de sus pre-
guntas nos han obligado a reflexionar delante de un he-
cho evidente.

Desde aqui agradecemos a nuestros estudiantes su ayu-
day les pedimos que no dejen nunca de cuestionar el por-
qué de las cosas. En definitiva, asi se inicia cualquier pro-
ceso de investigacion y estamos dispuestos a desarrollar-
lo en profundidad.

EL PORQUE DE LA REVISION DE CONCEPTOS

Ciertas formas de conflictos o controversias, son propias
de algunas ciencias o disciplinas eminentemente clinicas,

DORCA COLL, Adelina
CESPEDES CESPEDES, Tomés
CUEVAS GOMEZ, Rafael
* SACRISTAN, Sergi
** Y la colaboracion de todo el equipo docente de
ortopodologia de las Ensefanzas de Podologia.

" 8

sobre todo en podologia, en la que la traduccién clinica
de pruebas experimentales o de laboratorio tiene un alto
grado de dificultad.

Es a partir del afio 85 que iniciamos una linea de inno-
vacion tanto de conceptos como de metodologias de tra-
bajo, es a partir de este momento y a través del estudio
y revision de diferentes casos clinicos que nos dimos cuen-
ta de la importancia del estudio de la marcha, de la fun-
cionalidad del pie, de la aceptacién del tratamiento y otros.

Un ejemplo de ello es el caso clinico que presentamos
en el «XI Congreso Internacional de Podologia» celebrado
en Barcelona, referente a un paciente afecto de espina bi-
fida, a consecuencia de la cual presentaba un pie equino
varo unilateral y marcha en pseudo-stepagge.

Se disefiaron diferentes tipos de tratamiento ortopodo-
Iégico, hasta llegar al mas idéneo, consistente en un so-
porte plantar de subortholen al que se le aplicé un tutor
activo antiequino (Fig. 1a, 1b).

Fig. 1 (a) Tutor activo antiequino tipo Jousto.

* Profesores Titulares del Departamento de Enfermeria Fundamental y Médico Quirirgica. Podologia. Universidad de Barcelona.

6 EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA TENDENCIAS ACTUALES EN ORTOPODOLOGIA (Primera parte)



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

EL PIE EN EL DEPORTE

Durante la practica deportiva el pie esta sometido a una
serie de interacciones con el mundo exterior, que dan lu-
gar a la aparicidn de fuerzas recayendo sobre distintas par-
tes del pie.

Las fuerzas generadas en el contacto con el medio ex-
terior se denominan fuerzas externas, mientras que la ex-
presion fuerzas internas se reserva para aquellas fuerzas
actuantes en la estructura interna del cuerpo del deportista.

Garcia Belenguer, Gianikelis y otros, clasifican las fuer-
zas externas de acuerdo a su contenido en frecuencia de
la siguiente forma:

Fuerzas pasivas o de alta frecuencia (superiores a los
39 Hz) y que se producen en el momento del impacto, tam-
bién se les llama fuerzas de impacto.

Fuerzas activas o de baja frecuencia (inferiores a los 30

(b) Aplicacion del tutor antiequino en un paciente afecto de equi- Hz) se producen en durante los movimientos controlados
TR LRGN R SN por la musculatura y aparecen durante la marcha y el des-
pegue. Durante la carrera, actividad que aparece en casi
todos los deportes, podemos registrar los dos tipos de fuer-

Por primera vez procedimos a la comprobacion radiolé-
zas:

gica del tratamiento propuesto (Fig. 2). Con la aplicacion

de este tratamiento activo y funcional el paciente recupe-

rd, en su casi totalidad, la estabilidad durante la marcha,

desapariciendo la fatiga muscular y las frecuentes caidas. Contacto postero externo talon... primer pico del regis-
tro de fuerzas... fuerzas pasivas.

1. Momento del impacto

2. Momento de apoyo plantar y despegue

Contacto total... reduccidn significativa de la magnitud
de fuerzas... fuerzas activas... mejor controladas.

Asi mismo la magnitud de estas fuerzas, tanto las acti-
vas como las pasivas, variaran de acuerdo a diversos con-
dicionantes como:

Condicionantes externos: Zapato, caracteristicas del te-
rreno, deporte que se practica (Fig. 3).

Fig. 2. Comprobacion radiologica del tratamiento aplicado. Calzadolerapia.

El efecto antiequino del tutor suplia la accién de los mus-
culos Tibial anterior y Extensor del primer dedo que per-
manecian inactivos, provocandose una caida brusca del
antepié en el momento del contacto talén suelo.

Estos conceptos tienen mayor trascendencia en los pa-
cientes que practican deporte, puesto que es con la préac-
tica deportiva cuando adquiere mayor importancia el es-
tudio del pie desde el punto de vista funcional.

También nos movié a reflexionar, los fracasos que tuvi-
mos, especia]men!e al compro bar que daSPUés de |a apli_ F.I'g 3. Bota de futbol. Caracteristicas del terreno de juego.
cacién de un tratamiento ortodopolégico observdbamos
que si bien habiamos corregido una deformidad a veces
habiamos provocado otra. Esto se ponia de manifiesto en Condicionantes interno: Morfologia del pie y extremidad
el desgaste del calzado. inferior. Propiedades mecdnicas de los elementos esque-

EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA TENDENCIAS ACTUALES EN ORTOPODOLOGIA (Primera parte) 7



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

léticos. Nivel de entrenamiento. Situacion individual del de-
portista (Fig. 4).

Fig. 4. Corredor de marathon. La carrera supone una sucesion de saltos.
No existe el apoyo bipodal.

Las causas de las lesiones en el pie durante la practica
deportiva obedecen a factores que influyen muy directa-
mente en la distribucion de cargas, caracteristicas anato-
micas, peso del cuerpo, calzado, superficie, programa de
entrenamiento y técnica.

Es fundamental canalizar nuestra conducta profesional
frente a un paciente deportista en base al conocimiento en
profundidad del:

Gesto Deportivo

Calzado

Observaciéon en conjunto de la dinamica
Comprobacidn in situ del tratamiento

Como resumen esquematico de los criterios que aplica-
mos en la actualidad, nos referiremos a una serie de con-
ceptos que deben ser interpretados en nuestra opinion co-
mo los cimientos de la nueva podologia.

PRIMER CONCEPTO

PIE ESTATICO. .. .. NO PIE FUNCIONAL.. . . .. Sl

La observacion dindmica del pie, ocupa el primer esla-
bén dentro del orden establecido en nuestra historia clini-
ca habitual contrariamente a lo que soliamos realizar has-
ta hace poco. No pretendemos hacer un estudio mediante
sistemas sofisticados, plataformas dinanométricas, planti-
llas instrumentadas, sino que pretendemos estimular la ob-
servacion y que el paciente desarrolle su actividad como
si estuviera en su medio habitual.

Esta valoracion se inicia con una vision GRAN ANGU-
LAR del paciente, con zapatos, y en ella observaremos to-
do los movimientos anormales del ser.

Durante el apoyo plantar y partiendo del momento de re-
cepcion talén-suelo, observaremos en el medio pie el mo-
vimiento helicoidal dinamico, consistente en un juego de

inversidn-eversion, hasta alcanzar la posicion neutra (Fig.
5). Creemos fundamental no ferulizar este movimiento al
aplicar el tratamiento ortopodoldgico.

Fig. 5. Imagen gréfica del movimiento helicoidal del medio pie.

Este movimiento se inicia en la articulacion sub-
astragalina a través del eje de movimiento de Henke y con-
tinta a nivel del medio tarso donde aparece mayor stress
de los elementos dseos, musculares y ligamentosos, que
mantienen los arcos longitudinales (no olvidemos que es-
ta zona permanece en voladizo apoyandose exclusivamen-
te por su borde externo). Es en este momento cuando apa-
rece mayor actividad de los musculos: tibial posterior en
cuanto al movimiento de inversion y peroneo lateral largo
en la eversion del pie (Fig. 6). Cabe destacar también la
accion del peroneo lateral corto, que actuara como estabi-
lizador del medio pie en una accién conjunta con los liga-
mentos calcéaneo cuboideo y lateral externo.

Fig. 6. Ramificaciones plantares del tibial posterior y peroneo lateral largo.
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La observacion clinica de este momento se basara ex-
clusivamente en la apreciacion de movimientos regulares,
armoénicos y ausencia de inestabilidad. Control propiocep-
tivo del medio pie y preparacién para abordar el despegue
desde una perspectiva normal y fisiolégica.

En cuanto observamos el predominio de un movimiento
sobre el otro hablamos de marcha que cursa con estress
en varo o inversién o bien con estress en valgo o eversién
(Fig. 7).

Fig. 7. Marcha que cursa con «stress en valgo».

A menor movilidad mayor predominio de estress en va-
ro, a mayor movilidad mayor predominio de pie con stress
en valgo.

En los pies laxos hipermdviles, este movimiento helicoi-
dal dinamico permanece aumentado y se produce una ho-
rizontalizacion de la barra de torsion de Hendrix (Fig. 8),
por el contrario, en los pies cavos rigidos este movimiento
no se produce en el medio pie, sino que se adelanta hacia
la articulacién de Lisfranc a consecuencia del cual apare-
ce la gran pronacién de todo el primer segmento digito-
metatarsal.

bt

o,
Y / L

o

HENDRIX

Fig. 8. Imagen grdfica de la barra de torsion de Hendrix.

SEGUNDO CONCEPTO

CORREGIR ........ NO REGULAR ........ SI

Hemos descartado las grandes correcciones (Fig. 9),
nuestro lema es respetar el pie, respetar los movimientos
fisiolégicos de éste y alcanzar mediante el tratamiento or-
topodolégico la «Sincronizacion de este movimiento heli-
coidal dinamicon.

Fig. 9. Soporte plantar termopldstico con grandes aletas lateras. Descar-
tamos este tipo de correcciones.

Este concepto es de suma importancia en la practica de-
portiva puesto que el pie se halla sometido a numerosas
agresiones.

Nuestro enfoque actual sera el de aplicar un tratamien-
to ergonémico con la finalidad de: Adaptar el elemento or-
tésico a las necesidades del pie, para obtener mayor ren-
dimiento: es decir, mejorando la funcionalidad con menor
gasto energético.

TERCER CONCEPTO

SOPORTE PLANTAR = ELEMENTOS PLANTARES

Volvemos un poco hacia nuestros origenes: el soporte
por elementos. Es decir, el patron base se confeccionara
a partir de un mapa de elementos, que segun su situacién
implicaran diferentes movilizaciones o desplazamientos de
fuerzas. Estos elementos se dividiran en elementos supi-
nadores y pronadores, abarcando cada uno de ellos las
tres unidades funcionales del pie:

Retropié: Elementos que verticalizan este segmento (Fig.
10) situados en borde postero inferior del talén. Elemento
pronador y supinador posterior.

Mediopie: Elementos que regulan este segmento (Fig.
11) situados en la béveda plantar. Elemento estabilizador
central. Elemento supinador central y pronador total.

Antepie: Elementos que amortiguan o frenan el despla-
zamiento de este segmento (Fig. 12) situados en la zona
digito-metatarsal, alcanzan el dorso de los dedos y la cara
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Fig. 10. Elementos supinador y pronador posterior. Efecto de verticaliza-
cion del retropié.

Fig. 11. Elemento estabilizador Central. Efecto de sincronizacion del
medio pie.

Fig. 12. Elemento subdiafisario total y dorsal del antepié. Efecto de
amortiguacion de este segmento.

plantar de las cabezas metatarsales, articulacion mitt-
falangica. Elementos subsidiafisario. Elementos subfalan-
gico central. Elemento subcapital total.

La suma de todos ellos configuraran el tratamiento ele-
gido, hay que saber establecer los criterios de conjuncion
para obtener 6ptimos resultados. Cada uno de estos ele-
mentos actuara de una forma distinta en los diferentes tiem-
pos de la marcha.

El siguiente cuadro pretende establecer unos criterios
de actuacion de cada uno de los elementos plantares mas
frecuentemente empleados en los tratamientos ortopodo-
Iégicos de acuerdo a los diferentes momentos del desa-
rrollo del paso.

Fase Fase Fase
Taligrada | Plantigrada | Digitigrada
El pronador post. +++ ++ +
El supinador post. +++ ++ +
El sub-talus +++ ++ +++
El supinador medio ++ +++ ++
El pronador total ++ g -
El pronador anterior ++ +++ N+ 4+
El estabilizador central ++ +++ ++
El supinador anterior + ++ g
El retrocapital — + 43
El subdiafisario central = ++ +4++
El subdiafisario primer radio ++ ++ +4+
El dorsal —_ ¥ i
e 2 maxima actuacion
= I PN actuacion media
- R L g e I W actuacion minima

La accidn biomecanica de estos elementos implicara mo-
dificaciones de cada una de las estructuras osteo y mus-
culo ligamentosas de la extremidad inferior, es necesario
conocer profundamente la interaccion de cada uno de ellos
asi como su perfecta localizacion.

CUARTO CONCEPTO

INCLUSION DEL ELEMENTO ESTABILIZADOR CENTRAL

Puesto que el medio pie sera donde confluyen las fuer-
zas verticales del retropie y las fuerzas horizontales del an-
tepié, hemos disefiado un elemento cuya finalidad sera la
de estabilizar esta zona, ayudando al mantenimiento de to-
das las estructuras 6seas, musculares y ligamentosas del
medio pie, en especial potenciando la accion del tibial pos-
terior, abductor del primer dedo y adductor del quinto: ma-
ximos responsables del mantenimiento dinamico de la bo-
veda plantar.

Este elemento lo hemos venido aplicando a deportistas
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que practican gimnasia ritmica, es facil y comodo de apli-
car, se sujeta con la media que practican el deporte y per-
mite la realizacion de todos los movimientos deportivos sin
ocasionar ninguna limitacion al deportista (Fig. 13).

Fig. 13. Diserio del elemento estabilizador central. Es el elemento activo
del medio pie por excelencia.

SEXTO CONCEPTO

APLICACION FUNCIONAL DE LOS TRATAMIENTOS

Rechazamos rotundamente la comprobacion de los tra-
tamientos desde una vision o posicion puramente estéti-
ca, no tiene ningun sentido. Proponemos y asi lo venimos
aplicando desde el afo 75, la comprobacion dinamica de
los tratamientos con el zapato habitual y si es deportista,
en el ambiente o terrero donde practica el deporte.

También proponemos la confeccion de tratamientos pro-
visionales «in situ» asi como la confeccién definitiva. Un
ejemplo claro de ello son la confeccién de guanteletes fun-
cionales, es decir: aplicados a base de diferentes combi-
naciones de siliconas, que iran adaptandose segtin las ne-
cesidades del propio pie-paciente iran adaptandose de
acuerdo a las necesidades del propio pie (Fig. 14).

SEPTIMO CONCEPTO

INTEGRAR Y CONOCER EL CALZADO

El zapato constituye un elemento mas a tener en cuen-
ta en toda la triologia pie, calzado y ortesis: Es fundamen-
tal tener en cuenta su disefio y anatomia, asi como su ac-
cion terapéutica. Es importante comprobar la efectividad
de cualquier tratamiento dentro del calzado, puesto que un
mal acoplamiento puede hacer fracasar el objetivo del tra-
tamiento ortopodolégico (Fig. 15).

Fig. 14. Aplicacion de un guantelete funcional en una atleta que practica
gimnasia ritmica.

Fig. 15. Zapatilla deportiva deformada en valgo, en un corredor de ma-
rathon. Cualquier tratamiento aplicado en este zapato tenderd al fracaso.

Y por ultimo es importante la aceptacion del tratamien-
to. Nunca imponemos un tratamiento, sino que infentamos
involucrar al paciente puesto que forma parte de todo este
proceso tan completo y al cual debemos estar abiertos a
cualquier modificacién. Sera sin duda el paciente el que
mejor habra orientarnos acerca de cualquier actuacion te-
rapéutica.

Y para finalizar esta primera parte, quisiéramos mani-
festar nuestra preocupacién acerca de los tratamientos or-
topodoldgicos que aun se siguen aplicando en contra de
los principios basados en el respeto hacia el pie. Quiza esta
preocupacion se alivie cuando todos los poddlogos tenga-
mos muy claro las consecuencias que puede representar
para todo el sistema musculo esquelético la incorrecta apli-
cacién de cualquier elemento aplicado en el pie. Nosotros
junto con nuestros companeros docentes, que impartimos
la materia de ortodopologia somos conscientes de la im-
portancia de esta asignatura y para cumplir con dignidad
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nuestros objetivos hemos disefiado un programa de orto- en el disefo y posterior confeccion de los tratamientos or-
dopologia basado en: tésicos ofreceran al paciente y deportista:
— El conocimiento de la fisiologia del pie y de la extre- — Mayor equilibrio.
midad inferior, tanto en condiciones normales como — Relajacién y tension apropiada a la musculatura im-
patolégicas. : plicada.
— El respeto hacia el comportamiento funcional del pie, — Coordinacion de los movimientos deportivos.
basado en los conceptos biomecanicos de los ele- — Menor fatiga.
mentos ortopodolégicos aplicados. — Mayor rendimiento.

— Estimular al alumno y futuro profesional a indagar
nuevas lineas de experimentacion y a la busqueda
de nuevas estrategias ortopodoldgicas.

Para demostrar todo lo anteriormente expuesto, vamos
a ofrecer en la segunda parte de la comunicacion diver-
sas imagenes pertenecientes a varios casos clinicos.
Estamos seguros de que cualquier avance tecnolégico
(continuara)
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FRACTURAS DE QUINTO METATARSIANO
EN EL DEPORTISTA

INTRODUCCION:

Muchas de las lesiones en el deporte son por stress, las
peores suelen ocurrir de forma repentina y sin avisar.

El maratoniano o el corredor de distancia puede trope-
zarse 0 pisar en un agujero, torciéndose el tobillo, o tam-
bién puede chocar contra otro corredor golpeandose con-
tra el asfalto.

El corredor de 100, 200 o 400 metros explota con increi-
ble fuerza acelerando el peso corporal a una gran veloci-
dad en cuestiéon de segundos. Un resbaldon de un pie en
la salida, no sélo te puede hacer perder la carrera, sino
que puede causar una importante lesion.

Un gimnasta puede realizar delicados movimientos, sin
embargo el fracaso es cuestién de milimetros. Las lesio-
nes en los gimnastas suelen ser bastante severas como
esguinces de tobillo y rodilla, e incluso fracturas. Caidas
desde la barra fija, paralelas o el caballo o incluso en ejer-
cicios de suelo pueden dar lugar a luxaciones o incluso
fracturas.

Una de las peores fracturas para tratar en deportistas
son las fracturas de base de quinto. Suelen ocurrir por trau-
matismo en posicion supinada y plantarflexionada. a tor-
cedura de tobillo en inversion es la causa mas frecuente
de fractura.

La potente traccion del peroneo corto origina una avul-
sion o incluso una fractura transversa (fractura de Jones).

El tratamiento puede variar desde la inmovilizacién du-
rante seis meses hasta la necesidad de injerto 6seo, o fija-
cion mediante placa o tornillo. La no unién puede ser una
complicacion muy frustrante tanto para el podiatra como
para el atleta.

Los siguientes casos son un ejemplo de este tipo de
fractura.

PRIMER CASO
Fractura-Avulsiéon de quinto metatarsiano:

Una chica de 22 afos estudiante de medicina estaba ha-
ciendo footing cuando de repente dio un paso en falso tor-
ciéndose su tobillo izquierdo. Ella percibié un fuerte dolor
y no pudo continuar corriendo. Llegd cojeando a su casa
e inmediatamente, elevé el pie y se puso paquetes de hielo.
El dolor y la inflamacién continuaron y no podia caminar
sin dolor.

* J. PALAMARCHUK, Howard D. P. M.

Flla fue vicitada al dia siguiente en nu ..o instituto, rea-
u—andose un exhaustivo historial medic..

La atleta no .~ Jicaba, no sufria alergias, los pulsos
eran normales v no tenia déficit neurolégico. En ei caamen
fisico se aprecio edema y equimosis lateral, a la altura del
tercio proximal del quinto metatarsiano. La zona estaba muy
caliente y la palpacion directa sobre la base de quinto pro-
vocd un rechazo muy doloroso. Un diapasén colocado
sobre el quinto metatarsiano duplicé el dolor.

Cuando se le pregunté sobre el mecanismo de la lesién
ella refirid que ocurrié cuando su tobillo estaba invertido,
cargando todo el peso corporal en la cara lateral. Se com-
probé que no existia dolor a la altura de los ligamentos la-
terales.

Hicimos radiografias en posicion dorso-plantar, lateral y
lateral-oblicua, apreciandose una fractura parcial por avul-
sion a la altura de la insercion del tendén peroneo corto.
La fractura estaba en buena posicion, sin desplazamiento.

Tratamiento:

Se ferulizé con fibra de vidrio por debajo de la rodilla y
le dimos unas muletas para que no cargara sobre el pie
izquierdo durante dos semanas.

En la siguiente visita, el edema habia disminuido nota-
blemente estando la férula demasiado floja. La quitamos
y aplicamos una nueva. En este periodo la radiologia con-
firmo la formacioén de callo éseo. El paciente se mantuvo
ferulizado y sin cargar durante un total de seis semanas.
Después se le coloco una férula blanda permitiéndose car-
gar. Radiologicamente la cicatrizacion era buena. El unico
punto negativo de este tratamiento fue una tendinitis de los
extensores debido a una sobrecarga después del periodo
de inmovilizacién. Los ultrasonidos y la terapia fisica re-
mediaron la tendinitis.

SEGUNDO CASO
Fractura de Jones no consolidada:

El 11 de marzo de 1988, un joven de 18 afos, atleta de
élite mundial en 400 vino a nuestro instituto con una frac-

tura dolorosa en su pie izquierdo. El paciente era el nime-
ro uno en el ranking universitario de 400 metros y se clasi-
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fico para las eliminatorias olimpicas americanas con un
tiempo de 45 segundos que debia repetir en el mes de julio.
Se le presentaba una excelente oportunidad para formar
parte del equipo olimpico para Seul. Con una plaza olim-
pica en juego y solo cuatro meses, el paciente estaba de-
sesperado por buscar una solucién.

La primera lesién ocurrié en junio del 87, cuando com-
petia en unos campeonatos nacionales. Mientras estaba
despegando de los tacos, el pie izquierdo resbald y provo-
c6 una fuerte inversion. Percibio un dolor muy agudo pero
continué la carrera hasta el final. El entrenador
lo trato con hielo, vendaje y reposo. En septiembre del 87
se volvio a lesionar en la Habana, Cuba. Se le hizo un
vendaje con padings permitiéndosele continuar compitien-
do. En octubre del 87 el atleta tenia tanto dolor que no
podia competir. Fue visitado por un traumatdlogo que con-
firmé mediante radiologia el diagnéstico de fractura no tra-
tada de la unién metafiso-diafisaria, comunmente denomi-
nada fractura de Jones. Se le escayol6¢ durante cinco se-
manas, mas tres semanas de hidroterapia y terapia fisica.
El paciente retorn6 a la competicién en enero y volvio a
lesionarse. Las placas revelaron que la fractura todavia per-
sistia y ahora fue diagnosticado como falta de consolida-
cion (no unién) de la base del quinto metatarsiano. Se le
recomendo cirugia mediante injerto 6seo y fijacion con agu-
jas. Esto suponia el final de sus suefos olimpicos.

Cuando le vi en el instituto del pie y el tobillo, presenta-
ba muy poco dolor a la palpacion. No habia edema ni equi-
mosis. El paciente caminaba sin dolor pero tenia una frac-
tura transversa parcialmente consolidada en base de quin-
to, sin desplazamiento y bien alineada. Habia una
hendidura de 3 mm entre los fragmentos.

El atleta todavia tenia esperanzas de competir e intenta-
ria cualquier tratamiento antes de la cirugia. Se desech6
el enyesado pues supondria una atrofia de los musculos
de la pierna.

Se decidi6 ponerle una férula Air cast que permitia ca-
minar favoreciendo la inmovilizacién con minima atrofia
muscular. La férula se podia quitar para permitir al atleta
nadar, andar en bici, entrenar a cross y terapia fisica. Tam-
bién se le proporcioné un electroestimulador de la cicatri-
zacién osea (EIBE). Este aparato descubierto por CARL
BRIGHTON M. D. esta basado en el principio de los cam-
pos electromagnéticos pulsatiles (PEMF) que favorecen la
consolidacion de fracturas. Se utilizé durante diez horas
al dia y al parecer, en 10 semanas, tendria que cicatrizar,
lo cual le permitia estar a punto para la competicion.

El paciente volvid a ser visitado a las cinco semanas, to-
davia con el Air cast y las radiografias denotaban una im-
portante mejoria del foco fractuario. La consolidacién habia
progresado rapidamente con el electroestimulador aunque
todavia no estaba resuelto.

Los resultados eran alentadores. Se le permitié caminar
sin el Air cast y le proporcionamos ortéticos dejandole co-
rrer suavemente. A las dos semanas la fractura estaba ce-
rrada. Se le indicd que comenzara a correr progresivamen-
te, sin grandes esfuerzos iniciales.

Tres dias mas tarde, el atleta corrié una carrrera de 400
metros sin importancia en su colegio y volvio a fracturarse
su quinto metatarsiano otra vez.
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Los suerios olimpicos se desvanecieron. La fractura no
podria consolidar para las pruebas de julio.

Volvié a utilizar el Air cast y el estimulador, y si la fractu-
ra no osificaba se tendria que poner un injerto 6seo. Las
pruebas demostraron que la fractura no estaba desplaza-
da y que el aporte sanguieno era el adecuado.

Después de seis semanas la fractura estaba completa-
mente consolidada. El atleta reanudé sus entrenamientos
pero no volvié al nivel olimpico anterior.

TERCER CASO

Fractura por avulsion del quinto metatarsiano en una
gimnasta de élite:

Una gimnasta de 13 afos estaba participando en una
importante competicion. Ella a pesar de haber sufrido mul-
tiples fracturas en los pies aspiraba a conseguir un puesto
olimpico.

Este dia, se encontraba calentando para su primera prue-
ba, ejercicios en el suelo. Estaba realizando una voltereta
sobre sus manos cuando al caer, el pie izquierdo se le tor-
cié completamente cargando en inversion forzada. La atleta
escuché un chasquido con fortisimo dolor que le hizo caer.
No podia soportar nada de peso en su pie, edematizando-
se rapidamente su cara lateral. Se puso hielo rapidamen-
te asi como comprensién y elevacion de la extremidad.

En una hora la atleta ya se encontraba en nuestro insti-
tuto. Presentaba edema, dolor y equimosis sobre el lateral
del quinto metatarsiano. La palpacion directa sobre la base
del quinto provocaba un fortisimo dolor. Por radiologia se
diagnostico fractura avulsién de base de quinto modera-
damente desplazada.

Teniendo en cuenta la naturaleza de la lesion, y el nivel
competitivo de la atleta se opté por la reduccién quirtrgi-
ca. Se tomd esta decision ya que si inmolizamos el pie du-
rante 6-8 semanas nos encontrariamos con una falta de
consolidacion debido a que los huesos no estaban alinea-
dos. Si hubiese ocurrido esto, la lesion se hubiera hecho
cronica no permitiendo al atleta competir entre la élite.

Se consulté a un cirujano podiatra. El estaba de acuer-
do. La cirugia se hizo en un hospital local. Con incision de
2,5 cm. sobre la base del quinto y tras diseccion roma se
eliminaron coagulos y materia fibrosa del foco de fractura.
La base de aproximé manualmente sobre la diafisis y la
reduccion se mantuvo con dos agujas K cruzadas. La inci-
sion se cerré y cubrié con apdsitos estériles. Una férula
de fibra de vidrio inmovilizé al atleta y se dieron muletas
para que no se cargara durante seis semanas. A las seis
semanas se quité la férula y las agujas que estaban an-
cladas en la piel. Seis u ochos semanas de terapia fisica
agresiva retornaron al atleta a su anterior nivel competitivo.

Traduccion: Rafael Benegas
Colaborador Centro Terapeutico Podoldgico de Barcelona
Director Clinica Benegas de San Sebastian.



FORMACION

CONTINUADA

En el nimero 70 (julio - agosto del
79), de esta nuestra querida publica-
cién nacional, aparecié un trabajo mio
sobre el tema cuyo titulo llevan esta
lineas, que habia presentado como
ponencia en el XIl Congreso Nacional
de Podologia celebrado en Valladolid,
y que por iniciativa de la presidencia,
fue ampliamente difundido entregan-
dose una copia del mismo a todos los
asistentes a dicho Congreso.

En el citado trabajo, tratamos lo
méas exhaustivamente posible, el te-
ma del papiloma plantar, uno de los
problemas que con mayor frecuencia,
seguimos abordando, trece afios des-
pués de aquella publicacion, en nues-
tras diarias consultas.

No voy por consiguiente a repartir,
pues no seria procedente, lo ya tan
ampliamente expuesto en cuanto a
etiologia, sintomatologia y variados
tratamientos de esta afeccion viriasi-
ca, que van desde el general, muy du-
doso en la practica, hasta los méto-
dos y procedimientos locales. Desde
las técnicas quirdrgicas, que hemos
practicado y preconizado ampliamen-
te en el pasado, hasta los tratamien-
tos fisicos, como la cauterizacion
electro - galvanica, la crioterapia, la
electrdlisis o la peligrosa radioterapia,
que puede ocasionar ulceras por so-
bre dosificacion radioactiva y poste-
riormente ser causas de un mal per-
forante plantar. Sin olvidar las enton-
ces nuevas corrientes de los trata-

PAPILOMA PLANTAR
(Experiencias clinicas)

mientos intralesionales de citotdxicos
como la Bleomicina.

Han transcurrido muchos afos
desde la presentacion de aquella po-
nencia en el congreso vallisoletano,
y desde entonces hasta hoy hemos
seguido acumulando experiencias,
probando métodos y seleccionando
cada vez mas los tratamientos, en la
multiplicidad de situaciones en que
nos hemos encontrado y segtin los re-
sultados obtenidos en los mismos.

Hemos ido prescindiendo gradual
y paulatinamente, de muchos de los
procedimientos mencionados. Unas
veces por posibles problemas de in-
tolerancia frente a las anestesias lo-
cales, otras por los riesgos evidentes
que entrafian algunas técnicas, ries-
gos desproporcionados con el fin que
perseguimos y otras por resultar su
tratamiento incémodo y prolongado.

De esta manera, mi larga experien-
cia, me ha ido decantando con un cri-
terio muy selectivo, por el sistema
mas racional, menos peligroso en to-
dos sus aspectos y mas sencillo a mi
juicio. Que permite obtener 6ptimos
resultados prescindiendo de todo
boato y ostentacién aparatoldgica,
muchas veces inutil y siempre costo-
sa. Con resultados positivos rapidos
y ausentes de riesgos y secuelas. Me
estoy refiriendo al procedimiento de
la CAUTERIZACION POTENCIAL o
QUIMICA.

* REDACTOR R.E.P. - STA. CRUZ DE LA PALMA (Canarias)

* MIGUEL HERNANDEZ

Existen para esta técnica gran va-
riedad de férmulas y el producto de
ellas se aplica directamente sobre el
papiloma, protegiendo los tejidos cir-
cunsvecinos con moleskin o similar,
para limitar la zona de actuacion,
practicando un orificio en el mismo
que delimite la zona a tratar. La férmu-
la ya aplicada, se mantiene en su lu-
gar por medio de simple esparadra-
po, sin colocar ninguna clase de ap6-
sito intermedio, que absorberia el pro-
ducto restandole eficacia.

El paciente asi tratado, puede ha-
cer, desde que abandona la consul-
ta, vida absolutamente normal. Y de-
dicarse a sus ocupaciones habituales
como si no estuviera en tratamiento.
Unicamente hay que insistir en que
no debe mojar en ningin momento,
la parte cubierta con el esparadrapo,
protegiéndola debidamente con una
bolsa de plastico cuando se duche.

A los cinco u ocho dias, segun la
férmula utilizada, se retirara el adhe-
sivo, mostrando el area sometida al
caustico una coloracién blanquecina,
en algunos casos infiltrada de un liqui-
do oscuro, que desprenderemos cir-
cularmente ayudados de un bisturio
tijera fina y unas pinzas que retiraran
la porcién epitelial cauterizada, que
normalmente lleva consigo adherida
la totalidad del papiloma. Mostrando
la lesién una vez limpia, un aspecto
sonrosado no sangrante generalmen-
te. Un toque de Betadine, apésito de
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gasa estéril y esparadrapo, ponen fin
a esta primera cura, que se repetira
dentro de tres dias, estando ya enton-
ces, completamente curado el pa-
ciente.

Entre las muchas férmulas que se
pueden emplear, algunas por su es-
pecial composicion, resultan doloro-
sas. Otras ya preparadas y debida-
mente registradas, son absolutamen-
te indoloras. Nuestro criterio nos ha-
ra seleccionar entre ellas y segun las
circunstancias y caracteristicas del
paciente y su lesién.

Si en alguna ocasién, al hacer la
primera cura, se percibiera la presen-

cia de alguna papila sospechosa,
puede repetirse la aplicacién, hasta
observar una superficie limpia y cu-
rada, teniendo en cuenta las necesa-
rias precauciones para que estas apli-
caciones no resulten excesivamente
dolorosas, al ser aplicadas sobre zo-
na ya cauterizada. Nunca hacerlo so-
bre superficies sangrantes. El buen
juicio del profesional, es como siem-
pre de vital importancia a la hora de
actuar.

Como se vera, el procedimiento,
que ya muchos conocen y aplican, es
sencillo, sin pretensiones, pero segu-
roy eficaz si estd correctamente apli-
cado. Naturalmente no pretendo ser

FORMACION CONTINUADA

excluyente, cada profesional tiene sus
técnicas y sus preferencias, que he-
mos de respetar y considerar.

Solo he pretendido relatar mis ex-

. periencias a todos los comparieros a

quienes el tema del papiloma les in-
quieta y preocupa, pidiéndoles que a
través de nuestra Revista, nos comu-
niquen sus observaciones practicas
sobre el tema. La colaboracién de to-
dos es fundamental, para ampliar y
mejorar nuestros conocimientos.

Si logro despertar inquietudes y
movilizar voluntades, me considera-
ré ampliamente correspondido por mi
trabajo.

REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA

La Revista Espanola de Podologia esta abierta a la
colaboracion de todos los poddlogos de la Federacion,
quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y
experiencias profesionales con la unica condicion de ser
aceptados por la Comision Cientifica.

iESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS!

LA REDACCION
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

BIOMECANICA Y PATOMECANICA
DEL PRIMER RADIO
(Apuntes)

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
EN LA CIRUGIA DEL PRIMER RADIO

Aungue ya se han esbozado al describir cada técnica
quirdrgica concreta, procederemos a un repaso general de
las principales yatrogenias y complicaciones que pueden
surgir en el tratamiento quirdrgico del primer radio.

1. Por mala valoracion prequirurgica

Alteraciones en el estado general del paciente, insuficien-
te o inadecuadamente valoradas, pueden provocar:

1.1. Problemas vasculares.
1.2. Problemas neurolégicos.
1.3. Problemas socio-profesionales.

Correccion: historia y antecedentes patolégicos bien va-
lorados y consulta a especialistas cuando se trate de pa-
cientes de riesgo (neurélogo, angiélogo, etc.).

2. Por fallos en la asepsia y esterilizacion

Infecciones en partes blandas y dseas, abcesos, osteo-
mielitis..., que provocan desde un simple alargamiento del
proceso de cicatrizacion) postoperatoric mas doloroso,
mayor incapacidad funcional, etc...), hasta poner en grave
riesgo la vida del paciente. (Fig. 1).

Correccion: Protocolos de asepsia y esterilizacion escru-
pulosos, revision periodica de los sistemas de esteriliza-
cion (test biologico).

* VALERO SALAS, José

Fig. 1. Resultado de una intervencion realizada para tratar osteomielitis
generalizada en el antepié por desacertada intervencion del primer radio.

3. Por una desacertada eleccién
de la técnica quirdrgica

3.1. Correccion insuficiente.
3.2. Hipercorreccidn.

La correccién insuficiente de la patologia intervenida, al
igual que la hipercorreccién, provocara un mal resultado
biomecanico con persistencia de la sintomatologia (dolor,
impotencia funcional, etc.) y concretamente:

BIOMECANICA Y PATOMECANICA DEL PRIMER RADIO (Apuntes V1) 18
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a) Hallux varus (Figs. 2 y 3).

b) Hallux extensus.

c) Hallux limitus/rigidus (Fig. 4).

d) Acortamiento excesivo del primer radio.

e) Sobrecargas metatarsales/fracturas de stress
(Fig. 5).

Correccién: Valoracion meticulosa de la patomecanica
sujeta a intervencion, prevision de las repercusiones en el
resto del pie de cada procedimiento quirurgico concreto.

Fig. 4. Hallux limitus y excesivo acortamiento del primer radio por re-
seccion desmesurada de la falange proximal del hallux.

Fig. 2. Hallux varus y extensus por irracional tratamiento quirurgico de
un hallux abductus valgus.

Fig. 5. Fractura de stress en el cuello del segundo metatarsiano conse-
cutivo a procedimiento Keller para el tratamiento de un hallux rigidus.

4. Por errores en la fijacion

La falta de fijacion de las osteotomias y las fijaciones ina-
propiadas provocaran:

4.1. Uniones indeseadas

4.2, Malas uniones: callos de fractura hipertréficos, is-
lotes Gseos, etc.

43. No-uniones, pseudo-artrosis.

44. Desplazamientos en la fijacion.

45. Recurrencia de la lesion.

Fig. 3. Imagen postoperatoria inmediata del tratamiento quirtrgico de la Correccig&p: Fijar siempre todas las osteotomias utilizan-
yatrogenia de la figura 2. do el material mas apropiado a cada una de ellas.
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5. Por errores en la sutura

Tanto referidos a una mala eleccion del material (hilos
y agujas) como al calibre de la sutura, forma de los puntos
(suturas continuas o discontinuas) y técnica:

5.1. Rechazos de sutura; posterior infeccion.

5.2. Deshiscencias de sutura.

53. Bridas, adherencias, por unién de varios planos.

54. Necrosis avasculares (excesiva tension de la
sutura).

55. Dolor, impotencia funcional, reacciones dérmicas.

Correcciones: Esmerada seleccion de los materiales de
sutura (hilos y agujas), suturas por planos, técnica cuida-
dosa en la sutura (tensién minima, evitar el magullamien-
to tisular).

6. Post-operatorios mal controlados

Unas instrucciones quirurgicas deficientes, al tiempo que
una actitud negativa por parte del paciente ante las reco-
mendaciones post-operatorias y la negligencia, o falta de
los necesarios cuidados que debe prestar el cirujano y su
personal auxiliar al paciente quirtrgico, pueden provocar:

6.1. Alteraciones en la union: malas uniones, uniones
indeseadas, no uniones.

6.2. Mal resultado biomecanico: correccién insuficien-
te, hipercorreccion, recurrencia de la lesion.

6.3. Infeccidn, inflamacion, dolor.

Correccién: Indicar claramente al paciente las instruc-
ciones necesarias a su post-operatorio especifico, extre-
mar la vigilancia (tanto por el cirujano como por su perso-
nal auxiliar) durante todo el post-operatorio.

DISCUSION

Existen muchos libros de consulta acerca de la biome-
canica y patomecanica del primer radio (remito al lector a
la bibliografia que se relaciona al final), aunque, desgra-
ciadamente, muy pocos en lengua castellana. Con estos
«apuntes» se ha pretendido dotar de algunas notas, a par-
tir de las cuales se pueden efectuar estudios mas profun-
dos acerca de esta maravillosa complejidad funcional que
es el primer radio del pie.

Algunos aspectos, como la patologia de los sesamoideos
y el hallux varus, por citar algunos, han sido tratados de
manera muy superficial, aunque pueden ser ampliados en
diversas publicaciones (1). Tampoco se ha indicado espe-
cialmente en aquellos tratamientos ortéticos que pueden
evitar la cirugia o que, casi siempre, resultan un excelente
complemento a ésta, puesto que la literatura, como ya se
ha indicado, es abundante a este aspecto.

CONCLUSIONES

La bibliografia consultada durante la elaboracion de estos
«apuntes», asi como la experiencia acumulada, tanto por
parte del autor como de otros colegas, permite afirmar:

1° Existe una unidad funcional denominada primer
radio, con una funcionalidad independientemente particu-
lar de los restantes radios del pie. No obstante, sélo con

fines didacticos o en investigacion se puede hacer un es-

tudio de una parte aislada del pie.

Si consideramos al primer radio como una unidad fun-
cional constituida por el primer metatarsiano y el primer
cuneiforme, tampoco podemos olvidar que estos, junto con
el escafoides, realizan su funcién con un mismo eje de mo-
vimiento.

2° El examen del primer radio debera constar, como
cualquier exploracion del pie, del examen fisico y del exa-
men radiolégico. Este ultimo debera ser exhaustivo antes
de cualquier procedimiento quirurgico que pretenda corre-
gir la patomecanica.

3° Cualquier alteracion en el retropié influira en el an-
tepié y viceversa. Se hace preciso, por tanto, tratar el pie
en su conjunto. Un calcaneo excesivamente pronado con-
duce generalmente a la formacion de un hallux abductus
valgus y/o a un hallus limitus/rigidus; el tratamiento quirur-
gico de estas patologias del antepié, sin controlar la pro-
nacioén excesiva, conduciran, necesariamente, a un mal re-
sultado quirdrgico o, en el mejor de los casos, a un resul-
tado pobre en el tiempo.

Cualquier tratamiento quirurgico del primer radio puede
ser mejorado con el tratamiento de la pronacion excesiva,
sea por medios ortopodolégicos y/o rehabilitadores.

4° La patologia del primer radio, si no se trata oportu-
namente, produce patologias en los restantes radios del
pie. Por ejemplo (Fig. 6), un primer radio excesivamente

Fig. 6. Hallux abductus valgus, hallux limitus, que ha provocado la for-
macién de un segundo dedo en martillo y la luxacion de la sequnda arti-
culacion metatarso-faldangica.

(1) McGLAMRY, E.D. y BANKS, A.S. (1987): «latrogenic complications in foot surgery», en Comprehensive Textbook of foot surgery, vol. Ii. Baltimore,
London, Los Angeles, Sydeney. William & Wilkins, Pags. 1066 y ss. CLAVEROL, J.: <Sesamoidectomia medial», Revista Espariola de Podologia,
vol. lll, num. 6. Sept-Oct. 1992, pp. 244 y ss. MANN, R.A. (1986): Surgery of the foot. St. Louis, Toronto, Princeton. CV. Mosby Co. Pags. 92 y

ss., 126 y ss., 555 y ss.
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corto, con un retropié pronado conducira a la formacion
de un hallux abductus valgus acompafiado de un hallux
limitus; esta patologia, no tratada, desencadenara un des-
plazamiento metatarso-digital del segundo radio.

5° En el tratamiento quirdrgico del primer radio es de
suma importancia valorar otros aspectos, ademas del
osteo-articular, como serian unas apropiadas actuaciones
en partes blandas: piel, tendones, capsula y serosas. Hay
que tener en cuenta que las partes blandas contribuyen
a fijar las deformidades oseo-articulares, cuando no las de-
sencadenan.

A recordar que una de las yatrogenias del tratamiento
quirdrgico del HAV por la técnica de Keller es el hallux ex-
tensus, que se provoca, generalmente, por la falta de alar-
gamiento del extensor propio del primer dedo en el acto
quirargico. Este hallux extensus puede provocar, a largo
plazo, un hallux rigidus.

6° Existen procedimientos quirtrgicos para el trata-
miento del hallux valgus que son considerados como con-
servadores (Silver, Akin y McBride, entre otros) los cuales,
fuera de su indicacion genuina, pueden ser utilizados cuan-
do, por las causas que fueren, no pueden utilizarse proce-
dimiento que traten el problema patomecanico del HAV. En
estos casos, serd mas necesario que nunca establecer un
apropiado tratamiento ortopodoldgico posterior a la inter-
vencion quirdrgica, a fin de conseguir una mejoria dura-
dera de la patologia tratada.

7° Las técnicas quirdrgicas radicales del HAV deberan
basarse en una escrupulosa valoracién biomecanica y pa-
tomecanica del pie, en su conjunto, y de la patologia a tra-
tar, en concreto.

Todas las técnicas tienen su indicacion concreta y el re-
sultado mas o menos satisfactorio dependera, en gran me-
dida, del acierto en la seleccion.

La ejecucion del técnica elegida debera ser meticulosa,
puesto que, de no ser asi, el resultado, pese a una buena
eleccion, puede ser muy negativo (Fig. 7).

Hay que ser especialmente cuidadoso en la eleccién de
las técnicas quirurgicas irreversibles (especialmente, las
fusiones ylo artrodesis) y recordar que, después de estos
procedimientos quirurgicos, la funcionalidad del pie nunca
volvera a ser la misma. Ademas, habra que prever las con-
secuencias a corto, medio y largo plazo, tratando de evitar
yatrogenias por medio de procedimientos ortdticos y reha-
bilitadores apropiados.

8° Con alguna frecuencia hay que asociar al tratamien-
to del HAV otros procedimientos en el sequndo dedo y en
el segundo metatarsiano, como se indicaba en el punto 4°
(Fig. 8). En estos casos, en los que se actua sobre el pri-
mer y segundo radio, se valorara muy seriamente la posi-
bilidad de provocar un antepi€ supinado o un aumento de
esta supinacion en un antepié supinado previamente a la
intervencion.

9° Tanto los resultados insuficientes como las yatroge-
nias del primer radio pueden evitarse o minimizarse con
una valoracion apropiada, una buena eleccién del trata-
miento y una escrupulosa ejecucién de este ultimo.

22 BIOMECANICA Y PATOMECANICA DEL PRIMER RADIO (Apuntes V1)
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Fig. 7. Procedimiento de Keller insuficiente. El espacio «articular» ha re-

sultado excesivamente pequerio por insuficiente reseccion osea y por in-

suficiente interposicién de cdpsula y fascia. El resultado inmediato ha
sido un hallux limitus.

Fig. 8. Tratamiento quirurgico del pie de la figura 6: Keller, artroplastia
del segundo dedo, acortamiento del 2.° metatarsiano.

10° Es preciso poseer los conocimientos necesarios
para actuar de un modo preciso ante las complicaciones
que puedan presentarse en el tratamiento de la patologia
del primer radio.

La colaboracién con otros profesionales de la salud (fi-
sioterapeutas, neurélogos, cirujanos vasculares, endocri-
nélogos, etc) es absolutamente precisa para minimizar las
complicaciones quirurgicas en el pie.
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XV CON RESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA
24 4 25 de Septiombae 1993

SECRE TARIA GENERAL:

ALFONSO |, T, 10¢ - 50003 ZARAGOLZA - SPAIN
TEL. (976) 397323 - FAX(976) 20 14 53

FAX INTERNACIONAL: 34-76-20 14 53

Querido amigo y companero:

Dentro de pocos dias recibiras en tu domicilio el Boletin de Inscripcion al XIV CONGRESO INTER-
NACIONAL DE PODOLOGIA, que tendra lugar en Zaragoza los dias 23, 24 y 25 de septiembre de 1993.
Como adelanto al programa, podemos informar de que han confirmado su presencia, como conferen-
ciantes invitados, los prestigiosos colegas:

Dr. E. Dalton McGlamry, D.PM.
Dr. Louis Jiménez, FPD.M.

Dr. Orlando A. Mercado, D.PM.
Dr. Rafael Romeu, D.PM.

Dr. Javier de Jesus, D.PM.

., ademas de no menos prestigiosos profesionales de Podologia/Podiatria de Espana, Europa y
otros paises. Todos ellos conformaran un programa cientifico sin parangon en la historia de los Congre-
sos de Podologia/Podiatria de Europa, se daran cita los tratamientos convencionales, conservadores
y rehabilitadores, con las mds modernas técnicas quirdrgicas de antepié y retropié.

El Congreso contard, como es habitual, con una gran exposicion comercial a la que concurriran
las principales firmas de Espana, Europa y los EE.UU. (ya han confirmado su presencia mas de 50 firmas).

Existe, ademas, una seccion/concurso de videos, de tema libre, al que pueden concurrir todos aque-
llos colegas que lo deseen, con la Unica condicion de que se envie una copia del video antes del dia
1.° de marzo de 1993.

Se estan preparando una serie de actos sociales que complementardn las sesiones cientifico/téc-
nicas, contribuyendo a fortalecer los lazos de comparierismo y amistad entre los Poddlogos/Podiatras
de todo el mundo para los que la Federacion Internacional de Poddlogos, entidad promotora del Con-
greso, tiene los brazos abiertos.

Asi, pues, cuando recibas el Boletin de inscripcion, envialo rapidamente puesto que tu eres una
parte fundamental de este Congreso que, estamos seguros, va a suponer el definitivo despegue de
la Podologia Mundial.

Cordiales saludos,

COMITE ORGANIZADOR



CARTA
. DEL
PRESIDENTE

Jon Gerrikaetxebarria Pefia
Presidente de la FE.P.

HISTORIA DE UNA CONVALIDACION

Ostentando la presidencia de la F.E.P., D. Andrés
Rueda tuvo varias entrevistas con el entonces Sub-
secretario de Especialidades Médicas, Sr. de la To-
rriente (g.e.p.d.) al cual, en el aino 1988 le remitié una
carta acompafada de un anteproyecto de convalida-
cién que no tuvo ningun tipo de respuesta por parte
del Ministerio de Educacion y Ciencia.

El 17 de noviembre de 1990 la Junta Directiva de
esta FE.P,, encomienda a su Vicepresidente D. Ma-
nuel Moreno Lopez, tratar de agilizar los tramites para
conseguir un acuerdo con el anteriormente mencio-
nado Ministerio, para lo que acompanado por D. José
Luis Moreno, se reunieron con D. José Andrés Sobri-
no, Subdirector de Especialidades en Ciencias de la
Salud, el 3 de diciembre de 1990. En esta reunioén se
hizo una exposicion de nuestras demandas con las
que el Sr. Sobrino estaba de acuerdo asi como con
la necesidad de establecer una norma de general apli-
cacion para todas las carreras contempladas en las
nuevas directrices publicadas recientemente en el

B.O.E. y tras la promesa de revisar toda la correspon-

dencia entre su antecesor en el cargo y la F.E.P. se
emplazaba para una posterior entrevista al cabo de
unos tres meses.

La siguiente entrevista tuvo lugar el 16 de abril de
1991 y en ella, el Sr. Sobrino expone que el Ministe-
rio no deseaba nada similar al Curso de Nivelacion
que se aplicé en su dia a Enfermeria pero que esta-

ba en excelente disposicion para estudiar y aprobar
lo mas rapidamente posible un plan especifico para
Podologia aunque de las normas de tipo general no
se habia hecho nada aun. Por parte de la F.E.P, se
la expusieron varias opciones para la convalidacion
automatica:

a) COU + ATS + Especialidad de Podologia.

b) Acceso a Universidad para mayores de 25
anos + ATS + Podologia

c) Numero determinado de practica profesional +
ATS + Podologia + Curriculum Académico.

d) Todo lo anterior + un trabajo sobre un tema iné-
dito en Podologia.

e) Diploma de Enfermeria + Especialidad de Po-
dologia.

Excepto el ultimo punto, todos los demas no fue-
ron aceptados alegando una serie de razones aca-
démicas y planteando dos unicas posibilidades:

a) Diplomado en Enfermeria + Especialidad en
Podologia = Convalidacion Automatica.

b) ATS + Especialidad en Podologia + 50 Créditos
en: Bioquimica y Fisiologia, Microbiologia y Pa-
rasitologia, Farmacia e Inmunologia.
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El 26 de junio de 1991 tiene lugar otra entrevista
con el Sr. Sobrino a la que acuden por parte de la
F.E.P. los Sres. Moreno y Gerrikaetxebarria y en la que
se insiste en la posibilidad de modificacién de los tér-
minos del proyecto de convalidacion, siendo la res-
puesta contundente y negativa.

Ante la falta de noticias y viendo que el tiempo
transcurria, se solicita una nueva cita que tiene lugar
el 18 de octubre de 1991 y en la que se nos notifica
por parte del Sr. Sobrino que tiene que informar a
todas los organismos relacionados con el asunto: Co-
legi de Podolegs de Catalunya y Consejo General de
Colegios de Diplomados en Enfermeria.

La siguiente reunion tiene lugar el 14 de noviem-
bre de 1991 y en ella, el Sr. Sobrino se compromete
a enviarnos la documentacion recibida del Colegi y
del Consejo en cuanto obrara en su poder. Dicha do-
cumentacion es enviada con fecha 20/11/91 la del Con-
sejo, recibida en esta F.E.P. el 25 del mismo mes y
con fecha 29/11/91 la del Colegi con fecha de entra-
da en el registro nuestro del 3/12/91.

Después de examinar los documentos anteriormen-
te referidos y en prevision de futuros manejos politi-
cos, se solicita nuevamente una reunién para el 11
de diciembre de 1991 en la que se hace entrega de
un escrito recordandole nuestras propuestas inicia-
les, las que habian sido objeto de una rotunda nega-
tiva y que seguian siendo por nosotros reivindicadas.

El 14 de enero de 1992 se da entrada en la F.E.P.
a una carta enviada por el Sr. Sobrino con fecha 8/1/92

en la que se nos cita a una reunion en el Ministerio
de Educacion y Ciencia «para concluir el cambio de
impresiones sobre el tema de la convalidacion de los
titulos de Podologia». De los pormenores de esta reu-
nion ya os informé en la Revista de la F.E.P, n° 2 de
marzo-abril de 1992 en la seccion Carta del Pre-
sidente.

Nuevamente, el 28 de febrero de 1992, acudimos
al Ministerio y en esta reunion, el Sr. Sobrino, nos en-
trega el Proyecto de Orden Ministerial que regulara
nuestra convalidacién, no pudiendo especificar una
fecha aproximada de su publicacién en el BO.E.

Posteriormente se mantuvieron varias entrevistas
para tratar este y otros asuntos en las que no existia
ninguna variacion, a pesar de las «inteligencias pri-
vilegiadas» que a voz en grito proclamaban la publi-
cacion inmediata de la esperada Orden Ministerial
hasta que el 20 de noviembre de 1992 se nos hace
entrega de la redaccioén del Proyecto definitivo notifi-
candonos su pronta publicacién ya que tenia todos
los informes positivos, no sin alguna dificultad y solo
estaba pendiente de la firma Sr. Ministro.

Por fin, en el B.O.E. del 4/12/92 se publica la Orden
Ministerial que regula la convalidacion del Diploma
en Podologia por el de Diplomado Universitario en Po-
dologia.

Un abrazo en la Podologia.




La F.E.P. informa

26988 ORDEN de 25 de noviembre de 1992 sobre conva-
lidacion de la especialidad de Podologia para Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios por el titulo universita-
rio de Diplomado en Podologia.

La disposicion transitoria segunda del Real Decreto
649/1988, de 24 de junio por el que se transforman los es-
tudios de Podologia en primer ciclo universitario conducen-
te al titulo de Diplomado Universitario en Podologia y se
establecen las directrices generales propias de los corres-
pondientes planes de estudio, prevé que quienes se en-
cuentren en posesién del diploma de Poddlogo expedido
por el Ministerio de Educacién y Ciencia y deseen obtener
el titulo de Diplomado en Podologia a que se refiere el ar-
ticulo 2° de dicho Real Decreto, deberan cumplir los re-
quisitos que a tal fin se fijen por el Ministerio de Educa-
cion y Ciencia.

Es preciso, por tanto, determinar los requisitos que per-
mitan a los indicados titulados ejercer la facultad que se
les reconoce, en cuanto a la obtencion del titulo de Diplo-
mado en Podologia, y consiguientemente, adquirir los de-
rechos propios de dicho titulo, para lo cual, teniendo en
cuenta las diversas titulaciones que han permitido la ob-
tencion de los diplomas de Poddlogos, se ha ponderado
la carga académica que viene a representar tales diplomas,
de forma que su valoracién, en unos casos automatica y
en otros ajustada a unos criterios objetivos, asimismo re-
glados, determinara la via de obtencion del titulo antes
citado.

En su virtud, previo informe del Consejo de Univer-.

sidades,
Este Ministerio ha dispuesto:

Primero.—Quienes poseyendo el titulo de Ayudante Téc-
nico Sanitario o el de Practicante estén ademas en pose-
sién del diploma de Podélogo, obtenido conforme al De-
creto 727/1962, de 29 de marzo, obtendran, por convali-
dacion, el titulo universitario de Diplomado en Podologia,
mediante el cumplimiento de los requisitos siguientes:

1. Presentacion de su curriculum académico y profe-
sional en el campo de la Podologia, ante la Comisién cons-
tituida al efecto, prevista en la disposicion tercera, para su
evaluacion.

La Comisidn, tras evaluar las solicitudes de acuerdo con
los criterios que se incluyen en el anexo |, resolvera con
propuesta de otorgamiento del titulo o, en otro caso, con
la exigencia de superacion por los interesados del requisi-
to que a continuacion se establece.

2. Quienes no obtengan evaluacién positiva deberan
presentar un trabajo original sobre tema de su eleccién y
correspondiente a una de las dreas establecidas en las di-
rectrices generales propias de los planes de estudios de
Podologia, en el que necesariamente se expondran los ob-
jetivos del mismo, procedimientos o trabajos aplicados y
conclusiones obtenidas, asi como las fuentes de investi-
gacion y bibliografia consultada.

Los interesados registraran el tema de su trabajo en una
Universidad que imparta la ensefianza de Podologia, lo
cual organizara en su seno los mecanismos necesarios
para la tutela de los correspondientes trabajos y autoriza-
ra, en su caso, su presentacién ante la Comision prevista

en la disposicion tercera, a efectos de su valoracion final
que, de ser favorable, dara derecho a la obtencién del titu-
lo de Diplomado en Podologia.

Segundo.—Se entenderan cumplidos los correspondien-
tes requisitos y obtendran el titulo de Diplomado en Podo-
logia, quienes, estando en posesién de las titulaciones a
que se refiere el parrafo primero de la disposicion prime-
ra, acrediten estar en una de las siguientes circunstancias:

12 Estar en posesién del titulo de Diplomado en En-
fermeria.

22 Haber superado los estudios de COU o equivalen-
te a efectos académicos.

3®* Haber superado las pruebas de acceso a la univer-
sidad para mayores de veinticinco anos.

42 Haber ejercido profesionalmente como Poddlogo du-
rante mas de diez anos, certificado por los Colegios Profe-
sionales correspondientes.

Tercero—1. La Direccion General de Ensefianza Su-
perior del Ministerio de Educacion y Ciencia constituira una
Comisioén, que valorara los méritos alegados y los traba-
jos previstos, respectivamente, en los niumeros 1y 2 de la
disposicién primera, proponiendo a la Universidad elegi-
da por cada candidato en su solicitud la expedicion del
titulo de Diplomado en Podologia cuando la evaluacion sea
positiva, a tal fin, la Comisidn establecera los criterios de
evaluacion oportunos.

2. Dicha Comision sera convocada por la Direccion Ge-
neral de Ensefianza Superior del Ministerio de Educacion
y Ciencia y estara constituida por cinco miembros, Profe-
sores de Universidad, de areas correspondientes a las es-
tablecidas en las directrices generales propias de los pla-
nes de estudio de Podologia, nombrados por el Director
general, quien, a su vez, designard al Presidente de la
misma.

Cuarto.—Los interesados a que se refieren las disposi-
ciones primera y segunda, acreditando el cumplimiento de
lo dispuesto en esta Orden, podran solicitar de la Univer-
sidad elegida la expedicion del titulo de Diplomado en Po-
dologia.

A la solicitud para la expediciéon del titulo se deberan
acompanar los documentos siguientes:

Titulo de Practicante, Ayudante Técnico Sanitario o Di-
plomado en Enfermeria y Diploma de Poddlogo.

Documento nacional de identidad.

Certificacion en la que se haga constar que reune una
de las circunstancias segunda, tercera o cuarta que figu-
ran en la disposicidon segunda.

Los titulos que se expidan se ajustaran al modelo del

anexo Il a la presente Orden y haran constar que se han
obtenido de conformidad con lo dispuesto en la misma.

DISPOSICIONES FINALES

Primera.—Por las Universidades afectadas se arbitraran
los procedimientos para el cumplimiento de los dispuesto

kil



La F.E.P. informa

en esta Orden, debiendo establecer durante el plazo de
cinco anos, a contar de la publicacion de la misma, al
menos, una convocatoria anual para lo sefialado en la dis-
posicién primera, dos.

En las sucesivas convocatorias para la evaluacion de los
curriculum y realizacion de los trabajos a que se refiere la
disposicién primera, las Universidades afectadas podran
limitar el nimero de solicitudes, adecuandolo a la progra-
macion de la actuacion de la Comision evaluadora y a las
posibilidades de tutela de los trabajos.

Segunda.—Queda facultada la Direccion General de En-
sefianza Superior del Ministerio de Educacion y Ciencia
para dictar las resoluciones necesarias para el desarrolio
y aplicacion de la presente Orden.

Madrid, 25 de noviembre de 1992.
PEREZ RUBALCABA

Excmo. Sr. Secretario de Estado de Universidades e Inves-
tigacion.

ANEXO |

Antigliedad profesional.

Ejercicio de docencia en Escuelas de Podologia.

Publicaciones.

Participacién activa acreditada en Congresos, Conferen-
cias y Simposios.

Cursillos de especializacion, actualizacion y perfeccio-
namiento profesional en el campo de la Podologia.

Conferencias pronunciadas o ponencias presentadas en
actos celebrados en relacion con la Podologia.

Otros méritos, estudios y actividades.

Universidad en la que se solicitan la expedicion del titu-
lo (solo entre aquellas en las que se imparten estudios de
Podologia).

ANEXO 1l

Titulo universitario oficial de Diplomado en Podologia ob-
tenido por el sistema de convalidacion regulado en la pre-
sente Orden.

Juan Carlos |, Rey de Espafia y, en su nombre el Rector
de 1a Universidad ...csiaagpsmsasmasiag
considerando que, conforme a las disposiciones y circuns-
tancias previstas en la actual legislacion, don ... ..
N 1 1- (=3 (& o 10 - | [OOSR
T o syt s gy, g , de nacionali-
dad .- , ha justificado que reune los
requisitos exigidos en la Orden de ...
(«Boletin Oficial del Estado» ... ), para la con-
validacion de: su o d8 i wivemmasimiammmieemmmi ;
y diploma de Poddlogo, expide el presente titulo de

DIPLOMADO EN PODOLOGIA
con caracter oficial y validez en todo el territorio nacional,
que faculta al interesado para disfrutar los derechos que
a este titulo otorgan las disposiciones vigentes.

Bado:-8n oo B OB cisismsmg de ..

El/la Jefe/a de la Unidad
de Titulos,

El/la interesado/a, El Rector,

DIA DEL PODOLOGO 1993

Fue en 1984. Ese afo, la Junta de Gobierno de la ASOCIACION MADRILENA DE PODO-
LOGOS presidida por D. José Luis Moreno de la Fuente, celebraba por primera vez un aconte-
cimiento profesional que hoy cumple su mayoria de edad y que se conoce en toda Espafna como

el Dia del Poddlogo.

Este ano, el sabado 13 de febrero, se cumplira por tanto, la décima celebracién de una serie
de actos que nacieron con el espiritu de fomentar y aglutinar a los profesionales de la Podologia.

Es necesario, felicitar a la ASOCIACION MADRILENA DE PODOLOGOS por saber mante-
ner ano tras ano, este acontecimiento ya tradicional en el calendario podolégico.
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA CARRERA URBANA

INTRODUCCION

En los ultimos afos ha surgido una generacion de gran-
des atletas espafoles que han cosechado diversos triun-
fos a nivel internacional; con la ayuda de los medios de
comunicacion, y la mayor disponibilidad de tiempo libre y
medios adecuados, se ha despertado un gran interés pu-
blico por el atletismo proporcionando un gran numero de
corredores y de pruebas atléticas populares.

El medio urbano sobre el que habitualmente caminamos
o corremos, hacen que las cargas que tienen que sopor-
tar las estructuras esqueléticas superen en ocasiones los
limites organicos y de los materiales.

Por lo que se crea |la necesidad de proteger al cuerpo
humano frente a solicitaciones a las que no se halla adap-
tado. Como en todo los deportes, en la carrera, las lesio-
nes son el problema fundamental que nos encontramos.

Las causas de las lesiones antes citadas suelen ser de-
bidas a:

1) Alteraciones estructurales del aparato locomotor.
2) Errores en la técnica.

3) Errores en el material deportivo.

1) Relaciona las lesiones mas frecuentes y las altera-
ciones estructurales que suelen provocarlas.

Los pies considerados normales conllevan menor ries-
go de lesion que los pies con alteraciones estructurales.

La patologia ungueal no se ve alterada por la morfolo-
gia del pie (relativo).

2) En los errores de la técnica diferenciamos la com-
peticién del entrenamiento.

Los errores mas frecuentes son:

a) En el entrenamiento:

— Pretender un buen nivel en poco tiempo, sin pe-
riodo de adaptacion.

— Transformar los entrenamientos en competi-
ciones.

— No practicar estiramiento antes y después del en-
trenamiento.

EU PODOLOGIA (SEVILLA)

* ALVAREZ JIMENEZ, Isabel M2
* MAHILLO DURAN, Ramén

— Elevar bruscamente la intensidad de entrena-
mientos.

— Terrenos inadecuados y cambios bruscos de su-
perficies.

b) En la competicion:

— Falta de calentamiento.

— Salidas muy rapidas.

— Competir en distancias desacostumbradas.
— Exceso de competicion.

— No enfriar después de la competicion.

En la competicién y en el entrenamiento conviene
realizar un buen masaje antes y después del
ejercicio.

3) Hay que tener en cuenta que con el uso, el material
se deteriora y disminuye la capacidad de absorcién de los
materiales.

Es importante considerar el numero de kildmetros que
se hace con unas zapatillas.

Relacionando los kilémetros de uso del calzado y las le-
siones mas frecuentes, destaca un aumento significativo
de las lesiones de rodilla entre los corredores que prolon-
gan mas la vida de sus zapatillas.

Ademas del endurecimiento del material, otras causas
de retiro del calzado son:

— Desgaste de la suela.

— Despegue de la suela.

— Deformacién de la zapatilla.
— Rotura de las costuras.

— Desgarro del tejido.

Los pies con alteraciones estructurales dan como con-
secuencia mayor deformidad al calzado.

Las lesiones que con mas frecuencia se producen en
el corredor son:

— Lesiones musculares.
Contracturas.
Tirones. J
Roturas parciales o totales.
Lesiones cronicas.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA CARRERA URBANA 35



PUBLICAN LOS ALUMNOS

— Lesiones éseas.
Fracturas algunas veces por fatiga:
— Tibia
— Tobillo.
— Calcéneo
— Metatarsianos.
— Sesamoideos.

— Lesiones articulares.
Sinovitis.
Derrames articulares.
Roturas capsulares.
Artrosis.
Desviaciones.

— Lesiones tendinosas.
Tendinitis Aquiles
Tendinitis T. Posterior
Tendinitis T. Anterior
Tendinitis Peroneos

— Lesiones ligamentosas.
Distensiones.
Rupturas ligamentosas parciales o totales.
Fascitis plantar.

— Lesiones nerviosas.
Lumbociatalgias.
Compresioén nerviosa.

— Problemas hematicos.
Ferropenias. (Por pérdida de hierro en sudor y hemo-
rragias)

— Lesiones cutédneas.
Ojos de gallo.
Callos.
Hiperqueratosis.
Ampollas.

— Lesiones ungueales.
Hemorragias subungueales.
Onicogrifosis.

Exodstosis subungueal.
Onicocriptosis.
Onixis y Perionixis.

Después de ver las lesiones mas frecuentes y conside-
rando que el origen de éstas era producido por:

— Alteraciones estructurales.
— Errores en la técnica.
— Errores en el material deportivo.

Una buena prevencién por tanto, iria encaminada a la
actuacion directa sobre las causas:

1) Prevencion sobre las alteraciones estructurales.

Puesto que las alteraciones ya estan instauradas, la pre-
vencion estara dirigida a evitar el agrabamiento de las pa-
tologias y las repercusiones que de ella se deriban.

Concretando:

— Deformidades de los dedos: Ortesis de silicona.
— Alteraciones en el alineamiento:
Vendajes funcionales
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Fisioterapia y rehabilitacién, para mantener en buen
estado las estructuras.

— Pies planos, cavos, varos, valgos y demas altera-
ciones:
Ortesis plantares adecuadas a cada caso.

2) Prevencion sobre los errores en la técnica.

El seguimiento y direccion de los entrenamientos por un
personal cualificado (entrenadores) y un aprendizaje es-
pecifico de las técnicas correctas a emplear en cada caso
(entrenamiento y competicion), ayuda a disminuir conside-
rablemente la aparicion de lesiones, que pudieran presen-
tarse por la utilizacién de un desarrolio técnico incorrecto.

Una técnica practica y facilmente aplicable seria la utili-
zacion de masajes antes y después del ejercicio.

3) Prevencién sobre el material deportivo.

En la ultima década, debido a la creciente colaboracion
entre fabricantes y colaboradores, el grado de especiali-
zacion en el calzado para correr, ha alcanzado elevadas
cotas de tecnificacion.

Aungue cada marca ha seguido su propia linea de tra-
bajo, se puede afirmar que la utilizacién de criterios bio-
mecanicos para alcanzar los objetivos de disefio, es comun
a todas ellas.

Estos objetivos son:

— Busqueda de materiales con buena amortiguacion.

— El disefio de elementos que controlen los movimien-

tos del pie durante la carrera

ELEMENTOS DEL CALZADO PARA CARRERA URBANA

Horma. Las hormas rectas son las mas utilizadas por
los marchadores y los corredores recreacionales.

El gran numero de alteraciones morfoldgicas de los pies
encontradas entre la poblacién, ha propiciado que las hor-
mas de los zapatos para correr, se asemejen cada vez mas,
a las hormas utilizadas tradicionalmente en la ortopedia.

El hundimiento excesivo de la béveda plantar, se encuen-
tra relacionado con numerosas lesiones que afectan al to-
billo y a la rodilla. Por lo que en la actualidad, la mayor parte
de las compaiiias, fabrican calzados para carrera con hor-
mas ligeramente curvas (angulo 7° aproximadamente).

Una horma completa en la parte delantera y una trasera
con palmilla, proporcionan una base rigida para conseguir
el control de retropié y una gran flexibilidad en la parte de-
lantera. Esta combinacion es la mas adecuada para los cal-
zados de carrera urbana.

Para obtener una buena amortiguacion del calzado, es
necesario disponer de un espacio situado bajo el talén, pro-
longado hacia el area metatarsal, que nos permita alber-
gar el material de la entresuela y cuia destinados a pro-
porcionar al calzado las caracteristicas de amortiguacién
que éste precisa.

La puntera en la horma se halla elevada sobre la hori-
zontal, para conseguir que el calzado se halle pretensado
en flexion. Asi, al cargar el antepié durante la fase de des-
pegue, el calzado dispone de cierta capacidad para devol-
ver parte de la energia absorbida.
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El correcto desarrollo de una horma para el calzado de
carrera urbana se halla supeditado a la realizacién de es-
tudios antropométricos de la poblacion y al analisis biome-
cénico del efecto que la horma produce sobre el patrén in-
dividual de carrera.

Material de corte. El material del empeine debe reunir
dos caracteristicas: resistencia y confort.

Resistencia a la traccién, al desgarro y a la abrasion.

La ligereza de los materiales empleados debe ser teni-
da muy en cuenta.

El conjunto de materiales que configuran el corte, debe
absorber el sudor y permitir que éste sea evaporado, ais-
lando térmicamente al pie, del medio exterior e impidien-
do la entrada de agua.

En la confeccion del material de corte, debe evitarse la
presencia de costura sobre prominencia éseas o puntos
de roce.

Los refuerzos en piel o seraje cosidos sobre el material
del empeine, le confieren a éste la capacidad de proteger
los dedos, dandole durabilidad y ofreciendo resistentes
puntos de alcaje para el acordonado o sistemas de fijacion
al pie.

Las habituales incongruencias entre la horma y el pie
del corredor, precisan que el material de corte sea flexible
en la region del antepie, donde se producen el mayor nu-
mero de lesiones cutaneas debidas al roce.

El aumento de la temperatura, junto a la humedad origi-
nada en la sudoracién, favorecen la aparicién de ampo-
llas, escaras e hiperqueratosis.

Las formas de efectuar el acordonado y los puntos sobre
los que éste tracciona, son elegidos por el usuario, siem-
pre que la disposicion de los ojales lo permita.

Debido a que la altura del empeine varia considerable-
mente entre la poblacion, ha de considerarse el disefio de
los ojales, por lo que se recomienda disponer de dos hile-
ras de ojales que permitan al usuario acoplar el calzado.

Es mas adecuada para el calzado de carrera urbana, la
colocacién de ojales con refuerzo que traccionen desde
retropié, permitiendo al antepié acomodarse a las incon-
gruencias de la horma, y favoreciendo el control del calza-
do sobre los movimientos del retropié.

Contrafuerte. En el calzado para carrera, el contrafuer-
te debe ser lo mas rigido y duradero posible, dado que el
movimiento del retropié hacia el valgo provoca que en los
primeros instantes del contacto, el contrafuerte sea flexio-
nado hacia el lado interno del corredor.

Durante el uso prolongado del calzado, estas continuas
flexiones del contrafuerte tienden a deformarlo por su tra-
sera. Un calzado asi deformado no sirve para la practica
de a carrera ya que para cada apoyo, el piso tiende a des-
plazarse hacia el lado externo, ejerciendo parte de la carga
fuera de la entresuela, con el consiguiendo riesgo de le-
siones.

Entresuela. Este elemento es uno de los mas importan-
tes en el calzado para carrera, dado que contribuye a al-
canzar dos objetivos fundamentales: amortiguacion y es-
tabilidad.

Ambos objetivos dependen de las caracteristicas del ma-
terial (dureza, densidad...) y del disefio de la entresuela.

Aunque en deseable que el material de la entresuela con-
serve sus propiedades mecanicas durante el uso, no toda
la entresuela requiere las mismas prestaciones mecanicas.

Conviene que la parte posteroexterna sea amortiguado-
ra o flexible, mientras que el lado posterointerno debe tener
un material mas denso que frene la hiperpronacién del
calcaneo.

Es importante el disefio de los bordes externos de la en-
tresuela de forma acampanada, para proporcionar la ma-
xima estabilidad al calzado, sin excederse pues produci-
ria un esfuerzo adicional de la musculatura tibial.

Suela. El disefio de la suela o material que entra en con-
tacto con la superficie sobre la que se corre, ha de tener
en consideracion tres caracteristicas:

— Durabilidad.

— Proporcionar adherencia y estabilidad sobre diferen-
tes superficies.

— Ayudar a la amortiguacion de la entresuela.

Lo anteriormente expuesto quedaria totalmente invalida-
do, si no consideramos que los corredores tienen una psi-
cologia complicada, llena de manias, sobre las cuales tam-
bién hay que actuar de forma preventiva.

Con todo esto, hemos llegado a la conclusién por todos
sabida, de que el pie es una estructura compleja y en evo-
lucién, que necesita del estudio de profesionales preocu-
pados en prevenir las alteraciones que pudieran influir en
el mantenimiento del delicado equilibrio que supone la
salud y el bienestar general del hombre.
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Cirugia en Podologia

FEDERACION ESPAROLA DE PODOLOGOS
KX CONGRESO MACIONAL - SAN SERASTIAN, OCTUBAE b

Ponencias presentadas al XXI Congreso Nacional
de Podologia. San Sebastian.

26 articulos.

CIRUGIA EN PODOLOGIA
Edita Federaciéon Espafiola de Pododlogos-
Asociacion Vasco-navarra de poddlogos. 1990.
282 paginas. Rustica.
240 ilustraciones. Blanco y negro.
o Tamano 24 x 17 cm.
@ Q - Precio 2.000 ptas.

Patologia metatarso-digital

Desarrollo cientifico del programa del XXII
Congreso Nacional de Podologia. Madrid.

28 articulos.
17 videograbacion (resefia).

11 pésters (reseiia y reproduccion). PATOLOGIA
METATARSO DIGITAL

Edita Federacion Espafiola de Podologos-Comité
Organizador del XXII Congreso Nacional de
Podologia. 1991.

301 péaginas. Tela.

315 ilustraciones. Blanco y negro.

Tamafio 24 X 17 cm.

ISBN 84-404-9481-5.

Precio 2.700 ptas.

Madrid, Octubre 1990

REVISTA EESPAﬁOLA Revista Espaiiola de Podologia
PODOLOGIA

Edita la Federacion Espafiola de Podélogos.
Publicados 145 nimeros.

_ Tamaiio 30 x 21 cm.
+ Coleccionable.
ISBN 0210-1238.

Precio 375 ptas. ejemplar.
De los nimeros agotados se facilitaran fotocopias.

/ g Obra completa encuadernada en 7 tomos
o g Precio 27.000 ptas.
: = Tomo suelto 5.000 ptas.
Pago anticipado 50 %
ERDEKACHTIG MaEnROLE F PSR Al formalizar el pedido
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Laminas Anatomicas

R.M.H. McMinn, R.T. Hutchings y B.M. Logan Huesos de la pelvis y miembro inferior
Publicado por Wolfe Publishing Ltd., London ISBN 0-7234-1795-4.

WCIE 7LT, UK, 1991.
Tamafio 89 X 52 cm.
Set 3 posters. Color.
ISBN 0-7234-1792-X.
Precio 3.000 ptas.

Partes blandas
del miembro inferior
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Partes blandas del miembro interfor
ISBN 0-7234-1793-8.

Partes blandas del pie
ISBN 0-7234-1794-6.

' Huesos de la pelvis |
y miembro inferior

Partes blandas del pie

Triptico para Difusion Publicitaria

Cara posterior dispone de un espacio de 9,5 X 9,5 cm.
Para el anuncio de su consulta.

Tamaino 22 x 31,5 cm.
Plegado 10,5 x 22 cm.

PEDIDOS

A través de las asociaciones o de la
Secretaria de la F.E.P.
C/ San Bernardo, 74. 28015 - MADRID.

Entrega contra reembolso del importe de lo pedi-
do mads gastos de envio.
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Informacion autonomias

CANARIAS, SEGUNDO COLEGIO PROFESIONAL
DE PODOLOGOS

Por fin, tras arduas gestiones y laboriosos tramites, los canarios sienten hoy la satisfaccion y el sano orgullo de haber
conseguido su colegiacion, constituyéndose en el sengundo Colegio Profesional de Podélogos de toda Espaiia, tras Ca-
talufia que nos dio el ejemplo.

El dia dos del presente mes de diciembre, fecha ya histérica para la podologia canaria, el Pleno del Parlamento, apro-
b6 por unanimidad, la ley de creacién del COLEGIO PROFESIONAL DE PODOLOGOS DE CANARIAS.

Nace a la luz el nuevo Colegio, tras un largo periodo de trabajo, constancia, perseverancia y férrea voluntad, de toda
la colectividad sin excepciones. Fue unanime la tarea de lograr de nuestro gobierno, a quien agradecemos su compren-
sion y apoyo bien demostrado, el reconocimiento de un derecho que sélo puede suponer beneficios a la colectividad pro-
fesional y a la sociedad en que ésta se desenvuelve.

El Colegio recien creado, como corporacién publica de derecho, tiene ante si un vasto campo de actuaciones que
pronto empezara a desarrollar. Queremos naturalmente, ofrecer nuestra experiencia y nuestros conocimientos obligatoria-
mente adquiridos en los ultimos tiempos, en beneficio de las restantes regiones, para que pronto todas puedan contar
con su propio Colegio, circunstancia hasta la fecha sélo lograda por Catalufia, que fue pionera en este quehacer y ahora
por Canarias.

Al Colegio de Cataluiia, agradecen los canarios, de todo corazon su asesoramiento, sus consejos y el apoyo decidido
y generoso que siempre dispenso a nuestra comunidad, en un trato carifioso y fraternal que nunca olvidaremos y que
tenemos muy presentes en estos momentos, en que nos invade la euforia del triunfo que queremos ofrecer a todos los
Poddlogos de la nacion espafiola.

Miguel Hernandez
Redactor de la R.E.P.
Diciembre - 92

Il JORNADAS DE PODOLOGIA
CASTELLANO - MANCHEGAS

Tendran lugar los dias 1y 2 de mayo, en el Palacio de Benacazén en el centro de Toledo, reservando hoteles a corta
distancia, a fin de evitar desplazamientos en vehiculo.

El tema es libre, pudiéndose presentar trabajos hasta el 15 de marzo, para ser evaluados por la Comisién Cientifica
y confeccionar el programa definitivo.

Contamos con la Presidencia de Honor del Excmo. Sr. D. José Bono, y con la colaboracién de la Excma. Diputacién
y Ayuntamiento de Toledo.

Esperamos vuestra presencia, pues sera una buena ocasion para encontrarnos los poddlogos y acompanantes. Un
saludo,

LA COMISION
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BOLETIN OFICIAL DE CANARIAS N.? 174, Viernes 18 de diciembre de 1992

I. DISPOSICIONES GENERALES
Presidencia del Gobierno

1861 LEY 9/1992, de 10 de diciembre, de creacion del
Colegio Profesional de Poddlogos de Canarias.

El Presidente del Gobierno:

Sea notorio a todos los ciudadanos que el Parlamento
de Canarias ha aprobado y yo, en nombre del Rey de
acuerdo con lo que establece el articulo 11.7 del Estatuto
de Autonomias, promulgo y ordeno la publicacion de la si-
guiente Ley:

PREAMBULO

Dentro de las profesiones sanitarias cuyo ejercicio viene
condicionado a la posesion de una determinada titulacién
oficial, la podologia constituye una rama de importancia
creciente, como lo demuestra su reciente independizacion
del resto de las disciplinas afines como consecuencia de
la promulgacion del Real Decreto 649/1988, de 24 de junio,
por el que se creo la Diplomatura Universitaria de Podolo-
gia que viene impartiéndose en forma efectiva en varias
Universidades Espariolas.

El campo profesional del poddélogo, que comprende el
tratamiento de Is afecciones y deformidades de los pies,
limitandose en su actuacién terapéutica exclusivamente a
las manipulaciones que pertenecen a la cirugia menor, se-
parado de otros campos profesionales, requiere, desde la
perspectiva del interés publico, la existencia de una cor-
poracion de derecho publico propia, en las que esté ga-
rantizado el caracter democratico de su estructura interna
y de su régimen de funcionamiento, conforme a lo deter-
minado en la Ley Territorial 10/1990, de 23 de mayo, de
Colegios Profesionales.

Articulo 1. Se crea el Colegio Oficial de Poddlogos de
Canarias, como corporacién de derecho publico, con per-
sonalidad juridica propia y plena capacidad para el cum-
plimiento de sus fines y el ejercicio de sus funciones.

2. El ambito territorial del colegio profesional es el de
la Comunidad Autonoma de Canarias.

Articulo 2. Podran integrarse en el Colegio Oficial de
Podologos de Canarias quienes ostenten el titulo de Diplo-
mado en Podologia, de conformidad con el Real Decreto
649/1988, de 24 de junio y sus normas de desarrollo, y
aquellos que, en virtud del reconocimiento de derechos pro-
fesionales efectuados por dicha normativa, ostenten el Di-
ploma de Podédlogo, regulado por el Decreto 727/1962, de
29 de marzo.

Articulo 3. Sdlo podra ejercerse la profesion de podoé-
logo en el Archipiélago Canario mediante la previa incor-
poracion al colegio profesional, salvo lo dispuesto en la le-
gislacion basica estatal y en la Disposicion Adicional Pri-
mera de la Ley Territorial 10/1990, de 23 de mayo, de
Colegios Profesionales.

42

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Primera. El Colegio Oficial de Poddlogos de Canarias
adquirira capacidad de obrar cuando se constituyan sus
érganos de gobierno, con arreglo a lo previsto en la pre-
sente Ley y los Estatutos colegiales.

Segunda. La Asociacién Canaria de Poddlogos desig-
nara una Comision Gestora que, en el plazo de seis meses
a partir de la entrada en vigor de esta Ley, aprobara los
Estatutos provisionales del Colegio Oficial de Poddlogos,
en los que se regulara la Asamblea Colegial Constituyen-
te, teniendo en cuenta el censo de profesionales aproba-
do a tal efecto, con precisiéon de la forma de convocatoria
y procedimiento de desarrollo de la misma.

Tercera. La Asamblea Constituyente del Colegio Oficial
de Poddlogos debera:

a) Elaborar y aprobar los Estatutos definitivos del
Colegio.

b) Elegir alos miembros de sus drganos colegiales de
gobierno.

Cuarta. El acta de la Asamblea Constituyente, que inte-
grara los Estatutos del Colegio, se remitira a la Direccion
General de Justiticia e Interior de la Consejeria de |a Pre-
sidencia, para que califique su legalidad, disponga la pu-
blicacion de los Estatutos en el Boletin Oficial de Canarias
y proceda a la inscripcién del Colegio en el Registro Ofi-
cial de Colegios Profesionales de Canarias, asi como de
los Estatutos y de la constitucién de los érganos de gobier-
no, su composicion e identificacion de las personas que
los integran.

Quinta. Quienes ejerzan la actividad de poddlogos con
titulaciones anteriores a la fijada por el Decreto 727/1962,
y cumplan los requisitos establecidos en la Disposicion
Transitoria Segunda del Real Decreto 649/1988, pueden
ser miembros del Colegio si demuestran que han ejercido
continuadamente esta actividad durante un periodo de
tiempo no inferior a los cinco afios anteriores a la entrada
en vigor de esta Ley, y deben integrarse en el mismo en
el plazo de tres anos desde la entrada en vigor de esta Ley.

DISPOSICION FINAL

La presente Ley entrara en vigor al dia siguiente de su
publicacion en el Boletin Oficial de Canarias.

Por tanto, ordeno a todos los ciudadanos a los que sea
de aplicacion esta Ley, cooperen en su cumplimiento, y que
los Tribunales y Autoridades a los que corresponda, la cum-
plan y hagan cumplir.

Las Palmas de Gran Canaria, a 10 de diciembre de 1992.

EL PRESIDENTE
DEL GOBIERNO,
Jeronimo Saavedra Acevedo




TURBOCAST °

TERMOPLASTICA PERFECTA

" Todos los ases
en su mano

DISTRIBUIDO POR: LORCA MARIN, S.A.

Comercial y Administracion:

Telfs.: 24 04 62 - 24 04 66 — Fax; (968) 23 48 54 — Telex: 67677 Lorma E
Apartado 4.065 — 30080 MURCIA - ESPANA



"~ usted puede
confeccionar la plantilla
de acuerdo con su
propia prescripcion.

[ "éui
Facil debastado y pulido. Wcta adaptacion Forrado rapido y sencillo.
de los componentes.

C.O. FLEXOR, S.L.. C/ Glell | Farrer, 225 08203 SABADELL (Barcelona) ESPANA
Tels. 712 01 91 - 712 01 31 Fax 712 23 30



REVISTA ESPANOLA
DE
PODOLOGIA

MARZO-ABRIL 1993

FEDERACION ESPANOLA DE PODOLOGOS



desodorante
de los pies

FACH AP A
s PRI, (50 HARTUAL

b Relajante

%y y Ton

"
ANTITRANSPIRANTE J22250

PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1y 2.

INDICACIONES: Antitranspirante de efecto prolongado. Contra el
exceso de sudoracion (hiperhidrosis) y el mal olor de su descomposicion
(bromhidrosis).

MODO DE EMPLEO: Pediluvio con el contenido del sobre Nr. 1, seguido
de espolvoreado con el Nr. 2. Mas detalles en prospecto interior.

7

Zusck
DESODORANTE _J24222

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de
polvo incorporado.

INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor
(bromhidrosis). Puede utilizarse sélo, o para reforzar la accién de PEUSEK-
bano.

MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con

el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente

al interior de calcetines, medias o calzado. Frecuencia de uso asimilable
al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal.

RELAJANTE Y TONIFICANTE ARCANDOL

NUEVA PRESENTACION: Estuche y bote blancos, con impresiones en
verde y rojo. Vaporizador manual técnicamente perfeccionado, sin gas
propulsor.

INDICACIONES: Relajante y tonificante. Aplicado antes y después de
cualquier actividad que cause fatiga o ardor de pies, les proporciona
una agradable sensacion de bienestar, y los mantiene en forma.

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, sin olvidar las plantas y
tobillos. Seguido de un masaje, se incrementa su efecto y persistencia.

Mantenemos el suministro gratuito de: Fichas historia, Bolsas para plantillas,
Carnets de repeticion vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes.
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EDITORIAL

Paso a paso la PODOLOGIA continua avanzando en sus aspira-
ciones como profesion libre e independiente. Hace unos meses cele-
brabamos con entusiasmo la obtencion del COLEGIO DE PODOLO-
GOS DE CANARIAS y la publicacién de la CONVALIDACION del Di-
ploma de Poddlogo por el Titulo de Diplomado en Podologia, estos dos
acontecimientos se vienen a sumar a otros que a lo largo de nuestra
historia como profesion, han ido perfilando las lineas maestras de lo
que hoy es la PODOLOGIA.

Pensar que hemos llegado donde estamos, por pura inercia o sim-
plemente por suerte, seria pecar de grandes dosis de ingenuidad por
no decir de ignorancia. Nuestra mas reciente historia esta sembrada
de hombres —no siempre conocidos—, que con su afan de supera-
cion, su lucha y su fe permanente en la PODOLOGIA, lograron poco
| a poco, poner los cimientos de la estructura que hoy caracteriza a nues-
tra profesion. A ellos les debemos el agradecimiento permanente y el
deber moral de mantener viva la llama que les empujo a ese esfuerzo
. y a esa generosidad desinteresada que en su dia demostraron y aun
hoy muchos demuestran.

Fdo.: Lorenzo F. Aimendro Arteaga
Director R.E.P.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

METODO DE ANESTESIA PSICOPODOLOGICA

Desde el principio de su existencia, ha sido obsesion del
hombre el dominio sobre el dolor.

Los antiguos brujos y curanderos ya dominaban tanto
técnicas quimicas a través de hierbas y raices, que actua-
ban como anestésicos, como otros métodos que ellos
creian que actuaban magicamente, y que en realidad no
eran otra cosa que técnicas psicolégicas que hacian en-
trar a los individuos en trance hipnético, a través de Yan-
tras (memorizacion de una imagen), o a través de Mantras
(sonidos sugestivos).

Todos conocemos los riesgos que conlleva la anestesia
local. Cuando nos hablan de estos riesgos, y nos explican
el equipo de reanimacién que debemos tener en nuestra
consulta para el tratamiento del Schok Anafilactico produ-
cidos por las alergias a la anestesia, nos produce esca-
lofrios.

Nuestro tratamiento esta especialmente indicado para
estos pacientes que presentan problemas a la anestesia,
y también para aquellos casos en que la anestesia local
resulta ineficaz por estar la zona a intervenir con el tejido
inflamado o infectado, lo que hace que sea dificil de anes-
tesiar.

Pero no es solo esto, sino que ademas hemos podido
comprobar que los pacientes quedan mas satisfechos y sus
heridas curan antes y mejor.

Por lo cual, el curso consta de dos partes. Una la anes-
tesia psicopodoldgica, propiamente dicha y otra, el trata-
miento post-operatorio Psicopodoldgico, que se puede em-
plear en todos los casos y que tan beneficioso resulta para
el paciente.

La anestesia Psicopodoldgica consta de varias partes o
ejercicios que inducen en el sujeto, no solo la sensacion
de anestesia, sino también un vaso constriccion en la ex-
tremidad a intervenir.

Comenzaremos realizando en el paciente unas pruebas
que nos permitan valorar su capacidad sugestiva, y asi
poder tener una idea del tiempo de latencia y posibilidad
de aprendizaje o grado de resistencia.

Empezaremos con un ejercicio de memorizacion de una
imagen estandarizada y siguiendo con el protocolo de in-

* PODOLOGO

50 METODO DE ANESTESIA PSICOPODOLOGICA

* CARLOS FRANCES MARTINEZ

tervencion con anestesia Psicopodolégica desarrollado en
la ASOCIACION VALENCIANA DE PODOLOGIA con la co-
laboracion de algunos de los afiliados a la misma a los que
agradecemos encarecidamente la colaboracidon que nos
estan prestando y gracias a la cual la elaboracién y mejo-
ra continua del método es posible.

Se le enseiia a los pacientes varias posiciones en la que
es posible el aprendizaje del método, para que él elija aque-
lla en la que se encuentra mas comodo.

En la postura elegida por el sujeto y asocidndolo a la ima-
gen, uniremos la memorizacion del frio versus vaso cons-
triccion voluntaria, segun el método desarrollado en esta
asociacion. Lo mismo haremos con una sensacion olfati-
va, para pasar luego a los ejercicios preparados en un
caset, y que el sujeto una vez aprendido se llevara a su
casa para practicarlos bajo nuestro control.

Una vez el paciente controlado y habiéndonos asegura-
do previamente del buen funcionamiento del método con
el test correspondiente podremos pasar a realizar la inter-
vencion.

Luego de la intervencion, como el paciente ya ha apren-
dido a alterar su conciencia, con una gran facilidad pode-
mos facilitarle un postoperatorio, con los ejercicios adecua-
dos, los cuales una vez aprendidos también realizara el su-
jeto en su casa hasta un completo restablecimiento.

La puesta en practica de este método y después, como
es logico en toda investigacion, de éxitos y fracasos. Nos
a llevado a resultados plenamente satisfactorios como mos-
tramos en el video de las Il Jornadas Castellano-
Manchegas. En las que mostramos varias intervenciones
de Onico-Criptosis por la técnica del Fenol con 6ptimos re-
sultados.

Esperamos en el futuro y con la ayuda de todos los com-
pafieros que deseéis adentraros en este apasionante
mundo, poder realizar nuevas aportaciones de casos.

Nuestra opinién personal es creernos que verdadera-
mente vale la pena, para la Podologia en general, el poder
aportar nuevas técnicas que junto con la cirugia ambula-
toria, acrediten a los Podélogos de cara a la opinion publi-
ca en general.

#




ORMACION
CONTINUADA

PRESENTACION

Una vez determinados los aspectos legales sobre el uso
por parte del poddlogo de los aparatos de Rx para su em-
pleo en el diagnostico podoldgico mediante el Real Decreto
1132/90 del 14 de Septiembre, y hallandose actualmente
en una situacién de impas respecto a la obtencion legal
del Titulo de Manipulador y Supervisor de instalaciones ra-
diactivas, mediante los cursos programados en cada Co-
munidad Auténoma, este trabajo, en relacion directa con
lo anteriormente expuesto, pretende ser una guia introduc-
toria a la hora de evaluar el resultado de la imagen impre-
sa obtenida en una placa radiografica, basandonos casi
exclusivamente, en los pasos seguidos durante las fases
de exposicidn y de revelado necesarios para su obtencién,
haciendo especial hincapié en los posibles errores en los
que pudiéramos incurrir e intentando hallar para los mis-
mos las mejores soluciones, asi como los consejos mas
acertados.

OBJETIVOS

1. Ampliar los conocimientos sobre aspectos basicos ne-

cesarios de cara a obtener una buena imagen radio-

i grafica en nuestra actividad Diagndstica y Terapeuti-
ca diaria.

2. Colocarnos en la mejor situacién de conocimientos
sobre aspectos radiograficos, si cabe, frente al ya ac-
tual reto de la obtencién del titulo de supervisor de ins-
talaciones radiactivas.

3. Buscar el mas alto rendimiento posible entre la rela-
cion disparo/imagen, evitando repeticiones no desea-
das de nuevos disparos y la exposicion innecesaria a
las ondas electromagnéticas.

INTRODUCCION

En anteriores trabajos publicados por bien documenta-
dos companferos y que hacian referencia al tema Radio-
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RESULTADOS SATISFACTORIOS EN LA EXPOSICION
Y REVELADO RADIOGRAFICO EN PODOLOGIA
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diagndstico, quedod perfectamente reflejado cuales eran las
principales caracteristicas de los aparatos de Rx, asi como
las diferentes técnicas de colocacion del Pie del Paciente
para obtener la parte o totalidad de la imagen del pie
deseado.

En este trabajo, haremos una pequefa referencia de al-
gunos aspectos y definiciones importantes que conviene
recordar, ayundandonos a mejorar la comprension de los
casos que a continuacion expondremos.

Miliamperios Segundo: Es la cantidad de electrones que
se emiten por un segundo. Al aumentar el numero de Mi-
liamperios, aumenta, ldgicamente, el nimero de electro-
nes emitidos, lo que nos da una idea de la cantidad de Ra-
diacion.

Kilovoltaje: Mide la velocidad con que fluyen los elec-
trones.

Al aumentar el Kilovoltaje, aumenta la velocidad, lo que

incrementa la energia de la radiacién, es decir, la calidad
y fuerza de penetracion de los mismos.

Tiempo: Intervalo de duracion de la radiacion. Se mide
en segundos o fracciones del mismo.

Distancia: Longitud entre el foco de emision y el objeto.
Normalmente entre 0.75 y 1 m.

Pelicula: Es el film radiografico en si que pretendemos
impresionar, y lo hara por ambas caras.

Se compone de un soporte de celulosa impregnada en
una capa de Microcristales de Halogenuro de Plata. Puede
ser de diferentes tipos:

Peliculas lentas: Precisan mayor cantidad de radiacion
para impresionarse, pero obtenemos un mayor contraste.

Peliculas rdpidas: Obtenemos la impresion de la imagen
con menor radiacién, pero disminuye también ligeramen-
te el contraste.

Chasis: Bastidor metalico o plastico en el cual quedara
herméticamente cerrado el Film radiografico. En su inte-
rior, y por ambas caras del mismo se situan las placas in-
tensificadoras o pantallas de refuerzo, las cuales, al reci-
bir la radiacién, emiten una luminiscencia que ayuda a im-
presionar la pelicula.
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FORMACION CONTINUADA

Contraste: Diferenciacion que hacemos entre las zonas
mas claras y las mas oscuras de una placa radiografica.

Densidad: Grado de oscurecimiento de una placa radio-
grafica, formada por la cantidad de plata revelada en una
zona de la misma.

Bano de revelado: Tiempo que va a permanecer inmer-
sa la pelicula en una solucién reductora, que transforma-
ra los cristales de halogenuro de plata presente en la
misma, en plata metalica.

Se recomienda un tiempo de revelado de aproximada-
mente cinco minutos a una temperatura aproximada entre
19 y 22 grados centigrados.

Bafo de fijacion: Tiempo que permanecera, a su vez,
el film inmerso en una solucién capaz de poner fin al ante-
rior proceso, evitando asi que continue el sucesivo enne-
grecimiento de la pelicula.

Se recomienda una inmersién no inferior a 5 minutos.
En medio de ambos procesos, y al finalizar el mismo, se
procedera al lavado mediante inmersion en agua de la pe-
licula.

Temperatura: Guarda una relacion directa de, a mayor
temperatura, se disminuira ligeramente el tiempo de re-
velado.

Seria dificil recomendar un Kilovoltaje y Miliamperaje
concreto, ya que la mayoria de los equipos de Rx que em-
pleamos tiene las dos caracteristicas definidas en cifras
concretas, y que pueden oscilar, segun aparato, entre 60-80
Kilovoltios y Miliamperiaje de 8-10 mas. Lo unico que no-
sotros dosificaremos en los mismos sera el Tiempo de Ex-
posicion, el cual, oscilara entre 0.2-0.4 segundos para pe-
liculas rapidas.

ANALISIS DE CASOS CONCRETOS

A continuacion, vamos a analizar las diferentes image-
nes impresas obtenidas dependiendo de la técnica y pro-
ceso seguido para su consecucion.

Caso 1
El resultado obtenido (Fig. 1) lo podemos definir como

Fig. 1

una buena imagen, ya que tanto la densidad (grado de os-
curecimiento) como el constraste (perfecta diferenciacion
entre imagenes claras y oscuras) permite una buena iden-
tificacion del objeto a visualizar.

Podemos afirmar asi, que los parametros empleados,
como Kilovoltaje, Miliamperaje, Tiempo, Distancia, y los di-
ferentes pasos para el revelado se han realizado correcta-
mente. Es importante resefiar que cada profesional deter-
mina un grado de densidad de su agrado para evaluar la
Radiografia, y se establece ésta como punto de referencia
a la hora de calificar a la misma como de «muy clara» o
«muy oscura». (Fig. 2 y 3).

Fig. 2

Fig. 3

Caso 2

La imagen obtenida (Fig. 4 y 5) es muy clara, difumina-
da y plana, sin apenas relieve y en la que se hace muy
dificil apreciar los detalles.

Causas:
— Insuficiente tiempo de exposicién; el haz de Rxc care-
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FORMACION CONTINUADA

Fig. 4

Fig. &

ce de la energia suficiente y no es capaz de impresio-
nar la pelicula correctamente.

— Tiempo de revelado insuficiente.

— Liquido revelador con temperatura demasiado baja.

— Los productos quimicos empleados estan agotados o
contaminados.

Soluciones:

— Ajustar adecuadamente el Tiempo de exposicion.

— Adecuar correctamente el Tiempo de revelado.

— Comprobar que el temporizador funciona correc-
tamente.

— Si latemperatura del revelador es muy baja, aumentar
el Tiempo de revelado.

— Separar los liquidos de revelado vy fijado, evitando asi
la posible contaminacion del primero con salpicaduras
del liquido fijador.

Caso 3

La imagen obtenida (Fig. 6) es muy oscura, lo que impi-
de que se puedan apreciar correctamente las estructuras
anatémicas.

Fig. 6

Causas:

— Excesivo tiempo de exposicién: el haz de Rx posee una
energia muy alta y la pelicula queda sobreexpuesta.

— Tiempo de revelado demasiado prolongado.

— Temperatura del revelador muy alta.

Soluciones:

— Disminuir el Tiempo de exposicion.

— Comprobar el perfecto estado del Temporizador.

— Sila temperatura de revelador es elevada, disminuir el
Tiempo de revelado.

Existen otras causas que pueden producir una imagen
final defectuosa:

a) Obtencion de una imagen borrosa, poco nitida:
Es signo de que durante la exposicién al haz de Rx
ha habido movimiento, bien por parte del paciente
como del aparato de Rx.

b) Parte de la radiografia no aparece expuesta:
Indica que parte de la pelicula ha quedado fuera del
radio de exposicion.

c) Aparicion de manchas blancas en la radiografia:
Pueden estar causadas por la presencia de burbujas
de aire que se adhieren a la pelicula al realizar la in-
mersion en el revelador, con lo que esa zona no llega-
ra a ennegrecerse (Fig. 7).

Fig. 7

RESULTADOS SATISFACTORIOS EN LA EXPOSICION ¥ REVELADO RADIOGRAFICO EN PODOLOGIA 53



FORMACION CONTINUADA

Para evitar este problema, conviene agitar repetidas
veces la cubeta del liquido revelador.

También ocurrira este problema si la pelicula es salpi-
cada o manchada con los dedos por el liquido fijador
antes de realizar la inmersion de ésta en el revelador
(Fig. 8).

Fig. 8

d) Aparicion de huellas dactiles negras en la radiografia:

e)

Producido por los restos de revelador que adn perma-
necen en el pulpejo de nuestros dedos, por lo que es
aconsejable el lavado de las manos antes de tocar la
pelicula.

Apariciéon de manchas de electricidad estatica en forma
de ramas o borrones en la radiografia, producida por
una extrema sequedad del ambiente, o bien por la pre-
sencia proxima de materiales sintéticos, fuente a la vez
de electricidad estatica.

CONCLUSIONES

Ha de quedar manifiesto el interés por parte del poddlo-

go para adquirir los maximos conocimientos en este
campo, lo cual redundara en una gran ayuda en nuestra
actividad diaria, tanto para el diagndstico, como en la acti-
vidad terapedtica, teniendo la suficiente formacion como
para poder emitir un informe radiografico podolégico a otro
profesional sanitario, miembro del equipo multidisciplina-
rio de salud, si este nos lo requiriese.
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LOS ALUMNOS

PREVENCION DE LAS LESIONES DEL PIE
POR EL CALZADO

INTRODUCCION

Ademas de hacer posible nuestra posicion vertical, los
pies son los auténticos cimientos del organismo, capaces
de aguantar nuestro peso. Sin embargo, muchas veces, no
se presta la suficiente atencion a estos importantes elemen-
tos sustentadores.

Y es un gran error, porque algunas de las deformidades
que sufren los pies en la infancia suelen generar poste-
riormente problemas en el adulto.

El calzado es un factor muy a tener en cuenta respecto
a la salud de los pies. La evolucién histérica del zapato
nunca puede llegar a justificar el uso de un mal calzado
moderno. Desde que el calzado formé parte de la estética
de vestir se han violado todas las leyes de la fisiologia del
pie y del equilibrio. En la actualidad, y sobre todo en el cal-
zado femenino, son muchos los defectos que pueden enu-
merarse y que afectan a la salud de los pies. La existencia
de una parte anterior puntiaguda —la puntera— debe evi-
tarse, puesto que el pie no tiene, en ninguno de sus tipos
esa forma. El zapato estrecho tiende a anular la actividad
de los interoseos lumbricales con la consiguiente atrofia.
Al comprimir en abduccion el primer dedo, los musculos
flexoextensores propios tienden a actuar como abductores
favoreciendo la formacion del Hallux Valgus; y lo mismo
en abduccién ocurre con el quinto dedo.

La teoria de la evoluciéon humana nos dice que anterior-
mente, el pie fue una mano y, por tanto, tuvo un primer dedo
separado de los otros cuatro con una funcion prensil. Re-
sulta absurdo empujar lo que de este primer dedo prensa-
do hacia una posicion que resulta incomoda y que genera
Hallux Valgus. El quinto dedo también es empujado hacia
dentro, lo cual provoca el denominado Juanete de Sastre.
Ademas de esta lesion aparecen enseguida Helomas e Hi-
perqueratosis que se suman a trastornos por compresion
de las ufias. No es raro que ufias ligeramente curvadas en
el plano frontal, se conviertan en Onicocriptosis por la com-
presion de la ufa.

Por otra parte, el tacén alto genera el mal apoyo del pie,
que produce lesiones en el antepié —Metatarsalgias—, asi
como lesiones en la columna vertebral y la pelvis. El tacén
alto acrecienta la malignidad de la puntera anulando la ca-
pacidad portadora del calcaneo, primer preceptor de la
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carga en la fase de choque y traspasa esta funcién a la
cabeza de los metatarsianos cuya funcion es elevadora en
la fase de despegue, desarrollandose sobrecargas, provo-
cando helomas dolorosos, patologia de compresion, (Neu-
roma de Morton) e incluso fracturas espontdaneas de se-
gundo, tercero metatarsianos cuando éstos son mas lar-
gos gue el resto. El equinismo provocado por el tacon limita
la funcién de la Tibioperoneaastragalina, y obliga a cami-
nar en ligera flexion de rodilla; la cadera soporta presio-
nes y el centro de gravedad se adelanta provocando hi-
perlordosis (artrosis). El zapato con tacén alto inclina hacia
adelante el contrafuerte posterior, rozando con el Tendon
de Aquiles y produciendo Bursitis Retroaquileas. Sin em-
bargo, llevar un poco de tacon si que resulta necesario
(aproximadamente dos centimetros).

De cualquier forma algunos especialistas recomiendan
alternar los zapatos de tacén alto con el bajo. Y ésto es
importante porque, por ejemplo, el zapato con ausencia de
tacon predispone al pie plano.

La suela no debe ser ni muy dura, ni muy blanda. La
primera de ellas produce deformacion (pie cavo), y la se-
gunda torsiones del pie.

Ademas los zapatos no pueden ser tampoco ni muy lar-
gos (producen torceduras), ni muy estrechos (predisponen
al dedo en martillo, a los sabafones y a las heridas). El
calzado poco aireado favorece las infecciones por hongos
(pie de atleta) y un contrafuerte duro o excesivamente laxo
puede generar bursitis en el talon de Aquiles.

Un mocasin sin sujeccion adecuada motiva que el pie
se salga de su sitio a cada paso que se da; el pie se de-
fiende y agarrota los musculos, lo que, con el tiempo es
negativo. Y que decir de los zuecos: al no tener sujeccion
en el talén obligan a colocar los dedos en garra, para evi-
tar del mismo, ferulizan la planta del pie traumatizandola
y haciendo en la marcha que el pie se desplace como una
pieza rigida y al no ir sujeto al pie en la zona del empeine
tiende a rozar en las cufias y tendones de los extensores
provocando Bursitis y Exostosis.

No se puede decir que haya calzados anatémicos ya que
tendrian que ser hecho a medida de cada pie, hecho que
no ocurre. Por ello, hay que evitar calzados que conten-
gan «relieves anatomicos» o formas que se salgan del stan-
dard. En los casos que se requiera se recurrira al calzado
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a medida. Resulta que los pies mas estrechos y longilineos
necesitan calzar zapatos mas cortos de lo que les corres-
ponde, por ello si compran el nimero que les correspon-
de por su largo, el pie les resbala hacia la puntera y los
dedos apretados contra el contrafuerte de la puntera sobra
calzado y el pie baila en sentido lateral. Por ello, estas per-
sonas se compran calzados de uno o dos numeros menos
con lo que aparecen helomas por el roce y compresion en
todas las interfalangicas e incluso en el dedo gordo en su
cara dorsal que se pude complicar con bursitis, infec-
ciones...

Los pies excesivamente anchos también padecen pro-
blemas similares por no existir en el mercado dentro de
los propios numeros diferentes anchos como ya los hay en
otros paises.

Otros defectos de los zapatos pueden ser:

— ZAPATO CORTO: Bloquea el resorte fisiologico opo-
niéndose al juego eléstico del pie. En la infancia fa-
vorece el pie cavo y dedos en martillo asi como la
onicocriptosis.

— ZAPATO ESTRECHO: Comprimen la circulacion ve-
nosa e impiden la aireacion del pie. Favorecen la apa-
ricibn de sabariones.

— ZAPATO ANCHO: Producen rozaduras; en los pies
hipoténicos facilitan el hundimiento de la boveda.

— CONTRAFUERTE POSTERIOR: Con demasiado
juego o muy apretado en el calzado poco sujeto oca-
siona las ya mencionadas bursitis posteriores propias
del mocasin.

Destacaremos algunas generalidades sobre algunos
tipos de calzados:

CALZADO DE BEBE:

Hasta la deambulacion la Unica funcion del calzado es
protectora del frio, por lo tanto, no requiere mas que teji-
dos de fibras mejor naturales que no compriman el pie. Ya
en el momento de la deambulacién, el zapato sera dife-
renciado para cada pie, si bien la botita no aporta elemen-
tos de sostén puede ser Util para evitar que se descalce
constantemente. El tacon sera de unos 8-10 mm.

CALZADO DEL NINO:

Sera calzado de cana baja, con suela de cuero acolcha-
da de caucho en tacon y la parte anterior de la suela. El
contrafuerte mantendra, sin dureza, el calcaneo y puede
prolongarse hasta la base del primer metatarsiano. El ex-
tremo anterior sera espacioso para permitir la actividad de
los dedos y el crecimiento.

CALZADO FEMENINO:

El calzado femenino no reune condiciones fisiolégicas,
no obstante, este calzado esté profundamente arraigado
en la estética de la mujer lo que conlleva que su uso sea
inevitable en la practica.

Para evitar que el calzado lesione los pies, recomenda-
remos el uso de calzados variados, dejando los de moda
para «las salidas de fiesta» y calzando mas sport en lo co-
tidiano. Intentaremos que la puntera sea lo menos estre-
cha posible y que por su lado interno sea mas recta que
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por el externo. El tacén sera lo mas bajo (3-4 cm.) y ancho
posible. Al elevar el tacén:

1.° Adelantamos el centro de gravedad.

2.° Verticalizamos los metatarsianos.

3.° Dorsiflexionamos los dedos perdiendo la capaci-
dad prensil.

4.° Disminuye el apoyo de retropié, arcos externos y
quinto metatarsiano.

5.° Autocorregimos el valgo con tendencia a varizar.

6.° Disminuye la longitud del pie en su proyeccion al
suelo con lo que se incrementa la presién por uni-
dad de superficie.

7.° Lamusculatura extensora propia pasa a ejercer la
funcién opuesta y tiende a provocar mayor garra.

CALZADO MASCULINO:

Dentro de las lineas de calzado fisiolégico, compatible
con la estética del vestir, se tendra en cuenta que los cor-
dones no aprieten excesivamente para evitar bursitis y
exostosis. Los mocasines no son del todo aconsejables por-
que, o bien son pequenos o tienden a salirse de los talo-
nes, provocando rozaduras y bursitis.

CALZADO DE TRABAJO:

Se adecuara al ambiente, piso y elementos que al ma-
nejarlos pudieran ocasionar lesiones o traumatismos. Son
conocidas las botas con punta fuerte para los trabajos con
piezas de corte o pesadas.

CALZADO DEPORTIVO:

La evolucién de los deportes ha conducido a confeccio-
nar un tipo de calzado paracada deporte. Todos tienden
a mejorar el rendimiento del deportista y a evitar lesiones.
El calzado deportivo debe cumplir los siguientes requisitos:

— Talén rigido para estabilizar el calcaneo y que apoye
el primer metatarsiano. Buena talonera, rigida, inde-
formable, concava, que ajuste y fije retropié...

— Flexible y de estructura confortable en su interior.

— Que asegure la adherencia al suelo.

— Que no anule completamente la informacion del
terreno.

— Horma lo mas simeétrica, con buena anchura en la
articulacion metatarsofalangica para no pinza-
mientos.

— Buen refuerzo retrocapital, buena flexibilidad en me-
tatarsofalangica evitandose asi el hundimiento de
ésta.

— Ajustable y de longitud adecuada.

— Puntera no muy baja.

— Salida de talén biselado para que el impacto de talén
sea el menor posible y facilite la fase de apoyo me-
dioplantar.

A la hora de comprarse unos zapatos nuevos, se deben
de recordar siempre estas tres normas basicas:

1° Probarse los zapatos de pie y no sentado ya que al
estar de pie, al sostener el peso del cuerpo, el pie
se aplana y se alarga.

2° Recordar la vieja frase de «tienen que dar un poco




PUBLICAN LOS ALUMNOS

de si» supone que ser4 el pie el que tiene que adap-
tarse al zapato y no al contrario.

3° Los zapatos deben ser de la talla justa; muy peque-
fios dificultan la circulacién sanguiena oprimiendo
los musculos y dando lugar a helomas e hiperque-
ratosis. Si quedan grandes producen rozaduras y
ampollas.

Deben de tenerse en cuenta también los calcetines que
no sean estrechos para evitar trastornos circulatorios y la
posicion de los dedos en garra.

El hecho de que los indigenas caminen descalzos por
la selva ha sido tema de controversia mas de una vez pues
se discutia sobre si ello era ventajoso o no. Hay que sefa-
lar que ellos caminan sobre terreno irregular y no sobre
el asfalto como nosotros; el problema radica en poder cla-
varse algo o cortarse, pero lo que si sabemos es que estas
tribus aun no civilizadas han salido ganando.

PARTES DEL CALZADO

Cafa: Es la parte del calzado que no es ni suela, ni
tacon.

Pala: Es la parte inferior de la cafa, también se denomi-
na empeine, comprende desde |la puntera hasta el inicio
del cordodn.

Talén: Es la parte posterior del zapato, la parte que en-
cierra el tacon se llama encajamiento.

Entre el forro y la cafa se incorporan tres piezas de cuero
que refuerzan el zapato: punta fuerte, aleta, contrafuerte
de talon.

Para reforzar el cosido de la cana a la suela se utiliza
una tira de cuero que bordea el zapato y se llama vira. Entre
la palmilla y la suela, se sitian por delante del tacén dos
piezas, la primera, rigida da solidez al enfranque y se llama
cambrillén, la segunda flexible es el relleno. El tacén es
la ultima pieza que se fija al zapato y estd compuesto por
varias capas de cuero, la ultima o boca-tapa puede ser mas
resistente, de caucho o cuero.

CARACTERISTICAS DEL CALZADO FISIOLOGICO

El calzado debe estar adaptado a la forma y funciones
del pie.

— Ajustado en el arco interno y externo del pie.

— Espacioso en la parte anterior.

— El eje longitudinal pasara por la linea del segundo
radio.

— El borde interno del antepié desbordara la linea del
talon.

— La suela sera lo suficientemente arqueada para so-
portar la boveda.

— La zona metatarsofalangica se comportard como una
bisagra. Sera flexible.

— Los dos tercios posteriores tendran una buena arma-
dura, cambrillén.

— La suela no admitira torsiones que faciliten el varo
o valgo (mejor cuero) con curtido vegetal extralento.

— El tacon sera igualmente solido y puede llevar incor-
porado una tapa o taconcillo de caucho.

— La cafa sera de cuero flexible.

— La puntera fuerte sera suficientemente amplia para
facilitar la movilidad de los dedos.

— El tacén ideal oscila entre los 8 y 15 mm en el nifio,
entre los 15 y 20 en el hombre.

— Los contrafuertes seran suficientemente resistentes
para contener el retropié y no deberéan molestar en
los relieves maleolares.

CARACTERISTICAS DEL CALZADO FISIOLOGICO
SEGUN COMPOSICION

— Absorcion rapida del sudor, permitir el paso del aire
y vapor de agua a su través.

— Ser impermeable el agua para evitar mojarse con la
lluvia.

— La adherencia al suelo debe ser buena.

— Tener buena conductibilidad calérica para eliminar
el calor producido por él y que proteja del frio y calor
externos.

— El zapato debe ser flexible para adaptarse a las va-
riantes del volumen del pie durante la jornada.

— Suficientemente fuerte para proteger de las irregula-
ridades del terreno.

— Si se moja, al secarse, no se contraera, ni deformara.

— Que sea duradero.

Entonces, estamos en la blusqueda del zapato ideal...

Para saber cual es el zapato ideal hay que hablar de uno
para cada persona acomodado a cada tipo de pie. No obs-
tante, debemos tener en cuenta:

— Antepié no afilado.

— Contrafuerte justo (que sujete pero que no oprima).

— Tacén que exista, pero que no sea muy alto.

— Evitar los cordones apretados, producen rozaduras.

— No optar por materiales que sean muy rigidos, tam-
poco muy flexibles. Que sea transpirable pero re-
sistente.

— Cambiar de zapatos segun la actividad que se realice.

En resumen «COMPRAR PARA SUS PIES NO PARA
SUS OJOS».

Ademas, los pies solo respiran a sus anchas durante las
horas de suefio, por lo que tendremos que aprovechar cual-
quier ocasion para andar descalzos y concederles un res-
piro. Por ello el empleo de un calzado adecuado que per-
mita libertad de movimiento y transpiracion, suele ser de-
terminante.

COMO ACTUA EL PIE EN EL CALZADO

Mientras el calzado sigue pasivamente los momentos del
paso, el pie se comporta de modo siguiente:

El talén, al liegar al suelo, oprime con fuerza sobre el
talén del zapato y sobre los contrafuertes, sobre todo el ex-
terior segin un ligero valgo, se levanta levemente en el
apoyo total y luego de manera mucho mas notable, avan-
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zando al mismo tiempo que se tuerce hacia dentro, en la
carga y en el arranque.

Las estructuras plasticas acentuan el arco a la llegada
al suelo y en la carga, y lo disminuyen en el apoyo total.

Los dedos se disponen en extensién al llegar al suelo,
se relajan durante el apoyo total y se extienden pasivamen-
te en la carga y en el arranque, mientras en la contraccion
de los flexores los aplica con fuerza al suelo. Los dedos
externos, flexionando la interfalangica, extienden un tanto
la metatarsofalangica, mientras el dedo gordo extiende
todas sus articulaciones y nunca adopta posiciones de fle-
xién, que por tanto se consideran patoldgicas.

Las cabezas metatarsianas se deslizan de atras (en el
apoyo sobre el calcaneo) adelante (en el apoyo total). En
la carga, las cabezas externas se mueven hacia adelante,
mientras las del dedo gordo se dirigen levemente hacia
atras y en direccién plantar. Todo el pie retrocede al llegar
al suelo y avanza durante la carga unos 7 6 10 mm.

ESCALPOLOGIA

Tipos de desgaste normal:
Existen dos:

a) Desgaste del tacon del calzado a nivel del lado pos-
teroexterno. Se efectua por el choque con el suelo
en el ataque de talén al terminar la fase de balan-
ceo de paso. El retropié llega al suelo en varo y por
ésta parte del tacon (fig. 1).

b) Desgaste de la suela en la parte de la puntera. Ocu-
rre en nifos por el placer que sienten algunos de
andar haciendo rozar la puntera por el suelo en la
fase del balanceo (fig. 2).

DESGASTE NORMAL

Fig. 2. Desgaste de la suela en la parte de la puntera.
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Desgaste en casos particulares:

— Desgaste en el centro de la suela donde correspon-
den las cabezas metatarsianas centrales. Puede ser
debajo de una sola (1), de dos (2), o de las tres cen-
trales (3). Otras veces el desgaste esta debajo del
dedo gordo (4), haciendo sospechar un antepié pro-
nado. O bien esta debajo de la quinta cabeza meta-
tarsiana haciendo pensar en un antepié supinado (5).

— Rotura de la costura interna a nivel del dedo gordo
en nifos que presentan un dedo gordo dispuesto
recto en relacién con sus metatarsianos (6).

— Ciertas personas tienden al desgaste debajo de un
solo dedo gordo (7).

— Deformacién de la pala por un dedo en martillo o un
hallux valgus (8).

— Desgaste del tacon por el lado posterointerno con
desviacion del contrafuerte de talon. Es tipico del pie
plano. El impulso posterointerno en la desviacion del
contrafuerte (9).

DESGASTE CASOS PARTICULARES
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CALZADO PROFILACTICO O CORRECTOR

Esta destinado a corregir defectos reductibles. Y puede
consistir en modificaciones que se realizan en un calzado
fisiolégico. Se construye sobre unas hormas previstas para
corregir la afeccién que presenta el paciente. Estas hor-
mas las podemos clasificar en:

a) Segun la capacidad interior (solo para alojar el pie
o ademas una plantilla ortopédica).

b) Segun el disefio (botas, zapatos y sandalias).

c) Segun la orientacion de su eje longitudinal (recta,
aproximadora o separadora).
HORMA RECTA. Cuando el eje longitudinal coinci-
de con la puntera, el enfranque y el talon.
HORMA APROXIMADORA. Su eje longitudinal se
desvia hacia la parte medial, realizando un efecto
de aproximacién de primer radio.
HORMA SEPARADORA. Las puntas de estas hor-
mas divergen y su eje longitudinal se desvia hacia
el lado externo del pie. Se las conoce también como
pronadoras, eversoras o valgizantes.

Este calzado dispondra de unos potentes contrafuertes,
que estabilizan el retropié, amplia entrada para el pie y
abrochado con cordones, ademas de cambrillén potente
para evitar la deformacién de la suela y puntera alta, en
especial para el dedo gordo.

En ocasiones realizando pequeias correcciones o con
un calzado normal solucionaremos algunas anomalias, por
ejemplo:

— Pie Talo: Colocaremos una prolongacion posterior en
el tacon (tacdn tipo Lowet), que al entrar en contacto
con el suelo tiende a equinizar el pie.

— Pie Cavo: situaremos externamente, en la suela del
calzado, una barra retrocapital, de un cm. de grosor
y una anchura de 2-3 cm., facilitando asi el aplana-
miento de béveda y tedricamente el estiramiento del
pie.

— Hallux Rigidus: confeccionaremos un apoyo inferior
en forma de balancin, de manera que compense la
rigidez de la articulacién metatarsofalangica.

— Pies con artrodesis de tobillo: colocaremos en la
parte central de la suela un engrosamiento de 1 cm.,
en forma de balancin, con lo cual se facilitara la
marcha.

— Pie con rotacion externa: prolongacion anterointer-
na del talon, denominada tacén de Thomas, tiene
como fin que en cada paso trabajen los musculos in-
versores del pie (flexor largo del dedo gordo y los ti-

biales). El tacén de Thomas no ha de sobrepasar la
cabeza del astragalo. Al andar, admeas de la contrac-
cion de los musculos inversores, se consigue la ele-
vacion del arco longitudinal interno y favorecer la ro-
tacion interna.

— Pie con tendencia a la rotacién interna: (antetorsion
del cuello femoral), prolongacion anteroexterna del
tacén que denominaremos «falso tacén de Thomas».

— Pie reumdtico poliartritico (muy frecuente en muje-
res), zapato sin costura se construye de forma arte-
sanal a la medida de cada paciente y cada pie, obte-
niéndose de un molde negativo en carga marcando
todas las callosidades, zonas dolorosas y de presion
con lapiz copiativo. De este negativo se saca una
horma sobre la cual se construye el calzado.

El contrafuerte de talén tiene la mision de estabilizar
el retropié, evitando asi las desviaciones en varo o
en valgo. El corte, en su parte interior, debe envolver
el dorso del pie, ajustandose sobre la horma sin nin-
guna costura, y generalmente se abrocha con cor-
dones, pero cuando existen graves deformaciones en
las manos, se emplea el velcro para abrocharlo. La
suela extera es semirrigida para amortiguar el piso
duro y las alteraciones del suelo. El tacon de 2-3 cm
sera ancho y con una fuerte base.

El principal problema de este calzado es su acepta-
cién por problemas estéticos, especialmente, por
parte de la mujer. La disminucién del dolor es muy
importante gracias a las caracteristicas de confeccion
y fabricacion.

— Pie equino: no uso de tacoén.

Otras patologias a tener en cuenta son:

— Onicocriptosis: en el 90% de los casos duele en la
zona distal del borde interno porque no puede salir
la ufa y puede ser por un mal calzado (calzado es-
trecho).

— Hematoma subungueal: puede ser por una causa
local, por un microtraumatismo que provoca el cal-
zado de puntera baja y estrecha teniendo la persona
los capilares fragiles y débiles.

— Exostosis subungueal: por zapato de puntera baja
provoca microtraumatismo que favorecen la forma-
cién de la exostosis.

— Ampollas: elevaciones bullosas de la epidermis de
origen mecanico las provoca el rozamiento con el cal-
zado, su persistencia pone al desnudo la capa mu-
cosa de la epidermis y abre puertas a la infeccion.

— Pie de atleta o epidermofitosis: los zapatos con suela
de goma predisponen a la sudoracién, creando un
ambiente humedo y alcalino que favorece el creci-
miento del hongo. Ademas se propaga por contagio
directo, sobretodo, por zapatos y calcetines; es muy
frecuente el contagio en colegios, cuarteles y pisci-
nas... Se aconseja espolvorear zapatos y calcetines
con polvos antimicéticos.

— Calzado en el Pie Diabético:

— Deben ser comodos, transpirables para que el pie
respire bien, por lo que nada de goma (de piel).
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— No deben de apretar sobre todo en la zona de los
dedos. Deben ajustarse lo mas pefectamente po-
sible al pie y nunca intentar ajustar el pie a un
zapato.

— Deben proteger bien el pie y es mejor que estén
bien acolchados, deben ser de materiales blandos,
no deben tener tacones elevados, que producen
excesiva presién en la parte frontal del pie.

— La parte delantera tendra la anchura suficiente
para evitar compresiones y el contrafuerte sera es-
trecho y potente para que el retropié quede en su
sitio. No usar calzado sin contrafuerte.

— No utilizara calzado que deje al descubierto el
talén y los dedos.

— No ird nunca descalzos ni siquiera en casa.

— Comprar los zapatos nuevos a Ultima hora de la
tarde para que la prueba se haga cuando los pies
estan mas hinchados; estos zapatos nuevos no
deben llevarse mas de 30 minutos a 1 hora segui-
dos durante los primeros dias; se vigilara al maxi-
mo los pies durante el periodo de adaptacion al
calzado nuevo.

— Examinar cada dia el interior del zapato que se va
a utilizar, buscando zonas de roce, puntas de cla-
vos, etc... El zapatero siempre eliminara los pun-
tos de presion.

— Hallux valgus: Los zapatos deben tener su porcién
anterior ancha y larga para que los dedos no con-
tacten con ella. El tacon tendra un maximo de 5 cm.

_ de altura.

— Fascitis plantar o espolon: Se elevara un poco el talén
si no lo usaba antes para disminuir la tensién plantar.

— Pie valgo: El zapato dispondra de contrafuertes de
talon eficaces.

— Pie plano calzado para la aplicacién de ortesis: En
lineas generales sera en similar al correcto para la
edad del paciente y las exigencias del calzado co-
rrector seran diferentes segun el tipo de plantilla que
se aplique, por ejemplo, en la de tipo Lelievre sera
fundamental un calzado con contrafuertes rigidos y
de gran solidez para evitar el efecto tobogan.

CALZADOTERAPIA

Es el método de acoplar distintas piezas al zapato o mo-
dificar alguna parte de él con un fin ortésico.

1° En retropié:
a) Bajo suela:

Cufa supinadora o varizante.

Cuna pronadora o valgizante.

Alza o suplemento.

Modificaciones del tacon. Entre ellas:

" 8 o @

— Prolongacion lateral interna.

— Prolongacidn lateral externa.

— Prolongacién posterior —tacén tipo Lowet—
Existen dos modos:
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1. Una placa rigida sujeta al talén que se alar-
ga por detras,

2. Prolongacién posterior en el plano inclina-
do (espoldn).

— Prolongacion distal interna (Tacon de Thomas).
— Prolongacion distal externa (Tacén de Thomas
inverso).

¢ Dispositivos para la rotacion interna o externa del
pie:

— Torgheel, formado por una serie de aletas dis-
puestas en circulo que solo se inclinan en un
sentido (el contrario al que pretendera hacer rotar
al pie).

— Pedirotator, plataforma cilindrica que a cada paso
gira en el sentido deseado.

b) Dentro de la suela:

¢ Cunas varizantes.

* Cunas valgizantes.

¢ Tacon Sach que es una cuia de goma de base pos-
terior, de densidad media con un grosor de hasta
20 mm. Su mision es sustituir la flexion plantar tras
el choque de talén.

c) Sobre suela:

Pueden colocarse todas las piezas por componentes de
retropié.

d) Dentro de la pala:

¢ Contrafuerte latera duro. Abarca ambos lados y por
detras de la parte posterior del corte.

* Contrafuerte inferior de cazoleta, llega hasta media
altura del corte pero esta rebatido hacia dentro por
debajo del talon.

¢ Contrafuerte lateral interno (medial), colocandolo ex-
clusivamente en este lado del corte.

¢ Contrafuerte lateral externo.

¢ Espolén varizante. Cufia alta y corta de base infe-
rior que se apoya en el contrafuerte lateral externo.
Su efecto es contrarrestar el efecto tobogan que pro-
duce la cufia varizante (supinadora) colocandola en
un pie delgado que no esté ajustado a la anchura
del zapato.

2° En el mediopié:

a) Bajo suela:

¢ Elemento compensador de la base del quinto meta
de Bertht.
¢ Tacones de Thomas.

b) Sobre suela: 2

o AL.L
e AL.E.
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¢) Dentro del corte:

¢ Aleta tarsal de contraempuje. Colocada a la altura
del calcaneo cuboides, excluye la apdfisis estiloides.
Tiene forma de L.

¢ Contrafuerte medial extendido. Puede alcanzar
hasta primer metatarsiano.

3° En el antepié:

a) Bajo suela:

Cufas supinadoras.

Cunas pronadoras.

Descargas metatarsales.

Suela de balancin. Compensa la falta de fiexion dor-
sal de la articulacion tibioperonea-astragalina y fun-
damentalmente de las metatarsofalangicas.

¢ Barra metatarsiana subcapital.

b) Dentro de la suela:

¢ Cufa pronadora.
* Cufa supinadora.

c) Sobre la suela:

* Elementos retrocapitales standar.
* Tabique interdigital (Hallux Valgus).

d) Dentro de la pala:

* Aleta abductora. Colocada a nivel metatarsal con-
tacta con la primera cufia y primer meta dejando
libre la cabeza del mismo.

Se le denomina también aleta de empuje metatar-
siano. Se puede usar para metatarso adducto.

¢ Escudete. Recurso practico y sencillo para evitar la
presién dorsal de los dedos en garra. Se agujerea
el zapato en el sitio de presion y se cubre el hueco
con piel muy fina que tiene la forma del dedo.

CALZADOS ORTOPEDICOS

En caso de trastornos estaticos y dinamicos del pie, el
calzado ortopédico hecho a medida es un medio de trata-
miento de la técnica ortopédica. Se fabrica de manera ar-
tesana siguiendo al prescripcion del médico especialista.

El calzado ortopédico tiene por objeto disminuir el dolor
y mejorar el funcionamiento del aparato locomotor. Para
cada caso particular deberan aplicarse determinados prin-
cipios ortopédicos, siendo de destacar:

La descarga, el apoyo y la correcion.

La compensacion de las desigualdades anatomicas.
La inmovilizacién y la estabilizacion.

Mejorar el desarrollo del paso y la amortiguacién de
los impactos.

LR S

Los nuevos materiales y técnicas permiten un trabajo
mas preciso y mejor controlado. Sin embargo la prescrip-
cién del zapato ortopédico s6lo es necesaria cuando no

puede conseguirse un resultado similar mediante adapta-
ciones en un calzado de serie y/o con la ayuda de planti-
llas ortopédicas. Existen distintos tipos:

Calzado definitivo:

El calzado ortopédico definitivo debe responder no sélo
a las exigencias ortopédicas sino también a las del pacien-
te, especialmente en relacion a sus actividades profesio-
nales y sociales, a sus ideas sobre la estética y la moda,
asi como a sus posibilidades econdémicas.

Botin interior:

El botin interior es una ortesis que sirve de intermedia-
ria entre el pie deformado y el zapato, bien sea de serie
o hecho a medida. Representa una solucién moderna, es-
tética y, a largo plazo, mas econdémica.

Calzado de convalecencia:

El calzado de convalecencia tiene por objeto permitir la
movilizacidn rapida del paciente antes que el tratamiento
del pie, haya terminado.

Esta indicado después de los traumatismos, en el pos-
toperatorio y en el tratamiento de los males perforantes.
El calzado deja espacio suficiente para los vendajes y
puede ser adaptado a los cambios de volumen del pie. Se
fabrica rapidamente en material plastico o en cuero de tipo
econdmico, y esta indicado tinicamente durante el perio-
do de tratamiento.

OBJETIVOS DEL CALZADO ORTOPEDICO;
DESCARGA, APOYO Y CORRECCION

Por su plantilla ortopédica y su corte adaptado a las ne-
cesidades individuales del paciente, el calzado ortopédi-
co pretende repartir las presiones, de tal manera que la
zona sensible estén descargadas, a expensas de las zonas
gue soportan un apoyo mas importante.

En caso de inestabilidad articular o de desviacién axial,
un refuerzo adicional de contrafuerte de talén y un ensan-
chamiento lateral del tacon intentan evitar una agravacion
de la deformidad.

ATENCION: las posiciones viciosas del pie sélo pueden
resultar reducidas por una ortesis si la desviacién se puede
corregir con la mano y sin ningin esfuerzo.

Compensacion de los defectos anatémicos:

— Desigualdad de longitud de los miembros inferiores:
Una compensacion completa de las desigualdades
de los miembros inferiores solo raramente es nece-
saria. En caso de movilidad articular limitada, como
por ejemplo las artrodesis, una compensacion total
€S un error.

— Desigualdad de longitud de los pies: en las desigual-
dades ligeras una diferencia de longitud de los pies
puede ser compensada por calzado de serie de nu-
meracion diferente, pero a menudo las proporciones
patolégicas del pie nos obligan a recurrir a calzado
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ortopédico (calzados de aspecto idénticos para pies
diferentes).

— Amputacion a nivel del pie; todos los mufones del
pie pueden ser protetizados por medio de un calza-
do ortopédico. Sin embargo una protesis combina-
da con un calzado de serie, eventualmente provisto
de elementos ortopédicos, es la solucién mas ha-
bitual. '

— Inmovilizacién y estabilizacion: en caso de artritis, ar-
trosis, pies postraumaticos o insuficiencia muscular
o ligamentosa, el calzado ortopédico buscar inmovi-
lizar y estabilizar el pie.

— Mejorar el desarrollo del paso y la amortiguacién de

los imapctos; para compensar la inmovilizacion de-

bida a una rigidez articular o a medidas ortopédicas,
el desarrollo del paso puede ser facilitado por una
suela en balancin y modificaciones del tacon.

RESUMEN

Tanto desde el punto de vista etiopatogénico como tera-
péutico en la patologia del pie cobra especial importante
la accién de calzado.

Se debe procurar, especialmente en los nifios que el za-
pato sea lo mas fisioldgico posible. El zapato debera adap-
tarse al pie y no éste al calzado. Se procurara que tenga
la longitud y anchura adecuada.

Constituye un grave error colocar al ni; o los mal llama-
dos calzados profilacticos abotinados, que dificultan la mar-
cha y obstaculizan el desarrollo normal del pie.

El estudio de los impulsos y desgastes del calzado cons-
tituye una buena orientacién para el diagndstico de las le-
siones podoldgicas, anatémicas y funcionales.

Se debe diferenciar claramente los conceptos del cal-
zado fisiologico, corrector u ortopédico.

— EIl zapato fisiologico, es aquel que debe adaptarse
a la forma del pie protegiéndolo de los agentes agre-
sores externos. Debe usarse en pies normales.

— El zapato corrector, es el que se emplea para corre-
gir determinadas alteraciones funcionales o morfo-
légicamente reducibles. Puede confeccionarse efec-
tuando pequefias modificaciones al calzado normal.

— El zapato ortopédico, es una ortesis que colocado al-
rededor del pie, sirve para compensar deformidades
estructurales del mismo.

NECROLOGICA

El pasado mes de febrero fallecio nuestro companero de Madrid D. CARLOS
FEIJOO CASTANON. La Junta Directiva de la Federaciéon Espafola de Poddlo-
gos y la Revista Espafiola de Podologia, expresa su sentido pésame, compar-
tiendo con su familia el dolor de esta irreparable pérdida.
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METODO PERSONAL PARA EFECTUAR ISQUEMIA
EN DEDOS DEL PIE

Con este trabajo, pretendo aportar un método sencillo
y préactico para obtener isquemia en los dedos del pie y
gozar de las ventajas que nos proporcionan un campo
exanglie cuando realizamos cirugia sobre ellos. Si ademas
utilizamos parios quirurgicos fenestrados con adhesivo, po-
demos de forma casi hermética aislar el campo quirirgico
del resto del pie.

El procedimiento es como sigue:

1.° Previa anestesia y asepsia de la piel, cortaremos
un dedo de un guante de caucho esteéril utilizados
en Cirugia. Elegiremos el dedo del guante, logica-
mente teniendo en cuenta el grosor del dedo. Asi
para dedos muy gordos, utilizaremos el dedil del
pulgar, el indice para un tamano pequefio y el co-
rrespondiente al corazdén, para un tamafo in-
termedio.

2.° Se coloca el dedil del guante sobre el dedo en
forma de funda (fig. 1), ajustandolo bien hasta el
fondo.

Fig. 1 Dedil colocado sobre el dedo.

* Podédlogo. Badajoz.

o ——

* ANTONIO CARDENAL MIRANDA

3.° En caso de utilizar pafos adhesivos fenestrados,
se adhiere éste a base del dedo sobre la goma del
guante (fig. 2).

Fig. 2 Colocacion del pafio quirurgico fenestrado adhesivo.

4.° Ejerceremos una leve presion sobre el dedo (fig.
3), posteriormente hacemos una pequefia ventana
en la extremidad distal del dedil. Es aconsejable

Fig. 3 Efectuando presion sobre el dedo.

METODO PERSONAL PARA EFECTUAR ISQUEMIA EN DEDOS DEL PIE 67

- -



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

Fig. 4 Apertura de ventana en el extremo distal del dedil.

Fig. 5 Enrollados sobre si mismo del dedil cortado.
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5.°

realizar el citado corte sobre el borde de la ufa,
para asi evitar lesionar la piel por accidente (fig. 4).

Procederemos a enrollar sobre si mismo el dedil
del guante, hasta llegar a la base del dedo (fig. 5).
De esta forma tan sencilla obtenemos una isque-
mia casi perfecta del dedo, y el dedil del guante en-
rollado nos sirve de manguito para mantener la is-

quemia (fig. 6).

Fig. 6 Muestra del nulo sangrado al efectuar la incision.

VENTAJAS:

— FACIL EJECUCION

— RAPIDEZ

— Posibilidad de AISLAR el pie en caso de tener que
efectuar lavados, como ocurre en la fenolizacion y por
tanto, evitando molestias al paciente.

INCONVENIENTES:

El campo pueda sangrar en principio si no efectuamos
la técnica correctamente, o bien se ha colocado un dedil
excesivamente grande, o no hemos exprimido el dedo antes
de enrollar el dedil. De todas formas el sangrado sera mi-
nimo, puesto que esta hemorragia es la sangre que ha que-
dado estancada en el dedo.

— Dificil control de la presion sobre el dedo, este incon-
veniente lo tienen todos los métodos que no utilicen
un manguito de presion similar al utilizado para tomar
la presion arterial con mandmetro.

— No debemos olvidarnos de cortar el dedil, una vez
terminada la intervencion.

— Llevo utilizando este método desde hace mas de 6
anos y jamas he tenido la mas minima complicacion
a no ser (si puede llamarsele) alguna pequena he-
morragia al efectuar la incision y que casi siempre
debido a no exprimir el dedo correctamente.
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MELANOMA. ASPECTOS PODOLOGICOS

Resumen

* José VALERO SALAS

Se hace un repaso general a la entidad nosoldgica denominada melano-
ma, en todos sus aspectos: diagndstico, prondstico y tratamiento.

Se presenta un caso de Malanoma Acral Lentiginoso, localizado en el talon,
su tratamiento podoldgico inmediato como actuacion fundamental para un pos-

terior diagndstico.

Palabras clave

Melanoma. Melanoma Acral Lentiginoso. Aspectos podoldgicos.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, se consideraba el melanoma como
una lesion relativamente inusual que afectaba al 4'2/100.000
de la poblacién, en general (1). Esta aseveracion, de 1979,
ha quedado enormemente desfasada en la actualidad, con-
siderandose esta incidencia en 180/100.000 en el momen-
to presente, incrementandose el porcentaje de incidencia
de melanoma maligno en la piel en un 3% - 4% cada ano.
En 1991 se detectaron en Estados Unidos 27.000 nuevas
lesiones primitivas de melanoma en la pie (2).

Parece, por tanto, demostrado que la incidencia de esta
lesion, pese a su relativa infrecuencia, va en aumento, por
lo que es de suma importancia que, cuando se traten de
lesiones epidérmicas pigmentadas, se tengan siempre en
cuenta las caracteristicas que hacen pensar en el carac-
ter maligno o premaligno de aquellas, sin olvidar que hay
que tener en mente aquellos casos en los que la lesion
primaria no se identifica o que pueden tratarse de mela-
nomas «atipicos» (melanoma amelandtico, por ejemplo)
(Fig. 1).

DEFINICIONES Y CARACTERISTICAS DE LA LESION
CUTANEA

El término melanoma se refiere a una neoplasia malig-
na que se origina en los melanoblastos de la piel. Pueden

«F“h

Fig. 1: Melanoma nodular amelanotico.

surgir en este tejido de cualquier area corporal, mucosas
o partes pigmentadas de los ojos. No obstante, se distri-
buye, casi por partes iguales, en el tronco, cuello, extremi-
dades inferiores y cabeza, estimandose que a cada una
de ellas le corresponde casi el 25% de los casos.

Algunas de las caracteristicas de los melanomas son:

1. Tienen pigmentacion oscura: negra, negro-azulada,
marron o violeta.

2. Tienen consistencia lisa, generalmente firme y sin
vello.

(1) KOPF, A. W. y otros (1979): Malignant Melanoma. New York, Masson Publishing USA, Inc. Pp. 1y ss.
(2) MARKOWITZ, J. S. y otros: «Prognosis afther initial recurrence of cutaneous melanoma». Arch. Surg., vol. 126, June 1991. Pp. 703 y ss.
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3. Es tipico que las células de los melanomas se ca-
rectericen por su reaccién positiva a la dihidroxifenilalina.

4. En principio, todos los melanomas se originan de los
melanoblastos en la unién dermo-epidérmica, pero estas
células no contienen melanina en todo momento, de ahi
que algunas lesiones sean amelandticas.

5. En ocasiones, los melanomas subungueales, sien-
do relativamente comunes, son dificiles de diferenciar de
los hematomas subungueales y de las infecciones periun-
gueales cronicas (granuloma piogénico, por ejemplo). Por
otra parte, hay que tener en cuenta que los melanomas su-
bungueales son mas comunes que los nevus pigmenta-
dos en dicha region.

CLASIFICACION CLINICA

Se utilizan distintas clasificaciones y métodos para su
valoracion, entre las que caben destacarse:

1. Por etapas, en el plano microscépico, se determina
segun los niveles de invasién de Clark.

2. Por su extension, macroscopicamente, se utiliza la
medida en milimetros de espesor de la lesién. Esta clasifi-
cacion, al igual que la utilizacion del oculomitromico, fue
introducida por Breslow.

3. Desde el punto de vista clinico, la clasificacion por
etapas corresponde a la presencia o ausencia de afeccion
de glangios linfaticos y metastasis distantes.

1. CLASIFICACION DE CLARK (Fig. 2)

NIVELES

NIVEL | f{;_

NIVEL 11
RIVELIN

NIYEL 1Y

NIYEL ¥

Fig. 2: Marcas anatomicas utilizadas en la clasificacion de Clark.

Nivel I: Todas las células tumorales estan en plano su-
perficial a la membrana basal.

Nivel II: Tiene extension tumoral en la capa papilar, pero
no en la dermis reticular.

Nivel lll: Las células afectadas se situan en la poco defi-
nida interfase entre la capa papilar y la dermis
reticular.

Nivel IV: Se caracteriza por su presencia en la dermis re-
ticular.
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Nivel V: Es particular su caracteristica por invasion de la
grasa subcutanea.

2. INDICE DE BRESLOW (Fig. 3)

EFIDERMIS

DERMIS
PATILAR

DERMIS
BETICULAR

T e
SUHCUTANFO

Fig. 3: Método utilizado para medir el espesor de los melanomas (Breslow).

El grosor maximo de la lesion se mide en varias exten-
siones, desde la capa superior de células granulares hasta
el punto mas profundo de invasion. Si la neoplasia esta ul-
cerada, la base de la ulcera sobre el punto mas profundo
de la invasion se emplea en lugar de la capa superior de
células granulares.

Con la finalidad de clasificar las lesiones, se emplean
las siguientes categorias: )

Tipo 1 - 0,75 mm. 0 menos

Tipo 2 - De 0,76 mm. a 1,50 mm.
Tipo 3 - De 1,51 mm. a 3,00 mm.
Tipo 4 - Mas de 3,00 mm.

3. CLASIFICACION SEGUN AFECTACION
GANGLIONAR

Etapa I: Corresponde a lesiones con afeccion sélo de la
piel.

Etapa lI: Incluye ganglios linfaticos regionales.

Etapa llI: Lesiones con matastasis a distancia.

En los informes emitidos se suelen incluir los métodos
de valoracion tumoral de Clark y Breslow, aunque, en li-
neas generales, este ultimo ha tenido mayor aceptacion.

La clasificacion con el método de Breslow se acompa-
fia de menor variacion entre los distintos observadores, ya
que el criterio es menos subjetivo. Ordinariamente se em-
plea para la toma de decisiones criticas respecto del trata-
miento.
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EVOLUCION NATURAL (Fig. 4)

ANOMA CUTANEO

S HISTOLOGICAS DEL MEL
. Estrutificado por sexos §

TER, Minnesota,

3
Becurocsdo

Hyestaw (oo de fa tesibe = omm )

Fig. 4: Caracteristicas histologicas del melanoma cutaneo maligno, Ro-
chester, Minnesota, 1950-1985. Estratificado por sexos y total (Popescu
y otros, 1990).

La incidencia del melanoma y, por consiguiente, de la
mortalidad relacionada con esta lesién, es creciente.

Se atribuye como causa la mayor exposicion de las per-
sonas de piel clara a la luz solar. La baja incidencia en per-
sonas de piel oscura y la tendencia de estas lesiones a apa-
recer en estos sujetos (morenos y negros) en areas relati-
vamente no pigmentadas, hace pensar que la melalina
tiene un efecto protector. Por otra parte, es un hecho que
cada vez tiene mas adeptos, la luz ultravioleta es un esti-
mulo que intensifica el potencial mitotico de los mela-
nocitos.

El cualquier caso, es un hecho unanimemente acepta-
do que el melanoma se relaciona, por lo general, con un
nuevo, o lesién pigmentada, preexistente. En este sentido,
se estima este antecedente en el 66 % de los casos, mien-
tras que el resto lo hace en piel previamente normal (34 %).

La aparicidon del melanoma es usual en los nevos con
actividad en la unidon dermo-epidérmica. El nevo de union,
sea soOlo o como parte de un nuevo compuesto, se sefala
con mayor ocurrencia que el intradérmico puro. El nevo azul
pocas veces es origen de un melanoma.

En los pequefios nevos congénitos vellosos es todavia
mas inusual. El cambio, en los nevos pigmentados gigan-
tes, varia la escala entre 0 y 44%, aunque los mejores
datos disponibles lo ubican en un 8%.

Por ultimo, cabe destacar que los nevos de palmas, plan-
tas, lechos subungueales, asi como genitales y mucosas,
retiene elementos funcionales mas propensos a originar
el melanoma en comparacion con otros sitios. En los suje-
tos de raza negra, las areas de aparicion del melanoma
mas comunes son las palmas de las manos y las plantas
de los pies (Fig. 5).

El melanoma raras veces se dan en prepuberes, siendo
su mayor incidencia en la amplia banda que va desde los
20 a los 50 arios (3).

Fig. 5: Melanoma acral lentiginoso localizado en la planta del pie de un
hombre de raza negra.

LAS CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA LESION
AFECTAN SU CURSO O EVOLUCION NATURAL

En principio, se consideran cuatro tipos de melanoma:

1. De diseminacién superficial.
2. Nodular.

3. Leéntigo o peca maligna (que surge en pecas de Hut-
chinson).

4. Melanoma acral lentiginoso.

El melanoma de diseminacion superficial se extiende en
el plano intradérmico y puede estar presente del orden de
1 a 5 anos antes de que ocurra la invasién dérmica verti-
cal. A este tipo le corresponde el 60-70% de los melano-
mas y su distribucion es analoga en ambos sexos.

El melanoma nodular tiene poco crecimiento radial y, por
tanto, es de menor tamafo que el de diseminacion super-
ficial. Afecta mas a varones, asentandose, por lo general,
en espalda, cabeza y cuello. Le corresponde, aproximada-
mente, el 12% de los casos de melanoma.

El Iéntigo maligno abarca el 10% de los casos de mela-
noma cutaneo. Ocurre dos veces mas en mujeres, surge
en edad avanzada y es de curso mas lento.

El melanoma acral lentiginoso puede aparecer en pal-
mas, plantas y lechos subungueales, con caracteristicas
similares a las del Iéntigo maligno.

En la actualidad, la descripcién histolégica del melano-
ma, con las cuatro caracteristicas citadas, se ha sustitui-
do, en gran medida, con la mediciéon del espesor segun
el método de Breslow. Sin embargo, hay cierta estrecha
correlacién, de modo que un melanoma nodular y otro de
diseminacidn superficial, de igual espesor, tiene prondsti-
cos diferentes. El peor prondstico corresponde al melano-
ma nodular.

(3) POPESCU, N. A. y otros: «Cutaneous malignat melanoma in Rochester, Minnesota: Trends in incidence and suvirvorship, 1950 through 1985», Mayo

Clin. Proc. 65 (1990), pp. 1293-1302.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La excision en el quiréfano es la modalidad terapettica
principal en el tratamiento de las lesiones cuténeas y las
metastasis en glangios linfaticos regionales.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el diagnosti-
co de un melanoma se confirma con la biopsia quirdrgica
que, ademas, permite valorar la profundidad de la invasion.

La biopsia incisional con margenes de 2 a 5 mm. esta
indicada en muchas lesiones pigmentadas. Esta biopsia
incisional se suele requerir en lesiones muy grandes y no
se tienen datos indicativos de que su practica aumente la
presencia de la diseminacién. La biopsia incisional con un
margen pequefno de piel normal basta cuando todas las
células tumorales estan en el plano superficial a la mem-
brana basal y la lesion se puede clasificar en el Nivel | de
Clark.

Los limites ideales de la excision de tejido normal alre-
dedor del melanoma no se han definido, existiendo diver-
sos criterios al respecto (4). Se acepta que es adecuado
un margen de 2 cms. para tumores de menos de 0,75 mm.
de espesor, aunque los datos mas recientes parecen indi-
car que es suficiente con 0,5 cms. Con lesiones de 0,75
a 1,5 mm. de espesor es probable que sea satisfactorio un
margen de 2 cms. En lesiones de mayor grosor se consi-
deran apropiados 4 cms.

No se ha resuelto si es necesario o no extirpar la fascia
subyacente a la lesion maligna.

A fin de satisfacer el requisito de excision con bordes
amplios, la amputacién del dedo estaria indicada cuando
la lesién se localiza en la porcion distal de aquel. Cuando
esta en su mitad proximal se realiza la desarticulacién
tarso-metatarsiana o carpo-metacarpiana correspondiente.

El indice de recidiva local con melanomas en etapa cli-
nica | es casi del 2% en extremidades.

En la actualidad, el debate se centra esenciaimente en
el hecho de llevar a cabo o no la diseccion electiva inme-
diata de los ganglios linfaticos tan pronto como se confir-
me el diagndstico de melanoma o esperar a que haya sig-
nos de linfadenopatia. En cualquier caso, esta demostra-
do que el porcentaje de afectacion ganglionar se corre-
laciona satisfactoriamente con el grado de neoplasia. Asi,
se puede afirmar:

1. Lostumores de menos de 0,76 mm.ode 0,77 a 1,5 mm.
tienen un 15% de probabilidades de afectacion lin-
fatica.

2. Con las lesiones de 1,6 a 3,7 mm. éstas son del 35%.

3. Cuando el tumor rebasa los 3,7 mm. casi la mitad de
los pacientes tiene afectacion ganglionar.

En un estudio reciente de la O.M.S. se pone de mani-
fiesto que no se encontré mayor supervivencia en los pa-
cientes sometidos a linfadenectomia electiva, asi como
tampoco, segun otros también recientes estudios, realizan-
do la diseccion profilactica cuando el melanoma se locali-
za en el tronco o en las extremidades (5).

Algunos autores plantean, hoy en dia, el vaciamiento
ganglionar cuando:

1. Es problematica la vigilancia periddica de los pacientes.

2. El melanoma surge en piel que cubre una zona de
ganglios.

3. Se trata de un melanoma de nivel V de Clark.

En los tres casos citados, parece mayor la superviven-
cia si se practica el vaciamiento ganglionar, ademas, por
supuesto, de la extirpacion, in situ y con unos margenes
adecuados, del tumor.

TRATAMIENTOS COADYUVANTES

Podemos resumirlos en dos grupos:

1. Perfusion regional de quimioterapicos hipertérmicos.
2. La inmunoteraia y quimioterapia sistaméticas.

1. QUIMIOTERAPIA E HIPERTERMIA REGIONALES

La perfusion regional aislada con aumento de la tempe-
ratura del liquido de perfusion de manera que la extremi-
dad sea cercana a 40° C. se ha aplicado en el tratamiento
del melanoma. El agente quimio-terapeutico mas emplea-
do es Mefalan.

La excisién y perfusién coadyuvante en pacientes con
melanoma en la Etapa | resulto, en indices de sobrevida
acumulativos a 5 anos, del 87% vy, a 10 y 15 anos, del 75%.

La quimioterapia hipertérmica probablemente sea bené-
fica sdlo en pacientes cuyo tumor tiene mas de 3,7 mm.
de espesor.

Con las recidivas 0 metastasis regionales, tratadas me-
diante perfusion solo o en combinacién con la excisién qui-
rurgica, los indices de superviviencia fueron de 36%,
34% y 31% a 5, 10 y 15 anos, respectivamente.

En pacientes con afectacién ganglionar linfatica de teji-
dos blandos, tales indices fueron de 22,5% a 10 y 15 afios.

Por ultimo, se logra respuesta satisfactoria en mas de
la mitad de sujetos en los que no es factible el tratamiento
de perfusion aislada con la infusién intraarterial continua
de agentes quimioterapicos.

2. INMUNOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

La inmunoterapia con diversos agentes ha permitido el
control temporal de metdstasis accesibles del melanoma.
Se ha senalado que casi el 20% de los enfermos con me-
tastasis limitadas a la piel tuvieron remisiones, mediante
la inmunoterapia local con la vacuna BCG en el interior de
la lesion. Esta demostrado que esta vacuna, sola 0 en com-
binacién con agentes quimioterapicos, no tiene utilidad en
el tratamiento de las metastasis de los melanomas.

(4) VERONESI, U. y CASCINELLI, N.: «Narrow excision (1-cm margin)», Arch. Surg. vol. 126, April 1991. Pp. 438 y ss.
(5) CROWLEY, N. J. y otros: <The role of elective lymph mode dissection in the management of patiens with thick cutaneous melanomas, Cancer,

66 (1990). Pp. 2522-2527.
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Como observacion final de este apartado, cabe sefialar
que los resultados de la quimioterapia para tratar el mela-
noma avanzado y diseminado han sido desalentadores.

PRONOSTICO

El indice de supervivencia a 10 afios con el melanoma
de la etapa | varia entre el 80 y el 95% de los casos, con-
forme a los métodos de clasificacion de Clark y Breslow.

El indice de curacion a 5 afos, con neoplasias de menos
de 0,76 mm. de espesor, es del 95%. Con las de 0,76 a
1,6 mm. es del 85%. Con las de 1,6 a 3,0 mm. es del 60 %.
Finalmente, con las de mas de 3,0 mm. es del 45%.

El indice de supervivencia en la etapa Il depende de la
extension de la afectacion ganglionar linfatica. En este sen-
tido, se ha sefalado que la supervivencia a 5 afnos del me-
lanoma en etapa ||, con lesiones primarias del nivel lll, fue
del 100%, cuando no hubo metastasis clinicamente detec-
tables en ganglios linfaticos, y del 50% en presencia de
afeccion macroscdpica.

En el estudio de la O.M.S., la supervivencia fue similar
en pacientes con ganglios afectados, sin importar que la
diseccion ganglionar se efectuara de manera electiva por
supuestas micro-metastasis en pacientes de la etapa cli-
nica ll. Los indices de supervivencia a cinco afos fueron
cercanos al 35% en ambos grupos.

A PROPOSITO DE UN CASO DE MELANOMA
LOCALIZADO EN EL PIE

La importancia y gravedad de esta neoplasia, al tiempo
que la dificultad que puede entranar su exacto diagndsti-
co y la frecuencia de aparicion en el pie, como se ha indi-
cado anteriormente, convierten al melanoma en una pato-
logia de enorme interés diagndstico para el poddélogo
practico.

Plantear la conveniencia de la excision quirdrgica de todo
tumor superficial en el pie o no (sea por remisién a otro
facultativo o por utilizacién de tratamientos no quirtrgicos,
como el empleo de causticos para el tratamiento de los pa-
pilomas), es motivo de discusion que escapa a las preten-
siones de esta comunicacion. El criterio oncolégico mas
extendido y razonable seria a excision y posterior remision
al anatomopatdlogo de la pieza extirpada.

Parece, pues, interesante presentar un caso de melano-
ma localizado en el pie y la actuacion previa y posterior
al tratamiento podoldgico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente (mujer, de raza blanca) de 30 afos de edad,
que presenta lesion de color marrén-negruzca en el talon
de su pie izquierdo. El tamafo de esta lesion, ligeramente
ulcerada, es de unos 20x10 mm. (Fig. 6).

La anamnesis revela que la aparicion de la «mancha»
tuvo lugar, aproximadamente, hace unos dos anos y que,
con anterioridad, no habia existido en la zona alteracién
dérmica alguna. La lesién comenzé a resultar dolorosa tres

Fig. 6: Aspecto de la lesion

meses antes, momento en el que fue tratada la misma
como si fuera un papiloma (utilizaron un vesicante, proba-
blemente cantaridina) sin resultado positivo alguno.

Objetivamente, la observacion macroscopica puede in-
ducir a establecer como diagndstico (erréneo, como se de-
mostrara mas adelante) un hematoma subdérmico. Sin em-
bargo, la historia clinica y la deslaminacion superficial con-
firma la presencia de lesion pigmentaria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se pracica excision eliptica alrededor de la lesion dejan-
do un margen de, aproximadamente, 0,5 cms. a su alrede-
dor. La pieza extraida se envia a anatomia patoldgica (Figs.
7y 8).

Fig. 7: Excision eliptica de ia lesion.

Se practica sutura, que es retirada a las dos semanas.
Durante esas dos semanas la deambulacion se hizo con
el talén en descarga: la primera semana, en equino, y la
segunda, apoyando el taldén sobre material acolchado.
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Fig. 8: Sutura

INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA

Por su interés, se reproduce la totalidad del informe de
anatomopatologo.

Descripcion macroscopica: Se recibe cuiia de piel de
la planta del pie de 27x13 mm. En su cara incruenta pre-
senta una lesion costrosa y grisacea que alcanza los 14
mm. de diametro maximo. Al corte, coloracion blanqueci-
na y consistencia firme-elastica (Figs. 9 y 10).

Fig. 10: Pieza anatomica. Aspecto superficial.
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Inclusion total en parafina en cortes separados, para es-
tudio histologico.

Descripcion microscopica: Piel con epidermis hiper-
queratdtica y superficialmente ulcerada en el centro y en
la unién dermo-epidérmica se observan nidos de células
melanociticas, con nucleos grandes, nucleolo evidente, al-
gunas mitosis y citoplasma con pigmento melanico, que
se extienden en una gran parte de la muestra, aunque no
llegan al margen de reseccion. Bastantes de estas céluas
se extienden de forma individual o en nidos en todo el gro-
sor de la epidermis, asi como llegan a invadir la dermis pa-
pilar y gran parte de la dermis reticular, disponiéndose en
amplios nidos sin infiltrado inflamatorio linfocitario alrede-
dor (Fig. 11).

Fig. -11: Fotomicrografias de diversos cortes histoldgicos. (Por gentileza
del Dr. J. J. Sirvent Calvera).
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Diagnoéstico: Piel regional plantar, lateralidad no indica-
da, Biopsia-reseccion:

— Melanoma acral lentiginoso con invasion parcial del der-
mis reticular (nivel IV de Clark).

— Niveles de reseccion libres, aunque muy préximos a la
lesion.

ACTUACION POSTERIOR

Recibido el resultado del anatomopatélogo, es enviada
al Servicio de Cirugia del Hospital Clinico Universitario
donde, conjuntamente con el Servicio de Oncologia, se ins-
taura tratamiento adecuado.

COMENTARIO FINAL

El diagnéstico exacto de esta lesion sélo era posible por
medio de un estudio histopatolégico. Por tanto, la decisién
quirurgica puede considerarse acertada, si bien cabria dis-
cutir cual deberia haber sido el margen de excision mas
apropiado para que el procedimiento operatorio, ademas
del diagnéstico, hubiese tenido valor terapéutico.

Establecer un apropiado diagnéstico diferencial entre las
diversas patologias con alteracion de la coloracion de la
piel que pueden concurrir en el pie, es de importancia ca-
pital para un correcto ejercicio de la Podologia. Un granu-
loma periungueal, un hematoma subungueal o un mela-
noma subungueal, como se ha indicado anteriormente,
pueden presentarse con caracteristicas clinicas similares.
No es improbable la posibilidad de confundir un melano-
ma amelandtico con un papiloma u otra lesién similar (po-
roma ecrino, poroqueratosis, etc.). Por consiguiente, ante
cualquier dudaq diagndstica, la actitud de un poddlogo no
puede ser otra que extirpar la lesidn y remitirla al antomo-
patélogo.

Por otra parte, ha quedado demostrado que el tratamien-
to precoz de los melanomas permite unas mejores expec-
tativas de supervivencia.

Estos hechos, unidos a una mayor incidencia de estas
neoplasias en los ultimos anos, confieren al podédlogo,
como profesional que «ve» el pie constantemente, una res-
ponsabilidad extraordinaria en el diagndstico precoz de los
melanomas.
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José Valero Salas (Presidente), José L. del Caso Irache (Vi-
cepresidente), Manuel Moreno Lépez (Vicepresidente), An-
gel Gil Acebes (Secretario), Luis J. Garcés Gallego (Tesore-
ro), José A. Calvo Garcia y Zacarias Garcia de Andrés (Re-
laciones Institucionales y Protocolo), José Andreu Medina
y Bernat Vazquez Maldonado (Relaciones Publicas).

AVANCE DEL PROGRAMA CIENTIFICO:

Podiopediatria
Tratamiento del metatarsus adductus
Tratamiento del piel plano/valgo

Ortopodologia
Ortesiologia digital
Tratamiento ortético del hallux valgus

Biomecanica/Patologia

Biomecanica del pie (antepie y retropie)

Valoracion biomecanica de las patologias metatarsodigita-
les.

Pie diabético.

Estudio computerizado de la marcha.

Cirugia.

Cirugia del hallux valgus.

Cirugia metatarso-digital.

Cirugia del Neuroma y Cirugia Digital.

Cirugia del retropie: tratamiento del pie plano y del pie
equino.
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CONFERENCIANTES

Actualmente, las conferencias estan en fase de estudio
y seleccion por parte de la Comision Cientifica. No obstan-
te, esta garantizada la asistencia como conferenciantes in-
vitados de: Dr. E. Dalton McGlamry, D.P.M., Dr. Louis Jimé-
nez, D.P.M., Dr. Orlando A. Mercado, D.PM., Dr. Rafael Ro-
meu, D.P.M. y Dr. Javier de Jesus, D.P.M., entre otros.

CONFERENCIANTES - VIDEOS

Simultaneamente, en diferentes salas, se desarrollaran
las conferencias y se proyectaran los videos presentados.
Esta garantizada la traduccion simultanea al inglés, francés,
aleman, italiano y espafol.

Los videos pueden ser enviados hasta el 30 de Marzo de
1993, el idioma original del autor, acompariados de una co-
pia del texto, con el fin de garantizar su traduccion a los con-
gresistas.

El mejor video presentado, segun el criterio de la Comi-
sion Cientifica, recibira un premio que sera entregado du-
rante el Congreso.

Es imprescindible que los videos se envien en sistema
VHS-PAL.

EXPOSICION COMERCIAL

Se ha habilitado un gran espacio de exposicion profesio-
nal internacional. Han confirmado su asistencia los princi-
pales Laboratorios y empresas con productos de interés en
Podologia de Europa y los Estados Unidos.

Aunque la exposicion sera permanente, se habilitaran los
periodos de tiempo necesarios para que la visita a ella no
coincida con el desarrollo de las conferencias.

INSCRIPCIONES Y RESERVAS

A fin de facilitar la labor organizativa y permitir una bue-
na coordinacion, se ruega que las inscripciones y reservas
sean remitidas a la mayor brevedad posible (antes del 30
de Junio de 1993).

Las inscripciones recibidas a partir del 1 de Julio y hasta
el 30 de Agosto sufriran un recargo, cuya cuantia se indica
en el Boletin de Inscripcion. Después del 30 de Agosto la
organizacién no puede garantizar reservas de hotel.




PROGRAMA DE ACOMPANANTES

Dia 23. VISITA A LA CIUDAD DE ZARAGOZA: Basilica
del Pilar, Palacio de la Aljaferia, Patio de la Infanta, Museo
Pablo Gargallo, Palacio de los Condes de Sastago, Museo
Camén Aznar, Restos Romanos, Casco Antiguo.

Incluye: Almuerzo. Entradas a los lugares de interés.
Guias poliglotas. Duracion todo el dia.

Dia 24. RUTA DEL MONASTERIO DE PIEDRA: Monas-
terio de Piedra, Calatayud, Daroca, Carifiena.

Incluye: Almuerzo. Entradas a los lugares de interés.
Guias poliglotas. Duracién todo el dia.

HOTELES

La Organizacion ha efectuado reservas en los mejores ho-
teles de la ciudad con unos precios muy especiales. Para
garantizar la reserva es preciso rellenar este Boletin conjun-
tamente con el de Inscripcidn, incluyendo en este ultimo el
importe total de la estancia. Los hoteles se encuentran en
el centro de la ciudad o muy préximos a él. Las reservas se
atenderan por riguroso orden de entrada de las inscripcio-
nes.

Habitacion ~ Hab. doble
Hotel doble uso individual
PALAFOX F*32% | o aivmins 5 18.300 14.000
BOYAI*EE v s s « 13.500 10.700
DON YOI o vu eamasmus o 13.000 9.200
REY ALFONSO [**** . ...... 13.000 9.200
BOSTON " . cus vz : 13.000 10.500
ZARAGOZA ROYAL*** .. ... 10.000 7.300
PARIS™™™ iy v ivaiss 5% 3 8.000 6.200
VIA ROMANA*** .. ....... 8.000 6.200

El precio incluye: habitacion, desayuno e impuestos. No se incluyen los
extras.

Sélo para Estudiantes la Organizacion a previsto aloja-
miento en la Residencia Estudiantil Ramodn Pignatelli, se-
de del Congreso, al precio de 2.000 pesetas/dia (incluyen-
do: habitacion individual, desayuno e impuestos). La reser-
va debera solicitarse en el mismo Boletin que la de los ho-
teles.

RESERVA DE HOTEL

Nombres ...

Hotel

Habitacion [] Doble [] Doble uso individual
(marcar con una X la opcion elegida)

Dia de BAIER ... i
Dia de Salida ...

(Trasladar el importe total de la reserva al Boletin de Inscrip-
cion).

CENA DE GALA

El dia 24 por la noche, tendra lugar una cena de gala (eti-
queta), que incluye: coctel previo, cena, barra libre después
de la cena (dos horas) y baile amenizado por orquesta.

Las reservas se efectuaran independientemente de las
cuotas de Congresista o Acompanante (ver Boletin de Ins-
cripcion). No se garantizan reservas para la cena de gala
después del 1 de Julio.

BOLETIN DE INSCRIPCION

Nombre . uoeus
AEOMPANANIEE oo i s i
BEMIEHYS sssmeimmmmsmamsm
C.D./Ciudad ...
It AP A5 R LTS RS S
i ) =) (o o SR PR . oo
Antes de | Después de
30/06/93 | owoziea | TOTAL
Congresista Podologo 25.000 35.000
Congresista Estudiante 15.000 20.000
Acompanante (cada uno) 10.000 15.000
Cena de Gala (por persona) 15.000 | x ... pers.
Programa Post-Congreso
s by 48.000 | x ... pers.
Importe total de la reserva de hotel

TOTAL PESETAS

La cuota de inscripcién para los Sres. Congresistas inclu-
ye las comidas de trabajo de los dias 23 y 24.

La cuota de inscripcion para los Sres. Acompafiantes in-
cluye las dos excursiones indicadas.

Forma de Pago: Sélo se admitiran cheques a nombre del
XIV Congreso Internacional de Podologia en pesetas. El che-
que debera estar confirmado por el Banco emisor, sin gas-
tos en destino.




PROGRAMA POST-CONGRESO

MADRID Y ALREDEDORES: Del 26/09 al 29/09.

26/09: Zaragoza - Madrid (Visita de la ciudad).

27/09: Madrid - Valle de los Caidos - El Escorial - Madrid.
28/09: Madrid - Toledo - Aranjuez - Madrid.

29/09: Madrid - Zaragoza.

Incluye: Traslados en autobls. Pension Completa. Al-
muerzos en ruta. Hoteles 12 Categoria. Visitas detalladas
en itinerario. Guia bilingiie durante el recorrido. Entrada a
Museos y lugares de interés. Seguro.

El precio se especifica en el Boletin de Inscripcion. Pre-
cio garantizado con un minimo de 40 pasajeros.

Reservas: hasta el 1 de Agosto de 1993.

Otros programas: En caso de que existiese un grupo in-
teresado en efectuar otro programa Post-Congreso, dispo-
nemos de las siguientes ofertas:

ZARAGOZA/MADRID/SEVILLA/GRANADA (5 dias).
ZARAGOZA/BARCELONA/COSTA BRAVA (4 dias).

Siempre para grupos no inferiores a 40 personas, contactar con la Orga-
nizacién antes del 1 de Julio de 1993.

Para cualquier informacién y para enviar el Boletin de
Inscripcion y cheque dirigirse a:

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA
SECRETARIA GENERAL
Alfonso |, 1, 10°
50003 ZARAGOZA
Tel. (976) 39 73 23 - Fax (976) 20 14 53
Fax Internacional: 34-76-20 14 53

REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA

La Revista Espanola de Podologia esta abierta a la
colaboracion de todos los poddlogos de la Federacion,
quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y
experiencias profesionales con la unica condicion de ser
aceptados por la Comision Cientifica.

iIESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS!

LA REDACCION




FORMACION

CONTINUADA

PEQUENAS COSAS, POSIBLES SOLUCIONES

PEQUENAS COSAS,
POSIBLES SOLUCIONES

Muchas veces podemos pensar
que no tenemos material suficiente
para hacer un publicacion en nuestra
revista y seguramente que cada uno
de nosotros tenemos «algo» que pue-
da servir a los demas.

Yo me arriesgo a exponer algunas
de esas pequefias cosas que vengo
realizando habitualmente y que son
fruto de la necesidad de dar solucion
a los problemas que tenia.

1° Como obtener el perimetro
del soporte plantar para
materiales térmicos

Una vez que tenemos el positivo
del pie con escayola, marcamos en él
con un rotulador, el perimetro que
queremos tenga el soporte. Una vez
bien delimitado, lavamos con agua ja-
bonosa el positivo.

Preparamos venda de escayola
con dos o tres dobles de longitud un
poco superior a lamarcada en el mol-
de. Una vez que se ha mojado la ven-
da, se deposita sobre el molde y se
deja fraguar. Cuando se ha secado se
desprende del positivo recortando
con cuidado por la linea que ha que-
dado marcada. Ahora ya tenemos
una copia del soporte definitivo.

Podemos valorar como nos va a
quedar ese soporte e incluso introdu-
cirlo en el calzado, para ver si se
adapta bien o no.

Aplanamos el soporte de venda de
escayola y lo colocamos sobre el ma-
terial que vamos a utilizar. Marcamos
el contorno para después recortar el
material.

Como en el positivo tenemos mar-
cada esa superficie, sélo tendremos
que hacer coincidir el material sobre
el positivo y moldearlo.

¢;Qué conseguimos?

12 Cortar el material con la menor
pérdida posible de éste.

2° Encasode tener que volver a
moldear el soporte, tenemos la garan-
tia de que siempre estara en su sitio
preciso.

3° Evitamos el tener que recortar
el soporte una vez terminado, con lo
que ganamos tiempo.

2° Como evitar la rotura
del positivo por exceso
de presion durante el moideo.

En ocasiones vemos como se par-
te el positivo de escayola cuando es-
tamos moldeando el soporte y mas si
se hace por vacio. Es una situacién un
tanto comprometida.

Algunos compaifieros introducen,
junto con la masilla de escayola, ele-
mentos que le den consistencia, co-
mo clavos, etc. Aun asi, el molde pue-
de resquebrajarse.

Dos son los factores desencade-
nantes de esta rotura:

a) Que la escayola no esté lo su-
ficientemente seca.

b) Que lasuperficie de apoyo del
positivo seairregular. (Creoque esla
causa mas frecuente).

¢Qué podemos hacer?

En primer lugar yo aconsejaria a
quien o quienes tengan estos proble-
mas, que cuando desprendan el po-
sitivo, que lo hagan con cuidado pa-
ra conservar el negativo en buenas
condiciones. En caso de duda, colo-
camos de nuevo el positivo en el ne-
gativo y reforzamos este ultimo, con
venda de escayola.

De esta manera, podemos obtener
otro positivo en caso de rotura del pri-
mero.

* PODOLOGO - AVDA. JUAN XXIIl, 9, 4° C. - 22003 - HUESCA

* TORRES RICART, Juan Antonio

Una vez que tenemos el positivo
preparado, depositamos sobre una
superficie lisa (puede ser un trozo de
madera), una pequefia cantidad de
masilla de escayola y a continuacién
presionamos el positivo por la super-
ficie de apoyo para el moldeo (inver-
tido).

Es conveniente «avar» con agua ja-
bonosa la madera o la superficie se-
leccionada para su mejor desprendi-
miento, aunque podemos moldear el
soporte sin desprenderlo. El positivo
tiene una base uniforme que impide
su rotura.

3° ;Coémo preparar la venda
de escayola para el moldeo
del pie?

Dispondremos de una superficie
rectangular de Tepefoam o cualquier
material similar, que sea ligeramente
superior a la venda de escayola. Ha-
cemos dos o tres dobles de venda y
la depositamos sobre el Tepefoam.
Todo este conjunto lo pasamos en po-
sicion tangencial al grifo de agua
abierto, de forma que quede suficien-
temente mojado.

La venda queda perfectamente li-
sa y uniforme, sobre todo, la parte que
contacta con el Tepefoam. Como
quiera que este material no absorve
el agua, nos permite un mayor tiem-
po de fraguado si lo deseamos, has-
ta que iniciemos el moldeo del pie. Si
la venda se prepara en un lugar dis-
tinto de donde se va a realizar la ope-
racién de moldeo, no ensuciamos el
suelo puesto que la venda va sobre
«una bandejar.

En el caso de que este trabajo se
publique, que sirva de animo a quie-
nes creen que no tienen nada que
aportar.

Ta también tienes alguna «peque-
fia cosa» que ensenarnos.

jAnimate y publicala, o por lo me-
nos inténtalo!
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CARTA DEL DIRECTOR

Dentro de unos dias se cumplira un afio que asumi la Direccion de la
REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA.

En este ano la R.E.P. ha continuado creciendo, procurando mantener
una linea editorial profesional que contribuya a dignificar a la podologia es-
paniola. Lograr esto no ha sido facil, los obstaculos que a menudo se pre-
sentaban, hacia necesario un esfuerzo de equipo para superarlos. Los dos
grandes obstaculos con los que este equipo se ha tenido que enfrentar han
sido, la falta de material publicable y la financiacion de la R.E.P. Tanto uno
como otro, se han podido resolver satisfactoriamente gracias, por una parte,
al esfuerzo de algunos companeros que con sus publicaciones han hecho
posible mantener la calidad de contenido de la revista y por otra parte es
necesario agradecer muy especialmente, la colaboracion de las firmas co-
merciales que ejemplar tras ejemplar, han continuado apoyando a la Po-
dologia.

Se cumple como digo, un ano y también una etapa, ya que a partir del
mes de mayo pasaré el relevo a otro companero que asumira las funciones
que hasta ahora yo desarrollaba. Mi decision de dejar la Direccion de la
REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA, ha sido una decision bien medita-
da y responde a la necesidad de asumir asuntos personales que me impe-
diran una dedicacion responsable en mis funciones.

Quiero expresar mi agradecimiento a todos aquellos comparieros que
de una u otra forma, han apoyado mi labor, contribuyendo asi, al buen de-
sarrollo de nuestra Revista y de nuestra profesion. Vaya para todos ellos,
mi reconocimiento personal y mi agradecimiento mas sincero, rogandoles
que continuen prestando su esfuerzo y su dedicacion a la nueva Direccion
de la R.E.P. que a buen seguro no escatimara esfuerzos ni ilusiones para
desempenar con éxito su nueva labor.

Fdo.: Lorenzo F. Almendro Artega
Director R.E.P.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA
TENDENCIAS ACTUALES
EN ORTOPODOLOGIA

(Segunda parte)

PALABRAS CLAVE

Baloncesto. Stress en varo. Injerto. Tenis. Stress en valgo.
Soporte plantar. Calzado.

RESUMEN

Siguiendo el guion expuesto en la primera parte de la
ponencia, procederemos a la exposicion de varios casos
clinicos, a través de los cuales queremos mostrarles los
avances e innovaciones mas recientes en la ortopodologia.

INTRODUCCION

Esta linea de trabajo que iniciamos en su dia un grupo
de profesionales docentes, obligados por la exigencia y res-
ponsabilidad que comporta el desarrollo de la actividad do-
cente, nos ha obligado a replantearnos los procesos y me-
todologias del aprendizaje. Ello nos ha permitido avanzar
conjuntamente con nuestros alumnos en la consecucion
de las metas propuestas al mismo tiempo que hemos teni-
do grandes satisfacciones profesionales. Deseamos en el
transcurso de esta ponencia poder ofrecer una muestra de
ello.

Resulta dificil resumir en unas breves imagenes todo el
proceso de estudio y observacion de diferentes patologias
«podolégicas» asi como la metodologia de aplicacion de
todo el tratamiento, pero aun resulta mas dificil escoger
unas imagenes que sean capaces de plasmar y demos-
trarles nuestra inquietud y necesidad de superacion diaria.

* DORCA COLL, Adelina
* CESPEDES CESPEDES, Tomas
* CUEVAS GOMEZ, Rafael
* SACRISTAN, Sergi
** Y la colaboracion del equipo de
ortopodologia de las Ensefianzas de Podolo-
gia de la Universidad de Barcelona.

PRIMER CASO

El primer caso que vamos a exponer se refiere a un ju-
gador de baloncesto, federado, al que venimos tratando
desde hace 5 anos.

Presenta una patologia de sobrecarga metatarsal con
aparicion de hiperqueratosis a consecuencia de un pie
cavo varo bilateral. En la observacién de la marcha apre-
ciamos una reduccion del movimiento helicoidal dinamico
y marcha con stress en varo. (Fig. 1)

Fig. 1. Vision posterior del pie de un deportista. Desviacion en varo del
retropié.

* Profesores Titulares del Departamento de Enfermeria Fundamental y Médico Quirirgica. Podologia. Universidad de Barcelona.
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Sufre repetidas lesiones en inversion, existiendo una hi-
pertrofia del rodete glenoideo del primer radio, por el ex-
ceso de pronacion de este segmento.

Con esta filmacion pretendemos demostrar como impri-
mimos un movimiento regular en el medio pie, mediante
un soporte plantar de cuero y materiales termoadaptables
de consistencia semi-rigida. También queremos demostrar
el efecto negativo de una zapatilla deportiva mal disefiada
y que mantiene el pie en una posicién anormal, en esta
caso aumentando el varismo.

Inicio de la filmacién

12 imagen: Vista anterior del pie. Garra dedos, torsién
irregular del medio pie. Pronacion brusca del primer radio
(Fig. 2).

Fig. 2. Visidn dorsal del mismo pie. Desviaciones laterales de los dedos
y dedos en garra.

2# imagen: Vision lateral del pie. Gran actividad de los
peroneos para mantener el equilibrio solicitado en el mo-
mento de apoyo plantar total y del tibial posterior que man-
tiene la inversion del pie.

3.2 imagen: Vista anteior de la rodilla. Rotacion externa
acentuada del eje femoro-tibial. Contraccion brusca del
cuadriceps.

4.2 imagen: Vision lateral del pie con zapatilla deportiva.

5.2 imagen: Vision lateral de la rodilla con zapatilla de-
portiva.

6.2 imagen: Vision posterior del pie sin deportiva.

7% imagen: Visién posterior del pie con deportiva.

8 imagen: Imagen comparativa del pie descalzo y con
deportiva y viceversa.

92 imagen: Observacion posterior gran angular del pa-
ciente, se observa a nivel de la cintura escapular una lige-
ra asimetria. Imagen que posteriormente veran ustedes
compensada.

102 imagen: Vision anterior del pie con zapatilla depor-
tiva. Limitacion del movimiento del medio pie: lo que en
un pie de estas caracteristicas resulta muy negativo.

11.2 imagen: Visién frontal y gran angular tomando como
puntos de referencia el esternén y los pezones.
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12.# imagen: Visién frontal con zapatillas y tratamiento
ortopodoldgico. Compensacion de la asimetria. Pueden ob-
servar que los puntos referenciados anteriormente (ester-
nén y pezones) quedan alineados, asimismo el movimien-
to global del ser es mas armdnico. A nivel del pie se apre-
cia la existencia del movimiento helicoidal. Marcha sobre
la cinta sin fin con tratamiento. Equilibrado de la cintura
escapular.

132 imagen: Observen las caracteristicas del soporte
plantar recogiendo el arco longitudinal externo mediante
una cufia pronadora total a la cual hemos imprimido una
concavidad para abrazar o recoger la prominencia de la
apdfisis estiloides del quinto metatarsiano.

RESUMEN:

Mediante el tratamiento propuesto imprimimos el movi-
miento helicoidal dindamico y aliviamos el stress en varo del
medio pie. Evitamos las contracturas muscurales y el atle-
ta ha dejado de tener lesiones del ligamento lateral exter-
no, ademas de desaparecer casi totalmente la hiperque-
ratosis metatarsales. El material requerido para el caso que
nos ocupa fue la combinacion de cuero, termo HK, y glo-
bus (Fig. 3). Los elementos plantares aplicados fueron:

Fig. 3. Proceso de confeccion del soporte plantar ergonémico, disefio
de Tomas Céspedes.

Elemento pronador total.

Elementos supinador anterior, con prolongacién hacia el
medio pie.

Elemento estabilizador central.

Suprimos las correcciones propias de la zapatilla depor-
tiva que contribuian a aumentar el varismo de retropié.

La comprobacién dinamica del tratamiento aplicado, nos
ofrece una imagen de una marcha mas armonica, dismi-
nucién del stress en varo y menor claudicacion del medio
pie.

El objetivo del tratamiento ortopodolégico en un pie cavo
varo, es el siguiente:

Movilizar el medio pie, imprimir el movimiento torsio-
nal y frenar la hiperpronacién del primer radio.
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En estas imagenes observamos una vision lateralizada
del pie y soporte. Observen la ausencia total de hiperpre-
sién en el arco longitudinal interno. (Fig. 4).

Fig. 4. Comprobacion del tratamiento propuesto.

Imagen posterior del pie y soporte. Observen a nivel del
borde externo un mayor grosor del material 1, elemento pro-
nador posterior, que tendra continuidad a nivel de todo el
borde externo del pie convirtiéndose en un elemento pro-
nador total (Fig. 5).

Fig. 5. Reduccién de la desviacion en varo por el efecto del elemento
pronador total.

SEGUNDO CASO
Pie con stress en vaigo

Paciente mujer de 19 afios, practica tenis amateur y pre-
senta pie con stress en valgo bilateral (Fig. 6), genus val-
gum y genus recurvatum (Fig. 7).

La paciente manifiesta aparicion de fatiga facil y dolor
en arco longitudinal interno.

1.2 imagen: Deambulacién con deportiva. Al ser las za-
patillas recien estrenadas reducen ligeramente el stress en

Fig. 7. Desviacion del eje femoro-tibial. Genus Valgum.

valgo, por efecto del contrafuerte y del elemento supina-
dor central incluido en el calzado.

22 imagen: Deambulacion pie desnudo. Imagen de hi-
permovilidad del medio pie, aparicién del doble maléolo
y disminucién del angulo de Fick.

3% imagen: Imagen en el podoscopio. Se aprecian las
caracteristicas propias del pie cavo valgo.

4.2 imagen: Deambulacién en el podoscopio. Stress en
valgo del medio pie. Sub-luxacién del tibial posterior, Pro-
nacion del primer segmento Onicocriptosis biomecanica.

5 imagen: Aplicacion del tratamiento provisional con fiel-
tros provocando el efecto biomecanico deseado. Este di-
senfo provisional servira para comprobar «in situ» la efecti-
vidad del tratamiento.

6. imagen: Deambulacién con el tratamiento provisio-
nal. Frenamos la hipermovilidad del medio-pie mediante
la accion del elemento sub-diafisario anterior del primer
radio.

7.% imagen: Confeccion del molde. Imprimiendo las ma-
niobras adecuadas a la deformidad existente (Fig. 8a, 8b
y 8c). Recogemos el arco longitudinal interno en la zona
correspondiente al ligamento glenoideo. Insercién de la fas-
cia plantar y articulacion calcaneo-cuboidea.

EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA, TENDENCIAS ACTUALES EN ORTOPODOLOGIA 85




COMUNICACIONES CIENTIFICAS

]

82 imagen: Molde confeccionado. Observacion del equi-
librado en una superficie plana y uniforme.

92 imagen: Tratamiento con soporte plantar de plexidur.
Optamos por este material puesto que dadas las circuns-
tancias personales de la paciente precisaba un tratamien-
to adecuado mas a su actividad laboral que a la deportiva
a la cual dedica actualmente menos horas.

RESUMEN

En este caso, con el tratamiento ortopodoldgico se pre-
tende frenar o regular el movimiento helicoidal dinami-
co mediante la aplicaciéon de un soporte plantar cuyo ma-
ximo exponente sera el elemento estabilizador central y una
pequefa ortesis que regulara esta torsién a nivel anterior.

Fig. 8a. Confeccion del molde para el pie valgo. Alisado de la venda
de yeso escayola.

TERCER CASO
Aplicacion de tratamientos funcionales

Paciente varén de 29 afios que practicaba motocross y
sufrié fractura abierta con arrancamiento de calcaneo y pér-
dida importante de tejidos blandos. Después de diversas
intervenciones: artrpdesos tibio-peroneo astragalina e in-
jertos importantes, es remitido por el servicio de cirugia
plastica a podologia. El paciente andaba con ayuda de
dos muletas.

1.2 imagen: Calcaneo con injerto libre de piel (Fig. 9). La
zona dafada fue la piel del antebrazo.

Fig. 8b. Remarcando el arco longitudinal interno a nivel del recorrido
t del ligamento glenoideo.

Fig. 9. Injerto de talon.

22 imagen: Zona dafiada del antebrazo (Fig. 10). Esta
zona fue a la vez injertada con piel de la zona interna del
muslo izquierdo.

32 imagen: Confeccion del molde. Previamente hemos
protegido la zona del injerto (Fig. 11) puliendo el material.
Fig. 8c. Maniobra de equilibrado del moide, finalizadas las correccio- ~ Nosotros abogamos por los tratamientos confeccionados
nes oportunas. ) por el profesional (Fig. 12).
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Fig. 10. Zona donante a nivel del antebrazo.

Fig. 13. Corte del elemento estabilizador central para posterior incor-
poracién en el soporte.

Fig. 11. Proteccion de la zona injertada y confeccion del molde.

Fig. 12. Proceso de pulido y desgaste del soporte plantar.

42 imagen: Elemento estabilizador central de material
con mayor consistencia (Fig. 13). El soporte plantar reco-
ge toda la zona injertada prolongandose hasta la insercion
del tenddn de Aquiles.

Fig. 14. Imagen en la que se observa la prolongacion del soporte plan-
tar de material blando hacia el talén.

5.2 imagen: Preferentemente el paciente usa calzado de-
portivo. Las caracteristicas del vulcanizado hacen que este
calzado tenga mayor capacidad de amortiguacion duran-
te el desarrollo del paso. Este calzado al tener mayor am-
plitud, permite una mejor adaptacién del tratamiento orto-
podoldgico.

6.2 imagen: El paciente se coloca el soporte plantar en
el interior del calzado. Substitucion del soporte plantar que
se le aplicé inicialmente y de forma provisional por el defi-
nitivo. Observen la prolongacién del soporte cubriendo toda
la zona injertada y su perfecta adaptacion en la zona co-
rrespondiente al contrafuerte del calzado. El tipo de calza-
do es convencional. No precisando calzado especial.

7% imagen: Pedimos al paciente si se atreve a iniciar la
marcha en la cinta sin fin y accede. Iniciamos el paso a
poca velocidad. El paciente teme perder el equilibrio. No
hay balanceo de brazos. Debemos reeducar la marcha del
paciente que alcanza los 2,7 km/h en una fase inicial hasta
los 4 km/h. a medida que va recobrando la confianza en
si mismo, no precisando ningun tipo de ayuda para la mar-
cha. (Fig. 15).
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Fig. 15. Comprobacion dindmica en la cinia sin fin del tratamiento apli-
cado. El paciente prescinde de las ayudas para la marcha.

87 imagen: Progresivamente va aumentando, el mismo,
la velocidad hasta alcanzar los 4,3 km/h. Balanceo de bra-
zos; movimientos regulares de la cintura pélvica. Aplica-
mos un elemento pronador total puesto que aun aparecia
durante la dinamica una desviacioén en varo de retropié.

RESUMEN

La aplicacion y comprobacion funcional in situ de los
tratamientos ortopodolégicos asi como las manifestaciones
del paciente, podran de manifiesto la efectividad del trata-
miento ortopodolégico. Nosotros somos partidarios de bus-
car siempre la maxima rentabilidad de cualquier tratamien-
to ortopodoldgico. Cualquier sugerencia es buena para
efectuar un cambio en beneficio del tratamiento propuesto.

CUARTO CASO CLINICO

No podemos olvidar en este abanico de posibilidades
ortopodoldgicas, al tan gratificante guantelete en las pato-
logias degenerativas ylo traumaticas del antepié.

Simplemente unas breves imagenes para mostrarles otro
disefio de guantelete mediante la aplicacion o combinacién
de diversos tipos de siliconas. Es obligado realzar en el
campo de las siliconas a nuestro comparero José Concus-
tell, gran investigador de todas las caracteristicas que pue-
den ofrecernos hoy en dia las siliconas y pionero en diver-
sos disefios ortésicos.

1.2 imagen: Disefio previo a la confeccion del guantelete
mediante la aplicacion de fieltros adhesivos. (Fig. 16).

2.2 imagen: Vision plantar del guantelete finalizado (Fig.
17).

32 imagen: Vision de la ortesis que llevaba la paciente
(Fig. 18). Aparicién de mayor prominencia por el efecto de
ventosa. Descartamos rotundamente este tipo de trata-
mientos ortésicos.

88 EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA, TENDENCIAS ACTUALES EN ORTOPODOLOGIA

Fig. 16. Fieltros provisionales que definirdn el diserio definitivo del fu-
turo guantelete.

Fig. 17. Vision plantar del guantelete funcional de silicona.

Fig. 18. Imagen de la ortesis que utilizaba la paciente. Efecto de ventosa.
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42 imagen: Ortesis finalizada. Es importante que una vez
terminado el proceso de confeccién de la ortesis, se pro-
ceda al recorte y disefio final manteniéndola encima del
pie del paciente, para evitar que al recortarla nos exceda-
mos, y quede demasiado pequefia, y por tanto inefectiva
(Fig. 19).

Fig. 19. Recorte final y comprobacién de la efectividad del tratamiento
confeccionado.

RESUMEN

En el antepié abogamos hacia los tratamientos a base
de ortesis funcionales y la combinacion de varias silico-
nas de diferentes consistencias. Este tipo de guantelete
también lo aplicamos en pacientes deportistas, con pato-
logias metatarsales y que a causa de las caracteristicas
del deporte requieren una proteccién especifica a nivel del
antepié. Por ejemplo, tenis, ballet, gimnasia ritmica...

Para finalizar queremos rendir un homenaje a todos los
profesionales que nos han precedido y abierto las puertas
de la podologia, no podemos permitirnos el error de olvi-
darlos. Estamos convencidos que la ortopodologia esta en
una linea de constante innovacion. En la actualidad, si bien
se ha avanzado mucho en métodos de diagndstico, cuan-
do se procede a la confeccion y aplicacion del tratamien-
to, el poddlogo sigue siendo el maximo conocedor de la
funcionalidad del pie.

Las expectativas de la ortopodologia son tan amplias que
podriamos definirlas como una historia interminable, alta-
mente gratificante.

Queremos dar las gracias a todo el equipo de profeso-
res del area de ortopodologia por su ayuda y comprension.

Estamos sumamente satisfechos de todo el equipo que
nos rodea, es seguro que sin todos ellos no habriamos po-
dido seguir luchando para conseguir una ortopodologia de
calidad, basada en el estudio e investigacion de cada uno
de nuestros pacientes.

** Relacién de profesores que han colaborado en la rea-
lizacion de estos trabajos:

Carrera, Ana

Castells, Montse

Concustell, José

Escolano, Toni

Jaén, Teresa

Martinez, Victoria

Mateu, Miguel

Mata, Rosa

Orrit, Ignasi

Ruiz, Albert

Subirana, Jaume

Velilla, Teresa

Vila, Rosa
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— Tema pendiente
(Francia)

PGO. ALBERT CAGNON
Presidente de la Federacién Nacional de Poddlogos.

President of the National Federation of Podologists.

— Tema pendiente
(Francia)

SRA. GENEVIEVE NORET
Vice-Presidenta de la FNF. Encargada de Relaciones Exteriores.

— Subject Pending
(France)

— Subject Pending
(France)

Vice-President of the NFF. In Charge of International Affairs.

— Tema Pendiente
(Italia)

SR. MAURO MONTESI
Presidente de la Asociacion ltaliana de Poddlogos.

President of the Italian Association of Podologists.

TEMAS

CONFERENCISTA LECTURER

NOMBRE - NAME

— Subject Pending
(Italy)

SUBJECT

Medicina Podiatrica en los E.U.A.
Donde estamos y a donde vamos.
Como acrecentar su imagen profe-
sional ante el paciente.

Como lograr que el paciente siga
sus indicaciones.

El Curriculum actual de la Escuela
de Medicina Podiatrica en los
E.U.A., y su proyeccién hacia el fu-
turo.

La Posicién actual de la Asociacion
Americana de Medicina Podiatrica
ante la Podiatria Internacional.

Evaluacién y Control de masas de
tejido blando en el Pie.

La utilizacién de Fijadores Absorbi-
bles en las Osteotomias Chevron
para Hallux Valgus.

JOHN E. GEORGE D.PM.

Presidente de la Asociacion Americana
de Medicina Podiatrica.

President of the American Podiatric Me-
dical Association.

JOHN R. CARSON M.A.

Director de Asuntos Gubernamentales
de la Asociacion Americana de Medici-
na Podiatrica.

Director of Governmental Affairs of the
A.PM.A.

RICHARD. C. ADAM D.P.M.

Profesor de Clinicas del Depto. de Or-
topedia, Universidad de Texas, Centro
de Ciencias de la Salud en San Antonio.
Clinical Proffesor, Department of Ortho-
paedics, University of Texas Health
Science Center at San Antonio.

Podiatric Medicine in U.S.A. Where
we are and where we are going.
How to enhance your professional
image to your patient.

Methods to improve patient com-
pliance.

The current Podiatric Medical
School Curriculuminthe US.A., and
future trends.

The current role of the A.PM.A. in In-
ternational Podiatric Medicine.

Evaluation and Management of soft
tissue masses of the foot.

The use of Absorbable Pin Fixation
in Chevron Osteotomies for Hallux
Valgus.
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La Uia en las enfermedades sisté-
micas.

Etiologia y Manejo conservador de
las deformidades oseas comunes
en el pie.

Proyectos de Investigacion actualen
Podiatria en la UT.C.C.S. en S.A.

Panorama de las Coaliciones Oseas
del Pie.

Evaluacion y manejo del dolor en el
talén.

Proyectos de investigacion actuales
en el Colegio de Medicina Podiatri-
ca de California.

Biomecanica y Patofisiologia de la
Ira, articulacion metatarso-falangi-
ca, y del Hallux Valgus.
Biomecanica Practica (Simplifica-
da) de los problemas comunes de
los pies.

Actualidad en los Implantes de sili-
conas en los pies.

Temas Pendientes

Aspectos Podologicos del Mela-
noma.
(Esparia)

La Fotopolimerizacion y los trata-
mientos ungueales.

Situacién de la Podologia en Europa.
(Bélgica)

Fabricacion de Ortesis funcionales
por computadora.
(Suiza)

Ortostatismo
(Francia)

El pie diabético
(Holanda)

Onicocriptosis en Neonatologia y
en Pediatria.
(Argentina).

LAWRENCE B. HARKLESS D.PM.
Director del Programa de Residentes de
Podiatria del Depto. de Ortopedia, de la
UTCCS. en S.A.

Director of Podiatry Residency Pro-
gram, Department of Orthopaedics
UT.H.S.C. at San Antonio.

STEVEN PALLADINO D.PM.

Director del Programa de Residentes en
Cirugia. Colegio de Medicina Podiatri-
ca de California.

Director Surgical Residency Program
California. College of Podiatric Medi-
cine.

THOMAS SGARLATO D.PM.
Curriculum Pendiente.
Curriculum Pending.

PGO. ROBERT VAN LITH

Presidente de la Federacién Internacio-
nal de Poddlogos.

President of the International Federation
of Podologists.

PGO. JOSE VALERO SALAS
Vice-presidente de la F.I.P.
Vice-president of the |.F.P.

PGO. JEAN F. SMEKENS

Presidente de la Asociacion de Poddlo-
gos de Bélgica.

President of the Association of Belgium
Podologists.

PGA. JOSEE ROOFTHOOFT
Presidenta de la |.CT.P.M.
President of the |.CT.P.M.

PGO. IVES THUYLLARD
Curriculum Pendiente
Curriculum Pending.

PGO. ALAIN MIOLANE
Curriculum Pendiente
Curriculum Pending.

MRS. M. DE HEUS-VAN PUTTEN
Presidenta de la Opleiding Podotherapie.
President of the Opleiding Podotherapie.

PGO. JOSE LUIS OPRANDI
Curriculum Pendiente.
Curriculum Pending.

— The nail in Systemic Disease.
— Etiology and Conservative Manage-

ment of common bony deformities of
the foot.

— Current Podiatric Research Projects

at UTHSCSA.

— Overview of Bony Coalitions of the

foot.

— Evaluation and Management of

Heel Pain.

— Current Research Projects at the

California College of Podiatric Medi-
cine.

— Biomechanics and Pathophysiology

of the Ist, metatarso-phalangeal
joint, and Hallux Valgus.

— Simplified Practical Biomechanics

of common foot problems.

— Current Silicone implants for the

foot.

— Subjects Pending.

— Podologic aspects of the Melanoma.

(Spain)

— Photopolimerization and the treat-

ment of the toe nails.

— Situation of the Podology in Europe.

(Belgium)

— Fabrication of the functional orthe-

sis by computer.
(Switzerland)

— Orthostatism.

(France)

— Ingrown Toenails in newborns and

pediatrics.
(Argentina)

— Ingrown. Toenails in newborns and
pediatrics.
(Argentina).
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— Situacién de la Podologia en Argen-
tina

— Ferula Onicodactilar de Frederick
(Argentina)

— Tema Pendiente
(Uruguay)

— Silicona en Paciente Diabético
(Chile)

— Pulso terapia Retrograda Venosa en
Pacientes con Trastornos Neurova-
somotores
(México)

— Terapia lonizante en pie diabético
(México)

— Los Mayas y la Medicina Tradicional
(México)

— Medicina Alternativa Aplicacién Po-
dologica

PGO. EMILIO S. ONORATO
Presidente de la Unién de Poddlogos
Argentinos.

President of the Argentinean Podologist
Union.

PGO. FEDERICO O. SALDARINI

Jefe de la Seccién de Podologia del
Hospital Municipal de Vicente L.
Head of the Podiatry Section Vicente L.
Municipal Hospital.

PGO. NELSON C. PEYRE
Presidente de la Confederacion Lati-
noamericana de Poddlogos.
President of the Latinamerican Confe-
deration of Podologists.

PGO. VICTOR GAETE
Curriculum Pendiente
Curriculum Pending

DR. SERGIO LOPEZ PEREZ
Cirujano Plastico Reconstructor
Plastic Surgeon

DR. JORGE H. HERNANDEZ G.
Presidente de la Federacion Mexicana
de Poddlogos y Podiatras.

President of the Mexican Federation of
Podologists and Podiatrists

PGO. JOSE E. ALVARADO V.
Vice-presidente de la Federacion Mexi-
cana de Poddlogos y Podiatras.
Vice-president of the Mexican Federa-
tion of Podologists and Podiatrists.

PGO. RICARDO ALVAREZ N,
Consejero de la FM.PP.

Secretario de Relaciones Internacionales
Counselor of the M.F.P.P. Secretary of In-
ternational Affirs

Podology in Argentina.

Frederick’s Toenail Ferule.
(Argentina)

Subject Pending
(Uruguay)

Use of silicone in Diabetic Patient
(Chile)

Retrdgrade Pulsetherapy in patients
with Neurovasomotor problems
(México)

lonization Therapy in diabetic foot
(México)

The Mayans and the traditional Me-
dicine
(México)

Alternative Medicine: Podologic Ap-
plications
(México)

CONFERENCISTAS Y TEMAS PENDIENTES DE: LECTURERS

AND SUBJECTS PENDING FROM:

(México)
ITALIA FINLANDIA
ITALY FINALND
NORUEGA SUECIA
NORWAY SWEDEN
VIAJES

Bienvenidos a México!

CANCUN, considerado uno de los més bellos lugares turisticos
de nuestra republica, ofrece a ustedes sus maravillosas playas
con las arenas mas finas del mundo. Un sol resplandeciente
todo el afo los espera para hacer su estancia inolvidable.

DINAMARCA
DENMARK

BRASIL
BRAZIL

TRAVEL

Welcome to México!

ALEMANIA
GERMANY

PERU
PERU

CANCUN, considered one of the most beatiful places in our
country, offers you its wonderful beaches, with one of the fi-
nest sand in the world. A bright and shiny sun is waiting for
you to make your stay unforgettable.
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El paquete incluye:

CONGRESISTA:

Congreso, 4 noches, desayuno buffet, fiesta mexicana, bol-
sa de viaje, regalo, propinas, camiseta, coffee break, traduc-
cién simultanea, carpeta de trabajo, certificado de asisten-

The package includes:

CONGRESSMAN:

Congress, 4 nights, buffet breakfast, mexican party, traveling
bag, complimentary gift, tips, t-shirt, coffee break, work port-
folio, simultaneous translation, assistance certificate, calling

cia, gafete. card.
ACOMPANANTE: ESCORT:
4 noches, desayuno buffet, fiesta mexicana, bolsa de viaje, 4 nights, breakfast buffet, mexican party, traveling bag,
obsequio, propinas. gift, tips.
HOTEL SENCILLO DOBLE TRIPLE
HOTEL SINGLE DOBULE TRIPLE
Congresista Congresista Compaiiia Congresista Compania
Congressman Congressman Escort Congressman Escort
Camino Real USDS$ 1,080 850 625 798 575
Hyatt Regency USDS$ 1,000 790 565 745 520
Radisson USD$ 910 700 545 650 465

Nifos gratis sin alimentos. Children free or charge whithout meals

Precio solo congreso:
Hasta 1.¢" de febrero: USD$ 300

Hasta 1.°* de marzo: USD$ 350
Hasta 1.e" de abril: USD$ 375

Only congress:
Until february 1st: USD$ 300

Until march 1st: USD$ 350
Until april 1st: USD$ 375

Como vestir: Ligera y casual para las noches, shorts, playe-
ras, tenis, etc. Lleve un sueter ligero para lugares con clima
artificial.

What to wear: Pack a wardrobe to match. Colorful shorts, t-
shirts, and sundresses are fine for daytime. Casual but near
is as fancy as it gets at night.

Drinking water: You can drink the water in Cancun. Our wa-
ter is clean, fresh, and safe.

Viajes Melissa is going to have special offers of additional trips
in their hospitality desk at the Camino Real.

Agua potable: Se puede beber el agua en Cancun sin nin-
gun problema, el agua es limpia, fresca y segura.

Viajes Melissa va a tener ofertas especiales de viajes opcio-
nales en su escritorio de hospitalidad en el hotel Camino Real.
Solicite informes.

NOTA: Para hacer reservaciones es necesario un depoésito
de USD$ 200 los cuales en caso de cancelacidon no sera
reembolsables.

NOTE: In order to make reservation, it is necesary to make
a deposit of USD$ 200 which will not be refundable in case
of cancelation.

INFORMACION GENERAL

GAFETES: Serviran como pases de entrada para asistir al
congreso y a los eventos especiales. La presentacion de és-
tos seran en dos colores.

El primer color identificara a los congresistas con derecho a
todos los eventos, incluidos en los paquetes Hotel-Congreso.

GENERAL INFORMATION

IDENTIFICATION CARDS: They will be used to have access
to the congress and special events. They will be in two diffe-
rent colors.

The first one will identify congress attendants with entrance
to events included in the packages Hotel-Congress.

El segundo color permitira el acceso solamente al congreso
y al érea de exhibicién.

El gafete debera ser portado en todo momento para per-
mitir que los congresistas podemos identificarnos fécil-
mente y para entrar libremente a los eventos que tenemos
derecho.

The second color will permit the entrance to the congress, cof-
fee break and exhibitors area only.

The identification card must be used at all time to allow
congresists to know each other and to enter to the events
allowed.
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FIESTA MEXICANA: Se llevara a cabo en la Plaza de Toros
de CANCUN.

Tendremos una variedad muy extensa de platillos tipicos me-
xicanos, juegos de feria (Tiro con dardo, Arcos, Canicas, Lo-
teria, Pajaritos que leen la suerte, etc...), bailables folcloricos,
pifiatas, cantina tipica mexicana con pista de baile y barra li-
bre. Rifas con regalos sorpresa.

Su gafete tendra impreso en la parte trasera, su numero
de la suerte, con el que podra ganar atractivos premios.

Importante: Sélo permitiremos el acceso de camaras foto-
graficas en el saldn de conferencias.

EL COMITE ORGANIZADOR

FIESTA MEXICANA: It will be held at the Plaza de Toros of
CANCUN.

We will have a variety of mexican traditional games like: Rings,
Marbles, Darts, Lottery, Folklore dances, Pifatas, mexican
open bar and dance floor. Raffles with presents.

Your identification card will have printed in the back your
lucky number, with it you can win prizes.

Important: We will only permit the acces to the conference
room of still cameras.

ORGANIZING COMMITTEE

VIAJES Por favor anote el nimero de paquetes por persona que
Travel desea contratar.

Please fill in the number of individual packages you want

Favor de llenar esta forma
para control de Congreso
pero todo asunto referente a

to reserve. viajes, favor de canalizaria a
través de nuestra agencia
Hoteles/ Hotels asociada:
C. REAL HYATT RADISSON Please fill in this form for
) internal control of Congress
Pasqjuit;s secnkc;lllo: | | | ] | 1 l:l but for all matters regarding
giie. paciage: traveling, please contact our
Paquetes dobles l l i l |:| associate agency:
Double packages
Reciats ki Viajes Melissa, S. A.
Paquete triple | | l ] ‘ | ‘ Rio Bamba No. 952
Triplo: Packages Col. Lindavista
Boletos de avidn D Mexico, D. F. 07300
Acine kel Tels. 58691 11
Deseo mas ‘;’gg g? g:
informacién sobre: 586 90 12
Ple. send
A b Fax 7545275

information about:

Telex 1762387 CONME

OTROS Deseamos nos informe sobre:
Other Please send information about:

- - mb:r Fecha de recepcién: Implm:snte: Una semana
'n caso de cambi reception: después de recibir este
cualquier dato en esta Dan.or ' formulario, confirmaremos la
solicitud, favor de . disponibilidad de los
comunicarlo a su | Llenada por: servicios solicitados para
agente antes de | Filled by: proceder a efectuar
febrero 28. su pago.
Note: Firma del cliente: Important: Not later than
In case of changes in ient" . one week after receiving this
any of the above CHont s Sunatre form we will confirm the
! s, _ availability of the requested
contact your sales agent | Firma del agente: services, to proceed o its
before februray 28. | Agent's signature: billing.
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PUBLICACIONES DE LA FE.P.

FEDERACION ESPANOLA DE PODOLOGOS

CIRUGIA EN PODOLOGIA

® © 3

Patologia nietatarso-digital

Desarrollo cientifico del programa del XXII
Congreso Nacional de Podologia. Madrid.

28 articulos.
17 videograbacién (resefia).

11 pésters (resefia y reproduccion).

Edita Federacion Espaiola de Podélogos-Comité
Organizador del XXII Congreso Nacional de

Podologia. 1991.

301 paginas. Tela.

315 ilustraciones. Blanco y negro.
Tamafio 24 X 17 cm.

ISBN 84-404-9481-5.

Precio 2.700 ptas.

REVISTA ESPANOLA
DE
PODOLOGCIA

FEDERACION ESPANOLA DE PODOLOGOS

Cirugia en Podologia

Ponencias presentadas al XXI Congreso Nacional
de Podologia. San Sebastidn.

26 articulos.

‘Edita Federacion Espafiola de Poddlogos-

Asociacién Vasco-navarra de podélogos. 1990.
282 péaginas. Rustica.

240 ilustraciones. Blanco y negro.

Tamano 24 X 17 cm.

Precio 2.000 ptas.

PATOLOGIA
METATARSO DIGITAL

Madrid, Octubre 1990

Revista Espaiiola de Podologia

Edita la Federacion Espafiola de Podélogos.
Publicados 145 nimeros.

Tamaifio 30 x 21 c¢m.
Coleccionable.
ISBN 0210-1238.

Precio 375 ptas. ejemplar.
De los numeros agotados se facilitaran fotocopias.

Obra completa encuadernada en 7 tomos
Precio 27.000 ptas.

Tomo suelto 5.000 ptas.

Pago anticipado 50%

Al formalizar el pedido



PUBLICACIONES DE LA F.E.P.

Laminas Anatomicas

R.M.H. McMinn, RT. Hutchings y B.M. Logan Huesos de la pelvis y miembro inferior
Publicado por Wolfe Publishing Ltd., London ISBN 0-7234-1795-4.
WCIE 7LT, UK, 1991.

Tamaiio 89 X 52 cm. Partes blandas del miembro interfor
Set 3 pésters. Color. ISBN 0-7234-1793-8.

ISBN 0-7234-1792-X. Partes blandas del pie

Precio 3.000 ptas. ISBN 0-7234-1794-6.

| Partes blandas Partes blandas del pi(] Huesos de la pelvis |

| del miembro inferior |
- =

y miembro inferior

B

Triptico para Difusion Publicitaria

Cara posterior dispone de un espacio de 9,5 X 9,5 cm.
Para el anuncio de su consulta.

: N 5 Tamaiio 22 x 31,5 cm.
A b 'Plegado 10,5 x 22 cm.

PEDIDOS

A través de las asociaciones o de la
Secretaria de la F.E.P.
C/ San Bernardo, 74. 28015 - MADRID.

Entrega contra reembolso del importe de lo pedi-
do mds gastos de envio.




Informacion autonomias

SABADO, 1 de mayo
09,00 horas:

Entrega de documentacion y visita Stands.
10,00 horas:

Inauguracion de las Jornadas.

10,15 horas:

Historia clinica y exploracién en Podologia Deportiva.
D. Miguel Guillén Alvarez.
Podélogo Deportivo (Madrid7.

11,00 horas:

Osteotomia de Isham para dedos martillo.
D. Joaquin Oscar Izquierdo y D. Luis Florencio Gonzélez (Aranjuez).

11,45 horas:
Café y visita Stand.

12,30 horas:

Podo-posturologia.
D. Juan Ignacio Beltrdn Ruiz.
Profesor asociado a la Escuela de Podologia de Barcelona.

13,15 horas:

Mesa redonda y coloquio.
14,00 horas:

Comida de trabajo (Hotel Alonso VI).
TARDE

17,00 horas:
Alineamiento metatarsal ;Cirugia sin ortopedia?

D. Vicente Pérez Hontecillas (Cuenca) e Isidro Mari Bert6, Podélogos.

17,45 horas:

Tratamiento de papiloma plantar por crioterapia (experiencias).
D. Pedro Rivera Plaza (Murcia).
Francisco Diaz Uram.

Il JORNADAS CASTELLANO - MANCHEGAS DE PODOLOGIA
TOLEDO, 1y 2 de mayo 1993
Lugar de celebracion: Palacio de Benacazo6n

18,30 horas:
Tumores benignos. Gramuloma.
Tratamiento quirurgico.
D. Armando Diaz Pena. Poddlogo (Corufia).
19,00 horas:
Mesa redonda y coloquio.
22,00 horas:
Cena de Hermandad (Hotel Carlos V).

DOMINGO, 2 de mayo

09,30 horas:
Historia de ortopodologia y Juanete sastre por minima incision.
D. Manuel Albala Valle. Podélogo (Cadiz).
11,00 horas:
Valoracion circulatoria y hemodinédmica del pie.
Dr. D. Francisco T. Gémez Ruiz.
Jefe unidad de angiologia y cirugia vascular del Hospital Gral. del Albacete.
12,00 horas:
Mesa redonda y coloquio.
12,30 horas:
Clausura y entrega de Diplomas.
13,00 horas:
ASAMBLEA DE CASTILLA-LA MANCHA.

ACLARACIONES

La reserva del hotel se hara personalmente.

2. En el precio esta incluido:
— Café-almuerzo.
— Comida de trabajo.
— Cena de hermandad.
— Obsequio personal tipico de Toledo.

3. Para mas informacion llamar a los teléfonos:
967 - 23 14 24 - 967 - 21 69 51

BOLETIN DE INSCRIPCION

., Poddlogo, asociado en .

desea asistiralas Il Jornadas Castellano-Manchegas de Podologia a celebrar en Toledos los dias 1 y 2 de mayo, acompa-

Bado de .o

Precio de las Jornadas:

Miembro de cualquier asociacion perteneciente ala F.N.de Poddlogos . . . . ..............
KORBOCIRADE - s ntih s b e St G NI
Acompafantes con programa de visitas . ..........
Comidasolamente .................cc0ivuunnnn.
Cena de Hermandad solamente. . . ... ............

15.000 ptas.
25.000 ptas.
10.000 ptas.
2.500 ptas.
5.000 ptas.

El importe de la inscripcion lo puedes realizar por talén nominativo a nombre de «<xASOCIACION CASTELLANO-MANCHEGA
DE PODOLOGOS», enviandolo a D. Francisco M. Lépez Barcenilla, C/. Mayor, 26, 1.°, C.P. 02001 Albacete o por transfe-
rencia bancaria a la Cuenta Corriente n.° 132-3300-00061 4-3 de la Caja de Cuenca y Ciudad Real, oficina de Albacete,
antes del dia 20 de abril (improrrogable).

ASOCIACION MADRILENA DE PODOLOGOS

La Asociaciéon Madrilefia de Podélogos tiene programado para los dias 21, 22, 23, 28, 29 y 30 de mayo el lll curso
de capacitacion para supervisores en instalaciones de radiodiagnéstico podoldgico.




TURBOCAST °

TERMOPLASTICA PERFECTA

Todos los ases
en su mano

DISTRIBUIDO POR: LORCA MARIN, S.A.

Comercial y Administracion
Telfs.- 24 04 62 - 24 04 66 - Fax: (968) 23 48 54 - Telex: 67677 Lorma E

Apartado 4 065 - 30080 MURCIA - ESPANA



FUNGUSOL

polvo

Polvos desodorantes

con accion

PREVENTIVA Y CURATIVA

ante infecciones micoticas y/o bacterianas.

Campourcitn, P-ciprom it

feido bérica, 10 %, dxie 9 F

‘0% araml, 3%; sxcpinn i
14 TOPICA

I B PREVIENE el desarrollo de la infeccion.

B CURA cuando la micosis ya se esta desa-
rrollando.

B DESODORIZA ya que no permite la descom-
posicion microbiana del sudor.

Composicién: P-cloro-m-cresol, 1%; acido borico, 10%; éxido de zinc,
10%; aerosil, 3%; excipiente c.s. Indicaciones: a) Prevencion y tratamien-
to de micosis cutaneas, b) Prevencion y tratamiento del intértrigo;
c) Evita el desagradable olor corporal producido por la descomposicion
del sudor. Efecto desodorante. Dosificacion y administracion: Siempre
a criterio del médico. En general se recomienda espolvorear dos veces
al dia, con FUNGUSOL?, |a zona afectada, asi como en el interior de las
prendas de calzado ylo vestido proximo a la misma. iIncompatibilidades:
No se conocen. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a cualquiera de
sus componentes. Efectos secundarios: Al aplicarse sobre mucosas o
zonas muy sensibles de la piel, en especial si esta humeda, puede no-
tarse una ligera sensacion de picor que cede con rapidez. Intoxicacion
y su tratamiento: Dada la via de administracion es practicamente impo-
sible Presentacién y PV.P. IVA: Frasco de 60 g., 292 — ptas.

SIN RECETA MEDICA Tﬂm ﬁ/t f ﬁ’d/ﬂ
en 1o

'] LABORATORIOS ANDREU

Travessera de les Corts, 39-43
08028 BARCELONA
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ANTITRANSPIRANTE — %“-;‘,;.’?k

PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1y 2.

INDICACIONES: Antitranspirante de efecto prolongado. Contra el
exceso de sudoracion (hiperhidrosis) y el mal olor de su descomposicion
(bromhidrosis).

MODO DE EMPLEO: Pediluvio con el contenido del sobre Nr. 1, seguido
de espolvoreado con el Nr. 2. Mas detalles en prospecto interior.

G sk
DESODORANTE -'-3;,,‘,-5?5'

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de
polvo incorporado.
desodorante

de los pies INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor
- (bromhidrosis). Puede utilizarse sélo, o para reforzar la accion de PEUSEK-
bario.

MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con

el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente
al interior de calcetines, medias o calzado. Frecuencia de uso asimilable
al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal.

RELAJANTE Y TONIFICANTE ARCANDOL

NUEVA PRESENTACION: Estuche y bote blancos, con impresiones en
verde y rojo. Vaporizador manual técnicamente perfeccionado, sin gas
propulsor.

INDICACIONES: Relajante y tonificante. Aplicado antes y después de
cualquier actividad que cause fatiga o ardor de pies, les proporciona
una agradable sensacion de bienestar, y los mantiene en forma.

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, sin olvidar las plantas y
tobillos. Seguido de un masaje, se incrementa su efecto y persistencia.

®n  Relajante
Ny y Tonificante

Mantenemos el suministro gratuito de: Fichas historia, Bolsas para plantillas,
Carnets de repeticion vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA PODIATRICA

La evaluacién pre-operatoria es un factor importante pa-
rala obtencion de un resultado satisfactorio post-operatorio
y la prevencion de complicaciones. Examen fisico del pa-
ciente es muy importante. Historial médico cuidadoso tal co-
mo alergias, cirugias anteriores, problemas vasculares (fle-
bitis), enfermedades sistematicas (médicas) (tales como dia-
betes, presion alta), medicamentos en uso al presente, lo
cual ayuda mucho en descubrir o determinar contraindica-
ciones y descubrir pasados problemas o enfermedades.

EXAMEN VASCULAR

Debe estar documentado en el expediente alguna indica-
cion de la vascularidad del paciente.

Pulsos (dorsalis pedis, tibialis posterior, popliteal), «Capi-
llary Filling Time» (retorno capilar), color y textura de la piel,
vellos digitales.

Si se encuentra algun problema, se deben ordenar estu-
dios vasculares no invasivos (Doppler). Estos pacientes se
deben enviar al especialista vascular.

EXAMEN NEUROLOGICO

Reflejos mas importantes (Aquiles, Patela), vibracion,
afilado-boto, tactilar de dos puntos, etc.

Especialmente importante en este examen si se sospe-
cha alguna condicion neurolégica debido a dedos contrai-
dos, pie cavo, etc.

EXAMEN BIOMECANICO

Critico para el Podiatra/Poddlogo.

Se debe conocer la etiologia de un dedo martillo para ase-
gurarle de que la deformidad no regresara. El examen bio-
mecanico completo es necesario.

LABORATORIOS PRE-OPERATORIOS

CBC con diferencial (conteo hematolégico compelto),
PT, PTT (coagulacion)

Glucosa. Prueba de embarazo para las mujeres.

Urinalysis. Electrolitos: se debe hacer para pacientes que
estaran bajo anestesia general o pacientes cuyo historial asi

* Dr. JAVIER DE JESUS ORPI, D.P.M.

lo indica (pacientes con presidn alta o tomando diuréticos).

Creatinina/urea-nitrogeno en sangre: Buen indicador de
la salud general del paciente.

Bilirubina: funcién del higado, prueba de Sifilis (VDRL).

Radiografias (Rayos X) es necesario tener tres (3) vistas
por lo menos de cada pie que se opera. Lateral, DP, oblicuas.
Cirugia de ufias usualmente no necesita radiografias a me-
nos de que el problema tenga de tres (3) a seis (6) meses
o mas presente —dependiendo de la severidad— por posi-
ble osteomielitis. Uno se debe asegurar de que no hay pa-
tologia inesperada presente.

OTROS EXAMENES

Electrocardiograma. Placa de Pecho. No son necesarias
cuando es bajo anestesia local solamente, a menos que el
paciente asi lo indique o necesite —usualmente, pacientes
sobre 35 anos y que estaran bajo anestesia general se les
ordenan ambos. En el Hospital Ryder Memorial de Huma-
cao, Puerto Rico, es necesario para pacientes sobre 40 afios
0 30 anos y fumadores. Requisitos varian de hospital en hos-
pital.

ENTREVISTA PRE-OPERATORIA Y CONSENTIMIENTO

Es importante el describir en detalle lo que se le va a ha-
cer al paciente en términos que el paciente entienda. Se de-
be explicar también el curso post-operatorio y todo lo que
va a ocurrir el dia de la operacion (Tipo de anestesia, torni-
quete, instrucciones pre y post-operatorios, tiempo de las
suturas, zapato post-operatorio, y posibles complicaciones).
Sedantes, si se utilizan, explicar su efecto.

CONTROL DE DOLOR POST-OPERATORIO

La anestesia de larga duracion, ya sea con Epinefrinaz
mezclada en Lidocaina o Bupivacaina, ayuda a evitar el do-
lor inmediato después de la operacion.

Esteroides (corticosteroides) inyectados ayudan a redu-
cir la inflamacion post-operatroria y a su vez el dolor. Hay
controversia en cuanto o al efecto de éstos de reducir la ra-
pidez de sanar la herida o incision. Se dice que la infama-
cion es parte normal del proceso de reparacion y si se re-
duce la inflamacion, se reduce la habilidad de reparar. Yo

* Conferencia dada con motivo del | SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA. Diciembre de 1992, Puerto Rico.
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS

personalmente no los utilizo en osteotomias o areas de po-
sible infeccion. -

HEMOSTASIS Alternativas:

Sin Hemostasis: Ventaja: No hay contraindicacion algu-
na. Desventaja: Puede haber pérdida considerable de san-
gre y es dificil ver lo que uno esta haciendo. Se puede ha-
cer mas dafo no viendo lo que uno hace que lo que puede
hacer un torniquete.

Epinefrina: Lidocaina con Epinefrina. Para usar en lesio-
nes subcutaneas. En dedos pequenos (2-5) puede haber de-
masiada vasoconstriccion causando un insulto vascular. Se
ha utilizado sin problemas, pero no hay literatura escrita para
justificar su uso (en EE.UU.).

Torniquete: (Mecha Penrose en la base del dedo para pro-
cedimientos digitales) Torniquete de tobillo es el mas comun-
mente utilizado en procedimientos con anestesia local. Tor-
niquete de muslo sélo se utiliza con anestesia espinal o ge-
neral. Es muy incobmodo para el paciente sin estos tipos de
anestesia. Se debe drenar de sangre la extremidad lo mas
posible con un vendaje elastico o elevar el pie por 3-4 minu-
tos, antes de inflar el torniquete.

— Lo dltimo que se hace antes de cortar la piel es inflar
el torniquete. Se debe minimizar «al maximo» el tiem-
po de torniquete.

— Presion de torniquete para tobillo debe ser de 250 mm.
Hg. 6 100 mm. Hg. sobre presion sistdlica. Para mus-
lo es entre 450-550 mm. Hg. Se puede soltar (o bajar)
el torniquete antes de cerrar la incision o luego de es-
tar puesto el vendaje. El aspecto distal de los dedos
se debe dejar al descubierto para confirmar el retor-
no a la circulacion.

Si el procedimiento se extiende por mas de una hora y me-
dia (1'2) 6 dos (2) horas se debe bajar el torniquete por apro-
ximadamente 10 minutos. Se debe aplicar una gaza moja-
daen la herida por este tiempo para evitar exceso de pérdi-
da de sangre. Después se infla de nuevo el torniquete.

Drenajes: Utilizamos para drenar sangre, pus, etc., de la
herida (Mechas).
Dos tipos:

1. Drenaje o mecha estatica: cualquier mecha que soélo
mantiene una apertura en la piel para dejar que el flui-
do escape.

2. Drenaje o mecha de presion positiva: |a cual esta co-
nectada a un aparato que succiona el fluido.

Las mechas se deben utilizar sélo cuando hay una infec-
cion presente (Osteomielitis). Mechas estaticas utilizan la
gravedad asi que se deben situar en una area proximal a
la herida con el pie elevado. A veces, la mecha se sitia en
la misma herida. Esto puede causar un area de maceracion
que puede tardar en sanar. Otra alternativa es que la me-
cha tenga su propia salida para dejar la herida sanar sin ma-
ceracion o foco de separacion de los bordes de |a herida.

Todo drenaje se debe remover 48 horas después de la ci-
rugia, para evitar que se conviertan en foco de infeccion.
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TIPOS DE SUTURA

No absorbibles

Nylon es el mas comunmente usado. Es fuerte y relativa-
mente no-reactivo. Facil de manejar.

Acero inoxidable (stainless stell) usado en areas infecta-
das.

Grapas de acero (staples). No se enredan en las gazas
o vendaje.

Seda mas reactivo que el nylon o acero inoxidable.

Algodon no es tan fuerte y es muy reactivo.

Absorbibles

Vicryl (Acido Polyglicolico)

Dexon. Tiene poca reactividad y se absorben lentamen-
te. Facil de manejar.

Chromict Gut y Plain Gut mas reactivos que los sintéticos
Técnicas de Sutura.

Simple la méds usada.

Colchonero vertical y horizontal.

Sutura corrida (Running)

Subcutanea o Corrida subcutanea.

VENDAJES

Con el vendaje se trata de crear una barrera contra las
bacterias. Lo ideal es tener una venda comoda, absorben-
te y que no irrite la piel. También debe mantener el pie en
la posiciéon deseada. Se puede aplicar una substancia no-
adherente para evitar que la venda se pegue a la herida
(Adaptic). Es bueno tener cierto grado de compresién para
ayudar en la hemostasis, y evitar hinchazén excesiva. El ven-
daje elastico («All Cotton Elastic» - ACE) se debe aplicar so-
bre el vendaje hasta el tobillo para ayudar a reducir hincha-
zon en el tobillo, actia como una bomba de fluido. Esta ven-
da también ayuda protegiendo el pie y mantiene el area lim-
pia.

Yeso se puede utiLizar después de la cirugia, pero inicial-
mente se debe aplicar una férula (posterior splint) para de-
jar que haya hinchazon y evitar el exceso de dolor.

El paciente se debe ver de 48 a 72 horas luego de la ciru-
gia. El vendaje estéril no se debe quitar antes de 48 horas,
a menos de que se tenga una razon valida para esto (Hin-
chazon excesiva, etc.). El vendaje que se ponga para reem-
plazar puede ser mas fino y comodo para el paciente.

MEDICAMENTOS POST-OPERARIOS

Anti-inflamatorios: tales como Voltaren, Orudis, etc. Ayu-
dan a reducir la inflamacién y el dolor post-operatorio.

Narcoticos: tales como Percocet y Tylenol con codeina,
ayudan a reducir el dolor severo post-operatorio y usuaimen-
te dan suefio lo cual no sélo ayuda al paciente a dormir, si
no que no esta ambulando y hay menos probalidades de que
se golpee el area operada.

Medicinas para dormir: tales como Halcién, Dalmane.
Es importante conocer otros medicamentos que esté toman-
do el paciente para evitar cualquier contraindicacion.
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HISTORIA DE UN ENCUENTRO MAS ALLA DEL OCEANO
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Playa de Luquillo.

Coincidiendo con el V Centenario del Descubrimiento de
América, la Asociacion Aragonesa de Poddlogos y la Aso-
ciacion de Medicina Podiatrica de Puerto Rico, organizaron
el | Seminario Iberoamericano de Podiatria.

El curso se engendré a primeros de afio (1992), cuando
una representacion de la A.A.P. decidi6 tener contacto per-
sonal con la A.M.P. de PR., presentandose en dicha isla.

Quinientos afos antes, Cristébal Colén, en su segundo
viaje a América, descubrid la isla de Boriquen, a la que lla-
maria San Juan Bautista. Hacia el afio 1521, la isla se em-
pez6 a denominar Puerto Rico, y su capital San Juan. Es-
pafia concedio la autonomia politica en 1897 y se constitu-
yé el primer gobierno de Puerto Rico, dias més tarde, los nor-
teamericanos invadieron laisla, pese a la resistencia popu-
lar, y pasoé a ser dominio norteamericano, lo que origind re-
vueltas independentistas y levantamientos populares. En
1950, PR. alcanzo el Estatuto de Estado Libre Asociado.

Actualmente, las tendencias politicas apoyan unos ala in-
dependencia, otros al actual estatuto de Estado Libre Aso-
ciado, y otros a la plena integracion en Norteamérica, for-
mando el estado 51 de la union.

El poder ejecutivo es ejercido por un gobernador, electo
por un periodo de cuatro afios. El poder legislativo reside
en el Parlamento Bicameral, integrado por un senado, 32
senadores y una camara de representantes que se compo-
ne de 64 diputados.

El gobierno norteamericano esté representado judicial-
mente por dos jueces de distrito federal, y por un procura-
dor nombrado por el presidente de Estados Unidos de Ameé-
rica.

* ANGEL GIL ACEBES

La autonomia es nula en todo lo que respecta a defensa
nacional, relaciones exteriores, acunacion de moneda, ad-
ministracion de correos, aduanas y telecomunicaciones.

El representante puertorriquefio en el congreso de E.U.A.
no posee el derecho al voto.

Puerto Rico es la isla menor y mas oriental de las gran-
des Antillas. Tiene una extension de 8.897 kilémetros cua-
drados, y una poblacién aproximada de 3.500.000 de habi-
tantes. Como lenguas oficiales, espafiol e inglés. Su clima
e tropical y la temperatura media anual es de 25° C.

Piscina del Hotel San Juan.

La economia se ha apoyado desde la época colonial es-
pariola en la agricultura de plantacion, al principio de café
y mas tarde de azucar, pina y citricos. El modelo de desa-
rrollo impuesto, gracias a los especiales y vinculos de de-
pendencia con el sistema norteamericano y a las politicas
liberales, han convertido a PR. en un mercado abierto de
capitales industriales y financieros, procedente mayoritaria-
mente de E.U.A. Se tradujo en un claro predominio de la in-
dustria como fuente principal de recursos internos.

Elturismo es hoy una de las industrias mas importantes.

Entre los monumentos y zonas turisticas cabe citar:

El Castillo de San Felipe del Morro

Las primeras fortificaciones del morro estaban destina-
das a proteger a la poblacién contra los ataques de los in-
diosz caribes y de los corsarios que acosaban la isla. Al fi-
nalizar el s. XVIIl estaba defendida por mas de 400 cano-

* Secretario General de la ASOCIACION ARAGONESA DE PODOLOGOS. Zaragoza
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nes, y ante sus fortificaciones fracasaron los capitanes de
la talla de Drake o el almirante Sampson. Técnicamente, es
una auténtica obra maestra de la ingenieria militar.

La Fortaleza

Residencia actual de los gobernadores de P.R. Servia al
principio para lojar soldados y cafiones de defensa. Expe-
rimento varias reformas que convirtieron el interior del edi-
ficio, celosamente conservado y decorado, en un auténtico
museo de la historia y de la vida puertorriquenas.

Castillo de San Cristobal

Fue el irlandés O’Daly, ingeniero militar al servicio de la
corona espanola, el artifice de esta baluarte defensivo.

Catedral de San Juan

El edficio original ha desaparecido en su mayor parte y
la obra que actualmente podemos contemplar data del
s. XIX. El verdadero valor artistico radica en los vestigios go-
ticos, los unicos conservados en todo el Caribe y en gran
parte de América Hispanica. Es en esta catedral donde es-
tan enterrados los restos de Ponce de Ledn, primer gober-
nador de la isla (1508).

Otros edificios singulares son la Casa de Espana, dedi-
cada a la conservacion del patrimonio espafnol en PR., y el
Capitolio, sede de la legislatura Bicameral.

Ciudades importantes de P.R. son su capital San Juan

Ponce, Mayaguez, Arecibo, Caguas, Umacuo, etc. Luquillo
es la playa méas conocida y frecuentada de toda la isla.

El Coqui, simbolo vivo de Puerto Rico

El Coqui es un batracio que tiene los dedos libres con ven-
tosas, mide unos 35 mm. y es muy popular en toda la isla.

Alegra las noches puertorriquefias con su canto «CO-
QUI», del que deriva su nombre.

Una vez dado un ligero repaso a la historia de P.R. nos
centraremos en la razén de ser de este escrito: la celebra-
cion del primer seminario iberoamericano de podiatria.

La A.M.P. de PR., muy receptiva a las formulaciones y
puntos de vista de la A.A.P., se pusieron a trabajar para dar
luz a un encuentro que dado los objetivos y medios para con-
seguirlo, tendrian un final feliz como asi sucedid.

Asi, a principios de diciembre, un conjunto de podélogos
espanoles cruzamos el «charco» para llegar a San Juan,
siendo recibidos con una calurosa bienvenida tanto clima-
tica como humana.

El programa se desarrollé6 como se tenia previsto, alcan-
zando un gran nivel cientifico. Las préacticas se desarrolla-
ron en los consultorios de los podiatras o en hospitales, en
quiréfano con equipo completo de anestesista, instrumen-
tista, etc.

PRIMER SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA

AUSPICIADO POR LA ASOCIACION DE MEDICINA
PODIATRICA DE PUERTO RICO

7-11 de diciembre de 1992

Hotel San Juan

Isla Verde, Puerto Rico

PROGRAMA

— Lunes 7 de diciembre de 1992
8:00 a.m.- 5:00 p.m.

— Martes 8 de diciembre de 1992
8:00 a.m. - 5:00 p.m.

— Miércoles 9 de diciembre de 1992
8:00 a.m. - 5:00 p.m.

— Jueves 10 de diciembre de 1992
8:00 a.m. - 5:00 p.m.

— Rotaciones de cirugia podiatrica en oficinas de po-
diatras y hospitales participantes.

110

Recursos e Instituciones Participantes

Ryder Memorial Hospital, Humacao

Las Américas Surgicenter, Hato Rey

Podiatry Center, Santurce, Dr. Robert

Sheldon, Dr. Egidio Montanile

Consultorio Dr. Rafael Romeu, Dr. José Romeu, Santurce
Consultorio Dr. Julio Matias, Hato Rey
Consultorio Dra. Sara Lépez, Guaynabo
Consultorio Dr. Luis A. Esquerdo, Santurce
Consultorio Dr. Fernando Pifiero, Humacao
Consultorio Dr. Javier de Jesus Orpi, Humacao
Hospital General San Carlos, Santurce

PROGRAMA

Viernes, 11 de diciembre 1992

7:00 a.m. Desayuno Continental
8:00 a.m. Introduccién
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8:10 a.m. Principios Basicos de Cirugia
Javier de Jesus Orpi, DPM
9:00 a.m. Cirugia Basica
José A. Mattei, DPM
10:00 a.m. Receso/Exhibiciones
10:30 a.m. Cirugia Keller de Juanete
Rafael E. Romeu, DPM
11:30 a.m. Fracturas de Tobillo, Clasificacion
y Tratamiento
Fernando Pifnero Cadiz, DPM
12:30 p.m. Almuerzo/Exhibiciones
1:30 p.m. Condiciones Periferovasculares
del Diabético
Julio Matias Malavé, DPM
2:30 p.m. Patologia de Entrampamiento
de Nervios Periferales
Antonio Esquerdo, DPM
3:30 p.m. Tratamiento Quirtrgico de
Neoplasmas de Tejido Blando Mas
Comunes del Pie
Sara Lopez, DPM
4:30 p.m. Receso/Exhibiciones
5:00 p.m. Conceptos Generales del Pie Diabético
José A. Mattei Diaz, DPM
6:00 p.m. Infecciones Post-Operatorias:
Diagnostico y Tratamiento
Agripino Lugo, M.D.
7:00 a.m. Clausura

Sabado, 12 de diciembre de 1992

1:00 p.m. Almuerzo
3:00 - 6:00 p.m. Reunion y Elecciones
P.R.P.M.A. (Miembros Bonafide)

Se expedird certificado a los asistentes al final de las con-
ferencias aprobando 10 horas contacto de Educacion Mé-
dica Continuada. Aprobado por la Divisién de Educacion
Continua del Departamento de Salud de Puerto Rico.

FACULTAD

Dr. Rafael E. Romeu, Pennsylvania College of Podiatric
Medicine, 1978. Practica privada, Santurce, Puerto Rico.
Presidente PRPMA.

Dr. Javier de Jesus Orpi, Pennsylvania College of Po-
diatric Medicine, 1988. Practica privada, Humacao e Isla
Verde, P.R. Director, Comité de Educacién Médica Con-
tinua, PRPMA.

Dr. Julio Matias Malavé, Ohio College of Podiatric Me-
dicine, 1988. Practica privada, Hato Rey, Puerto Rico.

Dr. Fernando Pifero Cadiz, Ohio College of Podiatric
Medicine, 1987. Practica privada, Humacao, P.R.

Dr. Antonio Esquerdo, Ohio College of Podiatric Medi-
cine, 1988. Practica privada, Santurce, P.R.

Dra. Sara Lopez, Ohio College of Podiatric Medicine,
1988. Practica privada. Guaynabo, P.R.

Dr. José A. Mattei, Pennsylvania College of Podiatric Me-
dicine, 1990. Practica privada, Arecibo, P.R.

PATROCINADORES

— CIBA - GEIGY PHARMACEUTICAL DIVISION

— GLAXO LABORATORIES OF GLAXO CARIBBEAN
DIVISION

— HERBERT LABORATORIES P.R., A DIVISION OF
ALLERGAN, INC.

— MILES PHARMACEUTICAL DIVISION

— SMITH KLINE & FRENCH LABORATORIES

— SMITH KLINE BEECHAN PHARMACEUTICALS

— UPJOHN INTER-AMERICAN CORP.

— J.M. BARAGANO, INC.

— HOMEDICAL, INC.

— KNOLL PHARMACEUTICALS

Con especial carifio saludamos a José A. Mattei (Toni) pio-
nero en los encuentros podologos-podiatrias, y seguimos
con sumo interés su magistral conferencia.

En nuestro tiempo libre tuvimos la ocasion de presenciar
endirecto los ritmos y canciones caribefios. Queda en nues-
tro recuerdo las canciones de ayer, hoy y de siempre, espe-
cialmente «El eco del carretero» y «El viejo San Juan», in-
terpretada por Los Romanticos.

Con una cena de despedida y entrega de diplomas, se
clausuré el seminario, y conociendo el pedigri de los cole-
gas puertorriquefios, no dudamos en el continuidad de nues-
tros encuentros.

Gracias a todos estos compafieros y a sus familias por su
disposicion, comportamiento y saber, porque nos hicieron
pasar una semana que ahora recordamos muy gratamen-
te, un abrazo a todos.

De izquierda a derecha: Angel Gil, Rafael Romeu, José Valero,
Javier de Jesus y Luis Garcés.

[re—
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Entrega de Diplomas: Asistentes al Curso, acomparados de varios
de los colegas de Puerto Rico.

EVALUACION DEL «l SEMINARIO IBEROAMERICANO
DE PODIATRIA

Relacion de asistentes

Angel Gil Acebes

Luis José Garcés Gallego
Pedro Maria Galardi Echegaray
Juan José Araolaza Lahidalga
Angel F. Cabezdén Legarda
Javier C. Lopez Garrido

Juan Antonio Moreno Isabel
Alvaro Ruiz Marabot

José Luis Salcini Macias
Rafael Ateca Quero

José Andreu Medina

Manuel Moreno Lépez*

José Valero Salas *

* Asistentes solo a las conferencias del altimo dia.

Evaluacién global del Seminario

MUY BUENA: 70%
BUENA: 30%

Organizaciéon en Espaiia
MUY BUENA: 25%
BUENA: 50%
REGULAR: 25%
Organizacion en Puerto Rico:

MUY BUENA: 80%
BUENA: 20%

Utilidad con relacién al trabajo

MUY BUENA: 80%
BUENA: 10%

n2

Idoneidad del profesorado

MUY BUENA: 90%
BUENA: 10%

Documentacién entregada:

MUY BUENA: 80%
BUENA: 40%
REGULAR: 20%
MALA: 30%

Metodologia docente:

MUY BUENA: 80%
BUENA: 20%

DURACION DEL CURSO

ADECUADA: 50%
MEJOR S| MAS DURADERO: 50%

Comentario a esta valoracion

Resaltan como muy positivos todos los aspectos «<huma-
nos» del Seminario: trato recibido, impresién de los cole-
gas de Puerto Rico, atenciones con los acompafantes, ac-
tividades socio-culturales, etc... y, realmente asi fue, no se
exagera cuando la totalidad de asistentes considera este
aspecto y lo califica como excelente.

Sin existir discrepancias en el calificativo global de bueno
0 muy bueno para este | Seminario Iberoamericano de Po-
diatria, hay distintos matices a valorar que harian ain mas
provechosos futuras actividades de este tipo.

Algunas de las sugerencias serian:

1. Posibilidad de intensificar el «rotatorio» en clinicas
y hospitales: algunos sugieren mas dias y otros la
posibilidad de repetir en un hospital-clinica en
concreto.

2. Mejorar la programacion de las cirugias a fin de que
exista variedad de procedimientos: hacer que el ro-
tatorio sea mas variado, que, en la medida de lo po-
sible, no existe repeticion de procedimientos qui-
rargicos.

3. Conferencias mas amplias, profundizar mejor en los
temas aunque para ello hay que reducir el numero
de las mismas.

Aunque ciertos problemas con el viaje han hecho «bajar
la nota» de la organizaciéon en Espana, estos problemas
no fueron imputables a la organizacion sino a circunstan-
cias irreversibles de la Agencia de Viajes encargada (que-
bré). No obstante, se aprecia un deseo generalizado de que
se cuide mas este aspecto en el futuro, aunque los demas
aspectos organizativos fueron calificados de buenos o muy
buenos.

Estamos seguros de que las opiniones de los asistentes
a este | Seminario Iberoamericano de Podiatria, al tiempo
que sus acertadas sugerencias, van a permitir una mejora
sustancial en el préximo que tendra lugar durante el mes
de agosto del presente afio.
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Esta nueva generacion de equipamientos tecnolégicos ASTRO para podologia, daran que hablar. Representan, sin
duda alguna, una singularidad por su diseno ergonémico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a
una excelente relacion precio-calidad.

SAT.— SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES
CENTRAL: Via de los poblados, 10 - 28033 - MADRID

28013 Madrid 46003 Valencia 08013 Barcelona 41009 Sevilla 50005 Zaragoza 33005 Oviedo 15004 La Coruna
Gran Via,27 G. de Castro,104 Diputacitn,429 Leon XII, 10-12 Juan J. Lorente, 54 Matem. Pedrayes, 15 Méd.Rodriguez,5
(91) 532 29 00 (96) 391 34 27 (93) 232 86 11 (95) 435 41 12 (976) 3573 42 (985) 25 02 56 (981) 27 65 30
18012 Granada 07003 P. de Mallorca 30008 Murcia 31007 Pamplona 47007 Valladolid 38005 Sta.C.Tenerife 28002 Malaga
Av.Pulianas,18 San J. de la Salle,3 Av.M. de los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasera P°., Arco del Ladrilio,36 Av.San Sebastian, 148 Salitre, 11

{958) 29 43 61 (971) 75 98 92 (968) 23 45 11 (948) 17 1549 (983) 47 11 00 (922) 20 37 20 (95) 231 30 69



POLIMERO DE SILICONA

Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrigida,
de elasticidad media, muy util para anadidos, reparacion de fisuras,
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona.

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclandolo con
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu-
ma, etc.

Se distingue de las otras siliconas por su color translucido.

SILICONA 1400

Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza
semirrigida, muy elastica y de gran resistencia a las roturas. Por sus
caracteristicas, es una silicona polivalente, que admite mezclas.

SILICONA FRESCO

Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con
una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de
ortosis. Su color es rosa palido. Es de gran confort y admite mezclas.

T N OoNNT

SILICONA ORTHESIL

Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis
rigidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de
poca elasticidad, pero de gran duracion. Recomendada para correccio-
nes o alineamiento de dedos. Mezclandola con silicona blanda se con-
siguen ortosis semirrigidas y elasticas. '

SILICONA 11504

Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy eldstica,
flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue-
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula-
res, tubifoam, lana peinada, etc.

SILICONA BLAND-ROSE

Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re-
chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en
casos problemdticos, es la tnica silicona aceptada

Mezclandola con otras siliconas, es muy recomendable para re-
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 paises.

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea liquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 10 gramos utilizaremos aproximadamente 10 gotas de

catalizador.

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicaré la buena realizacion de la protesis.
Si no tiene practica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dard mas tiempo de

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad.

MATERIAL PODOLOGIA

Oficinas y Almacén
Napoles, 148

08013 BARCELONA
24 horas diarias al Servicio de la Podologia

Tel. (93) 231 47 00 con contestador automatico

Tel. (93) 231 48 12 con contestador automatico  Fax (93) 265 28 63




COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

CIRUGIA BASICA DEL HALLUX VALGUS

Desde finales del siglo pasado se han descrito multiples
técnicas quirurgicas exclusivas para corregir la deformidad
del hallux abductus valgus (HAV). Todas ellas reflejan el
avance tecnoldgico del tiempo en que se describeny el en-
tendimiento que se tenia en la época de por qué ocurre esta
deformidad. Sin embargo, muchas de ellas aun tienen apli-
cacién hoy en dia, por ejemplo, el procedimiento de Keller.

En este manuscrito pretendo muy someramente exponer
parte de las técnicas operatorias descritas y algunas de las
razones por las cuales decayeron en su uso. De igual forma
presentamos de manera mas bien esquematica, un resu-
men de «causas del HAV, principios quirdrgicos, indicacio-
nes, contraindicaciones, sanacion de fracturas quirtrgicas,
evaluacion preoperatoria y los procedimientos propiamente.

CAUSAS DEL HAV (HALLUX ABDUCTO VALGUS)

Las posibles causas de la deformidad del juanete son
todas conocidas por nosotros pero ninguna hasta ahora ha
sido demostrada prospectivamente. Entonces pues nos
hemos limitado hasta ahora a describir la deformidad cuan-
do ésta se presenta en esquemas mas 0 menos obvios.

La causa mas comun del HAV es pues desconocida, sin
embargo, es mas comun observarla en:

— Metatarsus primus adductus no resuelto
— Metatarsus adductus
— Epiphisis distal hipertréfica, congénita

Pero también se describe en condiciones tales como:

— Artritis reumatoide

— Osteocondritis

— Desordenes neuromusculares

— Herencia (hav juvenil congénito)

— Sesamoide hipertréfico o hipotréfico

— Articulacion metatarso-cuneiforme anémala
— Laxitud ligamentosa

Todas ellas nos llevan al mismo principio, la existencia
desbalance biomecanico que induce a inestabilidad tripla-
nar del 1¢" radio y por consiguiente el fenémeno de compen-
sacion.

FACTORES QUE PREDISPONEN AL
DESARROLLO DEL HAV

A manera de anécdota nos referimos al calzado puntia-
gudo, que tan de moda esta en la poblacién en general,

* Dr. JOSE A. MATTEI DIAZ, D.P.M.

como causa directa del juanete. Aunque légico muchos en-
tendemos que este tipo de calzado causa su efecto desde
temprano cuando comenzamos a calzar nuestros zapatos
para la escuela. Es durante esta etapa en que la ontogenie
del 1¢r radio se afecta, alterando de manera retrégada la
transmsion de fuerzas que ocurren entre el 1¢r dedo despla-
zado de manera relativa en direccion lateral y su efecto en
la porcion anterior frontal de la epifisis distal. Este efecto se
hace mas importante si le incluimos los vectores de fuerza
que se transmiten de la pierna hacia el pie produciendo méas
microtorsion en el eje longitudinal (plano frontal) de |a epifi-
sis cuando ésta se encuentra en carga.

Existen otros factores mas bien fisico-mecanicos que tien-
den a demostrar una posibilidad de causa en la ocurrencia
del HAV, éstos son:

1. Sesamoide tibial hipertrofico

Aunque obvio las razones son tedricas. Estas sugieren
que el tamano del sesamoide produce un efecto de debili-
dad de la porcién medial del aparato sesamoideo que re-
sulta en el favorecimiento vectorial de la porcidn lateral del
mismo. Este tipo de efecto también lo observamos cuando
mas adelante discutamos la posicidn del sesamoide tibial.

2. Geometria de la epifisis distal

La forma que presenta esta epifisis tiene una relacién di-
recta con su estabilidad. Si la forma de ésta es redonda, la
inestabilidad intrinseca de ésta sera aumentada por las fuer-
zas anomalas que actuan en ellas. En otras palabras des-
balances musculotendinosos en la periferia de la ira AMF,
no podran ser del todo compensados pues la base de la fa-
lange distal podra rotar libremente sobre una esfera dismi-
nuyendo la capacidad compresiva de la articulacion y resul-
tando en inestabilidad triplanar. De igual manera, si la forma
de la epifisis articular es cuadrada (plano transverso) esta
relacion sera mucho mas estable y menos propensa a el de-
sarrollo del HAV, aunque de ocurrir ésto en el plano frontal
arriesgariamos la ocurrencia de un hallux limitus/rigidus.

3. Ontogenie tardia del primer metatarso

Si la fusién de la metéfisis primaria del primer metatarso
ocurre tardiamente y a su vez los procesos de torsion onto-
geénica normal no ocurren en coordinacion, se desarrolla-

* Conferencia presentada en el | SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA, diciembre 1992, Puerto Rico
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ria la deformidad del metatarsus primus adductus y su con-
secuente HAV.

Si bien es cierto que la evidencia adquirida a través de
los afnos nos sirve como base para fundamentar nuestro co-
nocimiento de la deformidad del HAV es también cierto que
aun hace falta mas investigacion cientifica para que algun
dia podamos prevenir su incidencia de manera prospectiva.

De todas formas es pues necesario el que abundemos
aunque en términos generales acerca de los elementos en
que debemos fundamentar nuestra terapéutica invasiva.

CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA DEL HAV

1. Deformidad
2. Dolor

3. Inestabilidad
4. Cosmesis

Aunque ellas no son exclusivas son las mas comunes que
el podiatra promedio encuentra en su practica.

CONTRAINDICACIONES A LA CIRUGIA DEL HAV

Relativas y absolutas
Contraindicaciones relativas

— Anormalidades vasculares significativas

— Cualquier tipo de infeccion que esté presente en el pa-
ciente, el acto quirdrgico puede causar una bactere-
mia limitada de la que podria resultar una osteomieli-
tis hematégena de producirse una osteotomia.

— Hiperglicemia mayor de 180 mg/dl. Se ha descrito en
la literatura que la actividad quemotactica como la de-
posicién de colageno son afectadas cuando los nive-
les glicemicos son mayores de 180 mg/dl.

— Expectativas irracionales del paciente en cuanto a la
cirugia y el periodo postoperatorio.

— Expectativas irreales del cirujano en cuanto a las po-
sibilidades y limitaciones del procedimiento y como se
aplican a su paciente.

— Anormalidades médicas presentes. Riesgo vs re-
sultado.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

— Sintomas de claudicacion en las extremidades.
— Riesgo de muerte.

Todos intentamos ser precavidos en exceso pero muchas
veces las circunstancias nos obligan a utilizar medios inva-
sivos que deben ellos tener siempre un intento de cura. Para
atender como producir ésta, debemos aceptar y acatar los
principios operatorios basicos.

PRINCIPIOS QUIRUGIDOS GENERALES:

1. Conozca las expectativas que tiene el paciente en
cuanto a lo que la persona quiere lograr con el proce-
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dimiento quirdrgico y explique las posibilidades rea-
les de tales expectativas.

2. Identifique la causa de la deformidad y decida enton-
ces como corregirla.

3. Debe de usted evitar el que ocurran lesiones de trans-
ferencia. Por ejemplo, la elevacién de un metatarso
para corregir una callosidad plantar muchas veces
causa callosidades previamente inexistentes debajo
del metatarso inmediato a ése.

4. Preparese paraloinesperado. Siempre tenga un plan
B y C como alternativas a su primer procedimiento.
Siempre tenga alternativas para el procedimiento,
para la forma de fijacion de la osteotomia, etc...

5. Prepérese para complicaciones médicas intraopera-
torias y postoperatorias, éstas ocurren.

6. Siempre haga unabuena evaluacion médica de su pa-
ciente aunque no lo crea necesario pues al fin y al
cabo la responsabilidad es solo suya.

7. Siempre obedezca las leyes de buena técnica qui-
rargica:

a) Mantenga el tiempo quirtrgico al minimo.

b) Maneje los tejidos con delicadeza y precaucion.

c) Mantengabuena hemostasis, ello reduce el tiem-
po quirdrgico y trauma innecesario a los tejidos.

d) Antes de cerrar la herida, cierre todos los espa-
cios abiertos creados por la diseccion.

e) Mantenga una técnica totalmente ascéptica.

f) No produzca deformidad.

8. Aprenda a cuando decir no a la cirugia.

PRINCIPIOS OPERATORIOS

El motivo por el cual una técnica quirdrgica se disena o
se altera surge de la necesidad de obtener resultados ade-
cuados para una problematica especifica, de la manera
menos traumatica, mas segura y mejor reproducible. Se
debe téner en consideracién los siguientes puntos: hacer
evaluacion preoperatoria completa, mantener una técnica
atraumatica, campo esteéril y seco. No producir deformidad.

A. EVALUACION PREOPERATORIA:
aspectos minimos de evaluacién

1. Evaluacion vascular:

— Signos clinicos comunes (pulsos, coloracion de la
piel, etc...)

— Presion sistélica del 1°* dedo debe ser aprox. 70%
de la presion sistélica de la arteria tibial posterior.

— Indice digito/braquial.

— Indice tibio/braquial.

— Stress test.

— Estudios vasculares no invasivos
Doppler arterial y venoso.
Oscilometria vascular.
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10.

1.

Evaluaciéon neurolégica: Descartar neuropatia sen-
sorial y motora electromiograma y conduccién
nerviosa.

Evaluacién dermatolégica: Descartar procesos in-
flamatorios en el area. Ellos pueden afectar adversa-
mente el aspecto cosmético del proceso de cicatri-
zacién.

Evaluacion patomecanica: Es esta condicion laque
intentaremos corregir.

Evaluacion hematoldgica:

— Hematécerito/hemoglobina.

— Electrolitos

— Glucosa

— Gonadotropina coriénica humana

Evaluacién cardiaca: Si es mayor de 45 afnos o con
historial de enfermedad cardiopulmonar

— Radiografia de pecho si es mayor de 45 afios o con
historial de enfermedad cardiopulmonar.

Valoracién radiogréfica del pie:

— Osteoporosis vs osteopenia
— Posicién de la articulacion (congruente, desviada,
subluxada).

Evaluacion estructural: Forma de la cabeza del me-
tatarso:

— Redonda, mas flexible, puede resultar en HAV.
— Cuadrada, mas estable, dificil el que resulte un
HAV.

Parabola metatarsica: descrita ampliamente en la li-
teratura.

Posicion sesamoide tibial:

a) Sila posicién es 4 o mayor:

Es una indicacion para su extraccion de éste no
desplazarse debajo de la cabeza del metatarso
cuando se realiza un BCT (Balance Capsuloten-
dinoso). La razén para ello es que de este sesa-
moide, mantener su posicién, seguira producien-
do una fuerza deformante y al extraerlo se obtie-
nen 2 veces la cantidad de correccion del dedo
en el plano transverso.

b) Siel sesamoide tibial es hipertréfico, la sesamoi-
dectomia del fibular es una contraindicacion pues
aumenta el riesgo de un hallux varus latrogéni-
co por ventaja mecanica.

c) Siel sesamoide fibular es hipertréfico, la sesa-
moidectomia esta indicada pues la hipertrofia
puede ser la causa del HAV.

Relaciones Angulares:

Aunque ciertamente existen varias otras relaciones
angulares importantes aqui me refiero a las que se
consideran esenciales.

a) Angulo intermetatarsico:

normal a los 5 anos edad 5 grados
normal a los 10 afos edad 10 grados
normal adultos 5 a 8 grados

Cualquier correccién quirurgica debe reducir
este angulo a menos de 5 grados pues en el mo-
mento en que el paciente aplica carga al pie el
metatarso se desplaza hasta 5 grados extra.

b) Angulo del hallux abductus

normal menos de 25 si la articulacion
es congruente
mas de 30 si la articulacién se encuen-

tra dislocada/subluxada

c) PASA: Angulo articular proximal, normal 8 a 10
grados.

d) DASA: Angulo articular distal, normal 8 a 10
grados.

e) Angulo del hallux interfalangico, normal 10 a 15
grados

B. PLANIFICACION DE LA CIRUGIA:

Tipos de incisién en piel

Incision dorsomedial centrada en la articulacion: Esta
se realiza siguiendo paralelamente el tend6n del ex-
tensor hallucis longus. Ciertamente la incision mas
comun. Esta se localiza en la porcion dorsomedial de
la AMF 1.

Incision Medial Linear: Sélo expone el aspecto me-
dial de la articulacién no tiene exposicion lateral.

Doble elipse: Dificil reaproximacion. Mucha tensién
en la incisién aumenta el compromiso vascular y re-
duce la posibilidad de un resultado estético.

Doble incision: Dos incisiones paralelas al tendén del
EHL una medial y otra lateral sobre el espacio inter-
metatarsico.

TIPOS DE CAPSULOTOMIAS

1

Semieliptica dorsomedial: No obtiene correccion en
plano transverso.

2. Semieliptica lenticular (medial): Correccion en los pla-
nos sagital y transverso.

3. Capsulotomia en L: Variante medial.

4. Capsulotomia en T: Variante dorso medial.

5. Capsulotomia en U: Produce correccion sagital y
transversa. Se utiliza en las técnicas de Keller entre
otras.

6. Capsulotomia de Obelisco: Con ella se obtiene una
mas fuerte correccion en el plano transverso. La cap-
sulorafia mas fuerte.

7. Capsulotomia en Piramide: Es una variacion de las
capsulotomias Ty L.

OSTEOTOMIAS

Las osteotomias no son otra cosa que fracturas controla-
das. Al ellas entenderse de esta manera vemos que los prin-
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cipios de sanacion de hueso aplican y nuestro resultado
post-quirurgico estara intimamente ligado a la manera en
que controlemos los factores externos que actuan sobre
éstas.

Estos factores que pueden afectar nuestro resultado qui-
rdrgico son:

Diseno de la osteotomia
Localizacién en hueso

Aproximacién de las partes
Estabilidad entre los segmentos

Diseno: Depende de varios factores:

— Calidad del hueso

— Estabilidad intrinseca del corte

— Peérdida de hueso como resultado del corte
(osteotomia).

— Cantidad de correccién permisible por el
diseno

— Facilidad y reproducibilidad de la técnica.

— Equipo para llevarle a cabo

El factor o criterio limitante del disefio es la cantidad de
correccion necesaria para obtener un resultado perfecto.
En otras palabras, lo que determina la forma en que hace-
mos la osteotomia es donde queremos que se localize el
segmento distal.

LOCALIZACION EN HUESO

Los factores que afectan la estabilidad y grados de co-
rreccion de las distintas técnicas asi como el resultado pos-
toperatorio dependen de donde en el hueso se localice el
corte y de la capacidad oteogénica de éste.

Obtenemos mayor correccion en los planos sagital, trans-
verso y frontal a mayor proximidad a la base del metatarso
pero la localizacion del corte determina la estabilidad que
necesita para obtener correccion.

Diafisis: Sana o forma hueso lentamente.

Es casi exclusivamente hueso cortical con mé-
dula dsea adiposa.

Contacto éseo es con hueso cortical.
Menor irrigacidn sanguinea.

Menor superficie de contacto

Mayor inestabilidad y dificultad de fijacién.

Metafisis: Sana o forma hueso mas rapidamente.
Hay mayor cantidad de hueso esponjoso que
cortical.
Contacto 6seo es cortical y esponjoso.
Mejor irrigacién sanguinea.
Mayor superficie de contacto

Mas estable (intrinsecamente).

Sana mejor que la diéfisis pero peor que la me-
téfisis.

Casi exclusivamente hueso esponjoso.
Mayor superficie de contacto pero excesiva-
mente débil.

Mayor inestabilidad.

Menor irrigacién sanguinea distal.

Epifisis:

118 CIRUGIA BASICA DEL HALLUX VALGUS

Mayores complicaciones:

necrosis aséptica distal,
artritis traumatica,
dislocacion

limitus,

requiere fijacién interna.

APROXIMACION

Asegura un buen contacto dseo lo que resulta en un callo
d0seo menor y ademas un periodo de remodelacién mas
corto. La mejor aproximacion ocurre cuando los cortes son
paralelos uno a otro.

ESTABILIDAD

Esta puede ser intrinseca o extrinseca. La primera depen-
de del grado de contacto éseo (aproximacion). La estabili-
dad intrinseca del corte es el grado en el cual la osteotomia
puede resistir fuerzas deformantes que surgen de la reac-
cién del suelo al pisar, (Newton).

Se reconocen 3 tipos de fuerzas que reducen la estabili-
dad de una osteotomia, éstas son:

doblez
torcion
friccion

Cuando intentamos fijar interna o externamente una os-
teotomia, lo que queremos es controlar estas fuerzas. Cabe
senalar que aunque utilizamos al presente la mejor aleacién
de metal con la mejor técnica quirurgica, ningun material
puede resistir todas las fuerzas que actian conjuntamente
en esa parte sustituida también como la soporta un hueso
intacto.

TIPOS DE OSTEOTOMIAS

Para desarrollar este tema, alteraremos el orden presente
con laintencién de demostrar una légica en el como proce-
der al enfrentarse a una reconstruccion del primer radio.
Probablemente todos podemos llevar a cabo una recons-
truccion apropiada pero algunos la haran perfecta y aqui
estd la clave del éxito, en prepararse adecuadamente antes
de la cirugiay seleccionar el procedimiento adecuado para
cada condicidn con la intencién de obtener un resultado per-
fecto. No todo juanete necesita una cuna de base o un Aus-
tin, aunque veremos que es una osteotomia sumamente
versatil.

Procedimiento en la reconstruccién de la primera
articulacién metatarsofalangica

Se distinguen 2 etapas: (no se autoexcluyen una a laotra)

a) Etapa primera: Balance capsulotendinoso (BCT)
b) Etapa segunda: Osteotomias distales
Diafisiarias
Proximales.
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Aungque mencionamos los procedimientos de Keller y
McKeever, éstas no se consideran reconstrucciones sino
artroplastia y artrodesis, procedimientos en los que se des-
truye la articulacion:

Artroplastias: Keller y Mayo
Artrodesis: Lapidus y McKeever

Estas ultimas son también procedimientos destructivos
pero en ellas se produce una fusion de la articulacion en la
que se pierde movimiento pero preservando parte de la fun-
cion del 1¢r radio.

ETAPA PRIMERA: BALANCE CAPSULOTENDINOSO

Silver

BCT = Capsulotomia + McBride
McBride modificado
Hiss

+ Transposicion de tendones

INDICACIONES PARA EL BCT

Estaindicado y es ciertamente muy util en articulaciones
con libertad de movimiento, sin crepitus y cartilago articu-
lar viable. Todo tipo de procedimiento se beneficiaria de ob-
tener parte de su correccién con estas técnicas.

BCT Capsulotomias: éstas ya fueron descritas ante-
riormente

BCT Transferencias tendinosas (hallux adductus y hallux
abductus)

TRANSFERENCIA DEL TENDON DEL
HALLUX ADDUCTUS

Este tendon se libera de su insercion en el sesamoide la-
teral y base falangica proximal y se sutura a la cara medial
interna de la capsula de la AMF. Aunque técnicamente es
complicado de realizar se cree que elimina la fuerza retré-
gada que ejerce sobre el aparato sesamoideo lateral duran-
te la fase de propulsién y ayuda a desplazar medialmente
y por debajo de la cabeza del metatarso los sesamoides.

TRANSFERENCIA DEL TENDON DEL
HALLUX ABDUCTUS

Fue descrita por Hiss pero a caido en desuso. Segun des-
crita, se desprende el tenddn de la insercion en la base de
la falange proximal y se reinserta avanzando esa insercion
mas distal y a su vez dorsalmente intentando cambiar el vec-
tor de fuerza que actuia sobre la articulaciéon. Con esta téc-
nica no se observan cambios de posicion del dedo pues se
corre el riesgo de perder varios grados de fuerza del mus-
culo al llevarle mas alla de su capacidad de contraccion y
a lavez alteramos el vector lineal de fuerza traduciéndose
este vector en uno de rotacion pero en la fase de carga que
no resulta en cambio percivible alguno.

BCT EXOSTECOMIAS

Exostectomia medial: Unicamente se elimina la prominen-
cia medial no se hace correccion del angulo intermetatar-
sico tiene un 70% de disatisfaccion de los pacientes a 5
anos.

Indicacién en:

— pie tipo rectus.
— articulacion normal sin crepitus.
— angulo IM normal.
— parasolo aliviar un aquejo de dolor sin obtener co-
rreccién alguna.

PROCEDIMIENTO DE SILVER (1923) (Fig. 1)

Figura 1: Representacion esquematica del procedimiento de Silver.

Capsulotomia y tenotomia lateral con capsulorafia medial.
Estos términos se definen como incision lateral transversa
sin reparacion y sutura capsular con intento de retraccion
y adduccién del segmento distal.

Indicado en:

— pie tipo rectus.
— sesamoide tibial bipartita.
— cabeza metatarsica ancha.

Silver fue el primero que describid la prominencia medial
no como una masa prolifera y ectopica del hueso, sino como
un descubrimiento de la cabeza del metatarso como resul-
tado de una luxacién. Aunque Silver recomendo una cap-
sulorafia fuerte para utilizarse en este procedimiento, hoy
sabemos que reparaciones con tejidos blandos no son su-
ficientes para alterar la deformidad patomecanica existente.

PROCEDIMIENTO DE McBRIDE (1928) (Fig. 2)

Consiste en:

Exostectomia medial Tenotomia del EHB
Sesamoidectomiafibular Transferencia del hallux adductus
TenoplastiaenZdel EHL Capsulotomia/Capsulorafia
Tenotomia del extensor corto del hallux

Indicado en: Articulacién AMF sin crepito o dolor
Angulo intermetatarsico (IM) mayor de 12.
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Figura 2: Representacion esquematica del procedimiento de McBride.

Con esta técnica, no corregimos completamente la posi-
cién del dedo, pues su desviacion seria demasiada para po-
derle corregir con capsulorafia y resultaria en anquilosis
iatrogénica de la AMF.

Complicaciones: aunque varias, de las mas comunes son
el hallux varus y un 68 % de disatisfaccién de los pacientes
luego de 5 afos.

PROCEDIMIENTO DE McBRIDE MODIFICADO

La modificacion consiste en no producir la sesamoidec-
tomia lateral si el sesamoide se encuentra en posicion 4 o
menor. Ello reduce el riesgo a que ocurra un hallux varus
latrogénico.

Indicado en: Igual a McBride clasico.

PROCEDIMIENTO DE HISS (1931) (Fig. 3)

Con la deformidad del juanete, el tenddn del hallux ab-
ductus actua como flexor con vectores plantares y retréga-
das deformando mas la articulacién metatarsofalangica. La

Figura 3: Representacion esquemaética del procedimiento de Hiss.
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transferencia dorsal con insercién medial interna, convier-
te al tend6n en ligamento que debiera mantener el dedo
derecho.

Indicado en: Sesamoide tibial bi-partita y lesién subme-
tatarsiana.

Complicaciones de los procedimientos del BCT

— Exostectomia excesiva que tiende a debilitar |a epifi-
sis y dislocacion del sesamoide tibial.

— Hallux varus, si se descubre temprano (cuando se ex-
pone 1/3 o mas del sesamoide tibial) se corrige man-
teniendo el dedo completamente derecho con venda-
jes. Si se descubre 6 meses luego de la operacion,
solo podria corregirse con una artroplastia.

ETAPA SEGUNDA: OSTEOTOMIAS (Fig. 4)

Estas pueden ser: proximales, diafisiarias o distales. Po-
dria darse el caso de una combinacion tal como en el caso
de angulo IM de 20, con un escaso tamario de la base y un
angulo de hallux adductus de 30. En tal situacién una cufia
de cierre de base (Juvara) con una osteotomia distal darian
un resultado aceptable.

Las osteotomias estan disefiadas para corregir deformi-
dades estructurales, reduciendo el angulo intermetatarsi-
co, DASA y PASA normales.

Figura 4: Ejemplo de osteotomia distal.

OSTEOTOMIAS DISTALES (EPIFISIS)

Corrigen PASA reaproximando el cartilago a la perpen-
dicular del eje longitudinal. Estas son de utilidad cuando la
articulacion es normal, no dolorosa y con buena calidad y
cantidad de movimiento. Se utilizan con osteotomias de
base porque no corrigen el angulo IM. Ellas corrigen PASA,
porque producen un desplazamiento medial del cartilago
articular. Por tanto se conocen como técnicas de reaproxi-
macién anatémica del cartilago.
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PROCEDIMIENTO DE REVERDIN (1881)

Es una cuna adductora del cuello articular sobre los se-
samoides que se realiza conjuntamente con el procedi-
miento de BCT. El orden en que se llevan a cabo las os-
teotomias es: osteotomia distal de medial a lateral en linea
con el cartilago articular, osteotomia proximal formando un
apice lateral con la anterior pero esta perpendicular al eje

longitudinal. La cufia que resulta es de base medial. Sélo

corrige PASA pues su correccion del angulo IM es minima.

Indicado en:

PASA 14 grados (leve a moderado)

Angulo del hallux abductus 20 grados

DASA normal (8-10)

Angulo IM 11 grados

Arco de movimiento de la primera MP mayor de 50 gra-
dos sin dolor.

Complicaciones:

Sesamoiditis traumatica

Elevatus secundario a acortamiento de hueso por falta
de fijacion interna

Necrosis ascéptica de la porcion distal

No unidn/mala union.

Hallux limitus y anquilosis debido a adherencia de la cap-
sula en su aspecto plantar y dorsal

Metatarsalgia por transferencia

Recuperacion 4-6 semanas.

PROCEDIMIENTO DE PEABODY (1931)

El procedimiento consiste en un Silver con capsulotomia
en U y una osteotomia completa en el cuello anatémico
del metatarso. Esta osteotomia se hace de igual manera
que la Reverdin pero mas proximal.

Indicado en:

PASA 14 grados, leve a moderado
DASA normal

Angulo IM 11

Arco de movimiento total 50 grados

Complicaciones:

Aumenta el angulo IM al adducir la epifisis (medialmente)
Elevatus por falta de fijacion interna

Sesamoiditis

Hallux limitus por adherencia de la capsula dorsal y
plantar

No unién/mala union.

Recuperacion requiere de 4 a 6 semanas e inmoviliza-
cién con yeso y fijacion interna.

PROCEDIMIENTO DE L DISTAL (REVERDIN-
LAIRD-GREEN)

Se considera la osteotomia distal mas estable. El 1¢* corte
es plantar, paralelo a los sesamoides cruzando ambas cor-
tezas. Ello se hace para evitar alterar la articulacion
metatarso-sesamoidea. El segundo corte es paralelo al car-
tilago tratando de estar cerca de la corteza lateral sin rom-

perla. El tercer corte, es la osteotomia proximal perpendi-
cular al eje longitudinal. Con el ultimo corte se preserva
el apice si se desea solo adduccidn para PASA. Al romper
la corteza lateral se llevan a cabo las modificaciones de
Laird con transposicionde la cabeza y correccién del an-
gulo IM y Green con el desplazamiento en el plano sagital
para corregir un limitud.

Se considera estable porque previene el desplazamien-
to dorsal o lateral de la epifisis debido a su ala inferior y
mucha superficie de contacto (friccion) que protege con-
tra deslizamientos.

Indicado en:

PASA 12-14 grados.

DASA normal

Angulo IM 11 grados sin modificaciones Laird-Green
Angulo IM 13-15 grados con transposicion de epifisis

Complicaciones:

Aumenta el angulo IM por sobrecorreccion de PASA
Elevatus

Hallux adductus

Hallux limitus

No unién

Requiere fijacién interna especialmente cuando se rea-
liza una transposicion lateral de la epifisis. Usualmente
se utilizan agujas de Krischner o Steinman.

OSTEOTOMIAS DE CUELLO Y DIAFISIS

Hohman Austin
Mitchell Scarf
Wilson Vogler (off set V)

Estas estan indicadas en:
Angulo IM 12 a 15 grados
PASA 15 grados
Metatarsus adductus

Complicaciones generales:

Hallux limitus
Metatarsus primus elevatus
Metatarsalgia

Estas son las complicaciones mas frecuentes reporta-
das en la literatura. Entre ellas el denominador comuin es
el desplazamiento dorsal de la epifisis por falta de fijacién
interna en el plano sagital. Por tanto para prevenir el que
ellas ocurran plantaflexione la cabeza del metatarso, utili-
ze fijacién interna y aplique un yeso postoperatorio man-
teniendo al paciente en descarga.

PROCEDIMIENTO DE HOHMAN

Es una osteotomia completa a nivel de cuello en que se
extrae una cufia de forma romboide. Con ello se obtiene
un desplazamiento lateral de la epifisis y angulacién del
carilago corrigiendo PASA y Angulo IM.

Complicaciones:
La porcidn distal es muy inestable. Aun con fijacion in-
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terna produce un acortamiento del hueso de aproxima-
damente 4-5 mm. el acortamiento produce un elevatus
de la epifisis metatarsalgia.

Contraindicaciones:

Metatarso corto

Artritis degenerativa

Osteoporosis/osteopania

Angulo de hallux abductus severo con angulo IM mayor
de 16 grados.

PROCEDIMIENTO DE MITCHELL (1945) (Fig. 5)

Es una osteotomia doble completa de medial a lateral
en la que se deja una indentacion distal como punto de
apoyo dando alguna estabilidad en los planos transverso
y frontal. Con ella obtenemos correccion de PASA y An-
gulo IM aunque también un acortamiento del metatarso de
unos 4 a 5 mm. dependiendo del grosor de la hoja del se-
rrucho que se utilize para la osteotomia. Se describe una
modificacion para ayudar a obtener mayor coreccion del
angulo IM. La modificacion consiste en extraer una cufia
del mufién proximal de corte oblicuo de tal manera que
al cerrar la osteotomia la epifisis se localize mas late-
ralmente.

Figura 5: Representacion esquematica de la técnica de Mitchell.

El orden en que se llevan a cabo los cortes son: prime-
ro, osteotomia incompleta paralela al cartilago de medial
a lateral. Segundo, osteotomia completa proximal al pri-
mer corte de medial a lateral con o sin modificacién.

Esta indicado en:

Angulo IM 12 a 16 grados
PASA 12 a 16 grados
DASA normal

Articulacion normal
Primer meta largo

Containdicaciones:
Iguales a Hohman
Complicaciones:

Iguales a Hohman
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PROCEDIMIENTO DE WILSON (1963) (Fig. 6)

Es una osteotomia completa aunque oblicua en direc-
cion medial, distal a lateral, proximal en la diafisis distal.
A ella se le describié una variante, la extraccion de una
cuna en el mufién proximal para corregir PASA. Por su sim-
pleza técnica ha sido utilizada en procedimientos quirur-
gicos alternos que no toman ventaja de los usos de fija-
cion interna evitando gran parte de las complicaciones de
este procedimiento.

S5

Figura 6: Representacién esquematica de la técnica de Wilson.

Esta indicado en:

Angulo IM 12 a 16 grados
PASA 12 a 16 grados
Metatarso largo

Buena densidad odsea.

Complicaciones:

Acortamiento excesivo del metatarso (4 a 5 mm.)
Elevatus, por desplazamiento dorsal y angulacion de el
segmento distal.

Metatarsalgia

Alto grado de recurrencia de la deformidad

No unién/unién tardia del hueso

Sesamoiditis

Prominencia dsea en piel de la diafisis restante.

Requiere fijacion interna pues es sumamente inestable
ademas necesita un periodo no ambulatorio de por lo
menos 4 a 6 semanas y 8 a 10 semanas para retornar el
paciente a su rutina diaria.

PROCEDIMIENTO DE AUSTIN (1962-1981) (Fig. 7)

Es una osteotomia en V, completa de medial a lateral
con vértice en la metafisis. El &ngulo que se comprende
en la V debe ser de aproximadamente 60 grados. Es un
procedimiento muy versatil que también corrige PASA, An-
gulo IM y limitus. Sus modificaciones pueden utilizarse
para producir cierto alargamiento o acortamiento del me-
tatarso, asi como producir correcciones en el plano sagi-
tal. La transposicion de la epifisis lateralmente debe ser

b
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hasta un maximo de 1/2 el grosor de la metéfisis pues po-
dria resultar en una dislocacion del segmento distal y un
hallux varus.

Indicado en:

Deformidad leve a moderada
Angulo IM 12 a 16 grados
PASA 12 a 16 grados

DASA normal

Articulaciéon normal

Figura 7: Representacion esquematica de la osteotomnia distal de Austin.

Este tipo de osteotomia es la mas estable del grupo de
osteotomias de epifisis, cuello y diafisis pues es intrinse-
camente estable en 3 planos. Austin en 1962 la describi6
para que se hiciera sin fijacién interna aunque hoy en dia
es comunmente fijada con agujas Krishner 0,62 o tornillos.

Complicaciones:

Elevatus

Metatarsalgia

Anquilosis articular postoperatoria

No unioén (raro que ocurra por las propiedades del hueso
en la metafisis)

Necrosis aséptica (raro)

Hallux varus, por desplazamiento excesivo de epifisis por
dislocacion de la osteotomia capsulorrafia medial exa-
gerada sesamoidectomia fibular.

a) Austin unicorreccional: Sélo se desplaza la epifisis
lateralmente. Con ello sélo se corrige angulo IM.

b) Austin bicorreccional: Se desplaza la epifisis late-
ralmente para corregir angulo IM pero a la vez la 0s-
teotomia se orienta plantar-lateral corrigiendo PASA.

¢) Austin triplanar:La osteotomia se disefia para corre-
gir el angulo IM, PASA y la longitud del metatarso.
El diseno es el mismo que un Austin biplanar pero
se extrae una cufia de base dorsal de la parte su-
perior del mufién proximal para dorsiflexionar la epi-
fis y reducir un hallux limitus. Esta modificacién fue
descrita por Youngswick.

Recuperacion: 4 semanas en zapato quirdrgico y retor-
no a las actividades normales en 6 a 8 semanas.

TECNICA BASICA

1. Luego de haber hecho la diseccion de la primera ar-
ticulacion metatarsofalangica (AMF 1) y haber realizado la
exostectomia medial, se determina la posicion del centro
de la epifisis en su cara medial (punto medio entre los bor-
des del cartilago dorsal y plantar). En ese punto determi-
nado se inserta como guia una aguja de Kirshner 0.045
en la direccion que se desea se desplaze la epifisis. La
aguija sirve como apice de la osteotomia en V y como vec-
tor de desplazamiento para producir la correccién deseada.

— Direccion lateral hacia epifisis del 3.** meta. corrige

angulo IM: UNICORRECCIONAL

— Direccion lateral y abduccién de la epifisis corrige an-

gulo IM y PASA: BICORRECCIONAL
— Direccion lateral y plantar corrige angulo IM y alar-
ga el metatarso en plantarflexion: BICORREC-
CIONAL

— Direccion lateral distal (plantar o dorsal) y abduccion
de epifisis (Austin Triplanar) corrige angulo IM, alar-
ga el metatarso y eleva o baja la epifisis y corrige
PASA.

Austin Uniplanar Angulo IM
Austin Biplanar Angulo IM PASA o Longitud del metatarso
Austin Triplanar Angulo IM PASA y Longitud

2. Produzca las osteotomias comenzando con la plan-
tar con la intencion de evitar tocar la articulacion metatarso-
sesamoidea. Luego de llevar ésta a cabo en direccion
proximal-plantar en linea con la aguja, se determinan 60
grados con respecto a la osteotomia plantar y en ese punto
se produce una osteotomia dorsal en direccion también con
el eje determinado.

3. Se procede entonces a distraer la porcion distal y
se desliza ella en linea con el apex resultante. Una vez se
determina que esa posicion nueva es la adecuada. Se im-
pacta la epifisis en esa posicion.

4. Sise desea un mejor resultado, se fijan las partes
de la osteotomia de la manera usual. De utilizarse agujas,
éstas se insertan en la direccion clasica de proximal-lateral
a distal-medial, aunque hay variantes de ella por supuesto.

5. Las porciones protruyentes del metatarso en las
caras medial y dorsal se raspan con una raspa de hueso
apropiada y se lava la herida con agua salida isoténica.

6. En este punto procedemos con la finalizacion de los
pasos del BCT que incluirian la capsulorrafia medial y
transferencia de tendones.

MODIFICACION DE YOUNGSWICK

Esta modificacion intenta afadir una correccién en el
plano sagital para reducir una deformidad de hallux limi-
tus o evitarla en una correccion biplanar o triplanar. Se ex-
trae una cuna del ala dorsal acortando el metatarso y
aumentando la cantidad de movimiento de la primera AMF.
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PROCEDIMIENTO DE SCARF

Esta osteotomia es una Z medial. Permite corregir la lon-
gitud del metatarso asi como el angulo IM. Esta osteoto-
mia se fija comunmente con dos tornilos corticales de 2.7
mm. o un par de agujas de Kirshner. Aunque técnicamen-
te complicada, esta osteotomia es intrinsecamente ines-
table y facilmente podria resultar en fractura de aplicarse-
le carga a la porcion distal.

PROCEDIMIENTO DE VOGLER (1980)

Esta técnica descrita por el podiatra estadounidense y
profesor de la Escuela de Podiatria de Filadelfia, es pare-
cida a la técnica de Austin en que también es una V me-
dial. La diferencia entre ellas estriva en que el angulo de
las alas es de 55 grados, su apice es mas proximal que
el de Austin (cuello anatémico) y el ala dorsal se extiende
hasta casi la base del metatarso.

Igual que la técnica de Austin, esta osteotomia es tam-
bien muy versatil y ella afiade un componente que la an-
terior no corrige. En la técnica de Vogler se pueden corre-
gir angulos IM de mas de 18 grados y a la vez fijarse inter-
namente con agujas o tornillos corticales.

OSTEOTOMIAS DE BASE (Fig. 8)

Estas osteotomias se utilizan hoy en dia mayormente en
aquellos casos que requieren mayor correccion en el plano
transverso. Ellas son cunas de cierre o cunas de apertu-
ra. Debido a la poca aceptacion de las cunas de apertura
en nuestro medio quiza por su largo proceso de sanacion
(inestabilidad) y convalecencia nos limitaremos a las cufias
de cierre.

Figura 8: Ejemplo de osteotomia de base del primer melatarsiano.

Las cunas de cierre son:

Clasica (cuna lateral cierre perpendicular)
Juvara (cuna lateral cierre oblicuo)

Cuna de cierre clasica

Indicada en:
Deformidades severas y metatarsus primus varus
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Angulo IM 13 grados pie rectus

Angulo IM 11 grados metatarsus adductus
Buena calidad de hueso

PASA y DASA normal

Complicaciones:

Fijacion interna inapropiada, podria resultar en rotacion
y la unién tardia o no unién de la fractura.

Fractura del vértice (corteza medial del metatarso) que
causaria un elevatus, no uniéon o union tardia.
Sobrecorreccion de la deformidad y hallux varus
Elevatus por localizacion del vértice de la cuna, de éste
no localizarse perpendicular al suelo no al meta.
Recuperacién: Minimo de 4 a 6 semanas con yeso en
descarga.

Una de las dificultades de este procedimiento ha sido
el efecto de bisagra que ocurre cuando el eje del apice de
la osteotomia es perpendicular al metatarso. Ese eje causa
que el metatarso se desplace lateral y dorsalmente pro-
duciendo un elevatus iatrogénico. Otra dificultad de este
procedimiento ha sido el que técnicamente es dificil de rea-
lizar, dificil de calcular el tamario de la base y dificil de man-
tener la corteza medial como gozne.

PROCEDIMIENTO DE JUVARA:

Es también una cuna de cierre que se ideo con la inten-
cion de fijarle con tornillos corticales de 2.7 mm. La osteo-
tomia se localizan 1 cm. distal a la articulacién metatarso-
cuneiforme, en direccion oblicua produciendo los cortes de
cuello desde distal-lateral a corteza medial-proximal man-
teniéndole intacta. Pero al igual que la anterior localizamos
el eje de la osteotomia perpendicular a la superficie de con-
tacto. Es ésa una de las complicaciones mas comunes, el
partir introperatoriamente la corteza medial que sirve de
gozne para el cierre. En tal caso, se insertan 2 tornillos cor-
ticales o 3 agujas de Kirshner 0062 y se mantiene el paciente
en descarga hasta obtener unién de hueso.

FIJACION INTERNA

Aunque no pretendemos dar un resumen de esta técni-
ca, si es necesario esbozar algunos principios para asi uti-
lizarlos en nuestra decision sobre que técnica operatoria es
mas adecuada para la reconstruccion de la deformidad del
juanete

TIPOS DE FIJACION INTERNA

1. SPLINTAGE:

— Se fijan las partes sin producir compresion entre
los mufones y se puede producir en tres planos.

— Podria producir sanaciéon mixta (secundaria y
primaria)

— Ejemplo agujas de Kirshner o Steinman.
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SOPORTE DE CARGA:

— No existe compresion entre las partes si el vector
de fuerza resultante no es longitudinal 100%.

— Podria resultar pues en momentos angulares que
mantendrian espacios abiertos. La técnica de fi-
jacion externa utiliza estos principios, producien-
do compresion activa lineal.

— Fijacion externa, ejemplo técnica de Charnley.

3. COMPRESION INTERFRAGMENTARIA:

— Aumenta el porcentaje de contacto de los mufio-
nes y asi también aumenta la estabilidad.

— Intenta reducir el espacio interfragmentario a
menos de 100 millones.

— La compresion intenta producir estabilidad en 3
planos.

— Predispone a que ocurra la osificacion primaria
produciendo suficiente proximidad para que se
formen los conos penetrantes.

— 2tipos de compresion interfragmentaria: ESTATI-
CA y DINAMICA.

4. COMPRESION ESTATICA:

Tornillos y placas pueden proveer cambio compresi-
vos uniformes y continuos sobre la linea de fractura.

5. COMPRESION DINAMICA:

Esta toma ventaja de que el hueso es increiblemente
resistente a la compresion interfragmentaria y acep-
ta la carga produciendo cambios compresivos conti-
nuos pero variables cuando se ejercita la parte envuel-
ta induciendo una mayor razén de vascularizacion y
deposicion 6sea inmediatamente luego de la cirugia.

SANACION DEL HUESO:

1) Segunda intencion.
2) Primera intencién.

Sanacion 6sea por segunda intencién (clasica)

Etapas: ellas son mas o menos concurrentes.
INFLAMACION:

— Dura hasta el tercer o cuarto dia post fractura.

— La ocurrencia del hematoma y su posteror organiza-
cion serviran de marco para la formacion del callo
6seo.

— Este hematoma comienza a organizarse y reducirse
al cuarto dia.

INDUCCION:

— Células osteogénicas migran al area de inflamacién.

— QOcurre la diferenciacion de éstas en osteoblastos y os-
teoclastos.

FORMACION CALLO BLANDO:

— 4 dias a 4 semanas.
— Elhematomainicial se organiza y sirve de molde para
deposicién de matriz 6sea y calcio.

— Como resultado ocurre una autoinmovilizacion de las
partes.

— Luego de 4 semanas, clinicamente n oexiste movi-
miento entre los segmentos.

FORMACION DE CALLO DURO:

— 4 semanas a 4 meses.

— Seremodela y reduce el callo blando por actividad os-
teoclastica.

— La callosidad se organiza (vascularizacion) y se
osifica.

— Primeros signos radiolégicos de osificacion ocurren.

— Se acepta como la etapa en que ocurre la sanacién
clinica del hueso (4 meses).

REMODELACION DE LA CALLOSIDAD:

— 4 meses a 2 afnos.

— Fase osteoclastica.

— Remodelacién de callo duro exuberante por hueso
cortical.

Con respecto a las etapas de inflamacién y formacion del
callo blando, existe un fendmeno que esta intimamente li-
gado a éstas y que afecta directamente complicaciones. En
la medida en que las partes envueltas de mantengan fijas
e inmoviles, sera menor el hematoma y la cantidad de infla-
macion que ocurre. Esto se traduce en menor reabsorcion
de los muriones envueltos y menor acortamiento del hueso.
En resumen, a mayor inestabilidad, mayor movimiento,
mayor inflamacion, mayor hematoma mas seré la reabsor-
cion de hueso, mas callosidad, mayor riesgo de no unién
o mayor cantidad de acortamiento lo que en huesos largos
se traduce en deformidades de elevatus y limitus.

SANACION POR PRIMERA INTENCION

No se incluyen los 5 pasos descritos de sanacion por se-
gunda intencion. La légica de este tipo de sanacién de frac-
turas busca una recuperacién mas anatémica aunque no
mas corta en duracion.

Se basa ésta en la formacion de los «cutting cones» conos
penetrantes. Estas estructuras normales del hueso son for-
maciones vasculares que penetran en los puntos de con-
tacto del hueso cortical formando tuneles continuos a tra-
vés de la fractura. Es a través de esta via que ocurre la mi-
gracion de osteoblastos para la deposicion de osteoide
(matriz 6sea) que se organizara para sellar la linea de la
fractura.

Determinar etapas en este tipo de proceso es clinicamente
dificil pues sus cambios ocurren a nivel histolégico. Esas eta-
pas son altamente indiferenciadas pues son concurrentes.
Ellas topas dependen de la alta capacidad de compresion
que tiene el hueso. Esta cualidad es importante en el senti-
do que si la distancia entre las partes es de menos de 100
micrones ocurrird la sanacion 6sea por primera intencion,
de no ser asi se describe lo que se conoce en inglés por «gap
healing». Esta forma de sanacion es del tipo segunda inten-
cion, pero su exuberancia es limitada por su tamafo. Siem-
pre se han descrito espacios abiertos en todo tipo de frac-
turas y estos espacios son completados por «gap healing».

La base de la teoria de fijacion interna es producir com-
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presion y estabilidad entre las partes, obviar la formacién
de callo y reabsorcion de hueso. '

Tabla de diferenciaciéon entre la sanacioén
secundaria y primaria

SECUNDARIA PRIMARIA

Formacion de callo blando y duro +
Reabsorcion de hueso
Acortamiento de hueso
Ambulacién temprana
Ambulacién luego de 4 semanas
Sanacion clinica del hueso

*

+ + 0 + +
b o 7 o T - =

*

+

** Siutilizamos los métodos de fijacién interna, ocurre que la sanacion
clinica de la fractura es mucho mas temprana y para aumentar la rapidez
de ésta se requiere la ambulacién temprana del paciente (dependiendo
de la estabilidad de la fractura) o la utilizacién de la articulacién con ejer-
cicios isometricos utilizando maquinas de movimiento pasivo continuo.

ARTRODESIS DE LA PRIMERA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA (Fig. 9)

La artrodesis o destruccion de la articulacién con fusién
Osea de las partes es una alternativa real y util para aque-
llos casos en que la articulacion es inservible y la calidad
del hueso envuelto es buena. Se intenta lograr preservar
parte de la accién de soporte que brinda el primer radio sin
la habilidad de moderadamente deformarse ante ella. Una
de sus ventajas es que se puede siempre convertir mas
tarde a un Keller (artroplastia de la base de la primera
falange).

Figura 9: Representacion esquematica de una artrodesis de la primera ar-
ticulacion metatarso-falangica.
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Procedimiento de McKeever (1952)
Indicado en:

Hallux limitus/rigidus
Hallux varus y dislocacion
Poliomielitis

Osteomielitis

Perlesia cerebral

Cirugia de HAV infructosa

Complicaciones:

Elevatus del 1¢r dedo

Fractura de corteza dsea en el area de los tornillos

No unién o union

Aumento de carga en segunda AMF y lesion de transfe-
rencia.

Recuperacion:

6 semanas con yeso.

Por convencion se asigna la posicion del dedo con res-
pecto al meta dependiendo del zapato a usarse:

Hombres: 15-20 grados de dorsiflexion.

20 grados del éngulo del hallux abductus
25-30 grados dorsiflexion

25 grados de hallux abductus

Mujer:

Conclusiones:

Emitiendo una opinién muy personal, la cirugia recons-
tructiva del primer radio que aqui hemos limitado al meta-
tarso, es una compleja. Los cirujanos de trauma a diferen-
cia nuestra en sus cirugias de rodilla y cadera cuentan con
moldes prehechos que aseguran cierto grado de estanda-
rizacion del resultado. En cambio, la cirugia de juanetes no
cuenta con esos artefactos aun y requiere de experiencia
paraver mas alla del resultado en la mesa de operaciones.

En fin debemos de evaluar apropiadamente a nuestro pa-
ciente en cuanto a sus expectativas hacia la correccion qui-
rurgica, condiciones médicas existentes y deformidades po-
diatricas asociadas. Y si me lo permiten debemos ir mas all,
debemos determinar nuestras habilidades para proveer al
paciente el mejor resultado posible que brinde correccion.

Recordemos pues que la intencién del acto quirtrgico
debe ser primariamente el reestablecer funcién anatomica
y no causar deformidad. Esto s6lo se logra con preparacion,
para entender lo que vemos y experiencia para lograr el re-
sultado perfecto que deseamos.

e ——————————————,—————
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CIRUGIA KELLER DEL JUANETE

INTRODUCCION

En el 1904 y en el 1912 el Dr. William J. Keller, cirujano
militar americano, publicé articulos en donde describe la
extirpacion de la base de la falange proximal y la resec-
cion de la eburnacion o hipertrofia 6sea de la cabeza del
primer metatarsiano como tratamiento para la correccion
de la deformidad de hallux valgus. Ambos articulos fueron
publicados en la revista médica de Nueva York.

Histéricamente Keller no fue el primero en describir este
procedimiento. Darvis-Colley cirujano britanico en 1887 pre-
sentd ante la Sociedad Clinica de Londres un ensayo en
donde discutié la condicion de hallux rigidus y propuso la
extirpacion de la base de la falange del dedo grande para
su correccion. Sin embargo, fue en realidad Riedel en 1886
quien combiné la reseccion de la eburnacién interna y de
la base del falange proximal como un método de tratamien-
to para hallux valgus haciendo sus recomendaciones en
un articulo formal que precedio el informe incompleto del
ensayo ofrecido por Davis-Colley.

A pesar de que el verdadero originador del procedimiento
no fue Keller, éste popularizé el mismo y en afios subsi-
guientes su operacion fue practicada con regularidad para
la correccién de hallux abductus valgus con numerosos re-
portes de resultados favorables (Fig. 1).

Representacion esquemadtica del procedimiento de Keller.

A través de los afios numerosas modificaciones han sido
llevadas a cabo, mas bien en técnicas de capsulorrafia y
recientemente en el desarrollo de hemi implantes para la

* Dr. RAFAEL ROMEU VILLEGAS, D.P.M.

base del falange proximal. Todos éstos con resultados mas
bien relativos.

Podemos hoy en dia decir categéricamente que la resec-
cion tipo Keller es el procedimiento mas popular para la
correccion de hallux abducto valgus. Pero seria erréneo
el asumir la impresion que esta operacién ha obtenido una
aprobacién universal.

SIGNOS PREOPERATORIOS

1. Hallux valgus con o sin deformidad de juanete.

2. Hallux abductus con o sin deformidad de juanete.
3. Lapresencia de una bursa sobre el aspecto interno
del primer metatarsiano.

Hallux limitus.

Hallux rigidus.

Crepitacion de la primera coyuntura metatarsofalan-
gica durante su excursion de movimiento en carga
de peso.

7. Procedimiento de salvamento.

o0 A

SINTOMAS PREOPERATORIOS

1. Dolor al mover la coyuntura metatarsofalangica.
Dolor en la primera coyuntura metatarsofalangica al
caminar con o sin zapatos.

3. Presion ejercida por el hallux contra dedos adya-
centes.

4. Inhabilidad de mover el hallux en el plano sagital.

EVALUACION BIOMECANICA

1. Este procedimiento puede ser llevado a cabo en la
presencia de fuerzas pronatorias incontrolables.

2. Algun tipo de ortético es usualmente necesario pos-
toperativamente para prevenir metatarsalgia.

EVALUACION RADIOGRAFICA PREOPERATORIA

1. Presencia de enfermedad degenerativa de la primera
coyuntura metatarsofaléngica.

2. Presencia de angulo severo de hallux abductus.

3. Elangulo de metatarsus primus abductus debe nor-
malmente ser menor de 15°

4. El primer metatarsiano no debe de ser anormalmente
corto.

* Presidente de la Asociacion de Medicina Podiatrica de Puerto Rico.- SANTURCE (Puerto Rico)
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS

5. Labase de la falange proximal del hallux puede mos-
trar enfermedad degenerativa severa.

6. La cabeza del primer metatarsiano no debe de con-
tener degeneracion quistica severa del hueso sub-
condral.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La técnica que actualmente estamos utilizando en nues-
tra practica es la siguiente:

Una incisién dorsal curvilinea de aproximadamente 6 cm.
se lleva a cabo sobre la primera coyuntura metatarsofalan-
gica extendiéndose desde el medio de la didfisis del me-
tatarsiano justo proximal al cuello de la cabeza hasta el area
de la falange proximal dorsalmente.

La incisién corre paralela e interna al tendén extensor
largo del hallux. En la mayoria de los casos una elipse de
piel es disectada para evitar tejido redundante. Se logra
diseccién no cortante exponiendo asi la capsula de la pri-
mera coyuntura y el tendén extensor largo. Este ultimo se
libera de su cobertura peritendinosa y se alarga utilizando
técnica de deslizamiento para evitar contraccion dorsal (ele-
vatus) del hallux post-operatoriamente. El tendon extensor
corto siempre se tenotomiza. Esto nos permite mejor en-
trada a la base de la falange proximal.

Una capsulotomia lineal se lleva a cabo sobre la prime-
ra coyuntura metatarsofalangica a través de diseccion cor-
tante. Se tiene cuidado en preservar la capsula enteramen-
te y se separa de la base de la falange proximal y de la
cabeza metatarsiana. Generalmente en estos momentos
si la primera coyuntura metatarsofalangica no se encuen-
tra severamente degenerada artriticamente procedemos a
extirpar la hipertrofia 6sea en el aspecto interno de la ca-
beza metatarsiana incluyendo, si la hubiese, calcificacio-
nes dorsales y laterales de la misma utilizando martillo y
cincel. Tejidos 6seos redundantes se alisan usando una
lima nasal fina tipo Joseph.

Nuestra atencién entonces se dirige a la base de la fa-
lange, la cual liberamos de todo tejido ligamentoso y cap-
sular posible y cortamos transversalmente justo distal a la
misma incluyendo asi una tercera parte del largo de la fa-
lange. Esto se logra facilmente utilizando equipo de fuer-
za motriz ofreciendo un minimo de trauma. Seguidamente
examinamos el area y se rebajan los filos que pudieran
haber quedado presentes en la falange. La coyuntura es
entonces lavada copiosamente con agua salina esteri-
lizada.

PROCEDIMIENTO QUIRUGICO

Se reaproxima entonces la capsula y se construye un
«flap» ancho en forma de U que consiste de la capsula me-
dial y del tendén abductor del hallux colocandose sobre
y cubriendo ésta la cabeza del primer metatarsiano sutu-
randose doral, plantar y lateralmente utilizando una liga-
tura corrida de 2-0 Chromic. Esta técnica de capsulorrafia
nos permite crear un cojinete entre la cabeza del metatar-
siano y el muiidn de la falange proximal evitando asi con-
tacto de hueso con hueso el cual muy bien puede crear
en un futuro limitacion de movimiento y/o anquilosis.

El hallux se trae ahora a posicion neutral en lo que con-
cierne a varus y valgus, abduccioén y suturas de retencion
(horizontal mattress) se colocan medialmente entre el teji-
do capsular de la cabeza y el tejido periosteal de la falan-
ge. Esto viene a ofrecer estabilidad adicional y alineamiento
a la coyuntura postoperatoriamente. El resto de la capsula
dorsalmente se repara al igual que los puntos de retencion
utilizando sutura 2-0 Chromic o similar absorbible. Tejido
subcutaneo y piel se reparan utilizando puntadas continuas
de 4-0 Chromic o similar absorbible y 4-0 nilon respecti-
vamente.

En nuestra experiencia no hemos verdaderamente visto
un ventaja en infiltrar medicamento corticosteroides por
consiguiente no los utilizamos.

La herida se cubre con gasa vaselinada impregnada en
betadina y gasa esponjosa bajo un vendaje aplicado con
tension gentil manteniendo el hallux en posicién neutra
(Figs. 2 y 3).

Hallux abductus valgus. Imagen preoperatorio.

Imagen postoperatoria (técnica de Keller) de la Fig. 2.

CUIDADO POSTOPERATORIO

1. Se procura que el paciente camine con ayuda de un
zapato postoperatorio dentro de las primeras 24
horas para asegurar una funcién temprana del pie.
(ambulacién temprana)
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS

2. Elevacion del pie y la aplicacion del hielo sobre el VENTAJAS DE LA OPERACION
dorso del mismo es fomentado por los primeros 3-4
dias para minimizar la hinchazén.

(elevacion y hielo)

Medicamentos analgésicos y anti-inflamatorios.
Vendajes limpios y secos.

Cambios de vendaje.

Periodo inicial y secundario de recuperacion.

Relativa facilidad en llevar a cabo el procedimiento.
Ambulacién temprana postoperatoria.

Minima rehabilitacion.

Buen resultado estético.

Retorno temprano al uso de zapatos regulares
(Fig. 6).

NS
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DESVENTAJAS DE LA OPERACION

1. El paciente pierde estabilidad en la primera coyun-
tura metatarsofalangica.

2. El hallux se acorta en relacion a los dedos adya-
centes.

3. Hallux extensus.

4. Pseudoartrosis dolorosa como consecuencia a la re-
mocion insuficiente de la base de la falange proxi-
mal (Figs. 4 y 5).

Preoperatorio.

Luxacion metatarsofalangica del segundo radio subsiguiente a un
procedimiento Keller.

5 dias despues de la intervencion

Desaste yatrogénico producido por cirugia de hallux abductus valgus. 1 mes después de la intervencién.

REFERENCIAS

1. Fielding, M.D.: Keller-Type Procedure. The Surgical Treatment of the hallux-abducto-valgus and allied deformities, 53-58, 1973.
2. Kelikian, H.: Keller's Resection, hallux valgus. Allied deformities of the forefoot and metatarsalgia, 211-235, 1965.

3. Mercado, O.: An atlas of foot surgery, volume |. Forefoot Surgery, 1986.
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ZARAGOZA-ESPANA, 23, 24 y 25 de Septiembre de 1993
Sede del Congreso: CIUDAD ESCOLAR «PIGNATELLI» - ZARAGOZA
FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS

INFORMACION DEL XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA

Zaragoza, 14 de abril de 1993

Estimados compaifieros:

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA ]
:
|
|
|
|
[
k

Los preparativos del XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA se
encuentran muy adelantados, de tal modo que ya podemos informar que el Pro-
grama Cientifico esta casi completo (a falta de confirmar alguna de las conferen-
cias), por lo que podemos ofreceros un avance del Programa de Conferencias.
También se han recibido bastantes videos y la Organizacién ha habilitado espa-
cios para que, simultdneamente a las secciones de conferencias y videos, pue-
dan llevarse a cabo demostraciones técnicas y materiales.

Estamos seguros de que todo el conjunto de actividades cientificas (conferen-
cias, videos y sesiones practicas), unidas a los actos sociales, van a configurar
un programa atractivo para todos. Asi, pues, enviad rapidamente vuestro Boletin
de Inscripcion, a fin de que el Comité Organizador pueda disponer todo con la
debida antelacion y conseguir para vosotros una agradable y provechosa estan-
cia en Zaragoza.

Un cordial saludo,

José Valero Salas
Presidente del Comité Organizador

PROGRAMA
DE CONFERENCIAS

1. BIOMECANICA, PATOMECANICA Y PATOLOGIA Estudio biomecanico de la pseudoatrosis postquirdrgica |
PODOLOGICA del primer metatarsiano
Jesus Expdsito Cafiamero
El pie receptor de su propia huella Poddlogo. Madrid (Espaia)
Juan Antonio Torres Ricart . .
Poddlogo. Huesca (Espaiia) Fractura de strees del escafoides tarsiano
José Maria Albiol Ferrer
Jean F. Smekens Podélogos. Barcelona (Espaiia)
Poddlogo/Biomecanico. Bruselas (Bélgica) Dr. Ramon Viladot Pericé

Osteonecrosis atraumatica de un sesamoideo Traumatélogo/ Cirujano Ortopédico. Barcelona (Espana)

Carolina Padrés Sanchez
Natalia Casajuana Walter
José Maria Albiol Ferrer 2. EL PIEDIABETICO

Foudlagicas. Balosiane (Espeiia) Tratamiento del pie diabético en un equipo ‘

Tatalgias: tratamiento conservador multiespecialista
Dr. Javier de Jesus Orpi, D.P.M. Antonio Serafin
Isla Verde (Puerto Rico) Podélogo. Milan (ltalia)
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El pie diabético de Charcot
Dr. E. Dalton McGlamry, D.P.M.

Tratamiento quirtdrgico del pie diabético neuropatico.
Analisis retrospectivo de cinco anos

K.P. Robertson

H.J. Scott

A.S.H. Wilson

Poddlogos. Londres (Reino Unido)

Mal perforante plantar
Enrique Giralt de Veciana
Poddlogo. Barcelona (Espania)

Tratamiento podolégico del pie diabético
Ariella Aquili
Antonio D'Amico
Poddlogos. Roma (ltalia)

Estudio del tratamiento de tlceras diabéticas en el Hos-
pital Universitario de Helsinki

Marjut Mills

Poddloga. Helsinki (Finlandia)

3. MEDICINAS ALTERNATIVAS EN PODOLOGIA

Introduccion a la acupuntura en Podologia
Jesus Begueria Rincon
Poddlogo. Sevilla (Espana)

Homeopatia en Podologia
Dr. Steven |. Subotnick, D.P.M.
Hayward, California (EE.UU.)

Homeopatia y Laserterapia como complemento
terapéutico en la cirugia del pie

Joaugin Yaglie de Paz

Poddlogo. Ledn (Esparia)

4. PODOLOGIA DEPORTIVA

Inestabilidad de la tibiotarsiana algias centrales del
antepié en deporte de alto rendimiento.
Estudio por imagenes

Mauro Montesi

Poddélogo. Roma (ltalia)

Integracién de la Podologia en los servicios médicos de
los Juegos Olimpicos de Barcelona’92

Virginia Novel Marti

Podéloga. Barcelona (Espana)

Tratamiento conservador y quirtirgico de las lesiones del
tobillo y del tenddn de Aquiles

Dr. Steven |. Subotnick, D.P.M.

Hayward, California (EE.UU.)

5. ORTOPODOLOGIA

La ortoplastia en los nifos
Anne Marie Robert
Poddloga. Toulouse (Francia)

Tratamiento ortopodolégico en yatrogenias
Manuel Meneses Garde
Poddlogo. Madrid (Espafia)

Técnicas ortodigitales para ayuda instantanea
Dr. William J. Meadors, D.P.M.
Tucker, Georgia (EE.UU.)

Estudio de los efectos de los soportes plantares en la
prevencion y/o tratamiento del hallux valgus

Evaristo Rodriguez Valverde

Podoélogo. Barcelona (Espafa)

6. CIRUGIA PODOLOGICA

Espolén de calcaneo: Tratamiento quirirgico. Revisién
a la anatomia y cirugia metatarsal

Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M.

Oak Park, lllinois (EE.UU.)

Tratamiento quirdrgico del neuroma de Morton
Dr. Rafael E. Romeu Villegas, D.P.M.
Santurce (Puerto Rico)

Hallux Varus
Dr. Luis Jiménez, D.P.M.
Tucker, Gregoria (EE.UU.)

Utilizacidn de implantes en el tratamiento quirurgico del
primer dedo y del dedo en martillo.

Dr. Joaquin Balaguer, D.P.M.

Bayamén (Puerto Rico)

Diversos procedimientos de fijaciones en la cirugia del pie
Dr. Luis Sanchez, D.PM.
Orlando, Florida (EE.UU.)

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA
SECRETARIA GENERAL
Alfonso |, 1, 10°
50003 ZARAGOZA
Tel. (976) 39 73 23 - Fax (976) 20 14 53
Fax Internacional: 34-76-20 14 53
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EL PULSO DE LA PODIATRIA EN PUERTO RICO.
UNA CHARLA CON EL DR. RAFAEL ROMEU

Dr. Rafael Romeu Villegas, Presidente de la Asociacién de Medicina
Podiatrica de Puerto Rico.

Mas alla de la simple relacion oficial que, gracias a una
especial disposicion favorable para colaborar en todo lo que
suponga mejorar el nivel de la Podologia en Espafia, ha po-
sibilitado este primer encuentro entre los profesionales de
la Podologia/Podiatria de Esparia y Puerto Rico (tema de
este nimero monografico de la REVISTA ESPANOLA DE
PODOLOGIA), la dimensién humana y profesional del Dr.
Rafael Romeu Villegas justifica esta entrevista que preten-
de acercar a los lectores la realidad de la Podiatria en Puer-
to Rico y el perfil humano y profesional de nuestro entrevis-
tado.

Antes de comenzar, pasemos repaso a su Curriculum Vi-
tae Universidad de Puerto Rico, 1970-1974. Rio Piedras,
Puerto Rico. CONCENTRACION EN BIOLOGIA.

Pennsylvania College of Podiatric Medicine, 1974-1978,
Philadelphia, Pennsylvania (USA). DOCTOR EN MEDICINA
PODIATRICA.

Centro Médico y Hospital de Valley Forge, 1978-1979.
Pennsylvania (USA). RESIDENCIA EN CIRUGIA PODIATRI-
CA DEL ANTEPIE.

Practica Privada, 1979 - Presente. Santurce, Puerto Rico.

Hospital General San Carlos, 1980 - Presente. Santurce,
Puerto Rico. FACULTAD MEDICINA.

Presidente, Asociacion de Medicina Podiatrica de Puer-
to Rico. 1988 - Presente.
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ENTREVISTA: D. JOSE VALERO SALAS
Presidente de la Comisién de Asuntos Internacionales
de la Federacion Espafiola de Podélogos

Delegado, Asociacion de Medicina Podiatrica de Puerto
Rico a Convencion Anual de la American Podiatric Medical
Association 1991-1992.

—Una vez finalizados tus estudios en el Pennsylvania
College of Podiatric Medicine, comenzaste tu residen-
cia con el Dr. James V. Ganley. Hablanos de esa expe-
riencia.

—Definitivamente podria decir que fue la experiencia mas
importante y significativa que he tenido en toda mi vida pro-
fesional. El solo hecho de haber sido escogido para su pro-
grama fue mas que un honor para mi. El poder comenzar
una carrera guiado y orientado, técnica y filoséficamente,
por uno de los mejores es, sin duda alguna, una ventaja en-
vidiable sobre los demas.

Su programa en el Hospital de Valley Forge fue uno
podiatrico-quirtrgico en donde estuve expuesto a cirugia or-
topédica estandarizada tanto en el antepié como en el re-
tropié. Sin embargo, el grueso de los procedimientos estu-
vieron dirigidos a corregir deformidades y afecciones en el
area metatarsianay digital. Bajo su tutelay la de otros com-
ponentes cirujanos del pie participé en mas de 1.300 casos
quirargicos en un espacio de 14 meses. Alli aprendi el pro-
tocolo del Hospital y a comunicarme efectivamente con otros
profesionales de la salud. Fue un gran comienzo. Una ex-
celente oportunidad para crecer como ser humano y como
profesional. Hoy dia lo que mas siento es el no poder tener
en vida a mi mentor, el Dr. Jim Ganley, quien fue buen espo-
so y padre, un amante de la podiatria, gran doctor y exce-
lente maestro. Se comunicaba muy bien y tenia un gran sen-
tido del humor. El influencié muchas vidas.

Mi residencia con el Dr. Ganley fue la experiencia
mas importante de mi vida profesional. El influen-
cio muchas vidas.

—Al comienzo de tu prdctica privada en Puerto Rico
Jcomo estaba la podiatria en la Isla?

—Al llegar a la isla, luego de-mi residencia, en el otofio
en 1979 encontré una Ley reguladora de la Podiatria a la par
con la mayoria de los Estados de la Unién Americana per-
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mitiendo la evaluacion, diagnostico y tratamiento de las de-
formidades y afecciones del pie humano hasta, e incluyen-
do, la articulacién del tobillo, a través de métodos médicos,
farmacolégicos y quirtrgicos. Una buena Ley que se la de-
bemos a la vision y esfuerzo de aquellos precursores de
nuestra profesién que nos precedieron. Nuestra aceptacién
en la Facultad Médica de los Hospitales fue iniciada por mi
persona ya que anteriormente nadie habia estado en la ne-
cesidad de utilizarlos. Cost6 trabajo pero se logré. También,
con la ayuda de otros, pudimos obtener licencia local para
la prescripcion de drogas y narcéticos tan necesarios en
nuestras practicas.

Una Junta Examinadora de Podiatras también habia si-
do instituida con anterioridad en la isla, independientemente
al Tribunal Examinador de Médicos, la cual, por mandato de
Ley, estaba encaminada a regular y supervisar la practica
de la Medicina Podiatrica en Puerto Rico.

De izquierda a derecha: El Dr. Romeu, José Valero y el Dr. de Jesiis,
Director de Educacion Médica Continuada de la Asociacion
de Medicina Podidtrica de Puerto Rico.

—Al referirse a los logros conseguidos antes de su lle-
gada a Puerto Rico, ineludiblemente, pasa por mi men-
te la figura de su padre, el Dr. José Romeu, pionero de
la Podiatria puertorriqueifa y miembro de honor vitalicio
de la American Podiatric Medical Association. Don Jo-
sé Romeu, con sus mas de setenta afios, sigue aun al
pie del carién, trabajando, demostréndonos a todos, con
su trabajo y relacion con sus pacientes, con su alegria,
afabilidad y vitalidad, un talante y una forma de enten-
der la profesion encomiables. Al hilo de estos pensa-
mientos surge la siguiente pregunta ;Cuél ha sido la evo-
lucion de la podiatria en Puerto Rico en los ultimos afios?

—Cuando llego a Puerto Rico sdlo estabamos 5 podia-

La Podiatria en Puerto Rico esta solo comenzan-
do. Su potencial es inmensurable.

tras. Hoy dia somos 24, con un numero igual estudiando en
los Estados Unidos, con intencién de regresar a la Isla. La
imagen positiva de nuestra profesién ha aumentado signi-
ficativamente, tanto a los ojos de la poblacién como en la
comunidad médica, a la vez que vamos creciendo. La ma-
yoria de nuestros colegas estan llegando a la Isla muy bien
entrenados y abriendo puertas en comunidades y centros
médicos-hospitalarios en donde, en el pasado, no se habia
podido llegar por falta de material humano. La impresién ha
sido positiva. Sin embargo nos queda muchisimo por reco-
rrer.

El dia que, finalmente, seamos reconocidos como igual
ante los principales planes de salud'y se nos honren los ser-
vicios especializados que ofrecemos a la par que con ague-
llos ofrecidos por otros doctores en medicina y en la medi-
da que puedan establecerse programas podiatricos en los
Centros de Salud Benéfica, es que verdaderamente podre-
mos ver nuestro suefio realizado.

La podiatria en Puerto Rico esta solo comenzando. Su po-
tencial es inmensurable.

—De acuerdo con el conocimiento que tienes de la
profesion en nuestro pais ;Qué opinion te merece la Po-
dologia en Espana?

—Primeramente, admiro sobremanera la vision y esfuer-
zo del grupo de lideres colegas espafoles que actualmen-
te trabajan por mejorar el standar de la profesién en su pais
y el interés general que he podido percibir de su matricula
en lograrlo.

Entiendo que las metas trazadas a corto y largo plazo por
estos lideres para mejorar la preparacion académica del po-
dologo, para un desarrollo integral en esta profesién, ayu-
daran a nivelar de manera sustancial su armamentaria
médico-quirdrgica.

Reitero la disponibilidad de nuestro grupo profe-
sional para ayudar a fomentar el intercambio aca-
démico entre los poddlogos y podiatras de Espa-
na y Puerto Rico.

—Somos muchos quienes creemos que puede haber una Po-
dologia/Podiatria en espanol de gran nivel y que los colegas
de Puerto Rico pueden tener una labor protagonista en este
asunto. Habéis demostrado un gran interés en ayudarnos a pro-
gresar, jcudles van a ser las préximas actividades en este sen-
tido?

—Al compartir un ideal comun y unirnos una misma len-
gua encontramos unos elementos de cohesion entre Puer-
to Ricoy Espafia. Esto nos mueve a querer compartir nues-
tros conocimientos profesionales.

A tales efectos, hemos empezado con el Primer Semina-
rio Iberoamericano que se celebré el pasado mes de diciem-
bre de 1992, en donde 13 poddlogos espanoles se benefi-
ciaron del marco tedrico-practico del mismo. Hemos progra-
mado el Segundo Seminario a llevarse a cabo en el mes de
agosto del afio en curso. Durante la celebracion del mismo
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hemos de incorporar una sesion que ventilara la reciproci-
dad de terminologia podiatrica/podoldgica en espariol.

Reitero la disponibilidad de nuestro grupo profesional el
cual esta muy interesado en unir esfuerzos para ayudar a
fomentar el intercambio académico en nuestros paises. Esto
es sdlo el comienzo y me gustaria que me hiciéseis llegar
sugerencias y/o recomendaciones para aumentar esta co-
laboracion que hoy se encuentra en ciernes.

Se deben establecer programas de intercambio
para el especialista hispanopariante para asegu-
rar una calidad de servicio en beneficio de nues-
tros paises.

—¢Como ves el futuro de la Podologia/Podiatria en

nuestros respectivos paises y en los paises latinoame-
ricanos?

Elritmo de crecimiento de la profesién en los ultimos diez
anos que he observado en mis pais ha sido muy halagador.
El aumento de |a poblacion de envejecientes proyectado pa-
ra el proximo siglo esta encaminado a crear una mayor de-
manda de nuestros servicios, tanto en latinoamérica como
en el resto del mundo. Este dato nos afirma la necesidad de
mejorar nuestros conocimientos y destrezas en todos los as-
pectos de nuestra especialidad.

Se deben establecer programas educativos de intercam-
bio para el especialista hispanoparlante para asegurar una
calidad de servicio en beneficio de nuestros paises.

—Vas a participar como conferenciante en el préximo
Congreso Internacional de Podologia de Zaragoza. A
priori, ;qué opinién te merece el programa cientifico del
congreso?

El programa cientifico del Congreso Internacional, al igual
que el del Memorial James V. Ganley a celebrarse en sep-
tiembre en Zaragoza puede compararse, académicamen-
te, con los mejores seminarios que se llevan a cabo en los
Estados Unidos de Amércia. La facultad médico (conferen-
ciantes) que ha de participar es considerada, hoy por hoy,
como lo mejor internacionalmente. Estoy seguro que el be-
neficio didactico que ha de obtenerse por los participantes
del mismo esta asegurado.

Estoy seguro de que el beneficio didéctico que van
a obtener los participantes en el Congreso Inter-
nacional de Podologia de Zaragoza ests ase-
gurado.

—~Por ultimo. ;Deseas decir algo més?

—Anadir mi agradecimiento por la oportunidad que me
ha ofrecido la REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA de dar
a conocer el estado de la Podiatria/Podologia en nuestro
pais y poder intercambiar inquietudes profesionales que nos
atarfien a todos.

REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA

La Revista Espanola de Podologia esta abierta a la
colaboracion de todos los poddlogos de la Federacion,
quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y
experiencias profesionales con la unica condiciéon de ser
aceptados por la Comision Cientifica.
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FRACTURAS DE TOBILLO

* Dr. FERNANDO E. PINERO CADIZ, D.P.M.

CLASIFICACION — 22 etapa: Fractura vertical del maleolo medial, es-
ta fractura es caracteristica y unica en este tipo.
Sistema Lauge-Hansen

Este sistema fue creado por Lauge-Hansen, basado en
experimentos con cadaveres, en el cual el pie se fijo a una
superficie rigida, mientras se aplicaba una fuerza a la pier-
naarriba, de esta manera, se produjeron cuatro tipos o cla-
ses de fracturas, cada una con etapas describiendo trauma
6seo y ligamentoso. La primera palabra de la clasificacion
describe la posicion del pie al momento del trauma, y la se-
gunda describe la direccién de la fuerza.

Las cuatro clases o tipos de fracturas son:

» SUPINACION-ABDUCCION (S. A.): Ocurre cuando el
pie estd supinado y la fuerza causa abduccion del pie
en la tibia. Hay dos (2) etapas:

* PRONACION-ABDUCCION (PA.): En esta, el pie se en-
cuentra pronado y la fuerza es una de abduccion del
pie en |la tibia o pierna.

— 12 etapa: Fractura transversa del maledo lateral al
nivel o distal a la sindesmosis del tobillo, o una ro-
tura del ligamento colateral lateral.

— 12 etapa: Fractura de avulsion (transversal) del ma-
leolo medial o rotura del ligamento deltoide (cola-
teral medial).

* Conferencia dada con motivo del | SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA. Diciembre de 1992, Puerto Rico.
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— 22 etapa: Rotura de los ligamentos tibio fibulares,
anterior y posterior, y psoible fractura del maleolo
posterior de la tibia.

— 32 etapa: Fractura oblicua, corta, de la fibula o ma-
leolo lateral, que empieza en el nivel de la sindes-
mosis, esta fractura puede ser cominuta. Esta frac-
tura es oblicua en una radiografia anteroposterior
pero aparece en lateral, como una transversa. Es-
ta fractura es caracteristica de esta clase o tipo.

e SUPINACION-EVERSION (S.E.): Este tipo de fractura
ocurre cuando el pie esta supinado, y se aplica una fuer-
za externa o rotativa lateral del pie en la tibia.

140 FRACTURAS DE TOBILLO

— 12 etapa: Rotura del ligamento tibio fibular anterior
(sindesmosis) o fractura ocasional del tubérculo (ti-
llaux chaput).

— 22 etapa: Fractura oblicua larga o espiral del ma-
leolo lateral empezando en el nivel de la sindesmo-
sis, que comienza anterior y cursa proximal poste-
rior lateral.

— 32 etapa: Rotura del ligamento tibio fibular poste-
rior y/o fractura del maleolo posterior conocida co-
mo «volksmann».

— 42 etapa: Fractura de avulsion del maleolo medial
transversa, o rotura del ligamento deltoide.

* PRONACION-EVERSION (PE.): Este tipo o clase de
fractura ocurre cuando el pie esta pronado y éste sufre
una fuerza externa o rotativa lateral respecto a la tibia.
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— 12 etapa: Fractura de avulsién (transversa) del ma-
leolo medial o rotura de ligamento deltoide.

— 22 etapa: Rotura del ligamento tibio fibular anterior
y membrana interdsea.

— 32 etapa: Fractura espiral de la fibula que comien-
za proximal a la sindesmosis, usualmente de cinco
a siete centimetros proximal a la coyuntura del to-
billo.
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— 42 etapa: Fractura del maleolo posterior o «wolk-
smann fracture»

Casi un 98 % de las fracturas del tobillo caen bajo esta
clasificacion, y lo mds importante es que enfatiza el rol im-
portante de los ligamentos.

Sistema Danis-Weber (sistema AO)

Este sistema esta basado en el nivel de la fractura de la
fibula, en relacion a la sindesmosis. Mientras mas alta es
la fractura en la fibula, mas complejo o extenso es el dafo
a los ligamentos tibio-fibulares (sindesmosis), por consi-
guiente, mayor la probabilidad de inestabilidad del tobillo.

Tipo A

Causada por supinacion forzada y resulta en una fractu-
ra bajo el nivel (distal) de la articulacion tibio talar.

El maleolo lateral sufre una fractura transversa o rotura
de los ligamentos laterales colaterales.

El maleolo medial sufre una fractura vertical. El comple-
jo tibio fibular siempre permanece intacto.

Tipo B

Este tipo de fractura que ocurre en el fibula al nivel de la
sindesmosis, tiene un 50 % de probabilidad de dafio a la sin-
desmosis.

La fibula sufre una fractura hélica o espiral que comien-
za al nivel de la sindesmosis.

El maleolo medial sufre una fractura transversa de avul-
sion o rotura del ligamento deltoide.

El complejo ligamento tibio fibular sufre rotura o sufre una
fractura del maleolo posterior (volksmann) y del tubérculo
anterior de la tibia «tillaux-chaput».

La membrana tibio fibular siempre permanece intacta.

Tipo C

La fractura de la fibula ocurre proximal o sobre la sindes-
mosis, con dafo a este complejo.

La fibula sufre una fractura usualmente oblicua desde el
area proximal a la sindesmosis, hasta la cabeza de la fibu-
la. Es raro ver una dislocacion de la articulacion tibio fibu-
lar proximal.

El maleolo medial sufre una fractura de avulsion transver-
sa o rotura del ligamento deltoide. Se produce fractura del
maleolo posterior.

Resumen
Aunque es claro que ambos sistemas de clasificacion son

diferentes, no son mutualmente exclusivos. Las fracturas tipo
A incluyen a las de supinacién-adduccién.
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1. INTRODUCCION
1.1. Génesis

El transcurrir de los tiempos lleva consigo el progresivo
avance de las ciencias. En |a historia de la civilizacién, cada
invento o descubrimiento implica cambios en la sociedad.
Cambios, que, en muchas ocasiones, revierten en mejo-
ras de la calidad de vidad del individuo.

Toda novedad puede, en principio, despertar expectati-
vas. No obstante, no puede ni debe aceptarse sistemati-
camente cualquier cosa nueva como la solucién a unos pro-
blemas presentes. Mas bien al contrario, es conveniente
que el espiritu critico impere en el juicio de la presenta-
cion de las nuevas tecnologias. Este espiritu critico puede
evitar grandes pérdidas de tiempo y trabajo. En efecto, es
preferible descartar una nueva tecnologia al poco de apa-
recer ésta que, al cabo de mucho tiempo de emplearla,
darse cuenta que no era util.

En el campo de las Ciencias Médicas, en general y en
la Podologia en particular, la investigacién se sirve de dos
importantes instrumentos considerados como ciencia en
si mismos: la informatica y la estadistica. En el presente
trabajo, hemos aplicado estas herramientas al mejor co-
nocimiento de la utilidad de un nuevo instrumento emplea-
do en Podologia.

En Podologia existe una amplia variedad de entidades
nosolégicas tanto primarias como secundarias. Desde un
punto de vista biomecanico, |la etiopatogenia de muchas
alteraciones podolégicas se centra, entre otros, en proble-
mas derivados de inestabilidad y sobrecarga. Esta ultima
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parece ser la responsable directa, en ocasiones, e indirecta
en otras, de afecciones dermatolégicas, traumatolégicas,
etc... Asi, por ejemplo, se ha visto que, el factor hiperpre-
sion juega un papel principal en la etiologia de la necrosis
aseptica de la epifisis metatarsales distales centrales del
pie de algunas bailarinas.

Asimismo, se ha comprobado que muchos problemas
asociados con irregularidades en los pies estan relaciona-
dos con el comportamiento de éstos bajo peso corporal y
la adaptacion de los mismos al suelo. En la practica clini-
ca, es necesario disponer de instrumentos que permitan
obtener, de una forma rapida y automatizada, informacién
de estos procesos para que, se puedan establecer patro-
nes patologicos y de normalidad.

En la clinica podoldgica, se han propuesto numerosos
métodos para identificar las alteraciones biomecanicas de
los pies. Dadas las limitaciones de tales métodos, no es
de extranar que aparezcan nuevos instrumentos y que sea
imprescindible establecer el valor clinico de los datos ob-
tenidos con ellos.

El PEL-38-P3 es un instrumento que, segun el fabrican-
te del mismo, sirve para efectuar mediciones estaticas y
dinamicas de la distribucién de presiones en la planta del
pie. Dado que es un aparato relativamente nuevo, no exis-
ten suficientes datos sobre su fiabilidad. Este hecho, junto
con la importancia clinica de conocer con la maxima exac-
titud y precision los puntos de hiperpresion plantar, justifi-
ca la necesidad del presente trabajo.

En el establecimiento de la fiabilidad de un instrumento,
es necesario efectuar un elevado nimero de mediciones
repetidas en cada una de las circunstancias experimenta-
les previamente prefijadas. Los datos asi obtenidos deben
ser sometidos a un proceso de analisis estadistico. Dada,
pues, la trascendencia de la estadistica en la interpreta-
cidn de los resultados, se ha dedicado un capitulo de esta
memoriad a tratar dicha materia. En particular, el andlisis
de la varianza se ha tratado con un detalle especial ya que
constituye el procedimiento idéneo para el estudio de los
modelos experimentales que hemos empleado en la valo-
racion del PEL-38-P3.

La memoria contiene también un capitulo dedicado a la
descripcion del aparato con el fin de facilitar la compren-
sion del trabajo. Esta descripcién, como es légico, recoge
las indicaciones fundamentales del manual de funciona-
miento elaborado por el fabricante. Asimismo, se ha dedi-
cado una atencién particular a los aspectos que nos han
parecido mas importantes o problematicos.

Finalmente la presion como agente etiopatogénico y
como factor fisiolégico de regulacion ha sido también es-
bozada. La introduccion de este capitulo parece util con
vistas a situar la problematica clinica en la que el
PEL-38-P3 puede incidir.

Con todo ello hemos pretendido hacer un estudio rigu-
roso y objetivo del PEL-38-P3. Una vez terminado éste, nos
ilusiona pensar que, aunque ciertamente modesto, nues-
tro trabajo pueda constituir la base de futuras investiga-
ciones que contribuyan al avance de la PODOLOGIA.

1.2. Objetivos

Al disefiar el proyecto de trabajo para valorar la fiabili-
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dad del PEL-38-P3, los objetivos que nos marcamos fue-
ron los siguientes:

1. Comprender el 