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EDITORIAL 

ENHORABUENA 

No ha podido despedirse mejor 1992. Este año que ya terminó, pa­
rece como si no hubiese querido dejarnos sin convertirse, en un año 
también histórico para la Podología española. 

Como seguramente ya sabreis en el último mes de 1992 se produ­
jeron dos acontecimientos de una extraordinaria relevancia para nuestra 
profesión: por una parte el Parlamento Canario publica la ley por la 
que se crea el Colegio Profesional de Podólogos de Canarias y por 
otra, el Ministerio de Educación y Ciencia publicaba en el B.O.E. la 
Orden Ministerial por la que se regula la Convalidación del Diploma 
de Podólogo por el Titulo universitario de Diplomado en Podología. 

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

En este ejemplar de nuestra Revista Española de Podología, inclui­
mos una amplia información sobre estos dos acontecimientos. 

Creo que todos los Podólogos que sentimos muy adentro nuestra 
profesión, debemos congratularnos por estos dos hitos que se escribi­
rán con letras de oro en la historia de la Podología española. 

Lorenzo F. Almendro Arteaga 
Director R.E.P. 
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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
nían aplicando en ortopodología y exponer las tendencias 
actuales tanto en la valoración de los parámetros previos 
al diseño ortopodológico como en la confección del trata­
miento. 

INTRODUCCION 

El gran incremento de deportistas en la última década, 
amateurs o federados, obliga al podólogo a reflexionar acer­
ca de los criterios de aplicación de los tratamientos podo­
lógicos y a investigar nuevas alternativas terapéuticas. 

No es una tarea fácil , puesto que la mayoría de los com­
pañeros ejercen en el ámbito privado individual y carecen 
de medios técnicos o institucionales que les permitan de­
sarrollar cualquier trabajo de investigación en las óptimas 
condiciones. 

Este trabajo que presentamos en nombre de todos los 
profesores de ortopodología ha nacido de una inquietud 
común, esta inquietud la mayoría 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 aquí agradecemos a nuestros estudiantes su ayu­
da y les pedimos que no dejen nunca de cuestionar el por­
qué de las cosas. En definitiva, así se inicia cualquier pro­
ceso de. investigación 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 clínicas, 

• DORCA COLL, Adelina 
• CESPEDES CESPEDES, Tomás 
• CUEVAS GOMEZ, Rafael 
• SACRISTAN, Sergi 

•• Y la colaboracion de todo el equipo docente de 
ortopodologla de las Enseñanzas de Podología. 

sobre todo en podología, en la que la traducción clínica 
de pruebas experimentales o de laboratorio tiene un alto 
grado de dificultad. 

Es a partir del año 85 que iniciamos una línea de inno­
vación tanto de conceptos como de metodologías de tra­
bajo, es a partir de este momento y a través del estudio 
y revisión de diferentes casos clínicos que nos dimos cuen­
ta de la importancia del estudio de la marcha, de la fun­
cionalidad del pie, de la aceptación del tratamiento y otros. 

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

Se diseñaron diferentes tipos de tratamiento ortopodo­
lógico, hasta llegar al más idóneo, consistente en un so­
porte plantar de subortholen al que se le aplicó un tutor 
activo antiequino (Fig. 1a, 1b). 

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

• Profesores Titulares del Departamento de Enfermería Fundamental y Médico Quirúrgica. Podología. Universidad de Barcelona. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

(b) Aplicación del tutor antiequino en un paciente afecto de equi­
no varo y marcha en stepagge. 

Por primera vez procedimos a la comprobación radioló­
gica del tratamiento propuesto (Fig. 2). Con la aplicación 
de este tratamiento activo y funcional el paciente recupe­
ró, en su casi totalidad, la estabilidad durante la marcha, 
desapariciendo la fatiga muscular y las frecuentes caídas. 

Fig. 2. Comprobación radiológica de/tratamiento aplicado. Calzadoterapia. 

El efecto antiequino del tutor suplía la acción de los mús­
culos Tibia! anterior y Extensor del primer dedo que per­
manecían inactivos, provocándose una caída brusca del 
antepié en el momento del contacto talón suelo. 

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

También nos movió a reflexionar, los fracasos que tuvi­
mos, especialmente al comprobar que después de la apli­
cación de un tratamiento ortodopológico observábamos 
que si bien habíamos corregido una deformidad a veces 
habíamos provocado otra. Esto se ponía de manifiesto en 
el desgaste del calzado. 

EL PIE EN EL DEPORTE 

Durante la práctica deportiva el pie está sometido a una 
serie de interacciones con el mundo exterior, que dan lu­
gar a la aparición 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
presión fuerzas internas se reserva para aquellas fuerzas 
actuantes en la estructura interna del cuerpo del deportista. 

García 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 
Hz) se producen en durante los movimientos controlados 
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
zas: 

1. Momento del impacto 

Contacto postero externo talón .. . primer pico del regis­
tro de fuerzas ... fuerzas pasivas. 

2. Momento de apoyo plantar y despegue 

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

Así mismo la magnitud de estas fuerzas, tanto las acti­
vas como las pasivas, variarán de acuerdo a diversos con­
dicionantes como: 

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

Fig. 3. Bota de fútbol. Caracterfsticas del terreno de juego. 

Condicionantes interno: Morfología del pie y extremidad 
inferior. Propiedades mecánicas de los elementos esque-
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léticos. Nivel de entrenamiento. Situación individual del de­
portista (Fig. 4). 

Fig. 4. Corredor de marathon. La carrera supone una sucesión de saltos. 
No existe el apoyo b ipodal. 

Las causas de las lesiones en el pie durante la práctica 
deportiva obedecen a factores que influyen muy directa­
mente en la distribución de cargas, características anató­
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 

Observación en conjunto de la dinámica 

Comprobación in situ del tratamiento 

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

PRIMER CONCEPTO 

PIE ESTATICO . . . . . NO PIE FUNCIONAL . . . . . SI 

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

Esta valoración se inicia con una visión 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
cepción talón-suelo, observaremos en el medio pie el mo­
vimiento helicoidal dinámico, consistente en un juego de 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

inversión-eversión, hasta alcanzar la posición neutra (Fig. 
5). Creemos fundamental no ferulizar este movimiento al 
aplicar el tratamiento ortopodológico. 

Fig . 5. Imagen grá fica del movimiento helicoidal del medio pie. 

Este movimiento se inicia en la articulación sub­
astragalina a través del eje de movimiento de Henke y con­
tinúa a nivel del medio tarso donde aparece mayor stress 
de los elementos óseos, musculares y ligamentosos, que 
mantienen los arcos longitudinales (no olvidemos que es­
ta zona permanece en voladizo apoyándose exclusivamen­
te por su borde externo). Es en este momento cuando apa­
rece mayor actividad de los músculos: tibial posterior en 
cuanto al movimiento de inversión y peroneo lateral largo 
en la eversión del pie (Fig. 6). Cabe destacar también la 
acción del peroneo lateral corto, que actuará como estabi­
lizador del medio pie en una acción conjunta con los liga­
mentos calcáneo cuboideo y lateral externo. 

Fig. 6. Ramificaciones plantares del tibia/ posterior y peroneo lateral/argo. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

La observación clínica de este momento se basará ex­
clusivamente en la apreciación de movimientos regulares, 
armónicos y ausencia de inestabilidad. Control propiocep­
tivo del medio pie y preparación para abordar el despegue 
desde una perspectiva normal y fisiológica. 

En cuanto observamos el predominio de un movimiento 
sobre el otro hablamos de marcha que cursa con estress 
en varo o inversión o bien con estress en valgo o eversión 
(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 hipermóviles, este movimiento helicoi­
dal dinámico permanece aumentado y se produce una ho­
rizontalización de la barra de torsión de Hendrix (Fig. 8), 
por el contrario, en los pies cavos rígidos este movimiento 
no se produce en el medio pie, sino que se adelanta hacia 
la articulación de Lisfranc a consecuencia del cual apare­
ce la gran pronación de todo el primer segmento digito­
metatarsal. 

Fig. 8. Imagen gráfica de la barra de torsión de Hendrix. 

SEGUNDO CONCEPTO 

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

Hemos descartado las grandes correcciones (Fig. 9), 
nuestro lema es respetar el pie, respetar los movimientos 
fisiológicos de éste y alcanzar mediante el tratamiento or­
topodológico la «Sincronización de este movimiento heli­
coidal dinámico». 

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

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

Nuestro enfoque actual será el de aplicar un tratamien­
to ergonómico 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 orígenes: el soporte 
por elementos. Es decir, el patrón base se confeccionará 
a partir de un mapa de elementos, que según su situación 
implicarán diferentes movilizaciones o desplazamientos de 
fuerzas. Estos elementos se dividirán 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 pastero inferior del talón . Elemento 
pronador y supinador posterior. 

Mediopie: Elementos que regulan este segmento (Fig. 
11) situados en la bóveda 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 
dígito-metatarsal, alcanzan el dorso de los dedos y la cara 
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Fig. 10. Elementos supinador y pronador posterior. Efecto de verticaliza­
ción del retropié. 

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

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

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

plantar de las cabezas metatarsales, articulación mtt­
falángica. Elementos subsidiafisario. Elementos subfalán­
gico central. Elemento subcapital total. 

La suma de todos ellos configurarán el tratamiento ele­
gido, hay que saber establecer los criterios de conjunción 
para obtener óptimos resultados. Cada uno de estos ele­
mentos actuará de una forma distinta en los diferentes tiem­
pos de la marcha. 

El siguiente cuadro pretende establecer unos criterios 
de actuación de cada uno de los elementos plantares más 
frecuentemente empleados en los tratamientos ortopodo­
lógicos de acuerdo a los diferentes momentos del desa­
rrollo del paso. 

El pronador post. 

El supinador post. 

El sub-talus 

El supinador medio 

El pronador total 

El pronador anterior 

El estabilizador central 

El supinador anterior 

El retrocapital 

El subdiafisario central 

El subdiafisario primer radio 

El dorsal 

+++ 
++ 
+ 

Fase 
Talígrada 

+++ 

+++ 

+++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

+ 

-
+ 

++ 

-

Fase Fase 
Plantígrada Digitígrada 

++ + 

++ + 

++ +++ 

+++ ++ 

+++ ++ 

+++ \++ 

+++ ++ 

++ +++ 

+ +++ 

++ +++ 

++ +++ 

+ +++ 

máxima actuación 
actuación media 
actuación mínima 

La acción biomecánica de estos elementos implicará mo­
dificaciones de cada una de las estructuras osteo y mús­
culo ligamentosas de la extremidad inferior, es necesario 
conocer profundamente la interacción de cada uno de ellos 
así como su perfecta localización. 

CUARTO CONCEPTO 

INCLUSION DEL ELEMENTO ESTABILIZADOR CENTRAL 

Puesto que el medio pie será donde confluyen las fuer­
zas verticales del retropie y las fuerzas horizontales del an­
tepié, hemos diseñado un elemento cuya finalidad será la 
de estabilizar esta zona, ayudando al mantenimiento de to­
das las estructuras óseas, musculares y ligamentosas del 
medio pie, en especial potenciando la acción del tibial pos­
terior, abductor del primer dedo y adductor del quinto: má­
ximos responsables del mantenimiento dinámico de la bó­
veda plantar. 

Este elemento lo hemos venido aplicando a deportistas 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

que practican g imnasia rítmica, es fácil y cómodo de apli­
car, se sujeta con la media que practican el deporte y per­
mite la realización de todos los movimientos deportivos sin 
ocasionar ninguna limitación al deportista (Fig. 13). 

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

SEXTO CONCEPTO 

APLICACION FUNCIONAL DE LOS TRATAMIENTOS 

Rechazamos rotundamente la comprobación de los tra­
tamientos desde una visión o posición puramente estéti­
ca, no tiene ningún sentido. Proponemos y así lo venimos 
aplicando desde el año 75, la comprobación dinámica de 
los tratamientos con el zapato habitual y si es deportista, 
en el ambiente o terrero donde practica el deporte. 

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

SEPTIMO CONCEPTO 

INTEGRAR Y CONOCER EL CALZADO 

El zapato constituye un elemento más a tener en cuen­
ta en toda la triología pie, calzado y ortesis: Es fundamen­
tal tener en cuenta su diseño y anatomía, así como su ac­
ción 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 ortopodológico (Fig. 15). 

Fig. 14. Aplicación de un guantelete funcional en una atleta que practica 
gimnasia rítmica. 

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

Y por último es importante la aceptación del tratamien­
to. Nunca imponemos un tratamiento, sino que intentamos 
involucrar al paciente puesto que forma parte de todo este 
proceso tan completo y al cual debemos estar abiertos a 
cualquier modificación. Será sin duda el paciente el que 
mejor habrá orientarnos acerca de cualquier actuación te­
rapéutica. 

Y para finalizar esta primera parte, quisiéramos mani­
festar nuestra preocupación acerca de' los tratamientos or­
topodológicos que aún se siguen aplicando en contra de 
los principios basados en el respeto hacia el pie. Quizá esta 
preocupación se alivie cuando todos los podólogos tenga­
mos muy claro las consecuencias que puede representar 
para todo el sistema músculo esquelético la incorrecta apli­
cación de cualquier elemento aplicado en el pie. Nosotros 
junto con nuestros compañeros docentes, que impartimos 
la materia de ortodopología somos conscientes de la im­
portancia de esta asignatura y para cumplir con dignidad 
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nuestros objetivos hemos diseñado un programa de orto­
dopología basado en: 

El conocimiento de la fisiología del pie y de la extre­
midad inferior, tanto en condiciones normales como 
patológicas. 
El respeto hacia el comportamiento funcional del pie, 
basado en los conceptos biomecánicos de los ele­
mentos ortopodológicos aplicados. 
Estimular al alumno y futuro profesional a indagar 
nuevas líneas de experimentación y a la búsqueda 
de nuevas estrategias ortopodológicas. 

Estamos seguros de que cualquier avance tecnológico 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

en el diseño y posterior confección de los tratamientos or­
tésicos ofrecerán al paciente y deportista: 

Mayor equilibrio. 
Relajación y tensión apropiada a la musculatura im­
plicada. 
Coordinación de los movimientos deportivos. 
Menor fatiga. 
Mayor rendimiento. 

Para demostrar todo lo anteriormente expuesto, vamos 
a ofrecer en la segunda parte de la comunicación diver­
sas imágenes perténecientes a varios casos clínicos. 

(continuará) 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

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 o pisar en un agujero, torciéndose el tobillo, o tam­
bién puede chocar contra otro corredor golpeándose con­
tra el asfalto. 

El corredor de 100, 200 o 400 metros explota con increí­
ble fuerza acelerando el peso corporal a una gran veloci­
dad en cuestión de segundos. Un resbalón de un pie en 
la salida, no sólo te puede hacer perder la carrera, sino 
que puede causar una importante lesión. 

Un gimnasta puede realizar delicados movimientos, sin 
embargo el fracaso es cuestión de milfmetros. Las lesio­
nes en los gimnastas suelen ser bastante severas como 
esguinces de tobillo y rodilla, e incluso fracturas. Caídas 
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 posición supinada y plantarflexionada. i.a tor­
cedura de tobillo en inversión es la causa m?.s frecuente 
de fractura. 

La potente tracción del peroneo corto origina una avul­
sión o incluso una fractura transversa (fractura de Jones). 

El tratamiento puede variar desde la inmovilización du­
rante seis meses hasta la necesidad de injerto óseo, o fija­
ción mediante placa o tornillo. La no unión puede ser una 
complicación muy frustrante tanto para el podíatra como 
para el atleta. 

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

PRIMER CASO 

Fractura-Avulsión de quinto metatarsiano: 

Una chica de 22 años estudiante de medicina estaba ha­
ciendo footing cuando de repente dio un paso en falso tor­
ciéndose su tobillo izquierdo. Ella percibió un fuerte dolor 
y no pudo continuar corriendo. Llegó cojeando a su casa 
e inmediatamente, elevó el pie y se puso paquetes de hielo. 
El dolor y la inflamación continuaron y no podía caminar 
sin dolor. 

• J. PALAMARCHUK, Howard D. P. M. 

~!la fue vif;tada al día siguiente en m.a ~ ... íro instituto, rea­
"-andose un exhaustivo ristorial r.1éJi·;.J. 

La atleta no ,'" Jicaba, no sufría alergias, los pulsos 
eran normales v no tenía déficit: neurológico. En ei ""amen 
físico se apreció edema y equimosis lateral , a la altura del 
tercio proximal del quinto metatarsiano. La zona estaba muy 
caliente y la palpación directa sobre la base de quinto pro­
vocó Utl rechazo muy doloroso. Un diapasón colocado 
sobre el quinto metatarsiano duplicó el dolor. 

Cudndo se le preguntó sobre el mecanismo de la lesión 
ella refirió que ocurrijó cuando su tobillo estaba invertido, 
cargando todo el peso corporal en la cara lateral. Se com­
probó que no existía dolor a la altura de los ligamentos la­
terales. 

Hicimos radiografías en posición dorso-plantar, lateral y 
lateral-oblicua, apreciándose una fractura parcial por avul­
sión a la altura de la inserción del tendón peroneo corto. 
La fractura estaba en buena posición, sin desplazamiento. 

Tratamiento: 

Se ferulizó 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 había disminuido nota­
blemente estando la férula demasiado floja. La quitamos 
y aplicamos una nueva. En este período la radiología con­
firmó la formación de callo óseo. El paciente se mantuvo 
ferulizado y sin cargar durante un total de seis semanas. 
Después se le colocó una férula blanda permitiéndose car­
gar. Radiológicamente la cicatrización era buena. El único 
punto negativo de este tratamiento fue una tendinitis de los 
extensores debido a una sobrecarga después del periodo 
de inmovilización. Los ultrasonidos y la terapia física re­
mediaron la tendinitis. 

SEGUNDO CASO 

Fractura de Jones no consolidada: 

El11 de marzo de 1988, un joven de 18 años, atleta de 
élite mundial en 400 vino a nuestro instituto con una frac­
tura dolorosa en su pie izquierdo. El paciente era el núme­
ro uno en el ranking universitario de 400 metros y se clasi-
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ficó para las eliminatorias olímpicas americanas con un 
tiempo de 45 segundos que debía repetir en el mes de julio. 
Se le presentaba una excelente oportunidad para formar 
parte del equipo olímpico para Seul. Con una plaza olím­
pica en juego y solo cuatro meses, el paciente estaba de­
sesperado por buscar una solución. 

La primera lesión ocurrió en junio del 87, cuando com­
petía en unos campeonatos nacionales. Mientras estaba 
despegando de los tacos, el pie izquierdo resbaló y provo­
có una fuerte inversión. Percibió un dolor muy agudo pero 
continuó la carrera hasta el final. El entrenador 
lo trató con hielo, vendaje y reposo. En septiembre del 87 
se volvió a lesionar en la Habana, Cuba. Se le hizo un 
vendaje con padings permitiéndosela continuar compitien­
do. En octubre del 87 el atleta tenía tanto dolor que no 
podía competir. Fue visitado por un traumatólogo que con­
firmó mediante radiología el diagnóstico de fractura no tra­
tada de la unión metafiso-diafisaria, comunmente denomi­
nada fractura de Jones. Se le escayoló durante cinco se­
manas, más tres semanas de hidroterapia y terapia física. 
El paciente retornó a la competición en enero y volvió a 
lesionarse. Las placas revelaron que la fractura todavía per­
sistía y ahora fue diagnosticado como falta de consolida­
ción (no unión) de la base del quinto metatarsiano. Se le 
recomendó cirugía mediante injerto óseo y fijación con agu­
jas. Esto suponía el final de sus sueños olímpicos. 

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

El atleta todavía tenía esperanzas de competir e intenta­
ría cualquier tratamiento antes de la cirugía. Se desechó 
el enyesado pues supondría una atrofia de los músculos 
de la pierna. 

Se decidió ponerle una férula Air cast que permitía ca­
minar favoreciendo la inmovilización con mínima atrofia 
muscular. La férula se podía quitar para permitir al atleta 
nadar, andar en bici, entrenar a cross y terapia física. Tam­
bién se le proporcionó un electroestimulador de la cicatri­
zación ósea (EIBE). Este aparato descubierto por CARL 
BRIGHTON M. D. está basado en el principio de los cam­
pos electromagnéticos pulsátiles (PEMF) que favorecen la 
consolidación de fracturas. Se utilizó durante diez horas 
al d ía y al parecer, en 10 semanas, tendría que cicatrizar, 
lo cual le permitía estar a punto para la competición. 

El paciente volvió a ser visitado a las cinco semanas, to­
davía con el Air cast y las radiografías denotaban una im­
portante mejoría del foco fractuario. La consolidación había 
progresado rápidamente con el electroestimulador aunque 
todavía no estaba resuelto. 

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

Tres días más tarde, el atleta corrió una camera de 4oo 
metros sin importancia en su colegio y volvió a fracturarse 
su quinto metatarsiano otra vez. 
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Los sueños olímpicos se desvanecieron. La fractura no 
podría consolidar para las pruebas de julio. 

Volvió a utilizar el Air cast y el estimulador, y si la fractu­
ra no osificaba se tendría que poner un injerto óseo. Las 
pruebas demostraron que la fractura no estaba desplaza­
da y que el aporte sanguíeno era el adecuado. 

Después de seis semanas la fractura estaba completa­
mente consolidada. El atleta reanudó sus entrenamientos 
pero no volvió al nivel olímpico anterior. 

TERCER CASO 

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

Una gimnasta de 13 años estaba participando en una 
importante competición. Ella a pesar de haber sufrido múl­
tiples fracturas en los pies aspiraba a conseguir un puesto 
olímpico. 

Este día, 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
ció completamente cargando en inversión forzada. La atleta 
escuchó un chasquido con fortísimo dolor que le hizo caer. 
No podía soportar nada de peso en su pie, edematizándo­
se rápidamente su cara lateral. Se puso hielo rápidamen­
te así como comprensión y elevación 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 palpación directa sobre la base 
del quinto provocaba un fortísimo dolor. Por radiología se 
diagnosticó fractura avulsión de base de quinto modera­
damente desplazada. 

Teniendo en cuenta la naturaleza de la lesión, y el nivel 
competitivo de la atleta se optó por la reducción quirúrgi­
ca. Se tomó esta decisión ya que si in mol izamos el pie du­
rante 6-8 semanas nos encontraríamos con una falta de 
consolidación debido a que los huesos no estaban alinea­
dos. Si hubiese ocurrido esto, la lesión se hubiera hecho 
crónica no permitiendo al atleta competir entre la élite. 

Se consultó a un cirujano podiatra. El estaba de acuer­
do. La cirugía se hizo en un hospital local. Con incisión de 
2,5 cm. sobre la base del quinto y tras disección roma se 
eliminaron coágulos y materia fibrosa del foco de fractura. 
La base de aproximó manualmente sobre la diáfisis y la 
reducción se mantuvo con dos agujas K cruzadas. La inci­
sión se cerró y cubrió con apósitos estériles. Una férula 
de fibra de vidrio inmovilizó al atleta y se dieron muletas 
para que no se cargara durante seis semanas. A las seis 
semanas se quitó la férula y las agujas que estaban an­
cladas en la piel. Seis u ochos semanas de terapia física 
agresiva retornaron al.atleta a su anterior nivel competitivo. 

Traducción: Rafael Benegas 
Colaborador Centro Terapeútico Podológico de Barcelona 

Director Clínica Benegas de San Sebastián. 
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CONTINUADA 

PAPILOMA PLANTAR 
(Experiencias clínicas) 

En el número 70 Gutio - agosto del 
79), de esta nuestra querida publica­
ción nacional, apareció un trabajo mío 
sobre el tema cuyo título llevan esta 
líneas, que había presentado como 
ponencia en el XII Congreso Nacional 
de Podología celebrado en Valladolid, 
y que por iniciativa de la presidencia, 
fue ampliamente difundido entregán­
dose una copia del mismo a todos los 
asistentes a dicho ~ngreso. 

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

No voy por con,siguiente a repartir, 
pues no sería procedente, lo ya tan 
ampliamente expuesto en cuanto a 
etiología, sintomatología y variados 
tratamientos de esta afección viriási­
ca, que van desde el general, muy du­
doso en la práctica, hasta los méto­
dos y procedimientos locales. Desde 
las técnicas quirúrgicas, que hemos 
practicado y preconizado ampliamen­
te en el pasado, hasta los tratamien­
tos físicos, como la cauterización 
electro - galvánica, la crioterapia, la 
electrólisis o la peligrosa radioterapia, 
que puede ocasionar úlceras por so­
bre dosificación radioactiva y poste­
riormente ser causas de un mal per­
forante plantar. Sin olvidar las enton­
ces nuevas corrientes de los trata-

mientos intralesionales de citotóxicos 
como la Bleomicina. 

Han transcurrido muchos años 
desde la presentación de aquella po­
nencia en el congreso vallisoletano, 
y desde entonces hasta hoy hemos 
seguido acumulando experiencias, 
probando métodos y seleccionando 
cada vez más los tratamientos, en la 
multiplicidad de situaciones en que 
nos hemos encontrado y según 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 entrañan algunas técnicas, ries­
gos desproporcionados con el fin que 
perseguimos y otras por resultar su 
tratamiento incómodo y prolongado. 

De esta manera, mi larga experien­
cia, me ha ido decantando con un cri­
terio muy selectivo, por el sistema 
más racional, menos peligroso en to­
dos sus aspectos y más sencillo a mi 
juicio. Que permite obtener óptimos 
resultados prescindiendo de todo 
boato y ostentación aparatológica, 
muchas veces inútil y siempre costo­
sa. Con resultados positivos rápidos 
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 fórmulas y el producto de 
ellas se aplica directamente sobre el 
papiloma, protegiendo los tejidos cir­
cunsvecinos con moleskín o similar, 
para limitar la zona de actuación, 
practicando un orificio en el mismo 
que delimite la zona a tratar. La fórmu­
la ya aplicada, se mantiene en su lu­
gar por medio de simple esparadra­
po, sin colocar ninguna clase de apó­
sito intermedio, que absorbería el pro­
ducto restándole eficacia. 

El paciente así 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 ningún momento, 
la parte cubierta con el esparadrapo, 
protegiéndola debidamente con una 
bolsa de plástico cuando se duche. 

A los cinco u ocho días, según la 
fórmula utilizada, se retirará el adhe­
sivo, mostrando el área sometida al 
cáustico una coloración blanquecina, 
en algunos casos infiltrada de un líqui­
do oscuro, que desprenderemos cir­
cularmente ayudados de un bisturí o 
tijera fina y unas pinzas que retirarán 
la porción epitelial cauterizada, que 
normalmente lleva consigo adherida 
la totalidad del papiloma. Mostrando 
la lesión una vez limpia, un aspecto 
sonrosado no sangrante generalmen­
te. Un toque de Betadine, apósito de 
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gasa estéril y esparadrapo, ponen fin 
a esta primera cura, que se repetirá 
dentro de tres días, estando ya enton­
ces, completamente curado el pa­
ciente. 

Entre las muchas fórmulas que se 
pueden emplear, algunas por su es­
pecial composición, resultan doloro­
sas. Otras ya preparadas y debida­
mente registradas, son absolutamen­
te indoloras. Nuestro criterio nos ha­
rá seleccionar entre ellas y según las 
circunstancias y características del 
paciente y su lesión. 

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

cía de alguna papila sospechosa, 
puede repetirse la aplicación, 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 verá, el procedimiento, 
que ya muchos conocen y aplican, es 
sencillo, sin pretensiones, pero segu­
ro y eficaz si está 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 compañeros a 
quienes el tema del papiloma les in­
quieta y preocupa, pidiéndoles que a 
través de nuestra Revista, nos comu­
niquen sus observaciones prácticas 
sobre el tema. La colaboración 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 ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
La Revista Española de Podología está abierta a la 

colaboración de todos los podólogos de la Federación, 

quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y 
experiencias profesionales con la única condición de ser 

aceptados por la Comisión Científica. 

¡ESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS! 

LA REDACCJON 
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• Urea (3 %, 5%, 10%). 
• Retiene la humedad en la piel. 
• Actúa contra hiperqueratosis, 

grietas, etc. 

• Emulsiones W/0. 
• Efecto hidratante más persistente. 
• Penetración más profunda de la 

Urea. 

• Eucerit~ grasa afín a la piel. 
• Aumenta la elasticidad de la piel. 
• Estabiliza la función protectora 

de la piel. 

• Sin perfumes ni colorantes. 

• Clínicamente comprobado. 

BDFeeee 
Soluciones Dermatológicas 



COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

BIOMECANICA Y PATOMECANICA 
DEL PRIMER RADIO 

(Apuntes) 

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 
EN LA CIRUGIA DEL PRIMER RADIO 

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

1. Por mala valoración prequirúrgica 

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

1.1. Problemas vasculares. 
1.2. Problemas neurológicos. 

VI 

1.3. Problemas socio-profesionales. 

Corrección: historia y antecedentes patológicos bien va­
lorados y consulta a especialistas cuando se trate de pa­
cientes de riesgo (neurólogo, angiólogo, etc.). 

2. Por fallos en la asepsia y esterilización 

Infecciones en partes blandas y óseas, abcesos, osteo­
mielitis ... , que provocan desde un simple alargamiento del 
proceso de cicatrización) postoperatorio más doloroso, 
mayor incapacidad funcional, etc ... ), hasta poner en grave 
riesgo la vida del paciente. (Fig. 1). 

Corrección: Protocolos de asepsia y esterilización escru­
pulosos, revisión periódica de los sistemas de esteriliza­
ción (test biológico). 

• Podólogo. Zaragoza. 

• VALERO SALAS, José 

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

3. Por una desacertada elección 
de la técnica quirúrgica 

3.1. Corrección insuficiente. 
3.2. Hipercorrección. 

La corrección insuficiente de la patología intervenida, al 
igual que la hipercorrección, provocará un mal resultado 
biomecánico con persistencia de la sintomatología (dolor, 
impotencia funcional, etc.) y concretamente: 
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a) Hallux varus (Figs. 2 y 3). 
b) Hallux extensus. 
e) Hallux limitus/rigidus (Fig. 4). 
d) Acortamiento excesivo del primer radio. 
e) Sobrecargas metatarsales/fracturas de stress 

(Fig. 5). 

Corrección: Valoración meticulosa de la patomecánica 
sujeta a intervención, previsión de las repercusiones en el 
resto del pie de cada procedimiento quirúrgico concreto. 

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

Fig. 3. Imagen postoperatoria inmediata del tratamiento quirúrgico de la 
yatrogenia de la figura 2. 
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Fig. 4. Hal/ux limitus y excesivo acortamiento del primer radio por re­
sección desmesurada de la falange proximal del hallux. 

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

4. Por errores en la fijación 

La falta de fijación de las osteotomías y las fijaciones ina­
propiadas provocarán: 

4.1. Uniones indeseadas 
4.2. Malas uniones: callos de fractura hipertróficos, is-

lotes óseos, etc. 
4.3. No-uniones, pseudo-artrosis. 
4.4. Desplazamientos en la fijación. 
4.5. Recurrencia de la lesión. 

Corrección: Fijar siempre todas las osteotomías utilizan­
do el material más apropiado a cada una de ellas. 
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5. Por errores en la sutura 

Tanto referidos a una mala elección 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 infección. 
5.2. Deshiscencias de sutura. 
5.3. Bridas, adherencias, por unión de varios planos. 
5.4. Necrosis avasculares (excesiva tensión de la 

sutura). 
5.5. Dolor, impotencia funcional, reacciones dérmicas. 

Correcciones: Esmerada selección de los materiales de 
sutura (hilos y agujas), suturas por planos, técnica cuida­
dosa en la sutura (tensión mínima, evitar el magullamien­
to tisular). 

6. Post-operatorios mal controlados 

Unas instrucciones quirúrgicas 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 quirúrgico, pueden provocar: 

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

6.2. Mal resultado biomecánico: corrección insuficien­
te, hipercorrección, recurrencia de la lesión. 

6.3. Infección, inflamación, dolor. 

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

DISCUSION 

Existen muchos libros de consulta acerca de la biome­
cánica y patomecánica del primer radio (remito al lector a 
la bibliografía 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 más profun­
dos acerca de esta maravillosa complejidad funcional que 
es el primer radio del pie. 

Algunos aspectos, como la patología 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 ortóticos que pueden 
evitar la cirugía o que, casi siempre, resultan un excelente 
complemento a ésta, puesto que la literatura, como ya se 
ha indicado, es abundante a este aspecto. 

CONCWSIONES 

La bibliografía consultada durante la elaboración de estos 
.. apuntes .. , así como la experiencia acumulada, tanto por 
parte del autor como de otros colegas, permite afirmar: 

1.0 Existe una unidad funcional denominada primer 
radio, con una funcionalidad independientemente particu­
lar de los restantes radios del pie. No obstante, sólo con 

. fines didácticos o en investigación 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 función con un mismo eje de mo­
vimiento. 

2.0 El examen del primer radio deberá constar, como 
cualquier exploración del pie, del examen físico y del exa­
men radiológico. Este último deberá ser exhaustivo antes 
de cualquier procedimiento quirúrgico que pretenda corre­
gir la patomecánica. 

3.° Cualquier alteración en el retropié influirá en el an­
tepié y viceversa. Se hace preciso, por tanto, tratar el pie 
en su conjunto. Un calcáneo excesivamente pronado con­
duce generalmente a la formación de un hallux abductus 
valgus y/o a un hallus limitus/rigidus; el tratamiento quirúr­
gico de estas patologías del antepié, sin controlar la pro­
nación excesiva, conducirán, necesariamente, a un mal re­
sultado quirúrgico o, en el mejor de los casos, a un resul­
tado pobre en el tiempo. 

Cualquier tratamiento quirúrgico del primer radio puede 
ser mejorado con el tratamiento de la pronación excesiva, 
sea por medios ortopodológicos y/o rehabilitadores. 

4.0 La patología del primer radio, si no se trata oportu­
namente, produce patologías 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
mación de un segundo dedo en martillo y la luxación de la segunda atti· 

cu/aclón metatarso-falángica. 

(1) McGLAMRY, E. D. y BANKS, A.S. (1987): •latrogenic complications in foot surgery• , en Comprehensive Textbook of foot surgery, vol. 11. Baltimore. 
London, Los Angeles, Sydeney. William & Wilkins. Págs. 1066 y ss. CLAVEROL, J.: «Sesamoidectomia medial• , Revista Española de Podologla, 
vol. 111, núm. 6. Sept-Oct. 1992, pp. 244 y ss. MANN, R.A. (1986): Surgery of the foot. St. Louis, Toronto, Princeton. C.V. Mosby Co. Págs. 92 y 
SS., 126 y SS., 555 y SS. 

BIOMECANICA Y PAlOMECANICA OEL PRIMEA RADIO (Apuntes VI) 21 



--------------- COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

corto, con un retropié pronado conducirá a la formación 
de un hallux abductus valgus acompañado de un hallux 
limitus; esta patología, no tratada, desencadenará un des­
plazamiento metatarso-digital del segundo radio. 

5.0 En el tratamiento quirúrgico del primer radio es de 
suma importancia valorar otros aspectos, además del 
osteo-articular, como serían unas apropiadas actuaciones 
en partes blandas: piel, tendones, cápsula 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 
quirúrgico 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 
quirúrgico. Este hallux extensus puede provocar, a largo 
plazo, un hallux rigidus. 

6.0 Existen procedimientos quirúrgicos para el trata­
miento del hallux valgus que son considerados como con­
servadores (Silver, Akin y McBride, entre otros) los cuales, 
fuera de su indicación genuina, pueden ser utilizados cuan­
do, por las causas que fueren, no pueden utilizarse proce­
dimiento que traten el problema patomecánico del HAV. En 
estos casos, será más necesario que nunca establecer un 
apropiado tratamiento ortopodológico posterior a la inter­
vención quirúrgica, a fin de conseguir una mejoría dura­
dera de la patología tratada. 

7.0 Las técnicas quirúrgicas radicales del HAV deberán 
basarse en una escrupulosa valoración biomecánica y pa­
tomecánica del pie, en su conjunto, y de la patología a tra­
tar, en concreto. 

Todas las técnicas tienen su indicación concreta y el re­
sultado más o menos satisfactorio dependerá, en gran me­
dida, del acierto en la selección. 

La ejecución del técnica elegida deberá ser meticulosa, 
puesto que, de no ser así, el resultado, pese a una buena 
elección, puede ser muy negativo (Fig. 7). 

Hay que ser especialmente cuidadoso en la elección de 
las técnicas quirúrgicas irreversibles (especialmente, las 
fusiones y/o artrodesis) y recordar que, después de estos 
procedimientos quirúrgicos, la funcionalidad del pie nunca 
volverá a ser la misma. Además, habrá que prever las con­
secuencias a corto, medio y largo plazo, tratando de evitar 
yatrogenias por medio de procedimientos ortóticos y reha­
bilitadores apropiados. 

8.0 Con alguna frecuencia hay que asociar al tratamien­
to del HAV otros procedimientos en el segundo dedo y en 
el segundo metatarsiano, como se indicaba en el punto 4.0 

(Fig. 8). En estos casos, en los que se actúa sobre el pri­
mer y segundo radio, se valorará muy seriamente la posi­
bilidad de provocar un antepié supinado o un aumento de 
esta supinación en un antepié supinado previamente a la 
intervención. 

9.0 Tanto los resultados insuficientes como las yatroge­
nias del primer radio pueden evitarse o minimizarse con 
una valoración apropiada, una buena elección del trata­
miento y una escrupulosa ejecución de este último. 
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Fig. 7. Procedimiento de Keller insuficiente. El espacio «articular• ha re­
sultado excesivamente pequeño por insuficiente resección ósea y por in­
suficiente interposición de cápsula y fascia. El resultado inmediato ha 

sido un hallux limitus. 

Fig. 8. Ti'atamiento quirúrgico del pie de la figura 6: Keller, artroplastia 
del segundo dedo, acortamiento de./ 2.• metatarsiano. 

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

La colaboración con otros profesionales de la salud (fi­
sioterapeutas, neurólogos, cirujanos vasculares, endocri­
nólogos, etc) es absolutamente precisa para minimizar las 
complicaciones quirúrgicas en el pie. 
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Querido amigo y compañero: 

XfV CONGRESO fNTERNACfONAL DE PODOLOGfA 
~~ 23-24 ~ 2S k ~ 1'113 
SECRETARIA GENERAL: 
ALFONSO 1, 1, 102 

- 50003 ZARAGOZA - SPAIN 
TEL (9761 39 73 23 - FAX (976120 14 53 
FAX INTERNACIONAL: 34-76-20 14 53 

Dentro de pocos días recibirás en tu domicilio el Boletín de Inscripción al XIV CONGRESO INTER­

NACIONAL DE PODOLOGIA, que tendrá lugar en Zaragoza los días 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 Da/ton McGiamry, D.P.M. 

Dr. Louis Jiménez, P.D.M. 

Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M 

Dr. Rafael Romeu, D.P.M. 

Dr. Javier de Jesús, D.P.M 

... , además de no menos prestigiosos profesionales de Podología/Podiatría de España, Europa y 

otros países. Todos ellos conformarán un programa científico sin parangón en la historia de los Congre­

sos de Podología/Podiatría de Europa, se darán cita los tratamientos convencionales, conservadores 

y rehabifitadores, con las más modernas técnicas quirúrgicas de antepié y retropié. 

El Congreso contará, como es habitual, con una gran exposición comercial a la que concurrirán 

las principales firmas de España, Europa y los EE.UU. (ya han confirmado su presencia más de 50 firmas). 

Existe, además, una sección/concurso de vídeos, de tema libre, al que pueden concurrir todos aque­

llos colegas que lo deseen, con la única condición de que se envíe una copia del vídeo antes del día 

1.0 de marzo de 1993. 

Se están preparando una serie de actos sociales que complementarán las sesiones científico/téc­

nicas, contribuyendo a fortalecer los lazos de compañerismo y amistad entre los Podólogos/Podíatras 

de todo el mundo para los que la Federación Internacional de Podólogos, entidad promotora del Con­

greso, tiene los brazos abiertos. 

Así, pues, cuando recibas el Boletín de inscripción, envía/o rápidamente puesto que tú eres una 

parte fundamental de este Congreso que, estamos seguros, va a suponer el definitivo despegue de 

la Podología Mundial. 

Cordiales saludos, 

COM/TE ORGANIZADOR 
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CARTA 
DEL 
PRESIDENTE 
Jon Gerrikaetxebarría Peña 
Presidente de la F. E. 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 (q.e.p.d .) al cual, en el año 19881e remitió una 
carta acompañada de un anteproyecto de convalida­
ción que no tuvo ningún tipo de respuesta por parte 
del Ministerio de Educación y Ciencia. 

El 17 de noviembre de 1990 la Junta Directiva de 
esta F.E.P., encomienda a su Vicepresidente D. Ma­
nuel Moreno López, tratar de agilizar los trámites para 
conseguir un acuerdo con el anteriormente mencio­
nado Ministerio, para lo que acompañado por D. José 
Luis Moreno, se reunieron con D. José Andrés Sobri­
no, Subdirector de Especialidades en Ciencias de la 
Salud, el3 de diciembre de 1990. En esta reunión se 
hizo una exposición de nuestras demandas con las 
que el Sr. Sobrino estaba de acuerdo así como con 
la necesidad de establecer una norma de general apli­
cación 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 el16 de abril de 
1991 y en ella, el Sr. Sobrino expone que el Ministe­
rio no deseaba nada similar al Curso de Nivelación 
que se aplicó en su día a Enfermería pero que esta-

ba en excelente disposición para estudiar y aprobar 
lo más rápidamente posible un plan específico para 
Podología aunque de las normas de tipo general no 
se había hecho nada aún. Por parte de la F.E.P., se 
la expusieron varias opciones para la convalidación 
automática: 

a) COU + ATS + Especialidad de Podología. 

b) Acceso a Universidad para mayores de 25 
años + ATS + Podología 

e) Número determinado de práctica profesional+ 
ATS +Podología+ Currículum Académico. 

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

e) Diploma de Enfermería+ Especialidad de Po­
dología. 

Excepto el último punto, todos los demás no fue­
ron aceptados alegando una serie de razones aca­
démicas y planteando dos únicas posibilidades: 

a) Diplomado en Enfermería + Especialidad en 
Podología= Convalidación Automática. 

b) ATS +Especialidad en Podología+ 50 Créditos 
en: Bioquímica y Fisiología, Microbiología y Pa­
rasitología, Farmacia e Inmunología. 
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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 modificación de los tér­
minos del proyecto de convalidación, siendo la res­
puesta contundente y negativa. 

Ante la falta de noticias y viendo que el tiempo 
transcurría, 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 Enfermería. 

La siguiente reunión tiene lugar el 14 de noviem­
bre de 1991 y en ella, el Sr. Sobrino se compromete 
a enviarnos la documentación recibida del Colegi y 
del Consejo en cuanto obrara en su poder. Dicha do­
cumentación 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 previsión de futuros manejos políti­
cos, se solicita nuevamente una reunión para el 11 
de diciembre de 1991 en la que se hace entrega de 
un escrito recordándole nuestras propuestas inicia­
les, las que habían sido objeto de una rotunda nega­
tiva y que seguían 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 
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en la que se nos cita a una reunión en el Ministerio 
de Educación y Ciencia «para concluir el cambio de 
impresiones sobre el tema de la convalidación de los 
títulos de Podología ... De los pormenores de esta reu­
nión ya os informé en la Revista de la F.E.P., n.0 2 de 
marzo-abril de 1992 en la sección Carta del Pre- .... 
sidente. 

Nuevamente, el 28 de febrero de 1992, acudimos 
al Ministerio y en esta reunión, el Sr. Sobrino, nos en­
trega el Proyecto de Orden Ministerial que regulará 
nuestra convalidación, no pudiendo especificar una 
fecha aproximada de su publicación en el B.O.E. 

Posteriormente se mantuvieron varias entrevistas 
para tratar este y otros asuntos en las que no existía 
ninguna variación, a pesar de las «inteligencias pri­
vilegiadas .. que a voz en grito proclamaban la publi­
cación inmediata de la esperada Orden Ministerial 
hasta que el 20 de noviembre de 1992 se nos hace 
entrega de la redacción del Proyecto definitivo notifi­
cándonos su pronta publicación ya que tenía 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 convalidación del Diploma 
en Podología por el de Diplomado Universitario en Po­
dología. 

Un abrazo en la Podología. 



La F.E.P. informa 
26988 ORDEN de 25 de noviembre de 1992 sobre conva­

lidación de la especialidad de Podología para Ayu­
dantes Técnicos Sanitarios por el título universita­
rio de Diplomado en Podología. 

La disposición transitoria segunda del Real Decreto 
649/1988, de 24 de junio por el que se transforman los es­
tudios de Podología en primer ciclo universitario conducen­
te al título de Diplomado Universitario en Podología y se 
establecen las directrices generales propias de los corres­
pondientes planes de estudio, prevé que quienes se en­
cuentren en posesión del diploma de Podólogo expedido 
por el Ministerio de Educación y Ciencia y deseen obtener 
el título de Diplomado en Podología a que se refiere el ar­
tículo 2.0 de dicho Real Decreto, deberán cumplir los re­
quisitos que a tal fin se fijen por el Ministerio de Educa­
ción 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 obtención del título de Diplo­
mado en Podología, y consiguientemente, adquirir los de­
rechos propios de dicho título, para lo cual, teniendo en 
cuenta las diversas titulaciones que han permitido la ob­
tención de los diplomas de Podólogos, se ha ponderado 
la carga académica que viene a representar tales diplomas, 
de forma que su valoración, en unos casos automática y 
en otros ajustada a unos criterios objetivos, asimismo re­
glados, determinará la vía de obtención del título antes 
citado. 

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

Este Ministerio ha dispuesto: 

Primero.-Ouienes poseyendo el título de Ayudante Téc­
nico Sanitario o el de Practicante estén además en pose­
sión del diploma de Podólogo, obtenido conforme al De­
creto 727/1962, de 29 de marzo, obtendrán, por convali­
dación, el título universitario de Diplomado en Podología, 
mediante el cumplimiento de los requisitos siguientes: 

1. Presentación de su currículum académico y profe­
sional en el campo de la Podología, ante la Comisión cons­
tituida al efecto, prevista en la disposición tercera, para su 
evaluación. 

La Comisión, tras evaluar las solicitudes de acuerdo con 
los criterios que se incluyen en el anexo 1, resolverá con 
propuesta de otorgamiento del título o, en otro caso, con 
la exigencia de superación por los interesados del requisi­
to que a continuación se establece. 

2. Quienes no obtengan evaluación positiva deberán 
presentar un trabajo original sobre tema de su elección y 
correspondiente a una de las áreas establecidas en las di­
rectrices generales propias de los planes de estudios de 
Podología, en el que necesariamente se expondrán los ob­
jetivos del mismo, procedimientos o trabajos aplicados y 
conclusiones obtenidas, así como las fuentes de investi­
gación y bibliografía consultada. 

Los interesados registrarán el tema de su trabajo en una 
Universidad que imparta la enseñanza de Podología, lo 
cual organizará en su seno los mecanismos necesarios 
para la tutela de los correspondientes trabajos y autoriza­
rá, en su caso. su presentación ante la Comisión prevista 

en la disposición tercera, a efectos de su valoración final 
que, de ser favorable, dará derecho a la obtención del títu­
lo de Diplomado en Podología. 

Segundo.-Se entenderán cumplidos los correspondien­
tes requisitos y obtendrán el título de Diplomado en Podo­
logía, quienes, estando en posesión de las titulaciones a 
que se refiere el párrafo primero de la disposición prime­
ra, acrediten estar en una de las siguientes circunstancias: 

1.8 Estar en posesión del título de Diplomado en En­
fermería. 

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

3.8 Haber superado las pruebas de acceso a la univer­
sidad para mayores de veinticinco años. 

4.8 Haber ejercido profesionalmente como Podólogo du­
rante más de diez años, certificado por los Colegios Profe­
sionales correspondientes. 

Tercero.-1 . La Dirección General de Enseñanza Su­
perior del Ministerio de Educación y Ciencia constituirá una 
Comisión, que valorará los méritos alegados y los traba­
jos previstos, respectivamente, en los números 1 y 2 de la 
disposición primera, proponiendo a la Universidad elegi­
da por cada candidato en su solicitud la expedición del 
título de Diplomado en Podología cuando la evaluación sea 
positiva, a tal fin, la Comisión establecerá los criterios de 
evaluación oportunos. 

2. Dicha Comisión será convocada por la Dirección Ge­
neral de Enseñanza Superior del Ministerio de Educación 
y Ciencia y estará constituida por cinco miembros, Profe­
sores de Universidad, de áreas correspondientes a las es­
tablecidas en las directrices generales propias de los pla­
nes de estudio de Podología, nombrados por el Director 
general, quien, a su vez, designará 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, podrán solicitar de la Univer­
sidad elegida la expedición del título de Diplomado en Po­
dología. 

A la solicitud para la expedición del título se deberán 
acompañar los documentos siguientes: 

litulo de Practicante, Ayudante Técnico Sanitario o Di­
plomado en Enfermería y Diploma de Podólogo. 

Documento nacionai de identidad. 

Certificación en la que se haga constar que reúne una 
de las circunstancias segunda, tercera o cuarta que figu­
ran en la disposición segunda. 

Los títulos que se expidan se ajustarán al modelo del 
anexo 11 a la presente Orden y harán constar que se han 
obtenido de conformidad con lo dispuesto en la misma. 

DISPOSICIONES FINALES 

Primera.-Por las Universidades afectadas se arbitrarán 
los procedimientos para el cumplimiento de los dispuesto 
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en esta Orden, debiendo establecer durante el plazo de 
cinco años, a contar de la publicación de la misma, al 
menos, una convocatoria anual para lo señalado en la dis­
posición primera, dos. 

En las sucesivas convocatorias para la evaluación de los 
currículum y realización de los trabajos a que se refiere la 
disposición primera, las Universidades afectadas podrán 
limitar el número de solicitudes, adecuándolo a la progra­
mación de la actuación de la Comisión evaluadora y a las 
posibilidades de tutela de los trabajos. 

Segunda.-Queda facultada la Dirección General de En­
señanza Superior del Ministerio de Educación y Ciencia 
para dictar las resoluciones necesarias para el desarrollo 
y aplicación de la presente Orden. 

Madrid, 25 de noviembre de 1992. 

PEREZ RUBALCABA 

Excmo. Sr. Secretario de Estado de Universidades e Inves­
tigación. 

ANEXO 1 

Antigüedad profesional. 
Ejercicio de docencia en Escuelas de Podología. 
Publicaciones. 
Participación activa acreditada en Congresos, Conferen­

cias y Simposios. 
Cursillos de especialización, actualización y perfeccio­

namiento profesional en el campo de la Podología. 

Conferencias pronunciadas o ponencias presentadas eh 
actos celebrados en relación con la Podología. 

Otros méritos, estudios y actividades. 
Universidad en la que se solicitan la expedición del títu­

lo (sólo entre aquellas en las que se imparten estudios de 
Podología). 

ANEXO 11 

litulo universitario oficial de Diplomado en Podología ob­
tenido por el sistema de convalidación regulado en la pre­
sente Orden. 

Juan Carlos 1, Rey de España y, en su nombre el Rector 
de la Universidad ...................... ..................................... .................... ....... .. ooo ···· 

considerando que, conforme a las disposiciones y circuns-
tancias previstas en la actual legislación, don .. .. ooo 

o ········o·· ·o ·· ··· · o·o ····· .... o · ··· o o, • •••••• ooo oo., nacido el 00 •• ••• o.o . ....... o ...... oo . ................ 0 ...... o .. . , 

en ................ o .. o ... .......... .... . o .. ... ..... . . .. .. ... o .. ...... 0 . ......... o .. .. .. o . o ....... o •• • , de nacionali-
dad ...... o .......... o ..... o ... .... ...... o .......... . .... 0 .. . , ha justificado que reúne los 
requisitos exigidos en la Orden de o .. ... ..... .. 0 .... ....... .... .. 0 .. .... 0 . .... .. .... . 

(«Boletín Oficial del Estado" --o··· · ..... .. ....... ...... 0 .. ), para la con-
validación de su título de ........... o .... ... o ......... 0..... ... o ...... ooo · ... . 

y diploma de Podólogo, expide el presente título de 

DIPLOMADO EN PODOLOGIA 

con carácter oficial y validez en todo el territorio nacional , 
que faculta al interesado para disfrutar los derechos que 
a este título otorgan las disposiciones vigentes. 

Dado en ............. 0 ... .. 0 . ........... a o ... o .. ... . de o .. . o .. . .... . o .... . ... . .. . . 0 ..... de . 

El/la interesado/a, El Rector, El/la Jefe/a de la Unidad 
de litulos, 

DIA DEL PODOLOGO 1993 
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Fue en 1984. Ese año, la Junta de Gobierno de la ASOCIACION MADRILEÑA DE PODO­
LOGOS presidida por D. José Luis Moreno de la Fuente, celebraba por primera vez un aconte­
cimiento profesional que hoy cumple su mayoría de edad y que se conoce en toda España como 
el Día del Podólogo. 

Este año, el sábado 13 de febrero, se cumplirá por tanto, la décima celebración de una serie 
de actos que nacieron con el espíritu de fomentar y aglutinar a los profesionales de la Podología. 

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

INTRODUCCION 

En los últimos años ha surgido una generación de gran­
des atletas españoles que han cosechado diversos triun­
fos a nivel internacional; con la ayuda de los medios de 
comunicación, y la mayor disponibilidad de tiempo libre y 
medios adecuados, se ha despertado un gran interés pú­
blico por el atletismo proporcionando un gran número 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 
límites orgánicos 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 más frecuentes y las altera­
ciones estructurales que suelen provocarlas. 

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

La patología ungueal no se ve alterada por la morfolo­
gía del pie (relativo). 

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

Los errores más frecuentes son: 

a) En el entrenamiento: 

- Pretender un buen nivel en poco tiempo, sin pe­
ríodo de adaptación. 

- Transformar los entrenamientos en competi­
ciones. 

- No practicar estiramiento antes y después del en­
trenamiento. 

EU PODOLOGIA (SEVILLA) 

• ALVAREZ JIMENEZ, Isabel M.• 
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- Elevar bruscamente la intensidad de entrena­
mientos. 

- Terrenos inadecuados y cambios bruscos de su­
perficies. 

b) En la competición: 

Falta de calentamiento. 
Salidas muy rápidas. 
Competir en distancias desacostumbradas. 
Exceso de competición. 
No enfriar después de la competición. 

En la competición 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 absorción de los 
materiales. 

Es importante considerar el número de kilómetros que 
se hace con unas zapatillas. 

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

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

Desgaste de la suela. 
Despegue de la suela. 
Deformación 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 más frecuencia se producen en 
el corredor son: 

- Lesiones musculares. 
Contracturas. 
Tirones. . 
Roturas parciales o totales. 
Lesiones crónicas. 
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Lesiones óseas. 
Fracturas algunas veces por fatiga: 
-Tibia 
-Tobillo. 

Calcáneo 
- 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. 
Compresión nerviosa. 

Problemas hemáticos. 
Ferropenias. (Por pérdida de hierro en sudor y hemo­
rragias) 

Lesiones cutáneas. 
Ojos de gallo. 
Callos. 
Hiperqueratosis. 
Ampollas. 

Lesiones ungueales. 
Hemorragias subungueales. 
Onicogrifosis. 
Exóstosis subungueal. 
Onicocriptosis. 
Onixis y Perionixis. 

Después de ver las lesiones más 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 prevención por tanto, iría encaminada a la 
actuación directa sobre las causas: 

1) Prevención sobre las alteraciones estructurales. 

Puesto que las alteraciones ya están instauradas, la pre­
vención estará dirigida a evitar el agrabamiento de las pa­
tologías y las repercusiones que de ella se deriban. 

Concretando: 

- Deformidades de los dedos: Ortesis de silicona. 
- Alteraciones en el alineamiento: 

Vendajes funcionales 

36 MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA CARRERA URBANA 

PUBLICAN LOS ALUMNOS 

Fisioterapia y rehabilitación, para mantener en buen 
estado las estructuras. 

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

2) Prevención sobre los errores en la técnica. 

El seguimiento y dirección de los entrenamientos por un 
personal cualificado (entrenadores) y un aprendizaje es­
pecífico de las técnicas correctas a emplear en cada caso 
(entrenamiento y competición), ayuda a disminuir conside­
rablemente la aparición de lesiones, que pudieran presen­
tarse por la utilización de un desarrollo técnico incorrecto. 

Una técnica práctica y fácilmente aplicable sería la utili­
zación de masajes antes y después del ejercicio. 

3) Prevención sobre el material deportivo. 

En la última década, debido a la creciente colaboración 
entre fabricantes y colaboradores, el grado de especiali­
zación en el calzado para correr, ha alcanzado elevadas 
cotas de tecnificación. 

Aunque cada marca ha seguido su propia línea de tra­
bajo, se puede afirmar que la utilización de criterios bio­
mecánicos para alcanzar los objetivos de diseño, es común 
a todas ellas. 

Estos objetivos son: 
- Búsqueda de materiales con buena amortiguación. 
- El diseño de elementos que controlen los movimien-

tos del pie durante la carrera 

ELEMENTOS DEL CALZADO PARA CARRERA URBANA 

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

El gran número de alteraciones morfológicas de los pies 
encontradas entre la población, ha propiciado que las hor­
mas de los zapatos para correr, se asemejen cada vez más, 
a las hormas utilizadas tradicionalmente en la ortopedia. 

El hundimiento excesivo de la bóveda 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 compañías, fabrican calzados para carrera con hor­
mas ligeramente curvas (ángulo 7° aproximadamente). 

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

Para obtener una buena amortiguación del calzado, es 
necesario disponer de un espacio situado bajo el talón, pro­
longado hacia el área metatarsal, que nos permita alber­
gar el material de la entresuela y cuña destinados a pro­
porcionar al calzado las características de amortiguación 
que éste precisa. 

La puntera en la horma se halla elevada sobre la hori­
zontal, para conseguir que el calzado se halle pretensado 
en flexión. Así, al cargar el antepié durante la fase de des­
pegue, el calzado dispone de cierta capacidad para devol­
ver parte de la energía absorbida. 



PUBLICAN LOS ALUMNOS 

El correcto desarrollo de una horma para el calzado de 
carrera urbana se halla supeditado a la realización de es­
tudios antropométricos de la población y al análisis biome­
cánico del efecto que la horma produce sobre el patrón in­
dividual de carrera. 

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

Resistencia a la tracción, al desgarro y a la abrasión. 
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 confección del material de corte, debe evitarse la 
presencia de costura sobre prominencia óseas 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, dándole durabilidad y ofreciendo resistentes 
puntos de alcaje para el acordonado o sistemas de fijación 
al pie. 

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

El aumento de la temperatura, junto a la humedad origi­
nada en la sudoración, favorecen la aparición 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 disposición de los ojales lo permita. 

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

Es más adecuada para el calzado de carrera urbana, la 
colocación 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 más rígido 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 así deformado no sirve para la práctica 
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 más importan­
tes en el calzado para carrera, dado que contribuye a al­
canzar dos objetivos fundamentales: amortiguación y es­
tabilidad. 

Ambos objetivos dependen de las características del ma­
terial {dureza, densidad ... ) y del diseño de la entresuela. 

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

Conviene que la parte posteroexterna sea amortiguado­
ra o flexible, mientras que el lado posterointerno debe tener 
un material más denso que frene la hiperpronación del 
calcáneo. 

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

Suela. El diseño de la suela o material que entra en con­
tacto con la superficie sobre la que se corre, ha de tener 
en consideración tres características: 

- Durabilidad. 

- Proporcionar adherencia y estabilidad sobre diferen-
tes superficies. 

- Ayudar a la amortiguación de la entresuela. 

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

Con todo esto, hemos llegado a la conclusión por todos 
sabida, de que el pie es una estructura compleja y en evo­
lución, 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. 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA CARRERA URBANA :r7 
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Información autonomías 

CANARIAS, SEGUNDO COLEGIO PROFESIONAL 
DE PODOLOGOS 

Por fin, tras árduas gestiones y laboriosos trámites, los canarios sienten hoy la satisfacción y el sano orgullo de haber 
conseguido su colegiación, constituyéndose en el sengundo Colegio Profesional de Podólogos de toda España, tras Ca-
taluña que nos dio el ejemplo. · 

El día dos del presente mes de diciembre, fecha ya histórica para la podología canaria, el Pleno del Parlamento, apro­
bó por unanimidad, la ley de creación del COLEGIO PROFESIONAL DE PODOLOGOS DE CANARIAS. 

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

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

Al Colegio de Cataluña, agradecen los canarios, de todo corazón su asesoramiento, sus consejos y el apoyo decidido 
y generoso que siempre dispensó a nuestra comunidad, en un trato cariñoso 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 
Podólogos de la nación española. 

111 JORNADAS DE PODOLOGIA 
CASTELLANO - MANCHEGAS 

Miguel Hernández 
Redactor de la R.E.P. 

Diciembre - 92 

Tendrán lugar los días 1 y 2 de mayo, en el Palacio de Benacazón en el centro de Toledo, reservando hoteles a corta 
distancia, a fin de evitar desplazamientos en vehículo. 

El tema es libre, pudiéndose presentar trabajos hasta el15 de marzo, para ser evaluados por la Comisión Científica 
y confeccionar el programa definitivo. 

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

Esperamos vuestra presencia, pues será una buena ocasión para encontrarnos los podólogos y acompañantes. Un 
saludo, 

LA COMISION 
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BOLETIN OFICIAL DE CANARIAS N .. 0 174, Viernes 18 de diciembre de 1992 

l. DISPOSICIONES GENERALES 

Presidencia del Gobierno 

1861 LEY 9/1992, de 10 de diciembre, de creación del 
Colegio Profesional de Podólogos 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 artículo 11 .7 del Estatuto 
de Autonomías, promulgo y ordeno la publicación de la si­
guiente Ley: 

PREAMBULO 

Dentro de las profesiones sanitarias cuyo ejercicio viene 
condicionado a la posesión de una determinada titulación 
oficial, la podología constituye una rama de importancia 
creciente, como lo demuestra su reciente independización 
del resto de las disciplinas afines como consecuencia de 
la promulgación del Real Decreto 649/1988, de 24 de junio, 
por el que se creó la Diplomatura Universitaria de Podolo­
gía que viene impartiéndose en forma efectiva en varias 
Universidades Españolas. 

El campo profesional del podólogo, que comprende el 
tratamiento de ls afecciones y deformidades de los pies, 
limitándose en su actuación terapéutica exclusivamente a 
las manipulaciones que pertenecen a la cirugía menor, se­
parado de otros campos profesionales, requiere, desde la 
perspectiva del interés público, la existencia de una cor­
poración de derecho público propia, en las que esté ga­
rantizado el carácter democrático 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. 

Artículo 1. Se crea el Colegio Oficial de Podólogos de 
Canarias, como corporación de derecho público, con per­
sonalidad jurídica propia y plena capacidad para el cum­
plimiento de sus fines y el ejercicio de sus funciones. 

2. El ámbito territorial del colegio profesional es el de 
la Comunidad Autónoma de Canarias. 

Artículo 2. Podrán integrarse en el Colegio Oficial de 
Podólogos de Canarias quienes ostenten el título de Diplo­
mado en Podología, 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 Podólogo, regulado por el Decreto 727/1962, de 
29 de marzo. 

Artículo 3. Sólo podrá ejercerse la profesión de podó­
logo en el Archipiélago Canario mediante la previa incor­
poración al colegio profesional, salvo lo dispuesto en la le­
gislación básica estatal y en la Disposición Adicional Pri­
mera de la Ley Territorial 10/1990, de 23 de mayo, de 
Colegios Profesionales. 

42 

DISPOSICIONES TRANSITORIAS 

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

Segunda. La Asociación Canaria de Podólogos desig­
nará una Comisión Gestora que, en el plazo de seis meses 
a partir de la entrada en vigor de esta Ley, aprobará los 
Estatutos provisionales del Colegio Oficial de Podólogos, 
en los que se regulará la Asamblea Colegial Constituyen­
te, teniendo en cuenta el censo de profesionales aproba­
do a tal efecto, con precisión de la forma de convocatoria 
y procedimiento de desarrollo de la misma. 

Tercera. La Asamblea Constituyente del Colegio Oficial 
de Podólogos deberá: 

a) Elaborar y aprobar los Estatutos definitivos del 
Colegio. 

b) Elegir a los miembros de sus órganos colegiales de 
gobierno. 

Cuarta. El acta de la Asamblea Constituyente, que inte­
grará los Estatutos del Colegio, se remitirá a la Dlrécción 
General de Justiticia e Interior de la Consejería de la Pre­
sidencia, para que califique su legalidad, disponga la pu­
blicación de los Estatutos en el Boletín Oficial de Canarias 
y proceda a la inscripción del Colegio en el Registro Ofi­
cial de Colegios Profesionales de Canarias, así como de 
los Estatutos y de la constitución de los órganos de gobier­
no, su composición e identificación de las personas que 
los integran. 

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

DISPOSICION FINAL 

La presente Ley entrará en vigor al día siguiente de su 
publicación en el Boletín Oficial de Canarias. 

Por tanto, ordeno a todos los ciudadanos a los que sea 
de aplicación 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, 

Jerónimo Saavedra Acevedo 
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ti NEA DE PRODUCTOS PARA LA HIGIENE DE LOS PIES 

. ~--
11 --

f2 e1~ 
ANTITRANSPIRANTE ..,. ~ñÓ 
PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1 y 2. 

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

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

0. ® 
'•.. DESODORAN:fE _:~,:!; 
~· PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 

polvo incorporado. - INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
--1 
~- (bromhidrosis). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK-

baño. 
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. 

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 sensación 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 repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 



REVISTA ESPAÑOLA 
DE 

PODOLOGIA 
ORGANO .DE LA FEDERACION ESPAÑOLA DE PODOLOGOS 

SUMARIO 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Método de anestesia psicopodológica . . . . . . . . . . . 50 
Método personal para efectuar isquemia en dedos 
del pie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 
Melanoma. Aspectos podológ icos . . . . . . . . . . . . . . 69 
El deporte y la podología, tendencias actuales en or­
topodología (Segunda parte) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83 

FORMACION CONTINUADA 

Resultados satisfactorios en la exposición y revelado 
radiográfico en podología . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51 
Pequeñas cosas, posibles soluciones . . . . . . . . . . . 79 

PUBLICAN LOS ALUMNOS 

Prevención de las lesiones del pie por el calzado . 57 

LA F.E.P. INFORMA 

Cancún (México) Mayo 1993 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 91 

INFORMACION AUTONOMIAS 

111 Jornadas Castellano-Manchegas de Podología 98 
111 Curso de capacitación para supervisores en insta­
laciones de radiodiagnóstico podológico, organizado 
por la asociación madrileña de podólogos . . . . . . . 98 

EDITORIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 
XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA ·76 
CARTA DEL DIRECTOR. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80 
PUBLICACIONES DE LA F.E.P. . . . . . . . . . . . . . . . 96 

P O R T A D A 

Resultados satisfac­
torios en la exposi­

ción y revelado 
radiografico en 

podología 
(Pag. 51) 

Figura en bronce de EDGAR DEGAS "DANCER PUTTING ON HER STOCKING,. 

El deporte y 
la podología 
tendencias 
actuales en 
ortopodologia 
(Segunda 
parte) 
(Pag. 83) 

47 



REVISTA ESPAÑOLA 
DE 

PODOLOGIA 
ORGANO D.E LA FEDERACION ESPAÑOLA DE PODOLOGOS 

Vehículo creado para promover y reforzar las relaciones 
entre los profesionales podólogos de España y divulgar 
los trabajos, comunicaciones, avances, noticias y todo 
lo relacionado o de interés para el podólogo y la 
Podología. 

DIRECTOR 
Lorenzo F. Almendro Arteaga 
SUBDIRECTOR 
Juan Antonio Moreno Isabel 
SECRETARIO DE REDACCION 
Manuel Moreno López 
REDACTORES 
Evaristo Rodríguez Valverde 
Miguel Hernández de Lorenzo Muñoz 
Fernando Fresnillos Martín 
José Antonio Teatino Peña 
Julio Escalante Rivas 
Luis Martínez Gómez 
José Clavero! Serra 
PUBLICIDAD Y RECURSOS 
José Andreu Medina 
COMPOSICION CIENTIFICA: MIEMBROS 
Guillermo Lafuente Sotillo 
José María Albiol Ferrer 
Enrique Giralt Veciana 
Antonio Sánchez Cifuentes 
Montserrat Marugán de los Bueis 
COMISION CIENTIFICA: ASESORE$ 
Patología podológica 
Alvaro Ruiz Marbot 
Angel Gil Acebes 
Biomecánica/Podología deportiva 
Pedro M.8 Galardi Echegaray 
Bernardo Vázquez Maldonado 
Martín Rueda Sánchez 
Dermatología/Oncología/Salud Pública 
Antonio Rodríguez Santana 
Jesús Beguería Rincón 
Podopediatría 
José Andreu Medina 
Claudia Bonilla Sáiz 
Podogeriatría 
Miguel A. Eguiluz López 
Guillermo Chamorro Novo 
Cirugía podológica 
José Valero Salas 
Julio Alonso G uillamón 
Juan José Araolaza Lahidalga 
Ortopodología/Calzado 
Juan A. Torres Ricart 
José Salcini Macias 

Radiología/Podología física (Rehabilitación) 
José Manuel Ogalla-Rodríguez 
Luis Garcés Gallego 
Farmacología/Medicinas Alternativas 
José Luis Moreno de la Fuente 
Juan l. Beltrán Ruiz 

éONSEJO DE ADMINISTRACION 

Presidente 
Jon Gerrikaetxebarria de la Peña 
Vicepresidente 
José Andreu Medina 
Secretario General 
José Ramón Echegaray Rodríguez 
Administración 
Claudia Bonilla Saiz 
Consejeros 
Lorenzo F. Almendro Arteaga 
Juan Antonio Moreno Isabel 
José Valero Salas 
José R. Echegaray Rodríguez 
lsaias del Moral Roberto 
Sindulfo Iglesias Llaneza 

AVISO$: La Redacción no se hace responsable de los 
contenidos de los artículos publicados en la Revista 
Española de Podología, de los cuales se 
responsabilizan directamente los autores que los 
firman. 

La Redacción se reserva el derecho de reimprimir los 
originales ya publicados, bien en la propia R.E.P. o en 
otras publicaciones de su incumbencia. 

Queda prohibida la reproducción total o parcial de los 
trabajos publicados, aún citando su procedencia, sin 
expresa autorizac~ón de los autores y la Redacción. Se 
exceptúan, específicamente, los fines didácticos o 
científicos, en cuyo caso deberá citarse la procedencia. 

Redacción: San Bernardo, 74- Tel. 531 50 44. 
28015 MADRID 
Impresión: Reproducciones GARVAL, S.L.- Lucero, 12 
28047 MADRID- Tel. 479 69 73 
Depósito Legal: B-21972-1976. ISSN-0210-1238. N° 
de SVR-215. 

... 



EDITORIAL 

Paso a paso la PODOLOGIA continua avanzando en sus aspira­
ciones como profesión libre e independiente. Hace unos meses cele­
brábamos con entusiasmo la obtención del COLEGIO DE PODOLO­
GOS DE CANARIAS y la publicación de la CONVALIDACION del Di­
ploma de Podólogo por el Titulo de Diplomado en Podología, estos dos 
acontecimientos se vienen a sumar a otros que a lo largo de nuestra 
historia como profesión, han ido perfilando las líneas maestras de lo 
que hoy es la PODOLOGIA. 

Pensar que hemos llegado donde estamos, por pura inercia o sim­
plemente por suerte, sería pecar de grandes dosis de ingenuidad por 
no decir de ignorancia. Nuestra más reciente historia está sembrada 
de hombres -no siempre conocidos-, que con su afán de supera­
ción, 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 profesión. 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 día demostraron y aún 
hoy muchos demuestran. 

Fdo.: Lorenzo F. Almendro Arteaga 
Director" R. E. P. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

METODO DE ANESTESIA PSICOPODOLOGICA 

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

Los antiguos brujos y curanderos ya dominaban tanto 
técnicas químicas a través de hierbas y raíces, que actua­
ban como anestésicos, como otros métodos que ellos 
creían que actuaban mágicamente, y que en realidad no 
eran otra cosa que técnicas psicológicas que hacían en­
trar a los individuos en trance hipnótico, a través de Van­
tras (memorización 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 reanimación que debemos tener en nuestra 
consulta para el tratamiento del Schok Anafilactico produ­
cidos por las alergias a la anestesia, nos produce esca­
lofríos. 

Nuestro tratamiento está 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 difícil deanes­
tesiar. 

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

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

La anestesia Psicopodológica consta de varias partes o 
ejercicios que inducen en el sujeto, no solo la sensación 
de anestesia, sino también un vaso constricción en la ex­
tremidad a intervenir. 

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

Empezaremos con un ejercicio de memorización de una 
imagen estandarizada y siguiendo con el protocolo de in-
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tervención con anestesia Psicopodológica desarrollado en 
la ASOCIACION VALENCIANA DE PODOLOGIA con la co­
laboración de algunos de los afiliados a la misma a los que 
agradecemos encarecidamente la colaboración que nos 
están prestando y gracias a la cual la elaboración y mejo­
ra continua del método es posible. 

Se le enseña 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 más cómodo. 

En la postura elegida por el sujeto y asociándolo a la ima­
gen, uniremos la memorización del trio versus vaso cons­
tricción voluntaria, según el método desarrollado en esta 
asociación. Lo mismo haremos con una sensación olfati­
va, para pasar luego a los ejercicios preparados en un 
caset, y que el sujeto una vez aprendido se llevará 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
vención. 

Luego de la intervención, 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 realizará el su­
jeto en su casa hasta un completo restablecimiento. 

La puesta en práctica de este método y después, como 
es lógico en toda investigación, de éxitos y fracasos. Nos • 
a llevado a resultados plenamente satisfactorios como mos­
tramos en el video de las 11 Jornadas Castellano­
Manchegas. En las que mostramos varias intervenciones 
de Onico-Criptosis por la técnica del Fenal con óptimos re­
sultados. 

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

Nuestra opinión personal es creernos que verdadera­
mente vale la pena, para la Podología en general, el poder 
aportar nuevas técnicas que junto con la cirugía ambula­
toria, acrediten a los Podólogos de cara a la opinión públi­
ca en general. 



FORMACION 
CONTINUADA 

RESULTADOS SATISFACTORIOS EN LA EXPOSICION 
Y REVELADO RADIOGRAFICO EN PODOLOGIA 

PRESENTACION 

Una vez determinados los aspectos legales sobre el uso 
por parte del podólogo de los aparatos de Rx para su em­
pleo en el diagnóstico podológico mediante el Real Decreto 
1132/90 del 14 de Septiembre, y hallándose actualmente 
en una situación de impás respecto a la obtención legal 
dellitulo de Manipulador y Supervisor de instalaciones ra­
diactivas, mediante los cursos programados en cada Co­
munidad Autónoma, este trabajo, en relación directa con 
lo anteriormente expuesto, pretende ser una guía introduc­
toria a la hora de evaluar el resultado de la imagen impre­
sa obtenida en una placa radiográfica, basándonos casi 
exclusivamente, en los pasos seguidos durante las fases 
de exposición y de revelado necesarios para su obtención, 
haciendo especial hincapié en los posibles errores en los 
que pudiéramos incurrir e intentando hallar para los mis­
mos las mejores soluciones, así como los consejos más 
acertados. 

OBJETIVOS 

1. Ampliar los conocimientos sobre aspectos básicos ne­
cesarios de cara a obtener una buena imagen radio­
gráfica en nuestra actividad Diagnóstica y Terapeúti­
ca diaria. 

2. Colocarnos en la mejor situación de conocimientos 
sobre aspectos radiográficos, si cabe, frente al ya ac­
tual reto de la obtención del título de supervisor de ins­
talaciones radiactivas. 

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

INTRODUCCION 

En anteriores trabajos publicados por bien documenta­
dos compañeros y que hacían referencia al tema Radio-
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diagnóstico, quedó perfectamente reflejado cuales eran las 
principales características de los aparatos de Rx, así como 
las diferentes técnicas de colocación del Pie del Paciente 
para obtener la parte o totalidad de la imagen del pie 
deseado. 

En este trabajo, haremos una pequeña referencia de al­
gunos aspectos y defin iciones importantes que conviene 
recordar, ayundándonos a mejorar la comprensión de los 
casos que a continuación expondremos. 

Miliamperios Segundo: Es la cantidad de electrones que 
se emiten por un segundo. Al aumentar el número de Mi­
liamperios, aumenta, lógicamente, el número de electro­
nes emitidos, lo que nos da una idea de la cantidad de Ra­
diación. 

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

Al aumentar el Kilovoltaje, aumenta la velocidad, lo que 
incrementa la energía de la radiación, es decir, la calidad 
y fuerza de penetración de los mismos. 

Tiempo: Intervalo de duración de la radiación. Se mide 
en segundos o fracciones del mismo. 

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

Película: Es el film radiográfico en sí que pretendemos 
impresionar, y lo hará 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: 

Películas lentas: Precisan mayor cantidad de radiación 
para impresionarse, pero obtenemos un mayor contraste. 

Películas rápidas: Obtenemos la impresión de la imagen 
con menor radiación, pero disminuye también ligeramen­
te el contraste. 

Chásis: Bastidor metálico o plástico en el cual quedará 
herméticamente cerrado el Film radiográfico. 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 radiación, emiten una luminiscencia que ayuda a im­
presionar la película. 
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Contraste: Diferenciación que hacemos entre las zonas 
más claras y las más oscuras de una placa radiográfica. 

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

Baño de revelado: Tiempo que va a permanecer inmer­
sa la película en una solución reductora, que transforma­
rá los cristales de halogenuro de plata presente en la 
misma, en plata metálica. 

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

Baño de fijación: Tiempo que permanecerá, a su vez, 
el film inmerso en una solución capaz de poner fin al ante­
rior proceso, evitando así que continua el sucesivo enne­
grecimiento de la película. 

Se recomienda una inmersión no inferior a 5 minutos. 
En medio de ambos procesos, y al finalizar el mismo, se 
procederá al lavado mediante inmersión en agua de la pe­
lícula. 

Temperatura: Guarda una relación directa de, a mayor 
temperatura, se disminuirá ligeramente el tiempo de re­
velado. 

Sería difícil recomendar un Kilovoltaje y Miliamperaje 
concreto, ya que la mayoría de los equipos de Rx que em­
pleamos tiene las dos características definidas en cifras 
concretas, y que pueden oscilar, según aparato, entre 60-80 
Kilovoltios y Miliamperiaje de 8-10 mas. Lo único que no­
sotros dosificaremos en los mismos será el Tiempo de Ex­
posición, el cual, oscilará entre 0.2-0.4 segundos para pe­
lículas rápidas. 

ANALISIS DE CASOS CONCRETOS 

A continuación, vamos a analizar las diferentes imáge­
nes impresas obtenidas dependiendo de la técnica y pro­
ceso seguido para su consecución. 

Caso 1 

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

Fig. 1 

FORMACION CONTINUADA 

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

Podemos afirmar así, que los parámetros empleados, 
como Kilovoltaje, Miliamperaje, Tiempo, Distancia, y los di­
ferentes pasos para el revelado se han realizado correcta­
mente. Es importante reseñar que cada profesional deter­
mina un grado de densidad de su agrado para evaluar la 
Radiografía, 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 
difícil apreciar los detalles. 

Causas: 

- Insuficiente tiempo de exposición; el haz de Rxc care-
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FORMACION CONTINUADA 

Fig. 4 

Fig. 5 

ce de la energía suficiente y no es capaz de impresio­
nar la película correctamente. 

- Tiempo de revelado insuficiente. 
- Líquido revelador con temperatura demasiado baja. 
- Los productos químicos empleados están agotados o 

contaminados. 

Soluciones: 

- Ajustar adecuadamente el Tiempo de exposición. 
- Adecuar correctamente el Tiempo de revelado. 
- Comprooar que el temporizador funciona correc-

tamente. 
- Si la temperatura del revelador es muy baja, aumentar 

el Tiempo de revelado. 
- Separar los líquidos de revelado y fijado, evitando así 

la posible contaminación 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 
anatómicas. 

Fig. 6 

Causas: 

Excesivo tiempo de exposición: el haz de Rx posee una 
energía muy alta y la película queda sobreexpuesta. 
Tiempo de revelado demasiado prolongado. 
Temperatura del revelador muy alta. 

Soluciones: 

Disminuir el Tiempo de exposición. 
Comprobar el perfecto estado del Temporizador. 
Si la temperatura de revelador es elevada, disminuir el 
Tiempo de revelado. 

Existen otras causas que pueden producir una imagen 
final defectuosa: 

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

b) Parte de la radiografía no aparece expuesta: 
Indica que parte de la película ha quedado fuera del 
radio de exposición. 

e) Aparición de manchas blancas en la radiografía: 
Pueden estar causadas por la presencia de burbujas 
de aire que se adhieren a la película al realizar la in­
mersión en el revelador, con lo que esa zona no llega­
rá a ennegrecerse (Fig. 7). 

Fig. 7 
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Para evitar este problema, conviene agitar repetidas 
veces la cubeta del líquido revelador. 

También ocurrirá este problema si la película es salpi­
cada o manchada con los dedos por el líquido fijador 
antes de realizar la inmersión de ésta en el revelador 
(Fig. 8}. 

Fig. 8 

BIBLIOGRAFIA 
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d) Aparición de huellas dáctiles negras en la radiografía: "" 

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

e) Aparición de manchas de electricidad estática en forma 
de ramas o borrones en la radiografía, producida por 
una extrema sequedad del ambiente, o bien por la pre­
sencia próxima de materiales sintéticos, fuente a la vez 
de electricidad estática. 

CONCWSIONES 

Ha de quedar manifiesto el interés por parte del podólo­
go para adquirir los máximos conocimientos en este 
campo, lo cual redundará en una gran ayuda en nuestra 
actividad diaria, tanto para el diagnóstico, como en la acti­
vidad terapeútica, teniendo la suficiente formación como 
para poder emitir un informe radiográfico podológico a otro 
profesional sanitario, miembro del equipo multidisciplina­
rio de salud, si este nos lo requiriese. 

- «Atlas de Radiología del Pie•. Ed. MASSON. Autores: J. Montagne, A. Cherrot, J. M. Calmiche. 1984. 
- ·Manual de Radiología•. Ed. SALVAT. Autores: Josef Cissner. 1983. 
- •Apuntes Didácticos impartidos en la EscoJa de Enseyments de Podología de Barcelona•. Curso 1986-88. Profesor R. Cuevas. 
- •Ediciones KODAK productiones RCS». Ed. 0592 - 16835. 
- •Caracterfsticas Radiológicas normales». Ed. DOYMA. Autor: Torsten B. Móller. 1990. 
- »Radiologfa: Atención al Paciente•. Ed. MOSBY-YEAR BOOK. Wolfe publishing. Autor: R. Ehrlich, E. Doble. 1992. 
- «Atlas de Posiciones Radiográficas y procedimiento radiológico» Tomo l. Ed. MASSON- Salvat Medicina. Autor: Philip W. Ballinger. 1992. 
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Podosan combate el sudor de los pies 
y elimina los gérmenes 

causantes 
del mal olor 
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PUBLICAN 
LOS ALUMNOS 

PREVENCION DE LAS LESIONES DEL PIE 
POR EL CALZADO 

INTRODUCCION 

Además de hacer posible nuestra posición vertical, los 
pies son los auténticos cimientos del organismo, capaces 
de aguantar nuestro peso. Sin embargo, muchas veces, no 
se presta la suficiente atención 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 evolución histórica del zapato 
nunca puede llegar a justificar el uso de un mal calzado 
moderno. Desde que el calzado formó parte de la estética 
de vestir se han violado todas las leyes de la fisiología 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 abducción el primer dedo, los músculos 
flexoextensores propios tienden a actuar como abductores 
favoreciendo la formación del Hallux Valgus; y lo mismo 
en abducción ocurre con el quinto dedo. 

La teoría de la evolución 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 función prensil. Re­
sulta absurdo empujar lo que de este primer dedo prensa­
do hacia una posición que resulta incómoda y que genera 
Hallux Valgus. El quinto dedo también es empujado hacia 
dentro, lo cual provoca el denominado Juanete de Sastre. 
Además de esta lesión aparecen enseguida Helomas e Hi­
perqueratosis que se suman a trastornos por compresión 
de las uñas. No es raro que uñas ligeramente curvadas en 
el plano frontal, se conviertan en Onicocriptosis por la com­
presión de la uña. 

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

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

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

Además los zapatos no pueden ser tampoco ni muy lar­
gos (producen torceduras), ni muy estrechos (predisponen 
al dedo en martillo, a los sabañones 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 talón de Aquiles. 

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

No se puede decir que haya calzados anatómicos ya que 
tendrían que ser hecho a medida de cada pie, hecho que 
no ocurre. Por ello, hay que evitar calzados que conten­
gan «relieves anatómicos» o formas que se salgan del stan­
dard. En los casos que se requiera se recurrirá al calzado 
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a medida. Resulta que los pies más estrechos y longilíneos 
necesitan calzar zapatos más cortos de lo que les corres­
ponde, por ello si compran el número 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 números menos 
con lo que aparecen helomas por el roce y compresión en 
todas las interfalángicas 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 números diferentes anchos como ya los hay en 
otros países. 

Otros defectos de los zapatos pueden ser: 

ZAPATO CORTO: Bloquea el resorte fisiológico opo­
niéndose al juego elástico del pie. En la infancia fa­
vorece el pie cavo y dedos en martillo así como la 
onicocriptosis. 
ZAPATO ESTRECHO: Comprimen la circulación ve­
nosa e impiden la aireación del pie. Favorecen la apa­
rición de sabañones. 
ZAPATO ANCHO: Producen rozaduras; en los pies 
hipotónicos facilitan el hundimiento de la bóveda. 
CONTRAFUERTE POSTERIOR: Con demasiado 
juego o muy apretado en el calzado poco sujeto oca­
siona las ya mencionadas bursitis posteriores propias 
del mocasín. 

Destacaremos algunas generalidades sobre algunós 
tipos de calzados: 

CALZADO DE BEBE: 

Hasta la deambulación la única función del calzado es 
protectora del frío, por lo tanto, no requiere más que teji­
dos de fibras mejor naturales que no compriman el pie. Ya 
en el momento de la deambulación, el zapato será dife­
renciado para cada pie, si bien la botita no aporta elemen­
tos de sostén puede ser útil para evitar que se descalce 
constantemente. El tacón será de unos 8-10 mm. 

CALZADO DEL NIÑO: 

Será calzado de caña baja, con suela de cuero acolcha­
da de caucho en tacón y la parte anterior de la suela. El 
contrafuerte mantendrá, sin dureza, el calcáneo y puede 
prolongarse hasta la base del primer metatarsiano. El ex­
tremo anterior será espacioso para permitir la actividad de 
los dedos y el crecimiento. 

CALZADO FEMENINO: 

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

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

1. o Adelantamos el centro de gravedad. 
2. 0 Verticalizamos los metatarsianos. 
3. 0 Dorsiflexionamos los dedos perdiendo la capaci­

dad prensil. 
4. 0 Disminuye et' apoyo de retropié, arcos externos y 

quinto metatarsiano. 
5. 0 Autocorregimos el valgo con tendencia a varizar. 
6. 0 Disminuye la longitud del pie en su proyección al 

suelo con lo que se incrementa la presión por uni­
dad de superficie. 

7. o La musculatura extensora propia pasa a ejercer la 
función opuesta y tiende a provocar mayor garra. 

CALZADO MASCULINO: 

Dentro de las líneas de calzado fisiológico. compatible 
con la estética del vestir, se tendrá 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 pequeños o tienden a salirse de los talo­
nes, provocando rozaduras y bursitis. 

CALZADO DE TRABAJO: 

Se adecuará 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 evolución 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: 

- Talón rígido para estabilizar el calcáneo y que apoye 
el primer metatarsiano. Buena talonera, rígida, inde­
formable, cóncava, que ajuste y fije retropié ... 
Flexible y de estructura confortable en su interior. 
Que asegure la adherencia al suelo. 
Que no anule completamente la información del 
terreno. 
Horma lo más simétrica, con buena anchura en la 
articulación metatarsofalángica para no pinza­
mientas. 
Buen refuerzo retrocapital, buena flexibilidad en me­
tatarsofalángica evitándose así el hundimiento de 
ésta. 
Ajustable y de longitud adecuada. 
Puntera no muy baja. 
Salida de talón biselado para que el impacto de talón 
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 básicas: 

1.0 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. 

2.0 Recordar la vieja frase de cctienen que dar un poco 
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de sí» supone que será el pie el que tiene que adap­
tarse al zapato y no al contrario. 

3.0 Los zapatos deben ser de la talla justa; muy peque­
ños dificultan la circulación sanguíena oprimiendo 
los músculos 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 
posición de los dedos en garra. 

El hecho de que los indígenas caminen descalzos por 
la selva ha sido tema de controversia más de una vez pues 
se discutía sobre si ello era ventajoso o no. Hay que seña­
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 sí sabemos es que estas 
tribus aún no civilizadas han salido ganando. 

PARTES DEL CALZADO 

Caña: Es la parte del calzado que no es ni suela, ni 
tacón. 

Pala: Es la parte inferior de la caña, también se denomi­
na empeine, comprende desde la puntera hasta el inicio 
del cordón. 

Talón: Es la parte posterior del zapato, la parte que en­
cierra el tacón se llama encajamiento. 

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

Para reforzar el cosido de la caña a la suela se utiliza 
una tira de cuero que bordea el zapato y se llama vira. Entre 
la palmilla y la suela, se sitúan por delante del tacón dos 
piezas, la primera, rígida da solidez al enfranque y se llama 
cambrillón, la segunda flexible es el relleno. El tacón es 
la última pieza que se fija al zapato y está compuesto por 
varias capas de cuero, la. última o boca-tapa puede ser más 
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 pasará por la línea del segundo 
radio. 

- El borde interno del antepié desbordará la línea del 
talón. 
La suela será lo suficientemente arqueada para so­
portar la bóveda. 
La zona metatarsofalángica se comportará como una 
bisagra. Será flexible. 

- Los dos tercios posteriores tendrán una buena arma­
dura, cambrillón. 
La suela no admitirá torsiones que faciliten el varo 
o valgo (mejor cuero) con curtido vegetal extralento. 

El tacón será igualmente sólido y puede llevar incor­
porado una tapa o taconcillo de caucho. 
La caña será de cuero flexible. 
La puntera fuerte será suficientemente amplia para 
facilitar la movilidad de los dedos. 
El tacón ideal oscila entre los 8 y 15 mm en el niño, 
entre los 15 y 20 en el hombre. 
Los contrafuertes serán suficientemente resistentes 
para contener el retropié y no deberán molestar en 
los relieves maleolares. 

CARACTERISTICAS DEL CALZADO FISIOLOGICO 
SEGUN COMPOSICION 

Absorción rápida 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 calórica para eliminar 
el calor producido por él y que proteja del frío 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 contraerá, ni deformará. 
Que sea duradero. 

Entonces, estamos en la búsqueda 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). 
Tacón que exista, pero que no sea muy alto. 
Evitar los cordones apretados, producen rozaduras. 
No optar por materiales que sean muy rígidos, tam­
poco muy flexibles. Que sea transpirable pero re­
sistente. 
Cambiar de zapatos según la actividad que se realice. 

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

Además, los pies sólo respiran a sus anchas durante las 
horas de sueño, por lo que tendremos que aprovechar cual­
quier ocasión para andar descalzos y concederles un res­
piro. Por ello el empleo de un calzado adecuado que per­
mita libertad de movimiento y transpiración, 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 talón , al llegar al suelo, oprime con fuerza sobre el 
talón del zapato y sobre los contrafuertes, sobre todo el ex­
terior según un ligero valgo, se levanta levemente en el 
apoyo total y luego de manera mucho más notable, avan-
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zando al mismo tiempo que se tuerce hacia dentro, en la 
carga y en el arranque. 

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

Los dedos se disponen en extensión 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 contracción 
de los flexores los aplica con fuerza al suelo. Los dedos 
externos, flexionando la interfalángica, extienden un tanto 
la metatarsofalángica, mientras el dedo gordo extiende 
todas sus articulaciones y nunca adopta posiciones de fle­
xión, que por tanto se consideran patológicas. 

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

ESCALPOLOGIA 

Tipos de desgaste normal: 

Existen dos: 

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

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

DESGASTE NORMAL 

I E 

Fig. 1. Desgaste del tacón del calzado a nivel de/lado pastero-externo. 

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 está debajo del 
dedo gordo (4), haciendo sospechar un antepié pro­
nado. O bien está 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 niños que presentan un dedo gordo dispuesto 
recto en relación con sus metatarsianos (6). 
Ciertas personas tienden al desgaste debajo de un • 
solo dedo gordo (7). 
Deformación de la pala por un dedo en martillo o un 
hallux valgus (8). 
Desgaste del tacón por el lado posterointerno con 
desviación del contrafuerte de talón. Es típico del pie 
plano. El impulso posterointerno en la desviación del 
contrafuerte (9). 

DESGASTE CASOS PARTICULARES 

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 

Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 

' 1 

Fig. 7 Fig. 8 
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Fig. 9 

CALZADO PROFILACTICO O CORRECTOR 

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

a) Según la capacidad interior (sólo para alojar el pie 
o además una plantilla ortopédica). 

b) Según el diseño (botas, zapatos y sandalias). 
e) Según la orientación de su eje longitudinal (recta, 

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

Este calzado dispondrá de unos potentes contrafuertes, 
que estabilizan el retropié, amplia entrada para el pie y 
abrochado con cordones, además de cambrillón potente 
para evitar la deformación de la suela y puntera alta, en 
especial para el dedo gordo. 

En ocasiones realizando pequeñas correcciones o con 
un calzado normal solucionaremos algunas anomalfas, por 
ejemplo: 

- Pie Talo: Colocaremos una prolongación posterior en 
el tacón (tacón 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 así el aplana­
miento de bóveda y teóricamente el estiramiento del 
pie. 

- Hallux Rígidus: confeccionaremos un apoyo inferior 
en forma de balancín, de manera que compense la 
rigidez de la articulación metatarsofalángica. 
Pies con artrodesis de tobillo: colocaremos en la 
parte central de la suela un engrosamiento de 1 cm., 
en forma de balancín, con lo cual se facilitará la 
marcha. 

- Pie con rotación externa: prolongación anterointer­
na del talón, denominada .tacón de Thomas, tiene 
como fin que en cada paso trabajen los músculos in­
versores del pie (flexor largo del dedo gordo y los ti-

biales). El tacón de Thomas no ha de sobrepasar la 
cabeza del astrágalo. Al andar, admeás de la contrac­
ción de los músculos inversores, se consigue la ele­
vación del arco longitudinal interno y favorecer la ro­
tación interna. 
Pie con tendencia a la rotación interna: (antetorsión 
del cuello femoral), prolongación anteroexterna del 
tacón que denominaremos «falso tacón de Thomas». 
Pie reumático poliartrítico (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 presión 
con lápiz copiativo. De este negativo se saca una 
horma sobre la cual se construye el calzado. 
El contrafuerte de talón tiene la misión de estabilizar 
el retropié, evitando así las desviaciones en varo o 
en valgo. El corte, en su parte interior, debe envolver 
el dorso del pie, ajustándose 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 velero para abrocharlo. La 
suela extera es semirrígida para amortiguar el piso 
duro y las alteraciones del suelo. El tacón de 2-3 cm 
será ancho y con una fuerte base. 
El principal problema de este calzado es su acepta­
ción por problemas estéticos, especialmente, por 
parte de la mujer. La disminución del dolor es muy 
importante gracias a las características de confección 
y fabricación. 
Pie equino: no uso de tacón. 

Qtras patologías 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 uña 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 frágiles y débiles. 
Exostosis subungueal: por zapato de puntera baja 
provoca microtraumatismo que favorecen la forma­
ción de la exostosis. 

- Ampollas: elevaciones bullosas de la epidermis de 
origen mecánico 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 infección. 
Pie de atleta o epidermofitosis: los zapatos con suela 
de goma predisponen a la sudoración, creando un 
ambiente húmedo y alcalino que favorece el creci­
miento del hongo. Además 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 antimicóticos. 

Calzado en el Pie Diabético: 

Deben ser cómodos, 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 más 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 presión en la parte frontal del pie. 
La parte delantera tendrá la anchura suficiente 
para evitar compresiones y el contrafuerte será es­
trecho y potente para que el retropié quede en su 
sitio. No usar calzado sin contrafuerte. 
No utilizará calzado que deje al descubierto el 
talón y los dedos. 
No irá nunca descalzos ni siquiera en casa. 
Comprar los zapatos nuevos a última hora de la 
tarde para que la prueba se haga cuando los pies 
están mas hinchados; estos zapatos nuevos no 
deben llevarse más de 30 minutos a 1 hora segui­
dos durante los primeros días; se vigilará al máxi­
mo los pies durante el período de adaptación al 
calzado nuevo. 
Examinar cada día el interior del zapato que se va 
a utilizar, buscando zonas de roce, puntas de cla­
vos, etc ... El zapatero siempre eliminará los pun­
tos de presión. 

Hallux valgus: Los zapatos deben tener su porción 
anterior ancha y larga para que los dedos no con­
tacten con ella. El tacón tendrá un máximo de 5 cm. 
de altura. 
Fascitis plantar o espolón: Se elevará un poco el talón 
si no lo usaba antes para disminuir la tensión plantar. 

- Pie valgo: El zapato dispondrá de contrafuertes de 
talón eficaces. 
Pie plano calzado para la aplicación de ortesis: En 
líneas generales será en similar al correcto para la 
edad del paciente y las exigencias del calzado co­
rrector serán diferentes según el tipo de plantilla que 
se aplique, por ejemplo, en la de tipo Lelievre será 
fundamental un calzado con contrafuertes rígidos y 
de gran solidez para evitar el efecto tobogán. 

CALZAOOTERAPIA 

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

1.0 En retropié: 

a) Bajo suela: 

• Cuña supinadora o varizante. 
• Cuña pronadora o valgizante. 
• Alza o suplemento. 
• Modificaciones del tacón. Entre ellas: 

Prolongación lateral interna. 
Prolongación lateral externa. 
Prolongación posterior -tacón tipo Lowet­
Existen dos modos: 
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1. Una placa rlgida sujeta al talón que se alar- ""' 
ga por detrás. 

2. Prolongación posterior en el plano inclina-
do (espolón). 

Prolongación distal interna (Tacón de Thomas). 
Prolongación distal externa (Tacón de Thomas 
inverso). 

• Dispositivos para la rotación interna o externa del 
pie: 

- Torqheel, formado por una serie de aletas dis­
puestas en círculo que sólo se inclinan en un • 
sentido (el contrario al que pretenderá hacer rotar 
al pie). 
Pedirotator, plataforma cilíndrica que a cada paso 
gira en el sentido deseado. 

b) Dentro de la suela: 

• Cuñas varizantes. 
• Cuñas valgizantes. 
• Tacón Sach que es una cuña de goma de base pos­

terior, 'de densidad media con un grosor de hasta 
20 mm. Su misión es sustituir la flexión plantar tras 
el choque de talón. 

e) Sobre suela: 

Pueden colocarse todas las piezas por componentes de 
retropié. 

d) Dentro de la pala: 

• Contrafuerte latera duro. Abarca ambos lados y por 
detrás de la parte posterior del corte. 

• Contrafuerte inferior de cazoleta, llega hasta media 
altura del corte pero está rebatido hacia dentro por 
debajo del talón . 

• Contrafuerte lateral interno (medial), colocándolo ex­
clusivamente en este lado del corte. 

• Contrafuerte lateral externo. 
• Espolón varizante. Cuña alta y corta de base infe- .. 

rior que se apoya en el contrafuerte lateral externo. 
Su efecto es contrarrestar el efecto tobogán que pro­
duce la cuña varizante (supinadora) colocándola en 
un pie delgado que no esté ajustado a la anchura 
del zapato. 

2.0 En el mediopié: 

a) Bajo suela: 

• Elemento compensador de la base del quinto meta 
de Bertht 

• Tacones de Thomas. 

b) Sobre suela: 

• A.L.I. 
• A.L.E. 
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PUBLICAN LOS ALUMNOS 

e) Dentro del corte: 

• Aleta tarsal de contraempuje. Colocada a la altura 
del calcáneo cuboides, excluye la apófisis estiloides. 
Tiene forma de L. 

• Contrafuerte medial extendido. Puede alcanzar 
hasta primer metatarsiano. 

3.0 En el antepié: 

a) Bajo suela: 

• Cuñas supinadoras. 
• Cuñas pronadoras. 
• Descargas metatarsales. 
• Suela de balancín. Compensa la falta de flexión dor­

sal de la articulación tibioperonea-astragalina y fun­
damentalmente de las metatarsofalángicas. 

• Barra metatarsiana subcapital. 

b) Dentro de la suela: 

• Cuña pronadora. 
• Cuña supinadora. 

e) 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 cuña 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 práctico y sencillo para evitar la 
presión dorsal de los dedos en garra. Se agujerea 
el zapato en el sitio de presión y se cubre el hueco 
con piel muy fina que tiene la forma del dedo. 

CALZADOS ORTOPEDICOS 

En caso de trastornos estáticos y dinámicos 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 prescripción del médico especialista. 

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

1. La descarga, el apoyo y la correción. 
2. La compensación de las desigualdades anatómicas. 
3. La inmovilización y la estabilización. 
4. Mejorar el desarrollo del paso y la amortiguación de 

los impactos. 

Los nuevos materiales y técnicas permiten un trabajo 
más preciso y mejor controlado. Sin embargo la prescrip­
ción del zapato ortopédico sólo 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 sólo 
a las exigencias ortopédicas sino también a las del pacien­
te, especialmente en relación a sus actividades profesio­
nales y sociales, a sus ideas sobre la estética y la moda, 
así como a sus posibilidades económicas. 

Botín interior: 

El botín 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 solución moderna, es­
tética y, a largo plazo, más económica. 

Calzado de convalecencia: 

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

Está 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 rápidamente en material plástico o en cuero de tipo 
económico, y está indicado únicamente durante el perío­
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 
que soportan un apoyo-más importante. 

En caso de inestabilidad articular o de desviación axial, 
un refuerzo adicional de contrafuerte de talón y un ensan­
chamiento lateral del tacón intentan evitar una agravación 
de la deformidad. 

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

Compensación de los defectos anatómicos: 

Desigualdad de longitud de los miembros inferiores: 
Una compensación 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 compensación total 
es 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
meración diferente, pero a menudo las proporciones 
patológicas del pie nos obligan a recurrir a calzado 
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ortopédico (calzados de aspecto idénticos para pies 
diferentes). 

- Amputación a nivel del pie ; todos los muñones 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 solución más ha­
bitual . 
Inmovilización y estabilización: en caso de artritis, ar­
trosis, pies postraumáticos o insuficiencia muscular 
o ligamentosa, el calzado ortopédico buscar inmovi­
lizar y estabilizar el pie. 

- Mejorar el desarrollo del paso y la amortiguación de 
los imapctos; para compensar la inmovilización de-. 
bida a una rigidez articular o a medidas ortopédicas, 
el desarrollo del paso puede ser facilitado por una 
suela en balancín y modificaciones del tacón. 

RESUMEN 

Tanto desde el punto de vista etiopatogénico como tera­
péutico en la patología del pie cobra especial importante 
la acción de calzado. 

PUBLICAN LOS ALUMNOS 

Se debe procurar, especialmente en los niños que el za- .. 
pato sea lo más fisiológico posible. El zapato deberá adap­
tarse al pie y no éste al calzado. Se procurará que tenga 
la longitud y anchura adecuada. 

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

El estudio de los impulsos y desgastes del calzado cons­
t ituye una buena orientación para el diagnóstico de las le­
siones podológicas, anatómicas y funcionales. 

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

El zapato fisiológico, 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 morfa­
lógicamente reducibles. Puede confeccionarse efec­
tuando pequeñas 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 falleció nuestro compañero de Madrid D. CARL0S 
FEIJOO CASTAÑO N. La Junta Directiva de la Federación Española de Podólo­
gos y la Revista Española de Podología, 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 práctico para obtener isquemia en los dedos del pie y 
gozar de las ventajas que nos proporcionan un campo 
exangüe cuando realizamos cirugía sobre ellos. Si además 
utilizamos paños quirúrgicos fenestrados con adhesivo, po­
demos de forma casi hermética aislar el campo quirúrgico 
del resto del pie. 

El procedimiento es como sigue: 

1. 0 Previa anestesia y asepsia de la piel , cortaremos 
un dedo de un guante de caucho estéril utilizados 
en Cirugía. Elegiremos el dedo del guante, lógica­
mente teniendo en cuenta el grosor del dedo. Así 
para dedos muy gordos, utilizaremos el dedil del 
pulgar, el índice para un tamaño pequeño y el co­
rrespondiente al corazón, para un tamaño in­
termedio. 

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

Fig. 1 Dedil colocado sobre el dedo. 

• Podólogo. Badajoz. 

• ANTONIO CARDENAL MIRANDA 

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

Fig. 2 Colocación del paño quirúrgico fenestrado adhesivo. 

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

Fig. 3 Efectuando presión sobre el dedo. 
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realizar el citado corte sobre el borde de la uña, 
para así evitar lesionar la piel por accidente (fig. 4). 

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

5. o Procederemos a enrollar sobre sí 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. 5 Enrollados sobre sí mismo del dedil cortado. 
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Fig. 6 Muestra del nulo sangrado al efectuar la incisión. 

VENTAJAS: 

FACIL EJECUCION 
RAPIDEZ 
Posibilidad de AISLAR el pie en caso de tener que 
efectuar lavados, como ocurre en la fenolización 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 será mí­
nimo, puesto que esta hemorragia es la sangre que ha que­
dado estancada en el dedo. 

Difícil control de la presión sobre el dedo, este incon­
veniente lo tienen todos los métodos que no utilicen 
un manguito de presión similar al utilizado para tomar 
la presión arterial con manómetro. 
No debemos olvidarnos de cortar el dedil, una vez 
terminada la intervención. 
Llevo utilizando este método desde hace más de 6 
años y jamás he tenido la más mínima complicación 
a no ser (si puede llamársela) alguna pequeña he­
morragia al efectuar la incisión y que casi siempre 
debido a no exprimir el dedo correctamente. 
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MELANOMA. ASPECTOS PODOLOGICOS 

• José VALERO SALAS 

Resumen 

Se hace un repaso general a la entidad nosológica denominada melano­
ma, en todos sus aspectos: diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

Se presenta un caso de Malanoma Acral Lentiginoso, localizado en el talón, 
su tratamiento podológico inmediato como actuación fundamental para un pos­
terior diagnóstico. 

Palabras clave 

Melanoma. Melanoma Acral Lentiginoso. Aspectos podológicos. 

INTRODUCCION 

Tradicionalmente, se consideraba el melanoma como 
una lesión relativamente inusual que afectaba al 4'2/100.000 
de la población, en general (1}. Esta aseveración, de 1979, 
ha quedado enormemente desfasada en la actualidad, con­
siderándose esta incidencia en 180/100.000 en el momen­
to presente, incrementándose el porcentaje de incidencia 
de melanoma maligno en la piel en un 3% - 4% cada año. 
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 
lesión, 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 características que hacen pensar en el carác­
ter maligno o premaligno de aquellas, sin olvidar que hay 
que tener en mente aquellos casos en los que la lesión 
primaria no se identifica o que pueden tratarse de mela­
nomas .. atípicos» (melanoma amelanótico, 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 

Fig. 1: Me/anoma nodular amelanótico. 

surgir en este tejido de cualquier área 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, estimándose que a cada una 
de ellas le corresponde casi el 25% de los casos. 

Algunas de las características de los melanomas son: 
1. Tienen pigmentación oscura: negra, negro-azulada, 

marrón o violeta. 
2. Tienen consistencia lisa, generalmente firme y sin 

vello. 

(1) KOPF, A. W. y otros (1979): Malignan! Melanoma. New York, Masson Publishing USA, lnc. Pp. 1 y ss. 
(2) MARKOWITZ, J. S. y otros: ~Prognosis afther initial recurrence of cutaneous melanoma• . Arch. Surg., vol. 126, June 1991. Pp. 703 y ss. 

• PODOLOGO - Zaragoza 
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3. Es típico que las células de los melanomas se ca­
ractericen por su reacción positiva a la dihidroxifenilalina. 

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

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

CLASIFICACION CLINICA 

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

1. Por etapas, en el plano microscópico, se determina 
según los niveles de invasión de Clark. 

2. Por su extensión, macroscópicamente, se utiliza la 
medida en milímetros de espesor de la lesión. Esta clasifi­
cación , al igual que la utilización del oculomitrómico, fue 
introducida por Breslow. 

3. Desde el punto de vista clínico, la clasificación por 
etapas corresponde a la presencia o ausencia de afección 
de glangios linfáticos y metástasis distantes. 

1. CLASIFICACION DE CLARK (Fig. 2) 

Fig. 2: Marcas anatómicas utilizadas en la clasificación de Clark. 

Nivel 1: Todas las células tumorales están en plano su­
perficial a la membrana basal. 

Nivel 11: Tiene extensión tumoral en la capa papilar, pero 
no en la dermis reticular. 

Nivel 111: Las células afectadas se sitúan 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 característica por invasión de la 
grasa subcutánea. 

2. INDICE DE BRESLOW (Fig. 3) 

.. 

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

El grosor máximo de la lesión se mide en varias exten­
siones, desde la capa superior de células granulares hasta 
el punto más profundo de invasión. Si la neoplasia está ul­
cerada, la base de la úlcera sobre el punto más prohmdo 
de la invasión se emplea en lugar de la capa superior de 
células granulares. 

Con la finalidad de clasificar las lesiones, se emplean 
las siguientes categorías: · 

Tipo 1 - 0,75 mm. o menos 

Tipo 2 - De 0,76 mm. a 1,50 mm. 

Tipo 3 - De 1 ,51 mm. a 3,00 mm. 

Tipo 4 - Más de 3,00 mm. 

3. CLASIFICACION SEGUN AFECTACION 
GANGLIONAR 

Etapa 1: Corresponde a lesiones con afección sólo de la 
piel. 

Etapa 11: Incluye ganglios linfáticos regionales. 

Etapa 111: Lesiones con matástasis a distancia. 

En los informes emitidos se suelen incluir los métodos 
de valoración tumoral de Clark y Breslow, aunque, en lí­
neas generales, este último ha tenido mayor aceptación. 

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

Fig. 4: Características histológicas del melanoma cutáneo 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 lesión, es creciente. 

Se atribuye como causa la mayor exposición 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 áreas relati­
vamente no pigmentadas, hace pensar que la melalina 
tiene un efecto protector. Por otra parte, es un hecho que 
cada vez tiene más adeptos, la luz ultravioleta es un estí­
mulo que intensifica el potencial mitótico de los mela­
nocitos. 

El cualquier caso, es un hecho unánimemente acepta­
do que el melanoma se relaciona, por lo general, con un 
nuevo, o lesión pigmentada, preexistente. En este sentido, 
se estima este antecedente en el66% de los casos, mien­
tras que el resto lo hace en piel previamente normal (34%). 

La aparición del melanoma es usual en los nevas con 
actividad en la unión dermo-epidérmica. El nevo de unión, 
sea sólo o como parte de un nuevo compuesto, se señala 
con mayor ocurrencia que el intradérmico puro. El nevo azul 
pocas veces es origen de un melanoma. 

En los pequeños nevas congénitos vellosos es todavía 
más inusual. El cambio, en los nevos pigmentados gigan­
tes, varía la escala entre O y 44%, aunque los mejores 
datos disponibles lo ubican en un 8%. 

Por último, cabe destacar que los nevas de palmas, plan­
tas, lechos subungueales, así como genitales y mucosas, 
retiene elementos funcionales más propensos a originar 
el melanoma en comparación con otros sitios. En los suje­
tos de raza negra, las áreas de aparición del melanoma 
más comunes son las palmas de las manos y las plantas 
de los pies (Fig. 5). 

El melanoma raras veces se dan en prepúberes, siendo 
su mayor incidencia en la amplia banda que va desde los 
20 a los 50 años (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 diseminación superficial. 

2. Nodular. 

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

4. Melanoma acral lentiginoso. 

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

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

Elléntigo maligno abarca el10% de los casos de mela­
noma cutáneo. Ocurre dos veces más en mujeres, surge 
en edad avanzada y es de curso más lento. 

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

En la actualidad, la descripción histológica del melano­
ma, con las cuatro características citadas, se ha sustitui­
do, en gran medida, con la medición del espesor según 
el método de Breslow. Sin embargo, hay cierta estrecha 
correlación, de modo que un melanoma nodular y otro de 
diseminación superficial, de igual espesor, tiene pronósti­
cos diferentes. El peor pronóstico corresponde al melano­
ma nodular. 

(3) POPESCU, N. A. y otros: ·Cutaneous maligna! 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 excisión en el quirófano es la modalidad terapeútica 
principal en el tratamiento de las lesiones cutáneas y las 
metástasis en glangios linfáticos regionales. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el diagnósti­
co de un melanoma se confirma con la biopsia quirúrgica 
que, además, permite valorar la profundidad de la invasión. 

La biopsia incisional con márgenes de 2 a 5 mm. está 
indicada en muchas lesiones pigmentadas. Esta biopsia 
incisional se suele requerir en lesiones muy grandes y no 
se tienen datos indicativos de que su práctica aumente la 
presencia de la diseminación. La biopsia incisional con un 
margen pequeño de piel normal basta cuando todas las 
células tumorales están en el plano superficial a la mem­
brana basal y la lesión se puede clasificar en el Nivel 1 de 
Clark. 

Los límites ideales de la excisión 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 más 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 lesión maligna. 

A fin de satisfacer el requisito de excisión con bordes 
amplios, la amputación del dedo estaría indicada cuando 
la lesión se localiza en la porción distal de aquel. Cuando 
está en su mitad proximal se realiza la desarticulación 
tarso-metatarsiana o carpo-metacarpiana correspondiente. 

El índice de recidiva local con melanomas en etapa clí­
nica 1 es casi del 2% en extremidades. 

En la actualidad, el debate se centra esencialmente en 
el hecho de llevar a cabo o no la disección electiva inme­
diata de los ganglios linfáticos tan pronto como se confir­
me el diagnóstico de melanoma o esperar a que haya sig­
nos de linfadenopatía. En cualquier caso, está demostra­
do que el porcentaje de afectación ganglionar se corre­
laciona satisfactoriamente con el grado de neoplasia. Así, 
se puede afirmar: 

1. Los tumores de menos de 0,76 mm. o de 0,77 a 1,5 mm. 
tienen un 15% de probabilidades de afectación lin­
fática. 

2. Con las lesiones de 1,6 a 3,7 mm. éstas son del35%. 
3. Cuando el tumor rebasa los 3,7 mm. casi la mitad de 

los pacientes tiene afectación ganglionar. 

En un estudio reciente de la O.M.S. se pone de mani­
fiesto que no se encontró mayor supervivencia en los pa­
cientes sometidos a linfadenectomía electiva, así como 
tampoco, según otros también recientes estudios, realizan­
do la disección profiláctica cuando el melanoma se locali­
za en el tronco o en las extremidades (5) . 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

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

1. Es problemática la vigilancia periódica 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, además, por 
supuesto, de la extirpación, in situ y con unos márgenes 
adecuados, del tumor. 

TRATAMIENTOS COADYUVANTES 

Podemos resumirlos en dos grupos: 

1. Perfusión regional de quimioterápicos hipertérmicos. 
2. La inmunoteraia y quimioterapia sistaméticas. 

1. QUIMIOTERAPIA E HIPERTERMIA REGIONALES 

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

La excisión y perfusión coadyuvante en pacientes con 
melanoma en la Etapa 1 resultó, en índices de sobrevida 
acumulativos a 5 años, del87% y, a 10 y 15 años, del75%. 

La quimioterapia hipertérmica probablemente sea bené­
fica sólo en pacientes cuyo tumor tiene más de 3,7 mm. 
de espesor. 

Con las recidivas o metástasis regionales, tratadas me­
diante perfusión solo o en combinación con la excisión qui­
rúrgica, los índices de superviviencia fueron de 36%, 
34% y 31% a 5, 10 y 15 años, respectivamente. 

En pacientes con afectación ganglionar linfática de teji­
dos blandos, tales índices fueron de 22,5% a 10 y 15 años. 

Por último, se logra respuesta satisfactoria en más de 
la mitad de sujetos en los que no es factible el tratamiento 
de perfusión aislada con la infusión intraarterial continua 
de agentes quimioterápicos. 

2. INMUNOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA 

La inmunoterapia con diversos agentes ha permitido el 
control temporal de metástasis accesibles del melanoma. 
Se ha señalado que casi el 20 % de los enfermos con me­
tástasis limitadas a la piel tuvieron remisiones, mediante 
la inmunoterapia local con la vacuna BCG en el interior de 
la lesión. Está demostrado que esta vacuna, sola o en com­
binación con agentes quimioterápicos, no tiene utilidad en 
el tratamiento de las metástasis 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 melanoma•, Cancer, 

66 (1990). Pp. 2522-2527. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Como observación final de este apartado, cabe señalar 
que los resultados de la quimioterapia para tratar el mela­
noma avanzado y diseminado han sido desalentadores. 

PRONOSTICO 

El índice de supervivencia a 10 años con el melanoma 
de la etapa 1 varía entre el 80 y el 95% de los casos, con­
forme a los métodos de clasificación de Clark y Breslow. 

El índice de curación a 5 años, con neoplasias de menos 
de 0,76 mm. de espesor, es del 95%. Con las de 0,76 a 
1,5 mm. es del85%. Con las de 1,6 a 3,0 mm. es del60%. 
Finalmente, con las de más de 3,0 mm. es del 45%. 

El índice de supervivencia en la etapa 11 depende de la 
extensión de la afectación ganglionar linfática. En este sen­
tido, se ha señalado que la supervivencia a 5 años del me­
lanoma en etapa 11, con lesiones primarias del nivellll, fue 
del100%, cuando no hubo metástasis clínicamente detec­
tables en ganglios linfáticos, y del 50% en presencia de 
afección macroscópica. 

En el estudio de la O.M.S., la supervivencia fue similar 
en pacientes con ganglios afectados, sin importar que la 
disección ganglionar se efectuará de manera electiva por 
supuestas micro-metástasis en pacientes de la etapa clí­
nica 11. Los índices de supervivencia a cinco años 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 entrañar su exacto diagnósti­
co y la frecuencia de aparición en el pie, como se ha indi­
cado anteriormente, convierten al melanoma en una pato­
logía de enorme interés diagnóstico para el podólogo 
práctico. 

Plantear la conveniencia de la excisión quirúrgica de todo 
tumor superficial en el pie o no (sea por remisión a otro 
facultativo o por utilización de tratamientos no quirúrgicos, 
como el empleo de caústicos para el tratamiento de los pa­
pilomas}, es motivo de discusión que escapa a las preten­
siones de esta comunicación. El criterio oncológico más 
extendido y razonable sería a excisión y posterior remisión 
al anatomopatólogo de la pieza extirpada. 

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

PRESENTACION DEL CASO 

Paciente (mujer, de raza blanca} de 30 años de edad, 
que presenta lesión de color marrón-negruzca en el talón 
de su pie izquierdo. El tamaño de esta lesión , ligeramente 
ulcerada, es de unos 20x10 mm. (Fig. 6). 

La anamnesis revela que la aparición de la «mancha» 
tuvo lugar, aproximadamente, hace unos dos años y que, 
con anterioridad, no había existido en la zona alteración 
dérmica alguna. La lesión comenzó a resultar dolorosa tres 

Fig. 6: Aspecto de la lesión. 

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 observación macroscópica puede in­
ducir a establecer como diagnóstico (erróneo, como se de­
mostrará más adelante) un hematoma subdérmico. Sin em­
bargo, la historia clínica y la deslaminación superficial con­
firma la presencia de lesión pigmentaria. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Se pracica excisión elíptica alrededor de la lesión dejan­
do un margen de, aproximadamente, 0,5 cms. a su alrede­
dor. La pieza extraida se envía a anatomía patológica (Figs. 
7 y 8) . 

Fig. 7: Excisión elíptica de la lesión. 

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

INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA 

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

Descripción macroscópica: Se recibe cuña de piel de 
la planta del pie de 27x13 mm. En su cara incruenta pre­
senta una lesión costrosa y grisácea que alcanza los 14 
mm. de diámetro máximo. Al corte, coloración blanqueci­
na y consistencia firme-elástica (Figs. 9 y 10). 

Fig. 9: Pieza anatómica. Aspecto profundo. 

Fig. 10: Pieza anatómica. Aspecto superficial. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Inclusión total en parafina en cortes separados, para es­
tudio histológico. 

Descripción microscópica: Piel con epidermis hiper­
queratótica y superficialmente ulcer.ada en el centro y en 
la unión dermo-epidérmica se observan nidos de células 
melanocíticas, con núcleos grandes, nucleolo evidente, al­
gunas mitosis y citoplasma con pigmento melánico, que 
se extienden en una gran parte de la muestra, aunque no 
llegan al margen de resección. Bastantes de estas céluas 
se extienden de forma individual o en nidos en todo el gro­
sor de la epidermis, así como llegan a invadir la dermis pa­
pilar y gran parte de la dermis reticular, di$poniéndose en 
amplios nidos sin infiltrado inflamatorio linfocitario alrede­
dor (Fig. 11). 

Fig .. 11: Fotomicrografías de diversos cortes histológicos. (Por gentileza 
del Dr. J. J. Sirvent Calvera). 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

Diagnóstico: Piel regional plantar, lateralidad no indica-
da, Biopsia-resección: 

Melanoma acrallentiginoso con invasión parcial del der­
mis reticular (nivel IV de Clark). 
Niveles de resección libres, aunque muy próximos a la 
lesión. 

ACTUACION POSTERIOR 

Recibido el resultado del anatomopatólogo, es enviada 
al Servicio de Cirugía del Hospital Clínico Universitario 
donde, conjuntamente con el Servicio de Oncología, se ins­
taura tratamiento adecuado. 

BIBLIOGRAFIA 

COMENTARIO FINAL 

El diagnóstico exacto de esta lesión sólo era posible por 
medio de un estudio histopatológico. Por tanto, la decisión 
quirúrgica puede considerarse acertada, si bien cabría dis­
cutir cual debería haber sido el margen de excisión más 
apropiado para que el procedimiento operatorio, además 
del diagnóstico, hubiese tenido valor terapéutico. 

Establecer un apropiado diagnóstico diferencial entre las 
diversas patologías con alteración de la coloración de la 
piel que pueden concurrir en el pie, es de importancia ca­
pital para un correcto ejercicio de la Podología. Un granu­
loma periungueal, un hematoma subungueal o un mela­
noma subungueal , como se ha indicado anteriormente, 
pueden presentarse con características clínicas similares. 
No es improbable la posibilidad de confundir un melano­
ma amelanótico con un papiloma u otra lesión similar (po­
roma ecrino, poroqueratosis, etc.). Por consiguiente, ante 
cualquier dudaq diagnóstica, la actitud de un podólogo no 
puede ser otra que extirpar la lesión y remitirla al antomo­
patólogo. 

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 últimos años, confieren al podólogo, 
como profesional que «Ve» el pie constantemente, una res­
ponsabilidad extraordinaria en el diagnóstico precoz de los 
melanomas. 
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XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
ZARAGOZA-ESPAÑA, 23, 24 y 25 de Septiembre de 1993 

Sede del Congreso: CIUDAD ESCOLAR ccPIGNATELLI» - ZARAGOZA 

FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS 

Presidente del Congreso: 
Robert van Lith , Presidente de la F.I.P. 

Secretario General del Congreso: 
José Valero Salas. Vicepresidente de la F.I.P. 

Comité Científico: 
José Clavero! Serra (Coordinador), Mme. Noret (Francia), 
Mrs. Wilson (Reino Unido), Mrs. Meloni (Italia). 

Comite Organizador: 
José Valero Salas (Presidente), José L. del Caso lrache (Vi­
cepresidente), Manuel Moreno López (Vicepresidente), An­
gel Gil Acebes (Secretario), Luis J. Garcés Gallego (Tesore­
ro), José A. Calvo García y Zacarias García de Andrés (Re­
laciones Institucionales y Protocolo), José Andreu Medina 
y Bernat Vázquez Maldonado (Relaciones Públicas). 

AVANCE DEL PROGRAMA CIENTIFICO: 

Podiopediatría 
Tratamiento del metatarsus adductus 
Tratamiento del piel plano/valgo 

Ortopodología 
Ortesiología digital 
Tratamiento ortótico del hallux valgus 

Biomecánica/Patología 
Biomecánica del pie (antepie y retropie) 
Valoración biomecánica de las patologías metatarsodigita-
les. · 
Pie diabético. 
Estudio computerizado de la marcha. 
Cirugía. 
Cirugía del hallux valgus. 
Cirugía metatarso-digital. 
Cirugía del Neuroma y Cirugía Digital. 
Cirugía del retropie: tratamiento del pie plano y del pie 
equino. 
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CONFERENCIANTES 

Actualmente, las conferencias están en fase de estudio 
y selección por parte de la Comisión Científica. No obstan­
te, está garantizada la asistencia como conferenciantes in­
vitados de: Dr. E. Dalton McGiamry, D. P.M., Dr. Louis Jimé­
nez, D.P.M., Dr. Orlando A. Mercado, D. P.M., Dr. Rafael Ro­
meu, D.P.M. y Dr. Javier de Jesús, D.P.M., entre otros. 

CONFERENCIANTES - VIDEOS 

Simultáneamente, en diferentes salas, se desarrollarán 
las conferencias y se proyectarán los vídeos presentados. 
Está garantizada la traducción simultánea al inglés, francés, 
alemán, italiano y español. 

Los vídeos pueden ser enviados hasta el 30 de Marzo de 
1993, el idioma original del autor, acompañados de una co­
pia del texto, con el fin de garantizar su traducción a los con­
gresistas. 

El mejor vídeo presentado, según el criterio de la Comi­
sión Científica, recibirá un premio que será entregado du­
rante el Congreso. 

Es imprescindible que los vídeos se envíen en sistema 
VHS-PAL. 

EXPOSICION COMERCIAL 

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

Aunque la expósición será permanente, se habilitarán los 
períodos 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 coordinación, 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 del1 de Julio y hasta 
el 30 de Agosto sufrirán un recargo, cuya cuantía se indica 
en el Boletín de Inscripción. Después del 30 de Agosto la 
organización no puede garantizar reservas de hotel. 



PROGRAMA DE ACOMPAÑANTES 

Día 23. VISITA A LA CIUDAD DE ZARAGOZA: Basílica 
del Pilar, Palacio de la Aljafería, Patio de la Infanta, Museo 
Pablo Gargallo, Palacio de los Condes de Sástago, Museo 
Camón Aznar, Restos Romanos, Casco Antiguo. 

Incluye: Almuerzo. Entradas a los lugares de interés. 
Guías políglotas. Duración todo el día. 

Día 24. RUTA DEL MONASTERIO DE PIEDRA: Monas­
terio de Piedra, Calatayud, Daroca, Cariñena. 

Incluye: Almuerzo. Entradas a los lugares de interés. 
Guías poliglotas. Duración todo el día. 

HOTELES 

La Organización ha efectuado reservas en los mejores ho­
teles de la ciudad con unos precios muy especiales. Para 
garantizar la reserva es preciso rellenar este Boletín conjun­
tamente con el de Inscripción, incluyendo en este último el 
importe total de la estancia. Los hoteles se encuentran en 
el centro de la ciudad o muy próximos a él. Las reservas se 
atenderán por r iguroso orden de entrada de las inscripcio­
nes. 

Hotel 

PALAFOX ** *** . ..... .. . . . 
GOYA* * ** ...... . .. . . . .. . 
DON YO** ** ..... .... ... . 
REY ALFONSO 1* * * * ...... . 
BOSTON**** ............ . 
ZARAGOZA ROYAL* ** ... . . 
PARIS* * * ............... . 
VIA ROMANA*** ......... . 

Habitación Hab. doble 
doble uso individual 

18.300 
13.500 
13.000 
13.000 
13.000 
10.000 

8 .000 
8 .000 

14.000 
10.700 
9.200 
9.200 

10.500 
7 .300 
6.200 
6.200 

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

Sólo para Estudiantes la Organización a previsto aloja­
miento en la Residencia Estud iantil Ramón Pignatelli, se­
de del Congreso, al precio de 2.000 pesetas/día (incluyen­
do: habitación individual, desayuno e impuestos). La reser­
va deberá solicitarse en el mismo Boletín que la de los ho­
teles. 

RESERVA DE HOTEL 

Nombres ...................................................................................................................... . 

Hotel ................................................................................................................................ . 

Habitación O Doble O Doble uso individual 
(marcar con una X la opción elegida) 

Día de entrada ............................................................................. .......................... .. 

Día de Salida ........................................................................................................... . 

.............. noches x ........................ pesetas = ........................ Pesetas 

(Trasladar el importe total de la reserva al Boletín de Inscrip­
ción). 

CENA DE GALA 

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

Las reservas se efectuarán independientemente de las 
cuotas de Congresista o Acompañante (ver Boletín de Ins­
cripción). No se garantizan· reservas para la cena qe gala 
después del 1 de Julio. 

BOLETIN DE INSCRIPCION 

Nombre .......................................................... ............................................................ . 

Acompañantes ...................................... ................................................. . 

Domicilio ... 

C.D./Ciudad 

País ................................................................................................................... . 

Teléfono ...................................................... Fax .................................................... . 

Antes de Después de TOTAL 
30/06/93 01/07/93 

Congresista Podólogo 25.000 35.000 

Congresista Estudiante 15.000 20.000 

Acompañante (cada uno) 10.000 15.000 

Cena de Gala (por persona) 15.000 x ...... pers. 

Programa Post-Congreso 48.000 x ...... pers. 
(por persona) 

Importe total de la reserva de hotel 

TOTAL PESETAS l 

La cuota de inscripción para los Sres. Congresistas inclu­
ye las comidas de trabajo de los días 23 y 24. 

La cuota de inscripción para los Sres. Acompañantes in­
cluye las dos excursiones indicadas. 

Forma de Pago: Sólo se admitirán cheques a nombre del 
XIV Congreso Internacional de Podología en pesetas. El che­
que deberá estar confirmado por el Banco emisor, sin gas­
tos en destino. 

n 



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 Caídos - El Escorial - Madrid. 
28/09: Madrid- Toledo- Aranjuez- Madrid. 
29/09: Madrid - Zaragoza. 

Incluye: Traslados en autobús. Pensión Completa. Al­
muerzos en ruta. Hoteles 1.4 Categoría. Visitas detalladas 
en itinerario. Guía bilingüe durante el recorrido. Entrada a 
Museos y lugares de interés. Seguro. 

El precio se especifica en el Boletín de Inscripción. Pre­
cio garantizado con un mínimo 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 días). 
ZARAGOZA/BARCELONA/COSTA BRAVA (4 días). 

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

Para cualquier información y para enviar el Boletín de 
Inscripción y cheque dirigirse a: 

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
SECRETARIA GENERAL 

Alfonso 1, 1, 10.0 

50003 ZARAGOZA 
Tel. (976) 39 73 23 ·Fax (976) 20 14 53 

Fax Internacional: 34-76-20 14 53 

REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
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La Revista Española de Podología está abierta a la 

colaboración de todos los podólogos de la Federación, 

quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y 
experiencias profesionales con la única condición de ser 

aceptados por la Comisión Científica. 

¡ESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS! 

LA REDACCION 



FORMACION 
CONTINUADA 

PEQUEÑAS COSAS, POSIBLES SOLUCIONES 

PEQUEÑAS COSAS, 
POSIBLES SOWCIONES 

Muchas veces podemos pensar 
que no tenemos material suficiente 
para hacer un publicación en nuestra 
revista y seguramente que cada uno 
de nosotros tenemos •algo• que pue­
da servir a los demás. 

Yo me arriesgo a exponer algunas 
de esas pequeñas cosas que vengo 
realizando habitualmente y que son 
fruto de la necesidad de dar solución 
a los problemas que tenía. 

1.° Como obtener el perfmetro 
del soporte plantar para 
materiales térmicos 

Una vez que tenemos el positivo 
del pie con escayola, marcamos en él 
con un rotulador, el perímetro 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 la marcada 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 línea 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 pqsitivo tenemos mar­
cada esa superficie, sólo tendremos 
que hacer coincidir el material sobre 
el positivo y moldearlo. 

¿Qué conseguimos? 

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

2.0 En caso de tener que volver a 
moldear el soporte, tenemos la garan­
tía de que siempre estará en su sitio 
preciso. 

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

2.0 Como evitar la rotura 
del positivo por exceso 
de presión durante el moldeo. 

En ocasiones vemos como se par­
te el positivo de escayola cuando es­
tamos moldeando el soporte y más si 
se hace por vacío. Es una situación un 
tanto comprometida. 

Algunos compañeros introducen, 
junto con la masilla de escayola, ele­
mentos que le den consistencia, co­
mo clavos, etc. Aún asf, 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 la superficie de apoyo del 
positivo sea irregular. (Creo que es la 
causa más frecuente). 

¿Qué podemos hacer? 

En primer lugar yo aconsejarla 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 último, con 
venda de escayola. 

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

• POOOLDGO- AVDA. JUAN XXIII, 9, 4.0, 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 pequeña cantidad de 
masilla de escayola y a continuación 
presionamos el positivo por la super­
ficie de apoyo para el moldeo (inver­
tido). 

Es conveniente •lavar• 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. 

3.0 ¿Cómo 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 Tepéfoam. 
Todo este conjunto lo pasamos en po­
sición 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
ración de moldeo, no ensuciamos el 
suelo puesto que la venda va sobre 
«una bandeja•. 

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

Tú también tienes alguna •peque­
ña cosa• que enseñarnos. 

¡Anfmate y pubtrcala, o por lo me­
nos inténtalo! 

PEQUEÑAS COSAS, POSIBLES SOLUCIONES 79 



80 

CARTA DEL DIRECTOR 

Dentro de unos días se cumplirá un año que asumí la Dirección de la 
REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA. 

En este año la R.E.P. ha continuado creciendo, procurando mantener 
una línea editorial profesional que contribuya a dignificar a la podología es­
pañola. Lograr esto no ha sido fácil, los obstáculos que a menudo se pre­
sentaban, hacía necesario un esfuerzo de equipo para superarlos. Los dos 
grandes obstáculos con los que este equipo se ha tenido que enfrentar han 
sido, la falta de material publicable y la financiación de la R. E. P. Tanto uno 
como otro, se han podido resolver satisfactoriamente gracias, por una parte, 
al esfuerzo de algunos compañeros 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 colaboración de las. firmas co­
merciales que ejemplar tras ejemplar, han continuado apoyando a la Po­
dología. 

Se cumple como digo, un año y también una etapa, ya que a partir del 
mes de mayo pasaré el relevo a otro compañero que asumirá las funciones 
que hasta ahora yo desarrollaba. Mi decisión de dejar la Dirección de la 
REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA, ha sido una decisión bien medita­
da y responde a la necesidad de asumir asuntos personales que me impe­
dirán una dedicación responsable en mis funciones. 

Quiero expresar mi agradecimiento a todos aquellos compañeros que 
de una u otra forma, han apoyado mi labor, contribuyendo así, al buen de­
sarrollo de nuestra Revista y de nuestra profesión. Vaya para todos ellos, 
mi reconocimiento personal y mi agradecimiento más sincero, rogándoles 
que continúen prestando su esfuerzo y su dedicación a la nueva Dirección 
de la R. E. P. que a buen seguro no escatimará esfuerzos ni ilusiones para 
desempeñar con éxito su nueva labor. 

Fdo.: Lorenzo F. Almendro Artega 

Director R.E.P. 



José M0 Pemón. 12 oc. • Aportado 191 

Teléfono (96) 580 13 77 • Fax (96) 580 82 59 

03400 VILLENA (Alicante) 



La piel seca 
de los pies, 
ahora 
en sus manos 

Skincerati 

1 
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1 S kinceran -

• Urea (3%, 5%, 10%). 
• Retiene la humedad en la piel. 
• Actúa contra hiperqueratosis, 

grietas, etc. -

• Emulsiones W/0. 
• Efecto hidratante más persistente. 
• Penetración más profunda de la 

Urea. 

• Eucerit~ grasa afín a la piel. 
• Aumenta la elasticidad de la piel. 
• Estabiliza la función protectora 

de la piel. 

• Sin perfumes ni colorantes. 

• Clínicamente comprobado. 
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EL DEPORTE Y LA PODOLOGIA 
TENDENCIAS ACTUALES 

EN ORTOPODOLOGIA 
11 

(Segunda parte) 

PALABRAS CLAVE 

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

RESUMEN 

Siguiendo el guión expuesto en la primera parte de la 
ponencia, procederemos a la exposición de varios casos 
clínicos, a través de los cuales queremos mostrarles los 
avances e innovaciones más recientes en la ortopodología. 

INTRODUCCION 

Esta línea de trabajo que iniciamos en su día 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
todologías del aprendizaje. Ello nos ha permitido avanzar 
conjuntamente con nuestros alumnos en la consecución 
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 difícil resumir en unas breves imágenes todo el 
proceso de estudio y observación de diferentes patologías 
«podológicas .. así como la metodología de aplicación de 
todo el tratamiento, pero aún resulta más difícil escoger 
unas imágenes que sean capaces de plasmar y demos­
trarles nuestra inquietud y necesidad de superación diaria. 

* DORCA COLL, Adellna 
* CESPEDES CESPEDES, Tomás 
* CUEVAS GOMEZ, Rafael 
* SACRISTAN, Sergi 

** Y la colaboracion del equipo de 
ortopodología de las Enseñanzas de Podolo­
gía 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 años. 

Presenta una patología de sobrecarga metatarsal con 
aparición de hiperqueratosis a consecuencia de un pie 
cavo varo bilateral. En la observación de la marcha apre­
ciamos una reducción del movimiento helicoidal dinámico 
y marcha con stress en varo. (Fig. 1} 

Fig. 1. Visión posterior del pie de un deportista. Desviación en varo del 
retropié. 

• Profesores Titulares del Departamento de Enfermerfa Fundamental y Médico Quirúrgica. Podologfa. Universidad de Barcelona. 
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Sufre repetidas lesiones en inversión, existiendo una hi­
pertrofia del rodete glenoideo del primer radio, por el ex­
ceso de pronación de este segmento. 

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

Inicio de la filmación 

. 1.8 imagen: Vista anterior del pie. Garra dedos, torsión 
irregular del medio pie. Pronación brusca del primer radio 
(Fig. 2). 

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

2 .8 imagen: Visión 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 inversión del pie. 

3.8 imagen: Vista anteior de la rodilla. Rotación externa 
acentuada del eje femoro-tibial. Contracción brusca del 
cuadriceps. 

4.8 imagen : Visión lateral del pie con zapatilla deportiva. 
5.8 imagen: Visión lateral de la rodilla con zapatilla de-

portiva. 
6.8 imagen: Visión posterior del pie sin deportiva. 
za imagen: Visión posterior del pie con deportiva. 
8.8 imagen: Imagen comparativa del pie descalzo y con 

deportiva y viceversa. 
9.8 imagen: Observación posterior gran angular del pa­

ciente, se observa a nivel de la cintura escapular una lige­
ra asimetría. Imagen que posteriormente verán ustedes 
compensada. 

10.8 imagen: Visión anterior del pie con zapatilla depor­
tiva. Limitación del movimiento del medio pie: lo que en 
un pie de estas características resulta muy negativo. 

11.8 imagen: Visión frontal y gran angular tomando como 
puntos de referencia el esternón y los pezones. 
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12.• imagen: Visión frontal con zapatillas y tratamiento 
ortopodológico. Compensación de la asimetría. Pueden ob­
servar que los puntos referenciados anteriormente (ester­
nón y pezones) quedan alineados, asimismo el movimien­
to global del ser es más armónico. 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. 

13.• imagen: Observen las características del soporte 
plantar recogiendo el arco longitudinal externo mediante 
una cuña pronadora total a la cual hemos imprimido una 
concavidad para abrazar o recoger la prominencia de la 
apófisis estiloides del quinto metatarsiano . 

RESUMEN: 

Mediante el tratamiento propuesto imprimimos el movi­
miento helicoidal dinámico 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, además de desaparecer casi totalmente la hiperque­
ratosis metatarsales. El material requerido para el caso que 
nos ocupa fue la combinación de cuero, termo HK, y glo­
bus (Fig. 3). Los elementos plantares aplicados fueron: 

Fig. 3. Proceso de confección del soporte plantar ergonómico, diseño 
de Tomás Céspedes. 

Elemento pronador total. 
Elementos supinador anterior, con prolongación hacia el 

medio pie. 
Elemento estabilizador central. 
Suprimos las correcciones propias de la zapatilla depor­

tiva que contribuían a aumentar el varismo de retropié. 
La comprobación dinámica del tratamiento aplicado, nos 

ofrece una imagen de una marcha más armónica, dismi­
nución del stress en varo y menor claudicación del medio 
pie. 

El objetivo del tratamiento ortopodológico en un pie cavo 
varo, es el siguiente: 

Movilizar el medio pie, imprimir el movimiento torsio­
nal y frenar la hlperpronación del primer radio. 
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En estas imágenes observamos una visión lateralizada 
del pie y soporte. Observen la ausencia total de hiperpre­
sión en el arco longitudinal interno. (Fig. 4). 

Fíg. 4. Comprobación del tratamiento propuesto. 

Imagen posterior del pie y soporte. Observen a nivel del 
borde externo un mayor grosor del material 1, elemento pro­
nadar posterior, que tendrá continuidad a nivel de todo el 
borde externo del pie convirtiéndose en un elemento pro­
nadar total (Fig. 5). 

Fig. 5. Reducción de la desviación en varo por el efecto del elemento 
pronador total. 

SEGUNDO CASO 

Pie con stress en valgo 

Paciente mujer de 19 años, 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 aparición de fatiga fácil y dolor 
en arco longitudinal interno. 

1.• imagen : Deambulación con deportiva. Al ser las za­
patillas recien estrenadas reducen ligeramente el stress en 

Fig. 6. Paciente que presenta pies valgos bilaterales. 

Fig. 7. Desviación del eje femoro-tibial. Genus Valgum. 

valgo, por efecto del contrafuerte y del elemento supina­
dar central incluido en el calzado. 

2.• imagen: Deambulación pie desnudo. Imagen de hi­
permovilidad del medio pie, aparición del doble maléolo 
y disminución del ángulo de Fick. 

3.• imagen: Imagen en el podoscopio. Se aprecian las 
características propias del pie cavo valgo. 

4.• imagen : Deambulación en el podoscopio. Stress en 
valgo del medio pie. Sub-luxación del tibial posterior. Pro­
nación del primer segmento Onicocriptosis biomecánica. 

5.• imagen: Aplicación del tratamiento provisional con fiel­
tros provocando el efecto biomecánico deseado. Este di­
seño provisional servirá para comprobar • in situ• la efecti­
vidad del tratamiento. 

6.• imagen: Deambulación con el tratamiento provisio­
nal. Frenamos la hipermovilidad del medio-pie mediante 
la acción del elemento sub-diafisario anterior del primer 
radio. 

z• imagen: Confección del molde. Imprimiendo las ma­
niobras adecuadas a la deformidad existente (Fig. 8a, 8b 
y Be). Recogemos el arco longitudinal interno en la zona 
correspondiente al ligamento glenoideo. Inserción de la fas­
cia plantar y articulación calcáneo-cuboidea. 
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Fig. 8a. Confección del molde para el pie valgo. Alisado de la venda 
de yeso escayola. 

Fig. Bb. Remarcando el arco longitudinal interno a nivel del recorrido 
del ligamento glenoideo. 

Fig. Be. Maniobra de equilibrado del molde, finalizadas las correccio­
nes oportunas. 
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8.8 imagen: Molde confeccionado. Observación del equi­
librado en una superficie plana y uniforme. 

9.8 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 más a su actividad laboral que a la deportiva 
a la cual dedica actualmente menos horas. 

RESUMEN 

En este caso, con el tratamiento ortopodológico se pre-
tende frenar o regular el movimiento helicoidal dinámi-
co mediante la aplicación de un soporte plantar cuyo má­
ximo exponente será el elemento estabilizador central y una 
pequeña ortesis que regulará esta torsión a nivel anterior. 

TERCER CASO 

Aplicación de tratamientos funcionales 

Paciente varón de 29 años que practicaba motocross y 
sufrió fractura abierta con arrancamiento de calcáneo 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 cirugía 
plástica a podología. El paciente andaba con ayuda de 
dos muletas. 

1.• imagen: Calcáneo con injerto libre de piel (Fig. 9). La 
zona dañada fue la piel del antebrazo. 

Fig. 9. Injerto de talón. 

2 .• imagen: Zona dañada del antebrazo (Fig. 10). Esta 
zona fue a la vez injertada con piel de la zona interna del 
muslo izquierdo. 

3.8 imagen: Confección del molde. Previamente hemos 
protegido la zona del injerto (Fig. 11} puliendo el material. 
Nosotros abogamos por los tratamientos confeccionados 
por el profesional (Fig. 12). 

• 
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Fig. 10. Zona donante a nivel del antebrazo. 

Fig. 11. Protección de la zona injertada y confección del molde. 

Fig. 12. Proceso de pulido y desgaste del soporte plantar. 

4.S imagen: Elemento estabilizador central de material 
con mayor consistencia (Fig. 13). El soporte plantar reco­
ge toda la zona injertada prolongándose hasta la inserción 
del tendón de Aquiles. 

Fig. 13. Corte del elemento estabilizador central para posterior incor­
poración en el soporte. 

Fig. 14. Imagen en la que se observa la prolongación del soporte plan­
tar de material blando hacia el talón. 

s.a imagen: Preferentemente el paciente usa calzado de­
portivo. Las características del vulcanizado hacen que este 
calzado tenga mayor capacidad de amortiguación duran­
te el desarrollo del paso. Este calzado al tener mayor am­
plitud, permite una mejor adaptación del tratamiento orto­
podológico. 

6.8 imagen: El paciente se coloca el soporte plantar en 
el interior del calzado. Substitución del soporte plantar que 
se le aplicó inicialmente y de forma provisional por el defi­
nitivo. Observen lá prolongación del soporte cubriendo toda 
la zona injertada y su perfecta adaptación en la zona co­
rrespondiente al contrafuerte del calzado. El tipo de calza­
do es convencional. No precisando calzado especial. 

za 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 
sí mismo, no precisando ningún tipo de ayuda para la mar­
cha. (Fig. 15). 
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Fig. 15. Comprobación dinámica en la cinta sin fin del tratamiento apli­
cado. El paciente prescinde de las ayudas para la marcha. 

a.• 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 aún aparecía 
durante la d inámica una desviación en varo de retropié . 

RESUMEN 

la aplicación y comprobación funcional in situ de los 
tratamientos ortopodológicos así como las manifestaciones 
del paciente, podrán de manifiesto la efectividad del trata­
miento ortopodológico. Nosotros somos partidarios de bus­
car siempre la máxima rentabilidad de cualquier tratamien­
to ortopodológico. Cualquier sugerencia es buena para 
efectuar un cambio en beneficio del tratamiento propuesto. 

CUARTO CASO CLINICO 

No podemos olvidar en este abanico de posibilidades 
ortopodológicas, al tan gratificante guantelete en las pato­
logías degenerativas y/o traumáticas del antepié. 

Simplemente unas breves imágenes para mostrarles otro 
diseño de guantelete mediante la aplicación o combinación 
de diversos tipos de siliconas. Es obligado realzar en el 
campo de las siliconas a nuestro compañero José Concus­
tell, gran investigador de todas las características que pue­
den ofrecernos hoy en día las siliconas y pionero en diver­
sos diseños ortésicos. 

1.• imagen: Diseño previo a la confección del guantelete 
mediante la aplicación de fieltros adhesivos. (Fig. 16). 

2.• imagen: Visión plantar del guantelete finalizado (Fig. 
17). 

3.• imagen: Visión de la ortesis que llevaba la paciente 
(Fig. 18). Aparición de mayor prominencia por el efecto de 
ventosa. Descartamos rotundamente este tipo de trata­
mientos ortésicos. 
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Fig. 16. Fieltros provisionales que definirán el diseño definitivo del fu­
turo guantelete. 

Fig. 17. Visión plantar del guantelete funcional de silicona. 

Fig. 18. Imagen de la ortesis que utilizaba/a paciente. Efecto de ventosa. 
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4.6 imagen: Ortesis finalizada. Es importante que una vez 
terminado el proceso de confección de la ortesis, se pro­
ceda al recorte y diseño final manteniéndola encima del 
pie del paciente, para evitar que al recortarla nos exceda­
mos, y quede demasiado pequeña, y por tanto inefectiva 
(Fig. 19). 

Fig. 19. Recorte final y comprobación de la efectividad del tratamiento 
confeccionado. 

RESUMEN 

En el antepié abogamos hacia los tratamientos a base 
de ortesis funcionales y la combinación de varias silico­
nas de diferentes consistencias. Este tipo de guantelete 
también lo aplicamos en pacientes deportistas, con pato­
logías metatarsales y que a causa de las características 
del deporte requieren una protección específica a nivel del 
antepié. Por ejemplo, tenis, ballet, gimnasia rítmica ... 
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Para finalizar queremos rendir un homenaje a todos los 
profesionales que nos han precedido y abierto las puertas 
de la podología, no podemos permitirnos el error de olvi­
darlos. Estamos convencidos que la ortopodología está en 
una línea de constante innovación. En la actualidad, si bien 
se ha avanzado mucho en métodos de diagnóstico, cuan­
do se procede a la confección y aplicación del tratamien­
to, el podólogo sigue siendo el máximo conocedor de la 
funcional idad del pie. 

Las expectativas de la ortopodología son tan amplias que 
podríamos definirlas como una historia interminable, alta­
mente gratificante. 

Queremos dar las gracias a todo el equipo de profeso­
res del área de ortopodología por su ayuda y comprensión. 

Estamos sumamente satisfechos de todo el equipo que 
nos rodea, es seguro que sin todos ellos no habríamos po­
dido seguir luchando para conseguir una ortopodología de 
calidad, basada en el estudio e investigación de cada uno 
de nuestros pacientes. 

** Relación de profesores que han colaborado en la rea-
lización de estos trabajos: 

Carrera, Ana 
Castells, Montse 
Concustell, José 
Escolano, Toni 
Jaén, Teresa 
Martínez, Victoria 
Mateu, Miguel 
Mata, Rosa 
Orrit, lgnasi 
Ruíz, Albert 
Subirana, Jaume 
Velilla, Teresa 
Vila, Rosa 

CRUZ GARCIA, A; GUIANIKELIS, K; ALEPUZ, R. (1992): Solicitaciones mecánicas del pie en el Deporte: Cargas Externas. En Instituto de 
Biomecánica de Valencia. Jornada Científica sobre Biomecánica y Patomecánica del Pie en el Deporte. 

MONTAGNE, J; CHEVROT, A; GALMICHE, J. (1987): Examen radio-clinique du pied. Ed. Doin. París. 
PETERSON, L; L. RENSTROM, P. (1988): Lesiones Deportivas. Ed. Jims. Barcelona. 

Revistas 

CARRERA, A; CES PE DES, T; CUEVAS, R; DORCA, A. (1990): Tratamiento Ortopodológico intregral en un corredor de marathon. Rev. Española 
de Podología, 2 .• época, Vol. 1, n.> 6, pp. 239-246. 

CESPEDES, T; CONCUSTELL, J ; DORCA, A; VELILLA, T. (1990): Alteraciones biomecánicas y tratamiento ortopodológico en una atleta que 
practica gimnasia rítmica. Rev. El Peu (41) pp. 67-71. 

CESPEDES, T; CUEVAS, R; DORCA, A; SACRISTAN (1992): Podología y deporte. Actividad Científica. Universidad de Barcelona. 2 .• época. 
DORCA, A; CESPEDES, T; y cols. (1985): Biomecáníca de las afecciones neurológicas del pie. Tratamiento ortopodológíco. Rev. El peu, junio 

1985. pp. 14-19. 
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La F.E.P. informa 

t); 
CuN 

M E X I e o 

- Tema pendiente 
(Francia) 

m a y o '9 3 

PGO. ALBERT CAGNON 
Presidente de la Federación Nacional de Podólogos. 
President of the National Federation of Podologists. 

SRA. GENEVIEVE NORET 

- Subject Pending 
(France) 

- Tema pendiente 
(Francia) Vice-Presidenta de la FNF. Encargada de Relaciones Exteriores. 

Vice-President of the NFF. In Charge of lnternational Affairs. 

- Subject Pending 
(France) 

- Tema Pendiente 
(Italia) 

SR. MAURO MONTESI 
Presidente de la Asociación Italiana de Podólogos. 
President of the ltalian Association of Podologists. 

TEMAS 

- Medicina Podiátrica 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 Currículum actual de la Escuela 
de Medicina Podiátrica en los 
E.U.A., y su proyección hacia el fu­
turo. 

- La Posición actual de la Asociación 
Americana de Medicina Podiátrica 
ante la Podiatría Internacional. 

- Evaluación y Control de masas de 
tejido blando en el Pie. 

- La utilización de Fijadores Absorbi­
bles en las Osteotomías Chevron 
para Hallux Valgus. 

CONFERENCISTA LECTURER 

NOMBRE-NAME 

JOHN E. GEORGE D.P.M. 
Presidente de la Asociación Americana 
de Medicina Podiátrica. 
President of the American Podiatric Me­
di cal Association. 

JOHN R. CARSON M.A. 
Director de Asuntos Gubernamentales 
de la Asociación Americana de Medici­
na Podiátrica. 
Director of Governmental Affairs of the 
A.P.M.A. 

RICHARD. C. ADAM D.P.M. 
Profesor de Clínicas 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. 

Subject Pending 
(ltaly) 

SUBJECT 

- 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 Pod"iatric Medica! 
School Currículum in the U. S.A., and 
futura trends. · 

- The current role ofthe A. P. M .A. in ln­
ternational Podiatric Medicine. 

- Evaluation and Management of soft 
tissue masses of the foot. 

- The use of Absorbable Pin Fixation 
in Chevron Osteotomías for Hallux 
Valgus. 

91 



La F.E.P. informa 
La Uña en las enfermedades sisté­
micas. 
Etiología y Manejo conservador de 
las deformidades oseas comunes 
en el pie. 
Proyectos de Investigación actual en 
Pediatría en la U.T.C.C.S. en S.A. 

Panorama de las Coaliciones Oseas 
del Pie. 
Evaluación y manejo del dolor en el 
talón. 
Proyectos de investigación actuales 
en el Colegio de Medicina Podiátri­
ca de California. 

- Biomecánica y Patofisiología de la 
Ira, articulación metatarso-falángi­
ca, y del Hallux Valgus. 

- Biomecánica Práctica (Simplifica­
da) de los problemas comunes de 
los pies. 

- Actualidad en los Implantes de sili­
conas en los pies. 

- Temas Pendientes 

- Aspectos Podológicos del Mela­
noma. 
(España) 

~ La Fotopolimerización y los trata­
mientos ungueales. 

- Situación de la Podología en Europa. 
(Bélgica) 

Fabricación de Ortesis funcionales 
por computadora. 
(Suiza) 

- Ortostatismo 
(Francia) 

El pie diabético 
(Holanda) 

- Onicocriptosis en Neonatología y 
en Pediatría. 
(Argentina). 
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LAWRENCE B. HARKLESS D.P.M. 
Director del Programa de Residentes de 
Podiatría del Depto. de Ortopedia, de la 
U.T.C.C.S. en S.A. 
Director of Podiatry Residency Pro­
gram, Department of Orthopaedics 
U.T.H.S.C. at San Antonio. 

STEVEN PALLADINO D.P.M. 
Director del Programa de Residentes en 
Cirugía. Colegio de Medicina Podiátri­
ca de California. 
Director Surgical Residency Program 
California. College of Podiatric Medi­
cine. 

THOMAS SGARLATO D.PM. 
Currículum Pendiente. 
Currículum Pending. 

PGO. ROBERT VAN LITH 
Presidente de la Federación Internacio­
nal de Podólogos. 
President of the lnternational Federation 
of Podologists. 

PGO. JOSE VALERO SALAS 
Vice-presidente de la F.I.P. 
Vice-president of the I.F.P. 

PGO. JEAN F. SMEKENS 
Presidente de la Asociación de Podólo­
gos de Bélgica. 
President of the Association of Belgium 
Podologists. 

PGA. JOSEE ROOFTHOOFT 
Presidenta de la I.C.T.P.M. 
President of the I.C.T.P.M. 

PGO. IVES THUYLLARD 
Currículum Pendiente 
Currículum Pending. 

PGO. ALAIN MIOLANE 
Currículum Pendiente 
Currículum Pending. 

MAS. M. DE HEUS-VAN PUTTEN 
Presidenta de la Opleiding Podotherapie. 
President of the Opleiding Podotherapie. 

PGO. JOSE LUIS OPRANDI 
Currículum Pendiente. 
Currículum Pending. 

- The nail in Systemic Disease. 
- Etiology and Conservativa Manage-

ment of com mon bony deformities of 
the foot. 
Current Podiatric Research Projects 
at U.T.H.S.C.S.A. 

- 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 1st, metatarso-phalangeal 
joint, and Hallux Valgus. 

- Simplified Practica! 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 ofthe Podology in Europe. 
(Belgium) 

- Fabrication of the functional orthe­
sis by computar. 
(Switzerland) 

- Orthostatism. 
(France) 

lngrown Toenails in newborns and 
pediatrics. 
(Argentina) 

lngrown. Toenails in newborns and 
pediatrics. 
(Argentina). 



La F.E.P. informa 
- Situación de la Podología en Argen­

tina 

- Ferula Onicodactilar de Frederick 
(Argentina) 

- Tema Pendiente 
(Uruguay) 

- Silicona en Paciente Diabético 
(Chile) 

- Pulso terapia Retrógrada Venosa en 
Pacientes con Trastornos Neurova­
somotores 
(México) 

. - Terapia lonizante en pie diabético 
(México) 

- Los Mayas y la Medicina Tradicional 
(México) 

- Medicina Alternativa Aplicación Po­
dológica 
(México) 

PGO. EMILIO S. ONORATO 
Presidente de la Unión de Podólogos 
Argentinos. 
President of the Argentinean Podologist 
Un ion. 

PGO. FEDERICO O. SALDARINI 
Jefe de la Sección de Podología del 
Hospital Municipal de Vicente L. 
Head of the Podiatry Section Vicente L. 
Municipal Hospital. 

PGO. NELSON C. PEYRE 
Presidente de la Confederación Lati­
noamericana de Podólogos. 
President of the Latinamerican Confe­
deration of Podologists. 

PGO. VICTOR GAETE 
Currículum Pendiente 
Curriculum Pending 

DR. SERGIO LOPEZ PEREZ 
Cirujano Plástico Reconstructor 
Plastic Surgeon 

DR. JORGE H. HERNANDEZ G. 
Presidente de la Federación Mexicana 
de Podólogos y Pediatras. 
President of the Mexican Federation of 
Podologists and Podiatrists 

PGO. JOSE E. ALVARADO V. 
Vice-presidente de la Federación Mexi­
cana de Podólogos y Pediatras. 
Vice-president of the Mexican Federa­
tion of Podologists and Podiatrists. 

PGO. RICARDO ALVAREZ N. 
Consejero de la F.M.P.P. 
Secretario de Relaciones Internacionales 
Counselor of the M. F. P. P. Secretary of ln­
ternational Affirs 

Podology in Argentina. 

Frederick's Toenail Ferule. 
(Argentina) 

- Subject Pending 
(Uruguay) 

- Use of silicone in Diabetic Patient 
(Chile) 

- Retrograde Pulsetherapy in patients 
with Neurovasomotor problems 
(México) 

- lonization Therapy in diabetic foot 
(México) 

- The Mayans and the traditional Me­
dicine 
(México) 

- Alternativa Medicine: Podologic Ap­
plications 
(México) 

CONFERENCISTAS Y TEMAS PENDIENTES DE: LECTURERS 
ANO SUBJECTS PENDING FROM: 

ITALIA 
ITALY 

NORUEGA 
NORWAY 

VIAJES 

Bienvenidos a México! 

FINLANDIA 
FINALND 

SUECIA 
SWEDEN 

CANCUN, considerado uno de los más bellos lugares turísticos 
de nuestra república, ofrece a ustedes sus maravillosas playas 
con las arenas más finas del mundo. Un sol resplandeciente 
todo el año los espera para hacer su estancia inolvidable. 

DINAMARCA 
DENMARK 

BRASIL 
BRAZIL 

TRAVEL 

Welcome to México! 

ALEMANIA 
GERMANY 

PERU 
PERU 

CANCUN, considerad 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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La F.E.P. informa 
El paquete incluye: 

CONGRESISTA: 

Congreso, 4 noches, desayuno buffet, fiesta mexicana, bol­
sa de viaje, regalo, propinas, camiseta, coffee break, traduc­
ción simultanea, carpeta de trabajo, certificado de asisten-
cia, gafete. · 

ACOMPAÑANTE: 

4 noches, desayuno buffet, fiesta mexicana, bolsa de viaje, 
obsequio, propinas. 

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 
card. 

ESCORT: 

4 nights, breakfast buffet, mexican party, traveling bag, • 
gift, tips. 

HOTEL SENCILLO DOBLE TRIPLE 
HOTEL SINGLE DOBULE TRIPLE 

Congresista Congresista Compañía Congresista Compañía 
Congressman Congressman Escort Congressman Escort 

Camino Real USO$ 1,080 850 625 798 575 

Hyatt Regency USD$1,000 790 565 745 520 

Radisson USO$ 910 700 545 650 465 

Niños gratis sin alimentos. Children free or charge whithout meals 

Precio solo congreso: 

Hasta 1.8
' de febrero: USO$ 300 

Hasta 1 . er de marzo: USO$ 350 
Hasta 1.8

' de abril: USO$ 375 

Como vestir: Ligera y casual para las noches, shorts, playe­
ras, tenis, etc. Lleve un sueter ligero para lugares con clima 
artificial. 

Agua potable: Se puede beber el agua en Cancun sin nin­
gún 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 depósito 
de USO$ 200 los cuales en caso de cancelación no será 
reembolsables. 

INFORMACION GENERAL 

GAFETES: Servirán como pases de entrada para asistir al 
congreso y a los eventos especiales. La presentación de és­
tos serán en dos colores. 

El primer color identificará a los congresistas con derecho a 
todos los eventos, incluidos en los paquetes Hotel-Congreso. 

El segundo color permitirá el acceso solamente al congreso 
y al área de exhibición. 

El gafete deberá ser portado en todo momento para per­
mitir que los congresistas podemos identificarnos fácil­
mente y para entrar libremente a los eventos que tenemos 
derecho. 
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Only congress: 
Until february 1st: USD$.300 
Un ti/ march 1st: USD$350 
Until april1st: USD$375 

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 otfers of additional trips 
in their hospitality desk at the Camino Real. 

NOTE: In order to make reservation, it is necesary to make 
a deposit of USO$ 200 which will not be refundable in case 
of cancelation. 

GENERAL INFORMATION 

IDENTIFICATION CAROS: 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 Hotei-Congress. 

The second color will permit the entran ce to the congress, cof­
fee break and exhibitors area only. 

The identlfication card must be used at all time to allow 
congresists to know each other and to enter to the events 
allowed. 



La F.E.P. informa 
FIESTA MEXICANA: Se llevará a cabo en la Plaza de Toros 
de CANCUN. 

FIESTA MEXICANA: lt will be held at the Plaza de Toros of 
CANCUN. 

Tendremos una variedad muy extensa de platillos típicos me­
xicanos, juegos de feria (Tiro con dardo, Arcos, Canicas, Lo­
tería, Pajaritos que leen la suerte, etc ... ), bailables folclóricos, 
piñatas, cantina típica mexicana con pista de baile y barra li­
bre. Rifas con regalos sorpresa. 

We will have a variety of mexican traditional games like: Rings, 
Marbles, Darts, Lottery, Folklore dances, Piñatas, mexican 
open bar and dance floor. Raffles with presents. 

Your identification carel will have printed in the back your 
lucky number, wlth it you can wln prlzes. 

Su gafete tendrá impreso en la parte trasera, su número 
de la suerte, con el que podrá ganar atractivos premios. lmportant: We will only permit the acces to the conference 

room of still cameras. 
Importante: Sólo permitiremos el acceso de cámaras foto­
gráficas en el salón de conferencias. 

EL COMITE ORGANIZADOR ORGANIZING COMMITTEE 

VIAJES 
Travel 

Paquetes sencillos 
Signle packages 

Paquetes dobles 
Doub/e packages 

Paquete triple 
Ti"iple Packages 

Boletos de avión 
Ariline tickets 

Deseo más 
información sobre: 
Please send more 
information about: 

OTROS 
Other 

Notll: 
En caso de cambiar 

cualquier dato en esta 
solicitud, favor de 
comunicarlo a su 
agente antes de 

febrero 28. 

Note: 
In case of changas in 

any of th8 abov9 
specifications, p/8aS8 

contact your seles agent 
b8fore fBbruray 28. 

Por favor anote el número de paquetes por persona que Favor de llenar esta forma 
desea contratar. para control de Congreso 
P/ease fi/1 in the number of individual packages you want pero todo asunto referente a 
to reserve. viajes, favor de canalizarla a 

través de nuestra agencia 
Hoteles/ Hotels asociada: 

C. REAL HYATT RADISSON 

D D D D 
D D D D 
D D D D 
D 

Deseamos nos informe sobre: 
Please send information about: 

Fecha de recepción: 

Date of reception: ------ ----- -

Llenada por: 

Filled by:---- --- ----- --

Firma del cliente: 

Client's slgnature: --------- ---

Firma del agente: 

Agent's signatur8: - -------- ---

Please fi/1 in this forro for 
interna/ control of Congress 
but for al/ matters regarding 
traveling, please contact our 
associate agency: 

Viajes Mellssa, S. A. 
Río Bamba No. 952 
Col. Lindavista 
México, D. F. 07300 

Tels. 586 91 11 
586 69 04 
586 91 01 
586 90 12 

Fax 754 52 75 
Telex 1762387 CONME 

Importante: Una semana 
después de recibir este 
formulario, confirmaremos la 
disponibilidad de los 
servicios solicitados para 
proceder a efectuar 
su pago. 

lmportant: Not later than 
one week after receiving this 
forro we wi/1 confirm the 
availability of th8 requ8st8d 
SBNices, to proceed to its 
billing. 
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PUBLICACIONES DE LA F.E.P. 

f'EOERACION ESPAilOLA DE PODOLOGOS 

DI cc.aiiiO IIACaAI. · IAifJIIAI!WI, oc:n.u _, 

CJRUGJA EN PODOLOGIA 

Patología metatarso-digital 

Cirugía en Podología 

Ponencias presentadas al XXI Congreso Nacional 
de Podología. San Sebastián. 

26 artículos. 

"Edita Federación Espafíola de Podólogos­
Asociación Vasco-navarra de podólogos. 1990. 
282 páginas. Rústica. 
240 ilustraciones. Blanco y negro. 
Thmano 24 x 17 cm. 
Precio 2.000 ptas. 

Desarrollo científico del programa del XXII 
Congreso Nacional de Podología. Madrid. 

28 artículos. 
17 vídeograbación (reseña). 
11 pósters (resefía y reproducción). PAlOI.OGIA 

METATARSO DIGITAL 

Edita Federación Espafíola de Podólogos-Comité 
Organizador del XXII Congreso Nacional de 
Podología. 1991. 
301 páginas. Tela. 
315 ilustraciones. Blanco y negro. 
Thmaño 24 x 17 cm. 
ISBN 84-404-9481-5. 
Precio 2. 700 ptas. 

REVISTA ESPAÑOLA 
DE 

PODOLOGIA 

FEDEJit.A.C:I ON ESPAAOLA DE P ODOLOO·OS 

Madrid, Octubre 1990 

Revista Española de Podología 

Edita la Federación Espafíola de Podólogos. 
Publicados 145 números. 

Thmaño 30 x 21 cm. 
Coleccionable. 
ISBN 0210-1238. 
Precio 375 ptas. ejemplar. 

De los números agotados se facilitarán 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. 

Láminas Anatómicas 
R.M.H. McMinn, R.T. Hutchings y B.M. Logan 
Publicado por Wolfe Publishing Ltd., London 
WC1E 7LT, UK, 1991. 

Huesos de la pelvis y miembro inferior 
ISBN 0-7234-1795-4. 

Tamaño 89 x 52 cm. 
Set 3 pósters. Color. 
ISBN 0-7234-1792-X. 
Precio 3.000 ptas. 

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

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

Partes blandas del P.ie 
-

.¿-~,-
~~·:-~ -

- - -

1~~··· · 
_. ·"""··~~ ...... 

Tríptico para Difusión Publicitaria 

Cara posterior dispone de un espacio de 9,5 x 9,5 cm. 
Para el anuncio de su consulta. 
Tamaño 22 x 31,5 cm. 

· Plegado 10,5 x 22 cm. 

PEDIDOS 

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

Entrega contra reembolso del importe de lo pedi­
do más gastos de envío. 



Información autonomías 
111 JORNADAS CASTELLANO- MANCHEGAS DE PODOLOGIA 

TOLEDO, 1 y 2 de mayo 1993 
Lugar de celebración: Palacio de Benacazón 

SABADO, 1 de mayo 

09,00 horas: 

Entrega de documentación y visita Stands. 

10,00 horas: 

Inauguración de las Jornadas. 

10,15 horas: 

Historia clínica y exploración en Podología Deportiva. 
D. Miguel Guillén Alvarez. 
Podólogo Deportivo (Madrid?. 

11 ,00 horas: 

18,30 horas: 
Tumores benignos. Gramuloma. 
Tratamiento quirúrgico. 
D. Armando Díaz Pena. Podólogo (Coruña). 

19,00 horas: 
Mesa redonda y coloquio. 

22,00 horas: 
Cena de Hermandad (Hotel Carlos V). 

DOMINGO, 2 de mayo 

09,30 horas: 
Osteotomía de lsham para dedos martillo. 
D. Joaquín Osear Izquierdo y D. Luis Florencia González (Aranjuez). 

Historia de ortopodología y Juanete sastre por mínima incisión. 
D. Manuel Albalá Valle. Podólogo (Cádiz). 

11,45 horas: 11,00 horas: 

Café y visita Stand. Valoración circulatoria y hemodinámica del pie. 
Dr. D. Francisco T. Gómez Ruiz . 

12,30 horas: Jefe unidad de angiología y cirugía vascular del Hospital Gral. del Albacete. 
Podo-posturologia. 
D. Juan Ignacio Beltrán Ruiz. 
Profesor asociado a la Escuela de Podología de Barcelona. 

13,15 horas: 

Mesa redonda y coloquio. 

14,00 horas: 

Comida de trabajo (Hotel Alonso VI) . 

TARDE 

17,00 horas: 

Alineamiento metatarsal ¿Cirugía sin ortopedia? 
D. Vicente Pérez Hontecillas (Cuenca) e Isidro Mari Bertó, Podólogos. 

17,45 horas: 

Tratamiento de papiloma plantar por crioterapia (experiencias). 
D. Pedro Rivera Plaza (Murcia). 
Francisco Dlaz Uram. 

12,00 horas: 
Mesa redonda y coloquio. 

12,30 horas: 
Clausura y entrega de Diplomas. 

13,00 horas: 
ASAMBLEA DE CASTILLA-LA MANCHA. 

ACLARACIONES 

1. La reserva del hotel se hará personalmente. 

2. En el precio está incluido: 
- Café-almuerzo. 
- Comida de trabajo. 
- Cena de hermandad. 
- Obsequio personal típico de Toledo. 

3. Para más información llamar a los teléfonos: 
967- 23 14 24- 967 - 21 69 51 

BOLETIN DE INSCRIPCION 

D . ........................................................ ............................................................................................................................. , Podólogo, asociado en ................. ............................. .. 

desea asistir a las 111 Jornadas Castellano-Manchegas de Podología a celebrar en Toledos los días 1 y 2 de mayo, acompa-

ñado de ......................................... ....................................... ........................................................................................................... ................................... ......... ............... ............................... . 

Precio de las Jornadas: 

Miembro de cualquier asociación perteneciente a la F.N. de Podólogos ..... . ..... . .. ... . 
No asociados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........... . ....... . ..... . ................ . 
Acompañantes con programa de visitas .............. . ... . .... . ............ .. .. . . . 
Comida solamente ... ... ... ....... .. ... . ...... . ...... . .... . ........ . . . ..... .. . 
Cena de Hermandad solamente .. . ........................ . .... . .... . ........... : 

15.000 ptas. 
25.000 ptas. 
10.000 ptas. 
2.500 ptas. 
5.000 ptas. 

El importe de la inscripción lo puedes realizar por talón nominativo a nombre de «ASOCIACION CASTELLANO-MANCHEGA 
DE PODOLOGOS», enviándolo a D. Francisco M. López Barcenilla, C/. Mayor, 26, 1. o, C.P. 02001 Albacete o por transfe­
rencia bancaria a la Cuenta Corriente n .o 132-3300-00061 4-3 de la Caja de Cuenca y Ciudad Real, oficina de Albacete, 
antes del día 20 de abril (improrrogable). 
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La Asociación Madrileña de Podólogos tiene programado para los días 21 , 22, 23, 28, 29 y 30 de mayo el lll curso 
de capacitación para supervisores en instalaciones de radiodiagnóstico podoló~ico . 
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~N1i/TRANSPIRANTE ...,. _.boñÓ 
PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1 y 2. 

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

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

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
polvo incorporado. 
INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
(bromhidrosis). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK­
baño. 
MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre Jos 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. 

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 sensación 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 repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA PODIATRICA 

La evaluación pre-operatoria es un factor importante pa­
ra la obtención de un resultado satisfactorio post-operatorio 
y la prevención de complicaciones. Examen físico del pa­
ciente es muy importante. Historial médico cuidadoso talco­
mo alergias, cirugías anteriores, problemas vasculares (fle­
bitis), enfermedades sistemáticas (médicas) (tales como dia­
betes, presión 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
ción 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 algún problema, se deben ordenar estu­
dios vasculares no invasivos (Doppler). Estos pacientes se 
deben enviar al especialista vascular. 

EXAMEN NEUROLOGICO 

Reflejos más importantes (Aquiles, Patela), vibración, 
afilado-boto, tactilar de dos puntos, etc. 

Especialmente importante en este examen si se sospe­
cha alguna condición neurológica debido a dedos contraí­
dos, pie cavo, etc. 

EXAMEN BIOMECANICO 

Crítico para el Podíatra/Podólogo. 
Se debe conocer la etiología de un dedo martillo para ase­

gurarle de que la deformidad no regresará. El examen bio­
mecánico completo es necesario. 

LABORATORIOS PRE-OPERATORIOS 

CBC con diferencial (conteo hematológico compelto), 
PT, PTT (coagulación) 

Glucosa. Prueba de embarazo para las mujeres. 

Urinalysis. Electrolitos: se debe hacer para pacientes que 
estarán bajo anestesia general o pacientes cuyo historial así 

* Dr. JAVIER DE JESUS ORPI, D.P.M. 

lo indica (pacientes con presión alta o tomando diuréticos). 
Creatinina/urea-nitrógeno en sangre: Buen indicador de 

la salud general del paciente. 
Bilirubina: función del hígado, prueba de Sífilis (VDRL). 
Radiografías (Rayos X) es necesario tener tres (3) vistas 

por lo menos de cada pie que se opera. Lateral, DP, oblicuas. 
Cirugía de uñas usualmente no necesita radiografías a me­
nos de que el problema tenga de tres (3) a seis (6) meses 
o más presente -dependiendo de la severidad- por posi­
ble osteomielitis. Uno se debe asegurar de que no hay pa­
tología inesperada presente. 

OTROS EXAMENES 

Electrocardiograma. Placa de Pecho. No son necesarias 
cuando es bajo anestesia local solamente, a menos que el 
paciente así lo indique o necesite - usualmente, pacientes 
sobre 35 años y que estarán bajo anestesia general se les 
ordenan ambos. En el Hospital Ryder Memorial de Huma­
cao, Puerto Rico, es necesario para pacientes sobre 40 años 
ó 30 años y fumadores. Requ isitos varían 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 día de la operación (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 duración, ya sea con Epinefrinaz 
mezclada en Lidocaína o Bupivacaína, ayuda a evitar el do­
lor inmediato después de la operación. 

Esteroides (corticosteroides) inyectados ayudan a redu­
cir la inflamación 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 incisión. Se dice que la infama­
ción es parte normal del proceso de reparación y si se re­
duce la inflamación, se reduce la habilidad de reparar. Yo 

• Conferencia dada con motivo dell SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA. Diciembre de 1992, Puerto Rico. 
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personalmente no los utilizo en osteotomías o áreas de po­
sible infección. 

HEMOSTASIS Alternativas: 

Sin Hemostasis: Ventaja: No hay contraindicación algu­
na. Desventaja : Puede haber pérdida considerable de san­
gre y es d ifíci l ver lo que uno está haciendo. Se puede ha­
cer más daño no viendo lo que uno hace que lo que puede 
hacer un torniquete. 

Epinefrina: Lidocaína con Epinefrina. Para usar en lesio­
nes subcutáneas. En dedos pequeños (2-5) puede haber de­
masiada vasoconstricción 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 más comun­
mente utilizado en procedimientos con anestesia local. Tor­
niquete de muslo sólo se utiliza con anestesia espinal o ge­
neral. Es muy incómodo para el paciente sin estos tipos de 
anestesia. Se debe drenar de sangre la extremidad lo más 
posible con un vendaje elástico o elevar el pie por 3-4 minu­
tos, antes de inflar el torniquete. 

Lo último que se hace antes de cortar la piel es inflar 
el torniquete. Se debe minimizar «al máximo» el tiem­
po de torniquete. 

Presión de torniquete para tobillo debe ser de 250 mm. 
Hg. ó 100 mm. Hg. sobre presión sistólica. Para mus­
lo es entre 450-550 mm. Hg. Se puede soltar (o bajar) 
el torniquete antes de cerrar la incisión 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 circulación . 

Si el procedimiento se extiende por más de una hora y me­
dia (1 112) ó dos (2) horas se debe bajar el torniquete por apro­
ximadamente 10 minutos. Se debe aplicar una gaza moja­
da en 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 estática: cualquier mecha que sólo 
mantiene una apertura en la piel para dejar que el flui­
do escape. 

2. Drenaje o mecha de presión positiva: la cual está co­
nectada a un aparato que succiona el fluido. 

Las mechas se deben utilizar sólo cuando hay una infec­
ción presente (Osteomielitis) . Mechas estáticas utilizan la 
gravedad así que se deben situar en una área proximal a 
la herida con el pie elevado. A veces, la mecha se sitúa en 
la misma herida. Esto puede causar un área de maceración 
que puede tardar en sanar. Otra alternativa es que la me­
cha tenga su propia salida para dejar la herida sanar sin ma­
ceración o toco de separación de los bordes de la herida. 

Todo drenaje se debe remover 48 horas después de la ci­
rugía, para evitar que se conviertan en foco de infección. 
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TIPOS DE SUTURA 

No absorbibles 

Nylon es el más comunmente usado. Es fuerte y relativa­
mente no-reactivo. Fácil de manejar. 

Acero inoxidable (stainless stell) usado en áreas infecta­
das. 

Grapas de acero (staples). No se enredan en las gazas 
o vendaje. 

Seda más reactivo que el nylon o acero inoxidable. 
Algodón no es tan fuerte y es muy reactivo. 

Absorbibles 

Vicryl (Acido Polyglicólico) 
Dexon. Tiene poca reactividad y se absorben lentamen­

te. Fácil de manejar. 
Chromict Gut y Plain Gut más reactivos que los sintéticos 

Técnicas de Sutura. 
Simple la más usada. 
Colchonero vertical y horizontal. 
Sutura corrida (Runn ing) 
Subcutánea o Corrida subcutánea. 

VENDAJES 

Con el vendaje se trata de crear una barrera contra las 
bacterias. Lo ideal es tener una venda cómoda, absorben­
te y que no irrite la piel. También debe mantener el pie en 
la posición 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 compresión para 
ayudar en la hemostasis, y evitar hinchazón excesiva. El ven­
daje elástico ( ccAII Cotton Elastic» - ACE) se debe aplicar so­
bre el vendaje hasta el tobillo para ayudar a reducir hincha­
zón en el tobillo, actúa como una bomba de fluido. Esta ven­
da también ayuda protegiendo el pie y mantiene el área 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 hinchazón y evitar el exceso de dolor. 

El paciente se debe ver de 48 a 72 horas luego de la ciru­
gía. El vendaje estéril no se debe quitar antes de 48 horas, 
a menos de que se tenga una razón válida para esto (Hin­
chazón excesiva, etc.). El vendaje que se ponga para reem­
plazar puede ser más fino y cómodo para el paciente. 

MEDICAMENTOS POST-OPERARIOS 

Anti-inflamatorios: tales como Voltaren, Orudis, etc. Ayu­
dan a reducir la inflamación y el dolor post-operatorio. 

Narcóticos: tales como Percocet y Tylenol con codeina, 
ayudan a reducir el dolor severo post-operatorio y usualmen­
te dan sueño lo cual no sólo ayuda al paciente a dormir, si 
no que no está ambulando y hay menos probalidades de que 
se golpee el área operada. 

Medicinas para dormir: tales como Halción, Dalmane. 
Es importante conocer otros medicamentos que esté toman­
do el paciente para evitar cualquier contraindicación. 
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REPORTAJE 

HISTORIA DE UN ENCUENTRO MAS ALLA DEL OCEANO 

Playa de Luquillo. 

Coincidiendo con el V Centenario del Descubrimiento de 
América, la Asociación Aragonesa de Podólogos y la Aso­
ciación de Medicina Podiátrica de Puerto Rico, organizaron 
ell Seminario Iberoamericano de Podiatría. 

El curso se engendró a primeros de año (1992), cuando 
una representación de la A.A .P. decidió tener contacto per­
sonal con la A.M.P. de P.R., presentándose en dicha isla. 

Quinientos años antes, Cristóbal Colón, en su segundo 
viaje a América, descubrió la isla de Boríquen, a la que lla­
maría San Juan Bautista. Hacia el año 1521, la isla se em­
pezó a denominar Puerto Rico, y su capital San Juan. Es­
paña concedió la autonomía política en 1897 y se constitu­
yó el primer gobierno de Puerto Rico, días más tarde, los nor­
teamericanos invadieron la isla, pese a la resistencia popu­
lar, y pasó a ser dominio norteamericano, lo que originó re­
vueltas independentistas y levantamientos populares. En 
1950, P.R. alcanzó el Estatuto de Estado Libre Asociado. 

Actualmente, las tendencias políticas apoyan unos a la in­
dependencia, otros al actual estatuto de Estado Libre Aso­
ciado, y otros a la plena integración en Norteamérica, for­
mando el estado 51 de la unión. 

El poder ejecutivo es ejercido por un gobernador, electo 
por un período de cuatro años. El poder legislativo reside 
en el Parlamento Bicameral, integrado por un senado, 32 
senadores y una cámara de representantes que se compo­
ne de 64 diputados. 

El gobierno norteamericano está representado judicial­
mente por dos jueces de distrito federal , y por un procura­
dor nombrado por el presidente de Estados Unidos de Amé­
rica. 

* ANGEL GIL ACEBES 

La autonomía es nula en todo lo que respecta a defensa 
nacional , relaciones exteriores, acuñación de moneda, ad­
ministración de correos, aduanas y telecomunicaciones. 

El representante puertorriqueño en el congreso de E.U.A. 
no posee el derecho al voto. 

Puerto Rico es la isla menor y más oriental de las gran­
des Antillas. Tiene una extensión de 8.897 kilómetros cua­
drados, y una población aproximada de 3.500.000 de habi­
tantes. Como lenguas oficiales, español e inglés. Su clima 
e tropical y la temperatura media anual es de 25.° C. 

Piscina del Hotel San Juan. 

La economía se ha apoyado desde la época colonial-es­
pañola en la agricultura de plantación, al principio de café 
y más tarde de azúcar, piña y cítricos. El modelo de desa­
rrollo impuesto, gracias a los especiales y vínculos de de­
pendencia con el sistema norteamericano y a las políticas 
liberales, han convertido a P.R. 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. 

El turismo es hoy una de las industrias más importantes. 
Entre los monumentos y zonas turísticas cabe citar: 

El Castillo de San Felipe del Morro 

Las primeras fortificaciones del morro estaban destina­
das a proteger a la población contra los ataques de los in­
diosz caribes y de los corsarios que acosaban la isla. Al fi­
nalizar el s. XVIII estaba defendida por más de 400 caño-

• 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 ingeniería militar. 

la Fortaleza 

Residencia actual de los gobernadores de P.R. Servía al 
principio para lojar soldados y cañones de defensa. Expe­
rimentó varias reformas que convirtieron el interior del edi­
ficio, celosamente conservado y decorado, en un auténtico 
museo de la historia y de la vida puertorriqueñas. 

Castillo de San Cristóbal 

Fue el irlandés O'Daly, ingeniero militar al servicio de la 
corona española, el artífice 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 artístico radica en los vestigios gó­
ticos, los únicos conservados en todo el Caribe y en gran 
parte de América Hispánica. Es en esta catedral donde es­
tán enterrados los restos de Pon ce de León , primer gober­
nador de la isla (1508) .. 

Otros edificios singulares son la Casa de España, dedi­
cada a la conservación del patrimonio español en P.R. , y el 
Capitolio, sede de la legislatura Bicameral. 

Ciudades importantes de P.R. son su capital San Juan 

Ponce, Mayagüez, Arecíbo, Caguas, Umacuo, etc. Luquillo 
es la playa más conocida y frecuentada de toda la isla. 

El Coqui, símbolo vivo de Puerto Rico 

El Caqui 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 puertorriqueñas 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 razón de ser de este escrito: la celebra­
ción del primer seminario iberoamericano de podiatría. 

La A.M.P. de P.R., 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, tendrían un final feliz como así sucedió. 

Así, a principios de diciembre, un conjunto de podólogos 
españoles cruzamos el «charco•• para llegar a San Juan, 
siendo recibidos con una calurosa bienvenida tanto climá­
tica como humana. 

El programa se desarrolló como se tenía previsto, alcan­
zando un gran nivel científico. Las prácticas se desarrolla­
ron en los consultorios de los podíatras o en hospitales, en 
quirófano 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 
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Lunes 7 de diciembre de 1992 
8:00a.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 cirugía podiátrica en oficinas de po­
diátras y hospitales participantes. 

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 Matías, Hato Rey 
Consultorio Dra. Sara López, Guaynabo 
Consultorio Dr. Luis A. Esquerdo, Santurce 
Consultorio Dr. Fernando Piñero, Humacao 
Consultorio Dr. Javier de Jesús Orpi, Humacao 
Hospital General San Carlos, Santurce 

PROGRAMA 

Viernes, 11 de diciembre 1992 

7:00 a.m. Desayuno Continental 
8:00 a.m. Introducción 
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8:10a.m. Principios Básicos de Cirugía 
Javier de Jesús Orpi, DPM 

9:00a.m. Cirugía Básica 
José A. Mattei, DPM 

10:00 a.m. Receso/Exhibiciones 
10:30 a.m. Cirugía Keller de Juanete 

Rafael E. Romeu, DPM 
11:30 a.m. Fracturas de Tobillo, Clasificación 

y Tratamiento 
Fernando Piñero Cádiz, DPM 

12:30 p.m. Almuerzo/Exhibiciones 
1:30 p.m. Condiciones Periferovasculares 

del Diabético 
Julio Matías Malavé, DPM 

2:30 p.m. Patología de Entrampamiento 
de Nervios Periferales 
Antonio Esquerdo, DPM 

3:30p.m. Tratamiento Quirúrgico de 
Neoplasmas de Tejido Blando Más 
Comunes del Pie 
Sara López, DPM 

4:30p.m. Receso/Exhibiciones 
5:00p.m. Conceptos Generales del Pie Diabético 

José A. Mattei Díaz, DPM 
6:00 p.m. Infecciones Post-Operatorias: 

Diagnóstico y Tratamiento 
Agripino Lugo, M.O. 

7:00a.m. Clausura 

Sábado, 12 de diciembre de 1992 

1:00 p.m. Almuerzo 
3:00- 6:00 p.m. Reunión y Elecciones 

P.R.P.M.A. (Miembros Bonafide) 

Se expedirá certificado a los asistentes al final de las con­
ferencias aprobando 1 O horas contacto de Educación Mé­
dica Continuada. Aprobado por la División de Educación 
Continua del Departamento de Salud de Puerto Rico. 

Con especial cariño saludamos a José A. Mattei (Toni) pio­
nero en los encuentros podólogos-podiatrias, y seguimos 
con sumo interés su magistral conferencia. 

En nuestro tiempo libre tuvimos la ocasión de presenciar 
en directo los ritmos y canciones caribeños. 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 Románticos. 

Con una cena de despedida y entrega de diplomas, se 
clausuró el seminario, y conociendo el pedigrí de los cole­
gas puertorriqueños, no dudamos en el continuidad de nues­
tros encuentros. 

Gracias a todos estos compañeros y a sus familias por su 
disposición, comportamiento y saber, porque nos hicieron 
pasar una semana que ahora recordamos muy gratamen­
te, un abrazo a todos. 

FACULTAD 

Dr. Rafael E. Romeu, Pen nsylvania College of Podiatric 
Medicine, 1978. Práctica privada, Santurce, Puerto Rico. 
Presidente PRPMA. 

Dr. Javier de Jesús Orpi, Pennsylvania College of Po­
diatric Medicine, 1988. Práctica privada, Humacao e Isla 
Verde, P.R. Director, Comité de Educación Médica Con­
tinua, PRPMA. 

Dr. Julio Matías Malavé, Ohio College of Podiatric Me­
dicine, 1988. Práctica privada, Hato Rey, Puerto Rico. 

Dr. Fernando Piñero Cádiz, Ohio College of Podiatric 
Medicine, 1987. Práctica privada, Humacao, P.R. 

Dr. Antonio Esquerdo, Ohio College of Podiatric Medi­
cine, 1988. Práctica privada, Santurce, P.R. 

Dra. Sara López, Ohio College of Podiatric Medicine, 
1988. Práctica privada. Guaynabo, P.R. 

Dr. José A. Mattei, Pennsylvania College of Podiatric Me­
dicine, 1990. Práctica privada, Arecibo, P.R. 

PATROCINADORES 

GIBA- 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. BARAGAÑO, INC. 
HOMEDICAL, INC. 

- KNOLL PHARMACEUTICALS 

De izquierda a derecha: Angel Gil, Rafael Romeu, José Va/ero, 
Javier de Jesús y Luis Garcés. 
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Entrega de Diplomas: Asistentes al Curso, acompañados de varios 
de los colegas de Puerto Rico. 

EVALUACION DEL ccl SEMINARIO IBEROAMERICANO 
DE PODIATRIA 

Relación de asistentes 

Angel Gil Acebes 
Luis José Garcés Gallego 
Pedro María Galardi Echegaray 
Juan José Araolaza Lahidalga 
Angel F. Cabezón Legarda 
Javier C. López Garrido 
Juan Antonio Moreno Isabel 
Alvaro Ruiz Marabot 
José Luis Salcin i Macias 
Rafael Ateca Quero 
José Andreu Medina 
Manuel Moreno López • 
José Valero Salas • 
• Asistentes sólo a las conferencias del último día. 

Evaluación global del Seminario 

MUY BUENA: 70 % 
BUENA: 30% 

Organización en España 

MUY BUENA: 25% 
BUENA: 50% 
REGULAR: 25% 

Organización en Puerto Rico: 

MUY BUENA: 80% 
BUENA: 20% 

Utilidad con relación al trabajo 
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MUY BUENA: 90% 
BUENA: 10% 

Idoneidad del profesorado 

MUY BUENA: 90% 
BUENA: 10% 

Documentación entregada: 

MUY BUENA: 80 % 
BUENA: 40% 
REGULAR: 20% 
MALA: 30% 

Metodología docente: 

MUY BUENA: 80% 
BUENA: 20 % 

DURACION DEL CURSO 

ADECUADA: 50% 
MEJOR SI MAS DURADERO: 50% 

Comentario a esta valoración 

Resaltan como muy positivos todos los aspectos «huma­
nos» del Seminario: trato recibido, impresión de los cole­
gas de Puerto Rico, atenciones con los acompañantes, ac­
tividades socio-culturales, etc ... y, realmente así fue, no se 
exagera cuando la totalidad de asistentes considera este 
aspecto y lo califica como excelehte. 

Sin existir discrepancias en el calificativo global de bueno 
o muy bueno para este 1 Seminario Iberoamericano de Po­
diatría, hay distintos matices a valorar que harían aún más 
provechosos futuras actividades de este tipo. 

Algunas de las sugerencias serían: 

1. Posibilidad de intensificar el «rotatorio" en clínicas 
y hospitales: algunos sugieren más días y otros la 
posibilidad de repetir en un hospital-clínica en 
concreto. 

2. Mejorar la programación de las cirugías a fin de que 
exista variedad de procedimientos: hacer que el ro­
tatorio sea más variado, que, en la medida de lo po­
sible, no existe repetición de procedimientos qui­
rúrgicos. 

3. Conferencias más amplias, profundizar mejor en los 
temas aunque para ello hay que reducir el número 
de las mismas. 

Aunque ciertos problemas con el viaje han hecho «bajar 
la nota• de la organización en España, estos problemas 
no fueron imputables a la organización sino a circunstan­
cias irreversibles de la Agencia de Viajes encargada (que­
bró). No obstante, se aprecia un deseo generalizado de que 
se cuide más este aspecto en el futuro, aunque los demás 
aspectos organizativos fueron calificados de buenos o muy 
buenos. 

Estamos seguros de que las opiniones de los asistentes 
a este 1 Seminario Iberoamericano de Pediatría, al tiempo 
que sus acertadas sugerencias, van a permitir una mejora 
sustancial en el próximo que tendrá lugar durante el mes 
de agosto del presente año. 



... [OJ DIVISION DE PODOLOGIA 
{<~**tr* 

J:lr 'fma fdomult. I. a ~ 

{!{'.JJ.~~* 
CONTRATE SERVICIOS DE 15 ESTRELLAS 

Esta nueva generación de equipamientos tecnológicos ASTRO para podología, darán que hablar. Representan, sin 
duda alguna, una singularidad por su diseño ergonómico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a 
una excelente relación precio-calidad. 

SAT.- SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES 

CENTRAL: Vía de los poblados, 1 O - 28033 - MADRID 

DELEGACIONES : 

28013 Madrid 46003 Valencia 08013 Barcelona 41009 Sevilla 50005 Zaragoza 33005 Oviedo 
Gran Via,27 G. de Castro, 104 Oiputación,429 leon XII, 10-12 Juan J . lorente,54 Matem. Pedrayes,15 
(91) 532 29 00 (96) 391 34 27 (93) 232 86 11 (95) 435 41 12 (976) 35 73 42 (985) 25 02 56 

18012 Granada 07003 P. de Mallorca 30008 Murcia 31007 Pamplona 47007 Valladolid 38005 Sta.C.Tenerife 
Av.Pulianas,18 San J. de la Salle,3 Av. M. de los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasem P0

• Arco del L.adrillo,36 Av.San Sebastián.148 
(958) 29 43 61 (971) 75 98 92 (968) 23 45 11 (948) 17 15 49 (983) 47 11 00 (922) 20 37 20 

15004 La Coruñe 
Méd.Rodriguez,s 
(981) 27 65 30 

28002 Málaga 
Salitre, 11 
(95) 231 30 69 



POLÍMERO DE SILICONA 
Silicona flutda, muy viscosa. Su consistencia final es semirrígida, 

de elasticidad media, muy útil para añadidos, reparación de fisuras, 
cortes o· pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclándolo con 
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu­
ma, etc. 

Se distingue de las otras siliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, 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 pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILJCONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de 
poca elasticidad, pero de gran duración. Recomendada para correccio­
nr:s o alineamiento de dedos. Mezclándola con silicona blanda se con­
siguen ortosis semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11 504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica, 

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-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re­

chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en 
casos problemáticos, es la única silicona aceptada 

Mezclándola con otras siliconas. es muy recomendable para re­
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador. ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 

Si no tiene práctica, es recomendable realizar la férula de si licona con menos catal izador; siempre nos dará más tiempo dé 
trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor faci lidad. 

Of1cmas y Almacén: 
Nápoles, 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 



COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

CIRUGIA BASICA DEL HALLUX VALGUS 

Desde finales del siglo pasado se han descrito múltiples 
técnicas quirúrgicas exclusivas para corregir la deformidad 
del hallux abductus valgus (HAV). Todas ellas reflejan el 
avance tecnológico del tiempo en que se describen y el en­
tendimiento que se tenía en la época de por qué ocurre esta 
deformidad. Sin embargo, muchas de ellas aún tienen apli­
cación hoy en día, 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 más bien esquemática, un resu­
men de «Causas del HAV, principios quirúrgicos, indicacio­
nes, contraindicaciones, san ación de fracturas quirúrgicas, 
evaluación 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 más o menos obvios. 

La causa más común del HAV es pues desconocida, sin 
embargo, es más común observarla en: 

Metatarsus primus adductus no resuelto 
- Metatarsus adductus 
- Epiphisis distal hipertrófica, congénita 

Pero también se describe en condiciones tales como: 

- Artritis re u m atoide 
Osteocondr itis 
Desórdenes neuromusculares 
Herencia (hav juve·nil congénito) 
Sesamoide hipertrófico o hipotrófico 
Articulación metatarso-cuneiforme anómala 
Laxitud ligamentosa 

Todas ellas nos llevan al mismo principio, la existencia 
desbalance biomecánico que induce a inestabilidad tripla­
nar del18 ' radio y por consiguiente el fenómeno de compen­
sación. 

FACTORES QUE PREDISPON EN AL 
DESARROLLO DEL HAV 

A manera de anécdota nos referimos al calzado puntia­
gudo, que tan de moda está en la población en general, 

* Dr. JOSE A. MATTEI DIAZ, D.P.M. 

como causa directa del juanete. Aunque lógico 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 18

' radio se afecta, alterando de manera retrógada la 
transmsión de fuerzas que ocurren entre el1 8 ' dedo despla­
zado de manera relativa en dirección lateral y su efecto en 
la porción anterior frontal de la epífisis distal. Este efecto se 
hace más importante si le incluimos los vectores de fuerza 
que se transmiten de la pierna hacia el pie produciendo más 
microtorsión en el eje longitudinal (plano frontal) de la epífi­
sis cuando ésta se encuentra en carga. 

Existen otros factores más bien físico-mecánicos que tien­
den a demostrar una posibilidad de causá en la ocurrencia 
del HAV, éstos son: 

1. Sesamoide tibial hipertrófico 

Aunque obvio las razones son teóricas. Estas sugieren 
que el tamaño del sesamoide produce un efecto de debili­
dad de la porción medial del aparato sesamoideo que re­
sulta en el favorecimiento vectorial de la porción lateral del 
mismo. Este tipo de efecto también lo observamos cuando 
más adelante discutamos la posición del sesamoide tibia!. 

2. Geometría de la epífisis distal 

La forma que presenta esta epífisis tiene una relación di­
recta con su estabilidad. Si la forma de ésta es redonda, la 
inestabilidad intrínseca de ésta será aumentada por las fuer­
zas anómalas que actúan en ellas. En otras palabras des­
balances musculotendinosos en la periferia de la ira AMF, 
no podrán ser del todo compensados pues la base de la fa­
lange distal podrá rotar libremente sobre una esfera dismi­
nuyendo la capacidad compresiva de la articulación y resul­
tando en inestabilidad triplanar. De igual manera, si la forma 
de la epífisis articular es cuadrada (plano transverso) esta 
relación será mucho más estable y menos propensa a el de­
sarrollo del HAV, aunque de ocurrir ésto en el plano frontal 
arriesgaríamos la ocurrencia de un hallux limitus/rígidus. 

3. Ontogenie tardía del primer metatarso 

Si la fusión de la metáfisis primaria del primer metatarso 
ocurre tardíamente y a su vez los procesos de torsión onto­
génica normal no ocurren en coordinación, se desarrolla-

• Conferencia presentada en el 1 SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA, diciembre 1992, Puerto Rico 
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ría la deformidad del metatarsus primus add uctus y su con­
secuente HAV. 

Si bien es cierto que la evidencia adquirida a través de 
los años nos sirve como base para fundamentar nuestro co­
nocimiento de la deformidad del HAV es también cierto que 
aún hace falta más investigación científica para que algún 
día 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 más comunes que 
el podíatra promedio encuentra en su práctica. 

CONTRAINDICACIONES A LA CIRUGIA DEL HAV 

Relativas y absolutas 
Contraindicaciones relativas 

Anormalidades vasculares significativas 

Cualquier tipo de infección que esté presente en el pa­
ciente, el acto quirúrgico puede causar una bactere­
mia limitada de la que podría resultar una osteomieli­
tis hematógena de producirse una osteotomía. 

Hiperglicemia mayor de 180 mg/dl. Se ha descrito en 
la literatura que la actividad quemotáctica como la de­
posición de colágeno son afectadas cuando los nive­
les glicémicos son mayores de 180 mg/dl. 

Expectativas irracionales del paciente en cuanto a la 
cirugía y el período 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 ABSOWTAS 

- Síntomas de claudicación 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 básicos. 

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 quirúrgico 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 elevación de un metatarso 
para corregir una callosidad plantar muchas veces 
causa callosidades previamente inexistentes debajo 
del metatarso inmediato a ése. 

4. Prepárese para lo inesperado. Siempre tenga un plan 
By C como alternativas a su primer procedimiento. 
Siempre tenga alternativas para el procedimiento, 
para la forma de fijación de la osteotomía, etc ... 

5. Prepárese para complicaciones médicas intraopera­
torias y postoperatorias, éstas ocurren. 

6. Siempre haga una buena evaluación médica de su pa­
ciente aunque no lo crea necesario pues al fin y al 
cabo la responsabilidad es sólo suya. 

7. Siempre obedezca las leyes de buena técnica qui­
rúrgica: 

a) Mantenga el tiempo quirúrgico al mínimo. 
b) Maneje los tej idos con delicadeza y precaución. 
e) Mantenga buena hemostasis, ello reduce el tiem­

po quirúrgico y trauma innecesario a los tejidos. 
d) Antes de cerrar la herida, cierre todos los espa­

cios abiertos creados por la disección. 
e) Mantenga una técnica totalmente ascéptica. 
f) No produzca deformidad. 

8. Aprenda a cuando decir no a la cirugía. 

PRINCIPIOS OPERATORIOS 

El motivo por el cual una técnica quirúrgica se disena o 
se altera surge de la necesidad de obtener resultados ade­
cuados para una problemática específica, de la manera 
menos traumática, más segura y mejor reproducible. Se 
debe téner en consideración los siguientes puntos: hacer 
evaluación preoperatoria completa, mantener una técnica 
atraumática, campo estéril y seco. No producir deformidad. 

A. EVAWACION PREOPERATORIA: 
aspectos mínimos de evaluación 

1. Evaluación vascular: 

Signos clínicos comunes (pulsos, coloración de la 
piel, etc ... ) 
Presión sistólica del1 8

' dedo debe ser aprox. 70% 
de la presión sistólica de la arteria tibial posterior. 
lndice digito/braquial. 
lndice tibio/braquial. 
Stress test. 
Estudios vasculares no invasivos 
Doppler arterial y venoso. 
Oscilometría vascular. 
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2. Evaluación neurológica: Descartar neuropatía sen­
sorial y motora electromiograma y conducción 
nerviosa. 

3. Evaluación dermatológica: Descartar procesos in­
flamatorios en el área. Ellos pueden afectar adversa­
mente el aspecto cosmético del proceso de cicatri­
zación. 

4. Evaluación patomecánica: Es esta condición la que 
intentaremos corregir. 

5. Evaluación hematológica: 

Hematócrito/hemoglobina . 
Electrolitos 
Glucosa 
Gonadotropina coriónica humana 

6. Evaluación cardiaca: Si es mayor de 45 años o con 
historial de enfermedad cardiopulmonar 

- Radiografía de pecho si es mayor de 45 años o con 
historial de enfermedad cardiopulmonar. 

7. Valoración radiográfica del pie: 

- Osteoporosis vs osteopenia 
- Posición de la articulación (congruente, desviada, 

subluxada). 

8. Evaluación estructural: Forma de la cabeza del me­
tatarso: 

Redonda, más flexible, puede resultar en HAV. 
- Cuadrada, más estable, difícil el que resulte un 

HAV. 

9. Parábola metatársica: descrita ampliamente en la li­
teratura. 

10. Posición sesamoide tibial: 

a) Si la posición es 4 o mayor: 
Es una indicación para su extracción de éste no 
desplazarse debajo de la cabeza del metatarso 
cuando se realiza un BCf (Balance Capsuloten­
dinoso). La razón para ello es que de este sesa­
moide, mantener su posición, seguirá producien­
do una fuerza deformante y al extraerlo se obtie­
nen 2 veces la cantidad de corrección del dedo 
en el plano transverso. 

b) Si el sesamoide tibial es hipertrófico, la sesamoi­
dectomia del fibular es una contraindicación pues 
aumenta el riesgo de un hallux varus latrogéni­
co por ventaja mecánica. 

e) Si el sesamoide fibular es hipertrófico, la sesa­
moidectomía está indicada pues la hipertrofia 
puede ser la causa del HAV. 

11. Relaciones Angulares: 

Aunque ciertamente existen varias otras relaciones 
angulares importantes aquí me refiero a las que se 
consideran esenciales. 

a) Angula intermetatársico: 

normal a los 5 años edad 
normal a los 1 O años edad 
normal adultos 

5 grados 
10 grados 
5 a 8 grados 

Cualquier corrección quirúrgica debe reducir 
este ángulo 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 articulación 
es congruente 
más de 30 si la articulación se encuen­
tra dislocada/subluxada 

e) PASA: Angulo articular proximal, normal 8 a 10 
grados. 

d) DASA: Angulo articular distal, normal 8 a 10 
grados. 

e) Angulo del hallux interfalángico, normal1 O a 15 
grados 

B. PLANIFICACION DE LA CIRUGIA: 
Tipos de incisión en piel 

1. Incisión dorsomedial centrada en la articulación: Esta 
se realiza siguiendo paralelamente el tendón del ex­
tensor hallucis longus. Ciertamente la incisión más 
común. Esta se localiza en la porción dorso medial de 
la AMF 1. 

2. Incisión Medial Linear: Sólo expone el aspecto me­
dial de la articulación no tiene exposición lateral. 

3. Doble elipse: Difícil reaproximación. Mucha tensión 
en la incisión aumenta el compromiso vascular y re­
duce la posibilidad de un resultado estético. 

4. Doble incisión: Dos incisiones paralelas al tendón del 
EHL una medial y otra lateral sobre el espacio inter­
metatársico. 

TIPOS DE CAPSULOTOMIAS 

1. Semielíptica dorsomedial: No obtiene corrección en 
plano transverso. 

2. Semieliptica lenticular (medial): Corrección en los pla-
nos sagital y transverso. 

3. Capsulotomía en L: Variante medial. 

4. Capsulotomía en T: Variante dorso medial. 

5. Capsulotomía en U: Produce corrección sagital y 
transversa. Se utiliza en las técnicas de Keller entre 
otras. 

6. Capsulotomía de Obelisco: Con ella se obtiene una 
más fuerte corrección en el plano transverso. La cap­
sulorafia más fuerte. 

7. Capsulotomía en Pirámide: Es una variación de las 
capsulotomías T y L. 

OSTEOTOMIAS 

Las osteotomías no son otra cosa que fracturas controla­
das. Al ellas entenderse de esta manera vemos que los prin-

CIRUGIA BASICA DEL HALLUX VALGUS 117 



--------------- COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

cipios de sanación de hueso aplican y nuestro resultado 
post-quirúrgico estará íntimamente ligado a la manera en 
que controlemos los factores externos que actúan sobre 
éstas. 

Estos factores que pueden afectar nuestro resultado qui­
rúrgico son: 

Diseno de la osteotomía 
Localización en hueso 

Aproximación de las partes 
Estabilidad entre los segmentos 

Diseno: Depende de varios factores: 

Calidad del hueso 
Estabilidad intrínseca del corte 
Pérdida de hueso como resultado del corte 
(osteotomía). 
Cantidad de corrección permisible por el 
diseno 
Facilidad y reproducibilidad de la técnica. 

- Equipo para llevarle a cabo 

El factor o criterio limitante del diseño es la cantidad de 
corrección necesaria para obtener un resultado perfecto. 
En otras palabras, lo que determina la forma en que hace­
mos la osteotomía es donde queremos que se localiza el 
segmento distal. 

LOCALIZACION EN HUESO 

Los factores que afectan la estabilidad y grados de co­
rrección de las distintas técnicas así como el resultado pos­
toperatorio dependen de donde en el hueso se localice el 
corte y de la capacidad oteogénica de éste. 

Obtenemos mayor corrección en los planos sagital, trans­
verso y frontal a mayor proximidad a la base del metatarso 
pero la localización del corte determina la estabilidad que 
necesita para obtener corrección. 

Diáfisis: Sana o forma hueso lentamente. 
Es casi exclusivamente hueso cortical con mé­
dula ósea adiposa. 
Contacto óseo es con hueso cortical. 
Menor irrigación sanguínea. 
Menor superficie de contacto 
Mayor inestabilidad y dificultad de fijación . 

Metáfisis: Sana o forma hueso más rápidamente. 
Hay mayor cantidad de hueso esponjoso que 
cortical. 
Contacto óseo es cortical y esponjoso. 
Mejor irrigación sanguínea. 
Mayor superficie de contacto 

Más estable (intrínsecamente). 

Epífisis: Sana mejor que la diáfisis pero peor que la me­
táfisis. 
Casi exclusivamente hueso esponjoso. 
Mayor superficie de contacto pero excesiva­
mente débil. 
Mayor inestabilidad. 
Menor irrigación sanguínea distal. 
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Mayores complicaciones: 

necrosis aséptica distal, 
artritis traumática, 
dislocación 
limitus, 
requiere fijación interna. 

APROXIMACION 

Asegura un buen contacto óseo lo que resulta en un callo 
óseo menor y además un período de remodelación más 
corto. La mejor aproximación ocurre cuando los cortes son 
paralelos uno a otro. 

ESTABILIDAD 

Esta puede ser intrínseca o extrínseca. La primera depen­
de del grado de contacto óseo (aproximación). La estabili­
dad intrínseca del corte es el grado en el cual la osteotomía 
puede resistir fuerzas deformantes que surgen de la reac­
ción del suelo al pisar, (Newton). 

Se reconocen 3 tipos de fuerzas que reducen la estabili-
dad de una osteotomía, éstas son: 

doblez 
torción 
fricción 

Cuando intentamos fijar interna o externamente una os­
teotomía, lo que queremos es controlar estas fuerzas. Cabe 
señalar que aunque utilizamos al presente la mejor aleación 
de metal con la mejor técnica quirúrgica, ningún material 
puede resistir todas las fuerzas que actúan conjuntamente 
en esa parte sustituida también como la soporta un hueso 
intacto. 

TIPOS DE OSTEOTOMIAS 

Para desarrollar este tema, alteraremos el orden presente 
con la intención de demostrar una lógica en el como proce­
der al enfrentarse a una reconstrucción del primer radio. 
Probablemente todos podemos llevar a cabo una recons­
trucción apropiada pero algunos la harán perfecta y aquí 
está la clave del éxito, en prepararse adecuadamente antes 
de la cirugía y seleccionar el procedimiento adecuado para 
cada condición con la intención de obtener un resultado per­
fecto. No todo juanete necesita una cuna de base o un Aus­
tin, aunque veremos que es una osteotomía sumamente 
versátil. 

Procedimiento en la reconstrucción de la primera 
articulación metatarsofalá ngica 

Se distinguen 2 etapas: (no se autoexcluyen una a la otra) 

a) Etapa primera: Balance capsulotendinoso (BCT) 
b) Etapa segunda: Osteotomías distales 

Diafisiarias 
Proximales. 
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Aunque mencionamos los procedimientos de Keller y 
McKeever, éstas no se consideran reconstrucciones sino 
artroplastia y artrodesis, procedimientos en los que se des­
truye la articulación: 

Artroplastias: Keller y Mayo 
Artrodesis:· Lapidus y McKeever 

Estas últimas son también procedimientos destructivos 
pero en ellas se produce una fusión de la articulación en la 
que se pierde movimiento pero preservando parte de la fun-
ción del 1 er radio. . 

ETAPA PRIMERA: BALANCE CAPSULOTENDINOSO 

Sil ver 
BCT = Capsulotomía + McBride + Transposición de tendones 

McBride modificado 
Hiss 

INDICACIONES PARA EL BCT 

Está indicado y es ciertamente muy útil en articulaciones 
con libertad de movimiento, sin crepitus y cartílago articu­
lar viable. Todo tipo de procedimiento se beneficiaría de ob­
tener parte de su corrección con estas técnicas. 

BCT Capsulotomías: éstas ya fueron descritas ante­
riormente 

BCT Transferencias tendinosas (hallux adductus y hallux 
abductus) 

TRANSFERENCIA DEL TENDON DEL 
HALLUX ADDUCTUS 

Este tendón se libera de su inserción en el sesamoide la­
teral y base falángica proximal y se sutura a la cara medial 
interna de la cápsula de la AMF. Aunque técnicamente es 
complicado de realizar se cree que elimina la fuerza retró­
gada que ejerce sobre el aparato sesamoideo lateral duran­
te la fase de propulsión 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 caído en desuso. Según des­
crita, se desprende el tendón de la inserción en la base de 
la falange proximal y se reinserta avanzando esa inserción 
más distal y a su vez dorsal mente intentando cambiar el vec­
tor de fuerza que actúa sobre la articulación. Con esta téc­
nica no se observan cambios de posición del dedo pues se 
corre el riesgo de perder varios grados de fuerza del mús­
culo al llevarle más allá de su capacidad de contracción y 
a la vez alteramos el vector lineal de fuerza traduciéndose 
este vector en uno de rotación pero en la fase de carga que 
no resulta en cambio percivible alguno. 

BCT EXOSTECOMIAS 

Exostectomia medial: únicamente se elimina la prominen­
cia medial no se hace corrección del ángulo intermetatár­
sico tiene un 70% de disatisfacción de los pacientes a 5 
años. 

Indicación en: 

pie tipo rectus. 
articulación normal sin crepitus. 
ángulo IM normal. 
para solo aliviar un aquejo de dolor sin obtener co­
rrección alguna. 

PROCEDIMIENTO DE SILVER (1923) (Fig. 1) 

Figura 1: Representación esquemática del procedimiento de Si/ver. 

Capsulotomía y tenotomía lateral con capsulorafia medial. 
Estos términos se definen como incisión lateral transversa 
sin reparación y sutura capsular con intento de retracción 
y adducción del segmento distal. 

Indicado en: 

pie tipo rectus. 
- sesamoide tibial bipartita. 
- cabeza metatársica ancha. 

Silver fue el primero que describió la prominencia medial 
no como una masa prolifera y ectópica del hueso, sino como 
un descubrimiento de la cabeza del metatarso como resul­
tado de una luxación. Aunque Silver recomendó una cap­
sulorafía fuerte para utilizarse en este procedimiento, hoy 
sabemos que reparaciones con tejidos blandos no son su­
ficientes para alterar la deformidad patomecánica existente. 

PROCEDIMIENTO DE McBRIDE (1928) (Fig. 2) 

Consiste en: 

Exostectomía medial Tenotomía del EHB 
Sesamoidectomía fibular Transferencia del hallux adductus 
Tenoplastia en Z del EHL Capsulotomía/Capsulorafia 
Tenotomía del extensor corto del hallux 

Indicado en: Articulación AMF sin crepito o dolor 
Angula intermetatársico (IM) mayor de 12. 
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Figura 2: Representación esquemática del procedimiento de McBride. 

Con esta técnica, no corregimos completamente la posi­
ción del dedo, pues su desviación seria demasiada para po­
derle corregir con capsulorafia y resultaría en anquilosis 
iatrogénica de la AMF. 

Complicaciones: aunque varias, de las más comunes son 
el hallux varus y un 68% de disatisfacción de los pacientes 
luego de 5 años. 

PROCEDIMIENTO DE McBRIDE MODIFICADO 

La modificación consiste en no producir la sesamoidec­
tomia lateral si el sesamoide se encuentra en posición 4 o 
menor. Ello reduce el riesgo a que ocurra un hallux varus 
latrogénico. 

Indicado en: Igual a McBride clásico. 

PROCEDIMIENTO DE HISS (1931) (Fig. 3) 

Con la deformidad del juanete, el tendón del hallux ab­
ductus actúa como flexor con vectores plantares y retróga­
das deformando más la articulación metatarsofalángica. La 

Figura 3: Representación esquemática del procedimiento de Hiss. 
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transferencia dorsal con inserción medial interna, convier­
te al tendón en ligamento que debiera mantener el dedo 
derecho. 

Indicado en: Sesamoide tibial bi-partita y lesión subme­
tatarsiana. 

Complicaciones de los procedimientos del BCT 

Exostectomía excesiva que tiende a debilitar la epífi­
sis y dislocación del sesamoide tibial. 
Hallux varus, si se descubre temprano (cuando se ex­
po.ne 1/3 o más del sesamoide tibial) se corrige man­
teniendo el dedo completamente derecho con venda­
jes. Si se descubre 6 meses luego de la operación, 
sólo podría corregirse con una artroplastia. 

ETAPA SEGUNDA: OSTEOTOMIAS (Fig. 4) 

Estas pueden ser: proximales, diafisiarias o distales. Po­
dría darse el caso de una combinación tal como en el caso 
de ángulo IM de 20, con un escaso tamaño de la base y un 
ángulo de hallux adductus de 30. En tal situación una cuña 
de cierre de base (Juvara) con una osteotomía distal darían 
un resultado aceptable . 

Las osteotomías están diseñadas para corregir deformi­
dades estructurales, reduciendo el ángulo intermetatársi­
co, DASA y PASA normales. 

Figura 4: Ejemplo de osteotomfa distal. 

OSTEOTOMIAS DISTALES (EPIFISIS) 

Corrigen PASA reaproximando el cartílago a la perpen­
dicular del eje longitudinal. Estas son de utilidad cuando la 
articulación es normal, no dolorosa y con buena calidad y 
cantidad de movimiento. Se utilizan con osteotomías de 
base porque no corrigen el angula IM. Ellas corrigen PASA, 
porque producen un desplazamiento medial del cartílago 
articular. Por tanto se conocen como técnicas de reaproxi­
mación anatómica del cartílago. 
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PROCEDIMIENTO DE REVERDIN (1881) 

Es una cuña 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
teotomías es: osteotomía distal de medial a lateral en línea 
con el cartílago articular, osteotomía proximal formando un 
ápice lateral con la anterior pero está perpendicular al eje 
longitudinal. La cuña que resulta es de base medial. Sólo · 
corrige PASA pues su corrección del ángulo IM es mínima. 

Indicado en: 
PASA 14 grados (leve a moderado) 
Angula del hallux abductus 20 grados 
DASA normal (8-10) 
Angula IM 11 grados 
Arco de movimiento de la primera MP mayor de 50 gra­
dos sin dolor. 

Complicaciones: 

Sesamoiditis traumática 
Elevatus secundario a acortamiento de hueso por falta 
de fijación interna 
Necrosis ascéptica de la porción distal 
No unión/mala unión. 
Hallux limitus y anquilosis debido a adherencia de la cáp­
sula en su aspecto plantar y dorsal 
Metatarsalgia por transferencia 
Recuperación 4-6 semanas. 

PROCEDIMIENTO DE PEABODY (1931) 

El procedimiento consiste en un Silver con capsulotomía 
en U y una osteotomía completa en el cuello anatómico 
del metatarso. Esta osteotomía se hace de igual manera 
que la Reverdín pero más proximal. 

Indicado en: 
PASA 14 grados, leve a moderado 
DASA normal 
Angula IM 11 
Arco de movimiento total 50 grados 

Complicaciones: 

Aumenta el ángulo IM al adducir la epífisis (medialmente) 
Elevatus por falta de fijación interna 
Sesamoiditis 
Hallux limitus por adherencia de la cápsula dorsal y 
plantar 
No unión/mala unión. 
Recuperación requiere de 4 a 6 semanas e inmoviliza­
ción con yeso y fijación interna. 

PROCEDIMIENTO DE L DISTAL (REVERDIN­
LAIRD-GREEN) 

Se considera la osteotomía distal más estable. El1 8
' corte 

es plantar, paralelo a los sesamoides cruzando ambas cor­
tezas. Ello se hace para evitar alterar la articulación 
metatarso-sesamoidea. El segundo corte es paralelo al car­
tílago tratando de estar cerca de la corteza lateral sin rom-

perla. El tercer corte, es la osteotomía proximal perpendi­
cular al eje longitudinal. Con el último corte se preserva 
el ápice si se desea solo adducción para PASA. Al romper 
la corteza lateral se llevan a cabo las modificaciones de 
Lafrd con transposiciónde la cabeza y corrección del án­
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 epífisis debido a su ala inferior y 
mucha superficie de contacto (fricción) que protege con­
tra deslizamientos. 

Indicado en: 
PASA 12-14 grados. 
DASA normal 
Angula IM 11 grados sin modificaciones Laird-Green 
Angula IM 13-15 grados con transposición de epífisis 

Complicaciones: 

Aumenta el ángulo IM por sobrecorrección de PASA 
Elevatus 
Hallux adductus 
Hallux limitus 
No unión 

Requiere fijación interna especialmente cuando se rea­
liza una transposición lateral de la epífisis. Usualmente 
se utilizan agujas de Krischner o Steinman. 

OSTEOTOMIAS DE CUELLO Y DIAFISIS 

Austin 
Scarf 

Hohman 
Mitchell 
Wilson Vogler (off set V) 

Estas están indicadas en: 
Angula IM 12 a 15 grados 
PASA 15 grados 
Metatarsus adductus 

Complicaciones generales: 

Hallux limitus 
Metatarsus primus elevatus 
Metatarsalgia 

Estas son las complicaciones más frecuentes reporta­
das en la literatura. Entre ellas el denominador común es 
el desplazamiento dorsal de la epífisis por falta de fijación 
interna en el plano sagital. Por tanto para prevenir el que 
ellas ocurran plantaflexione la cabeza del metatarso, utili­
ze fijación interna y aplique un yeso postoperatorio man­
teniendo al paciente en descarga. 

PROCEDIMIENTO DE HOHMAN 

Es una osteotomía completa a nivel de cuello en que se 
extrae una cuña de forma romboide. Con ello se obtiene 
un desplazamiento lateral de la epífisis y angulación del 
carílago corrigiendo PASA y Angula IM. 

Complicaciones: 

La porción distal es muy inestable. Aún con fijación in-
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terna produce un acortamiento del hueso de aproxima­
damente 4-5 mm. el acortamiento produce un elevatus 
de la epífisis 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 osteotomía doble completa de medial a lateral 
en la que se deja una indentación distal como punto de 
apoyo dando alguna estabilidad en los planos transverso 
y frontal. Con ella obtenemos corrección 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 osteotomía. Se describe una 
modificación para ayudar a obtener mayor corección del 
ángulo IM. La modificación consiste en extraer una cuña 
del muñón proximal de corte oblicuo de tal manera que 
al cerrar la osteotomía la epífisis se localize más late­
ralmente. 

Figura 5: Representación esquemática de la técnica de Mitche/1. 

El orden en que se llevan a cabo los cortes son: prime­
ro, osteotomía incompleta paralela al cartílago de medial 
a lateral. Segundo, osteotomía completa proximal al pri­
mer corte de medial a lateral con o sin modificación. 

Está indicado en: 

Angulo IM 12 a 16 grados 
PASA 12 a 16 grados 
OASA normal 
Articulación normal 
Primer meta largo 

Containdicaciones: 

Iguales a Hohman 

Complicaciones: 

Iguales a Hohman 
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PROCEDIMIENTO DE WILSON (1963) (Fig. 6) 

Es una osteotomía completa aunque oblicua en direc­
ción medial, distal a lateral, proximal en la diáfisis distal. 
A ella se le describió una variante, la extracción de una 
cuna en el muñón proximal para corregir PASA. Por su sim­
pleza técnica ha sido utilizada en procedimientos quirúr­
gicos alternos que no toman ventaja de los usos de fija­
ción interna evitando gran parte de las complicaciones de 
este procedimiento. 

Figura 6: Representación esquemática de la técnica de Wilson. 

Está indicado en: 

Angulo IM 12 a 16 grados 
PASA 12 a 16 grados 
Metatarso largo 
Buena densidad ósea. 

Complicaciones: 

Acortamiento excesivo del metatarso (4 a 5 mm.) 
Elevatus, por desplazamiento dorsal y angulación de el 
segmento distal. 
Metatarsalgia 
Alto grado de recurrencia de la deformidad 
No unión/unión tardía del hueso 
Sesamoiditis 
Prominencia ósea en piel de la diáfisis restante. 

Requiere fijación interna pues es sumamente inestable 
además necesita un período no ambulatorio de por lo 
menos 4 a 6 semanas y 8 a 1 O semanas para retornar el 
paciente a su rutina diaria. 

PROCEDIMIENTO DE AUSTIN (1962-1981) (Fig. 7) 

Es una osteotomía en V, completa de medial a lateral 
con vértice en la metáfisis. El ángulo que se comprende 
en la V debe ser de aproximadamente 60 grados. Es un 
procedimiento muy versátil que también corrige PASA, An­
gulo IM y limitus. Sus modificaciones pueden utilizarse 
para producir cierto alargamiento o acortamiento del me­
tatarso, así como producir correcciones en el plano sagi­
tal. La transposición de la epífisis lateralmente debe ser 
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hasta un máximo de 1/2 el grosor de la metáfisis pues po­
dría resultar en una dislocación 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 
Articulación normal 

Figura 7: Representación esquemática de la osteotomía d istal de Austin. 

Este tipo de osteotomía es la más estable del grupo de 
osteotomías de epífisis, cuello y diáfisis pues es intrínse­
camente estable en 3 planos. Austin en 1962 la describió 
para que se hiciera sin fijación interna aunque hoy en día 
es comunmente fijada con agujas Krishner 0,62 o tornillos. 

Complicaciones: 

Elevatus 
Metatarsalgia 
Anquilosis articular postoperatoria 
No unión (raro que ocurra por las propiedades del hueso 
en la metáfisis) 
Necrosis aséptica (raro) 
Hallux varus, por desplazamiento excesivo de epífisis por 
dislocación de la osteotomía capsulorrafia medial exa­
gerada sesamoidectomía fibular. 

a) Austin unicorreccional : Sólo se desplaza la epífisis 
lateralmente. Con ello sólo se corrige ángulo IM. 

b) Austin bicorreccional: Se desplaza la epífisis late­
ralmente para corregir ángulo IMpero a la vez la os­
teotomía se orienta plantar-lateral corrigiendo PASA. 

e) Austfn triplanar:La osteotomía se diseña para corre­
gir el ángulo IM, PASA y la longitud del metatarso. 
El diseno es el mismo que un Austin biplanar pero 
se extrae u na cuña de base dorsal de la parte su­
perior del muñón proximal para dorsiflexionar la epi­
fis y reducir un hallux limitus. Esta modificación fue 
descrita por Youngswick. 

Recuperación: 4 semanas en zapato quirúrgico y retor­
no a las actividades normales en 6 a 8 semanas. 

TECNICA BASICA 

1 . Luego de haber hecho la disección de la primera ar­
ticulación metatarsofalángica (AMF 1) y haber realizado la 
exostectomía medial , se determina la posición del centro 
de la epífisis en su cara medial (punto medio entre los bor­
des del cartílago dorsal y plantar). En ese punto determi­
nado se inserta como guía una aguja de Kirshner 0.045 
en la dirección que se desea se desplaze la epífisis. La 
aguja sirve como ápice de la osteotomía en V y como vec­
tor de desplazamiento para producir la corrección deseada. 

Dirección lateral hacia epífisis del 3. •• meta. corrige 
ángulo IM: UNICORRECCIONAL 
Dirección lateral y abducción de la epífisis corrige án­
gulo IM y PASA: BICORRECCIONAL 
Dirección lateral y plantar corrige ángulo IM y alar­
ga el metatarso en plantarflexión: BICORREC­
CIONAL 
Dirección lateral distal (plantar o dorsal) y abducción 
de epífisis (Austin Triplanar) corrige ángulo IM, alar­
ga el metatarso y eleva o baja la epífisis y corrige 
PASA. 

Austin Uniplanar Angulo IM 
Austin Biplanar Angula IM PASA o Longitud del metatarso 
Austin Triplanar Angulo IM PASA y Longitud 

2. Produzca las osteotomías comenzando con la plan­
tar con la intención de evitar tocar la articulación metatarso­
sesamoidea. Luego de llevar ésta a cabo en dirección 
proximal-plantar en linea con la aguja, se determinan 60 
grados con respecto a la osteotomía plantar y en ese punto 
se produce una osteotomía dorsal en dirección también con 
el eje determinado. 

3. Se procede entonces a distraer la porción distal y 
se desliza ella en línea con el apex resultante . Una vez se 
determina que esa posición nueva es la adecuada. Se im­
pacta la epífisis en esa posición. 

4. Si se desea un mejor resultado, se fijan las partes 
de la osteotomía de la manera usual. De utilizarse agujas, 
éstas se insertan en la dirección clásica 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 isotónica. 

6. En este punto procedemos con la finalización de los 
pasos del BCT que incluirían la capsulorrafia medial y 
transferencia de tendones. 

MODIFICACION DE YOUNGSWICK 

Esta modificación intenta añadir una corrección en el 
plano sagital para reducir una deformidad de hallux limi­
tus o evitarla en una corrección 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 osteotomía es una Z medial. Permite corregir la lon­
gitud del metatarso así como el ángulo IM. Esta osteoto­
mía se fija comúnmente con dos tornilos cort icales de 2. 7 
mm. o un par de agujas de Kirshner. Aunque técnicamen­
te complicada, esta osteotomía es intrínsecamente ines­
table y fácilmente podría resultar en fractura de aplicárse­
la carga a la porción distal . 

PROCEDIMIENTO DE VOGLER (1980) 

Esta técnica descrita por el podíatra estadounidense y 
profesor de la Escuela de Podiatría 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 ángulo de 
las alas es de 55 grados, su ápice es más proximal que 
el de Austin (cuello anatómico) y el ala dorsal se extiende 
hasta casi la base del metatarso. 

Igual que la técnica de Austin, esta osteotomía es tam­
bien muy ve rsátil y ella añade un componente que la an­
terior no corrige . En la técnica de Vogler se pueden corre­
gir ángulos IM de más de 18 grados y a la vez fijarse inter­
namente con agujas o tornillos corticales. 

OSTEOTOMIAS DE BASE (Fig. 8) 

Estas osteotomías se utilizan hoy en día mayormente en 
aquellos casos que requieren mayor corrección en el plano 
transverso. Ellas son cunas de cierre o cunas de apertu­
ra. Debido a la poca aceptación de las cunas de apertura 
en nuestro medio quizá por su largo proceso de sanación 
(inestabilidad) y convalecencia nos limitaremos a las cuñas 
de cierre. 

Figura 8: Ejemplo de osteotomía de base del primer metatarsiano. 

Las cunas de cierre son: 
Clásica (cuna lateral cierre perpendicular) 
Juvara (cuna lateral cierre oblicuo) 
Cuna de cierre clásica 

Indicada en: 

Deformidades severas y metatarsus primus varus 

124 CIAUGIA BASICA DEL HALLUX VALGUS 

Angula IM 13 grados pie rectus 
Angula IM 11 grados metatarsus adductus 
Buena calidad de hueso 
PASA y DASA normal 

Complicaciones: 

Fijación interna inapropiada, podría resultar en rotación 
y la unión tardía o no unión de la fractura. 
Fractura del vértice (corteza medial del metatarso) que 
causaría un elevatus, no unión o unión tardía. 
Sobrecorrección de la deformidad y hallux varus 
Elevatus por localización del vértice de la cuna, de éste 
no localizarse perpendicular al suelo no al meta. 
Recuperación: Mínimo 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 ápice de 
la osteotomía 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 difícil de rea­
lizar, difícil de calcular el tamaño de la base y difícil de man­
tener la corteza medial como gozne. 

PROCEDIMIENTO DE JUVARA: 

Es también una cuna de cierre que se ideo con la inten­
ción de fijarle con tornillos corticales de 2.7 mm. La osteo­
tomía se localizan 1 cm. distal a la articulación metatarso­
cuneiforme, en dirección 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 osteotomía perpendicular a la superficie de con­
tacto. Es ésa una de las complicaciones más 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 0.062 y se mantiene el paciente 
en descarga hasta obtener unión de hueso. 

FIJACION INTERNA 

Aunque no pretendemos dar un resumen de esta técni­
ca, si es necesario esbozar algunos principios para así uti­
lizarlos en nuestra decisión sobre que técnica operatoria es 
más adecuada para la reconstrucción de la deformidad del 
juanete 

TIPOS DE FIJACION INTERNA 

1. SPLINTAGE: 

Se fijan las partes sin producir compresión entre 
los muñones y se puede producir en tres planos. 
Podría producir sanación mixta (secundaria y 
primaria) 
Ejemplo agujas de Kirshner o Steinman. 



-
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

2. SOPORTE DE CARGA: 

No existe compresión entre las partes si el vector 
de fuerza resultante no es longitudinal100%. 
Podría resultar pues en momentos angulares que 
mantendrían espacios abiertos. La técnica de fi­
jación externa utiliza estos principios, producien­
do compresión activa lineal. 

- Fijación externa, ejemplo técnica de Charnley. 

3. COMPRESION INTERFRAGMENTARIA: 

- Aumenta el porcentaje de contacto de los muño­
nes y así también aumenta la estabilidad. 
Intenta reducir el espacio interfragmentario a 
menos de 100 millones. 
La compresión intenta producir estabilidad en 3 
planos. 
Predispone a que ocurra la osificación primaria 
produciendo suficiente proximidad para que se 
formen los conos penetrantes. 

- 2 tipos de compresión interfragmentaria: ESTATI­
CA y DINAMICA. 

4. COMPRESION ESTATICA: 

Tornillos y placas pueden proveer cambio compresi­
vos uniformes y continuos sobre la línea de fractura. 

5. COMPRESION DINAMICA: 

Esta toma ventaja de que el hueso es increíblemente 
resistente a la compresión interfragmentaria y acep­
ta la carga produciendo cambios compresivos conti­
nuos pero variables cuando se ejercita la parte envuel­
ta induciendo una mayor razón de vascularización y 
deposición ósea inmediatamente luego de la cirugía. 

SANACION DEL HUESO: 

1) Segunda intención. 
2) Primera intención. 

Sanación ósea por segunda intención (clásica) 

Etapas: ellas son más o menos concurrentes. 

INFLAMACION: 

- Dura hasta el tercer o cuarto día post fractura. 
- La ocurrencia del hematoma y su posteror organiza-

ción servirán de marco para la formación del callo 
óseo. 

- Este hematoma comienza a organizarse y reducirse 
al cuarto día. 

INDUCCION: 
- Células osteogénicas migran al área de inflamación. 
- Ocurre la diferenciación de éstas en osteoblastos y os-

teoclastos. 

FORMACION CALLO BLANDO: 

- 4 días a 4 semanas. 
El hematoma inicial se organiza y sirve de molde para 
deposición de matriz ósea y calcio. 

Como resultado ocurre una autoinmovilización de las 
partes. 
Luego de 4 semanas, clínicamente n oexiste movi­
miento entre los segmentos. 

FORMACION DE CALLO DURO: 

4 semanas a 4 meses. 
- Se remodela y reduce el callo blando por actividad os­

teoclástica. 
La callosidad se organiza (vascularización) y se 
osifica. 
Primeros signos radiológicos de osificación ocurren. 
Se acepta como la etapa en que ocurre la sanación 
clínica del hueso (4 meses). 

REMODELACION DE LA CALLOSIDAD: 

- 4 meses a 2 años. 
Fase osteoclástica. 

- Remodelación de callo duro exuberante por hueso 
cortical. 

Con respecto a las etapas de inflamación y formación del 
callo blando, existe un fenómeno que está íntimamente li­
gado a éstas y que afecta directamente complicaciones. En 
la medida en que las partes envueltas de mantengan fijas 
e inmoviles, será menor el hematoma y la cantidad de infla­
mación que ocurre. Esto se traduce en menor reabsorción 
de los muñones envueltos y menor acortamiento del hueso. 
En resumen , a mayor inestabilidad, mayor movimiento, 
mayor inflamación, mayor hematoma más será la reabsor­
ción de hueso, más callosidad, mayor riesgo de no unión 
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 sanación por se­
gunda intención. La lógica de este tipo de san ación de frac­
turas busca una recuperación más anatómica aunque no 
más corta en duración. 

Se basa ésta en la formación de los «CUtting eones» 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 vía que ocurre la mi­
gración de osteoblastos para la deposición de osteoide 
(matriz ósea) que se organizará para sellar la línea de la 
fractura. 

Determinar etapas en este tipo de proceso es clínicamente 
difícil pues sus cambios ocurren a nivel histológico. Esas eta­
pas son altamente indiferenciadas pues son concurrentes. 
Ellas topas dependen de la alta capacidad de compresión 
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 ocurrirá la sanación ósea por primera intención, 
de no ser así se describe lo que se conoce en inglés por «gap 
healing ... Esta forma de san ación es del tipo segunda inten­
ción, pero su exuberancia es limitada por su tamaño. 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 teoría de fijación interna es producir com-
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presión y estabilidad entre las partes, obviar la formación 
de callo y reabsorción de hueso. 

Tabla de diferenciación entre la sanación 
secundaria y primaria 

SECUNDARIA PRIMARIA 

Formación de callo blando y duro + o 
Reabsorción de hueso + o 
Acortamiento de hueso + o 
Ambulación temprana o o 
Ambulación luego de 4 semanas + + •• 
Sanación clínica del hueso + + •• 

• • Si utilizamos los métodos de fijación interna, ocurre que la sanación 
clínica de la fractura es mucho más temprana y para aumentar la rapidez 
de ésta se requiere la ambulación temprana del paciente (dependiendo 
de la estabilidad de la fractura) o la utilización de la articulación con ejer­
cicios isométricos utilizando máquinas de movimiento pasivo continuo. 

ARTRODESIS DE LA PRIMERA ARTICULACION 
METATARSOFALANGICA (Fig. 9) 

La artrodesis o destrucción de la articulación con fusión 
ósea de las partes es una alternativa real y útil para aque­
llos casos en que la articulación es inservible y la calidad 
del hueso envuelto es buena. Se intenta lograr preservar 
parte de la acción 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 más 
tarde a un Keller (artroplastia de la base de la primera 
falange). 

Figura 9: Representación esquemática de una artrodesis de la primera ar­
ticulación metatarso-falángica. 
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Procedimiento de McKeever (1952) 

Indicado en: 

Hallux limitus/rigidus 
Hallux varus y dislocación 
Poliomielitis 
Osteomielitis 
Perlesía cerebral 
Cirugía de HAV infructosa 

Complicaciones: 

Elevatus del 18
' dedo 

Fractura de corteza ósea en el área de los tornillos 
No unión o unión 
Aumento de carga en segunda AMF y lesión de transfe­
rencia. 

Recuperación: 

6 semanas con yeso. 

Por convención se asigna la posición del dedo con res­
pecto al meta dependiendo del zapato a usarse: 

Hombres: 15-20 grados de dorsiflexión. 
20 grados del ángulo del hallux abductus 

Mujer: 25-30 grados dorsiflexión 
25 grados de hallux abductus 

Conclusiones: 

Emitiendo una opinión muy personal, la cirugía recons­
tructiva del primer radio que aquí hemos limitado al meta­
tarso, es una compleja. Los cirujanos de trauma a diferen­
cia nuestra en sus cirugías de rodilla y cadera cuentan con 
moldes prehechos que aseguran cierto grado de estanda­
rización del resultado. En cambio, la cirugía de juanetes no 
cuenta con esos artefactos aún y requiere de experiencia 
para ver más allá del resultado en la mesa de operaciones. 

En fin debemos de evaluar apropiadamente a nuestro pa­
ciente en cuanto a sus expectativas hacia la corrección qui­
rúrgica, condiciones médicas existentes y deformidades po­
diátricas asociadas. Y si me lo permiten debemos ir más allá, 
debemos determinar nuestras habilidades para proveer al 
paciente el mejor resultado posible que brinde corrección . 

Recordemos pues que la intención del acto quirúrgico 
debe ser primariamente el reestablecer función anatómica 
y no causar deformidad. Esto sólo se logra con preparación, 
para entender lo que vemos y experiencia para lograr el re­
sultado perfecto que deseamos. 

..... 
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CIRUGIA KELLER DEL JUANETE 

INTRODUCCION 

En el 1904 y en el 1912 el Dr. William J. Keller, cirujano 
militar americano, publicó artículos en donde describe la 
extirpación de la base de la falange proximal y la resec­
ción de la eburnación o hipertrofia ósea de la cabeza del 
primer metatarsiano como tratamiento para la corrección 
de la deformidad de hallux valgus. Ambos artículos fueron 
publicados en la revista médica de Nueva York. 

Históricamente Keller no fue el primero en describir este 
procedimiento. Darvis-Colley cirujano británico en 1887 pre­
sentó ante la Sociedad Clínica de Londres un ensayo en 
donde discutió la condición de hallux rígidus y propuso la 
extirpación de la base de la falange del dedo grande para 
su corrección. Sin embargo, fue en realidad Riedel en 1886 
quien combinó la resección de la eburnación interna y de 
la base del falange proximal como un método de tratamien­
to para hallux valgus haciendo sus recomendaciones en 
un artículo formal que precedió el informe incompleto del 
ensayo ofrecido por Davis-Colley. 

A pesar de que el verdadero originador del procedimiento 
no fue Keller, éste popularizó el mismo y en años subsi­
guientes su operación fue practicada con regularidad para 
la corrección de hallux abductus valgus con numerosos re­
portes de resultados favorables (Fig. 1). 

Representación esquemática del procedimiento de Keller. 

A través de los años numerosas modificaciones han sido 
llevadas a cabo, más 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 más 
bien relativos. 

Podemos hoy en día decir categóricamente que la resec­
ción tipo Keller es el procedimiento más popular para la 
corrección de hallux abducto valgus. Pero sería erróneo 
el asumir la impresión que esta operación ha obtenido una 
aprobación universal. 

SIGNOS PREOPERATORIOS 

1. Hallux valgus con o sin deformidad de juanete. 
2. Hallux abductus con o sin deformidad de juanete. 
3. La presencia de una bursa sobre el aspecto interno 

del primer metatarsiano. 
4. Hallux limitus. 
5. Hallux rígidus. 
6. Crepitación de la primera coyuntura metatarsofalán­

gica durante su excursión de movimiento en carga 
de peso. 

7. Procedimiento de salvamento. 

SINTOMAS PREOPERATORIOS 

1. Dolor al mover la coyuntura metatarsofalángica. 
2. Dolor en la primera coyuntura metatarsofalángica al 

caminar con o sin zapatos. 
3. Presión ejercida por el hallux contra dedos adya­

centes. 
4. Inhabilidad de mover el hallux en el plano sagital. 

EVAWACION BIOMECANICA 

1. Este procedimiento puede ser llevado a cabo en la 
presencia de fuerzas pronatorias incontrolables. 

2. Algún tipo de ortótico es usualmente necesario pos­
toperativamente para prevenir metatarsalgia. 

EVAWACION RADIOGRAFICA PREOPERATORIA 

1. Presencia de enfermedad degenerativa de la primera 
coyuntura metatarsofalángica. 

2. Presencia de ángulo severo de hallux abductus. 
3. El ángulo de metatarsus primus abductus debe nor­

malmente ser menor de 15°. 
4. El primer metatarsiano no debe de ser anormalmente 

corto. 

• Presidente de la Asociación de Medicina Podlátrlca de Puerto Rico.- SANTURCE (Puerto Rico) 
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5. La base de la falange proximal del hallux puede mos­
trar enfermedad degenerativa severa. 

6. La cabeza del primer metatarsiano no debe de con­
tener degeneración quística severa del hueso sub­
condral. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

La técnica que actualmente estamos utilizando en nues­
tra práctica es la siguiente: 

Una incisión dorsal curvilínea de aproximadamente 6 cm. 
se lleva a cabo sobre la primera coyuntura metatarsofalán­
gica extendiéndose desde el medio de la diáfisis del me­
tatarsiano justo proximal al cuello de la cabeza hasta el área 
de la falange proximal dorsalmente. 

La incisión corre paralela e interna al tendón extensor 
largo del hallux. En la mayoría de los casos una elipse de 
piel es disectada para evitar tejido redundante. Se logra 
disección no cortante exponiendo así la cápsula de la pri­
mera coyuntura y el tendón extensor largo. Este último se 
libera de su cobertura peritendinosa y se alarga utilizando 
técnica de deslizamiento para evitar contracción dorsal (ele­
vatus) del hallux post-operatoriamente. El tendón extensor 
corto siempre se tenotomiza. Esto nos permite mejor en­
trada a la base de la falange proximal. 

Una capsulotomía lineal se lleva a cabo sobre la prime­
ra coyuntura metatarsofalángica a través de disección cor­
tante. Se tiene cuidado en preservar la cápsula 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 metatarsofalángica no se encuen­
tra severamente degenerada artríticamente procedemos a 
extirpar la hipertrofia ósea 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 óseos redundantes se alisan usando una 
lima nasal fina tipo Joseph. 

Nuestra atención 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 así una tercera parte del largo de la fa­
lange. Esto se logra fácilmente utilizando equipo de fuer­
za motriz ofreciendo un mínimo de trauma. Seguidamente 
examinamos el área 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 cápsula y se construye un 
«flap» ancho en forma de U que consiste de la cápsula me­
dial y del tendón abductor del hallux colocándose sobre 
y cubriendo ésta la cabeza del primer metatarsiano sutu­
rándose 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 muñón de la falange proximal evitando así con­
tacto de hueso con hueso el cual muy bien puede crear 
en un futuro limitación de movimiento y/o anquilosis. 

El hallux se trae ahora a posición neutral en lo que con­
cierne a varus y valgus, abducción y suturas de retención 
(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 cápsula 
dorsal mente se repara al igual que los puntos de retención 
utilizando sutura 2-0 Chromic o similar absorbible. Tejido 
subcutáneo 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 
tensión gentil manteniendo el hallux en posición neutra 
(Figs. 2 y 3). 

Hallux abductus valgus. Imagen preoperatorio. 

Imagen pos/operatoria (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 función temprana del pie. 
(ambulación temprana) 
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2. Elevación del pie y la aplicación del hielo sobre el 
dorso del mismo es fomentado por los primeros 3-4 
días para minimizar la hinchazón. 
(elevación y hielo) 

3. Medicamentos analgésicos y anti-inflamatorios. 
4. Vendajes limpios y secos. 
5. Cambios de vendaje. 
6. Perfodo inicial y secundario de recuperación . 

DESVENTAJAS DE LA OPERACION 

1. El paciente pierde estabilidad en la primera coyun­
tura metatarsofalángica. 

2. El hallux se acorta en relación a los dedos adya­
centes. 

3. Hallux extensus. 
4. Pseudoartrosis dolorosa como consecuencia a la re­

moción insuficiente de la base de la falange proxi­
mal (Figs. 4 y 5). 

Luxación metatarsofalángica del segundo radio subsiguiente a un 
procedimiento Keller. 

Desaste yatrogénico producido por cirugía de hallux abductus valgus. 

REFERENCIAS 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

VENTAJAS DE LA OPERACION 

1. Relativa facilidad en llevar a cabo el procedimiento. 
2. Ambulación temprana postoperatoria. 
3. Mínima rehabilitación. 
4. Buen resultado estético. 
5. Retorno temprano al uso de zapatos regulares 

(Fig. 6). 

Preoperatorio. 

5 días después de la intervención. 

1 mes después de la intervención. 

1. Fielding, M.O.: 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 deformfties of the forefoot and metatarsalgia, 211-235, 1965. 

3. Mercado, 0 .: An atlas of foot surgery, volume l. Forefoot Surgery, 1986. 
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XIV CONGREs·o INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
ZARAGOZA-ESPAÑA, 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 compañeros: 

Los preparativos del XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA se 
encuentran muy adelantados, de tal modo que ya podemos informar que el Pro­
grama Científico está 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 vídeos y la Organización ha habilitado espa­
cios para que, simultáneamente a las secciones de conferencias y vídeos, pue­
dan llevarse a cabo demostraciones técnicas y materiales. 

Estamos seguros de que todo el conjunto de actividades científicas (conferen­
cias, vídeos y sesiones prácticas), unidas a los actos sociales, van a configurar 
un programa atractivo para todos. Así, pues, enviad rápidamente vuestro Boletín 
de Inscripción, a fin de que el Comité Organizador pueda disponer todo con la 
debida antelación y conseguir para vosotros una agradable y provechosa estan­
cia en Zaragoza. 

Un cordial saludo, 

PROGRAMA 
DE CONFERENCIAS 

José Valero Salas 
Presidente del Comité Organizador 

1. BIOMECANICA, PATOMECANICA Y PATOLOGIA 
PODOLOGICA 

Estudio biomecánico de la pseudoatrosis postquirúrgica 
del primer metatarsiano 

El pie receptor de su propia huella 
Juan Antonio Torres Ricart 
Podólogo. Huesca (España) 

Influencia del genu flexum en el desarrollo del paso 
Jean F. Smekens 
Podólogo/Biomecánico. Bruselas (Bélgica) 

Osteonecrosis atraumática de un sesamoideo 
Carolina Padrós Sánchez 
Natalia Casajuana Walter 
José María Albiol Ferrer 
Podológicos. Barcelona (España) 

Tatalgias: tratamiento conservador 
Dr. Javier de Jesús Orpi , D.P.M. 
Isla Verde (Puerto Rico) 
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Jesús Expósito Cañamero 
Podólogo. Madrid (España) 

Fractura de strees del escafoides tarsiano 
José María Albiol Ferrer 
Montserrat Marugán de los Bueis 
Podólogos. Barcelona (España) 
Dr. Ramón Viladot Pericé 
Traumatólogo 1 Cirujano Ortopédico. Barcelona (España) 

2. EL PIE DIABETICO 

Tratamiento del pie diabético en un equ_ipo 
multiespecialista 

Antonio Serafín 
Podólogo. Milán (Italia) 



... 

El pie diabético de Charcot 
Dr. E. Dalton McGiamry, D.P.M. 

Tratamiento quirúrgico del pie diabético neuropático. 
Análisis retrospectivo de cinco años 

K.P. Robertson 
H.J. Scott 
A.S.H. Wilson 
Podólogos. Londres (Reino Unido) 

Mal perforante plantar 
Enrique Giralt de Veciana 
Podólogo. Barcelona (España) 

Tratamiento podológico del pie diabético 
Ariella Aquili 
Antonio D'Amico 
Podólogos. Roma (Italia) 

Estudio del tratamiento de úlceras diabéticas en el Hos­
pital Universitario de Helsinki 

Marjut Milis 
Podóloga. Helsinki (Finlandia) 

3. MEDICINAS ALTERNATIVAS EN PODOLOGIA 

Introducción a la acupuntura en Podología 
Jesús Beguería Rincón 
Podólogo. Sevilla (España) 

Homeopatía en Podología 
Dr. Steven l. Subotnick, D.P.M. 
Hayward, California (EE.UU.) 

Homeopatía y Laserterapia como complemento 
terapéutico en la cirugía del pie 

Joauqín Yagüe de Paz 
Podólogo. León (España) 

4. PODOLOGIA DEPORTIVA 

Inestabilidad de la tibiotarsiana algias centrales del 
antepié en deporte de alto rendimiento. 
Estudio por imágenes 

Mauro Montesi 
Podólogo. Roma (Italia) 

Integración de la Podología en los servicios médicos de 
los Juegos Olímpicos de Barcelona'92 

Virginia Novel Martí 
Podóloga. Barcelona (España) 

Tratamiento conservador y quirúrgico de las lesiones del 
tobillo y del tendón de Aquiles 

Dr. Steven l. Subotnick, D.P.M. 
Hayward, California (EE.UU.) 

5. ORTOPODOLOGIA 

La ortoplastia en los niños 
Anne Marie Robert 
Podóloga. Toulouse (Francia) 

Tratamiento ortopodológico en yatrogenias 
Manuel Meneses Garde 
Podólogo. Madrid (España) 

Técnicas ortodigitales para ayuda instantánea 
Dr. William J. Meadors, D.P.M. 
Tucker, Georgia (EE.UU.) 

Estudio de los efectos de los soportes plantares en la 
prevención y/o tratamiento del hallux valgus 

Evaristo Rodríguez Valverde 
Podólogo. Barcelona (España) 

6. CIRUGIA PODOLOGICA 

Espolón de calcáneo: Tratamiento quirúrgico. Revisión 
a la anatomía y cirugía metatarsal 

Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M. 
Oak Park, lllinois (EE.UU.) 

Tratamiento quirúrgico del neuroma de Morton 
Dr. Rafael E. Romeu Villegas, D.P.M. 
Santurce (Puerto Rico) 

Hallux Varus 
Dr. Luis Jiménez, D.P.M. 
Tucker, Gregaria (EE.UU.) 

Utilización de implantes en el tratamiento quirúrgico del 
primer dedo y del dedo en martillo. 

Dr. Joaquín Balaguer, D.P.M. 
Bayamón (Puerto Rico) 

Diversos procedimientos de fijaciones en la cirugía del pie 
Dr. Luis Sánchez, D.P.M. 
Orlando, Florida (EE.UU.) 

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
SECRETARIA GENERAL 

Alfonso 1, 1, 10.0 

50003 ZARAGOZA 
Tel. (976) 39 73 23 • Fax (976) 20 14 53 

Fax Internacional: 34-76·20 14 ~3 
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EL PULSO DE LA PODIATRIA EN PUERTO RICO. 
UNA CHARLA CON EL DR. RAFAEL ROMEU 

Dr. Rafael Romeu Vi/legas. Presidente de la Asociación de Medicina 
Podiátrica de Puerto Rico. 

Más allá de la simple relación oficial que, gracias a una 
especial disposición favorable para colaborar en todo lo que 
suponga mejorar el nivel de la Podología en España, ha po­
sibilitado este primer encuentro entre los profesionales de 
la Podología/Pediatría de España y Puerto Rico (tema de 
este número monográfico de la REVISTA ESPAÑOLA DE 
PODOLOGIA), la dimensión humana y profesional del Dr. 
Rafael Ro me u Vi llegas justifica esta entrevista que preten­
de acercar a los lectores la realidad de la Pediatría en Puer­
to Rico y el perfil humano y profesional de nuestro entrevis­
tado. 

Antes de comenzar, pasemos repaso a su Currículum Vi­
tae Universidad de Puerto Rico, 1970-1974. Río 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 Va/ley Forge, 1978-1979. 
Pennsylvania (USA). RESIDENCIA EN CIRUGIA PODIATRI­
CA DEL ANTEPIE. 

Práctica Privada, 1979- Presente. Santurce, Puerto Rico. 

Hospital General San Carlos, 1980 - Presente. Santurce, 
Puerto Rico. FACULTAD MEDICINA. 

Presidente, Asociación de Medicina Podiátrica de Puer­
to Rico. 1988- Presente. 
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ENTREVISTA: D. JOSE V ALERO SALAS 
Presidente de la Comisión de Asuntos Internacionales 

de la Federación Española de Podólogos 

Delegado, Asociación de Medicina Podiátrica de Puerto 
Rico a Convención Anual de la American Podiatric Medica! 
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. Háblanos de esa expe­
riencia. 

-Definitivamente podría decir que fue la experiencia más 
importante y significativa que he tenido en toda mi vida pro­
fesional. El solo hecho de haber sido escogido para su pro­
grama fue más que un honor para mí. El poder comenzar 
una carrera guiado y orientado, técnica y filosóficamente, 
por uno de los mejores es, sin duda alguna, una ventaja en­
vidiable sobre los demás. 

Su programa en el Hospital de Valley Forge fue uno 
podiátrico-quirúrgico en donde estuve expuesto a cirugía 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 
área metatarsiana y digital. Bajo su tutela y la de otros com­
ponentes cirujanos del pie participé en más de 1.300 casos 
quirúrgicos en un espacio de 14 meses. Allí aprendí 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 día lo que más siento es el no poder tener 
en vida a mi mentor, el Dr. Ji m Ganley, quien fue buen espo­
so y padre, un amante de la pediatría, gran doctor y exce­
lente maestro. Se comunicaba muy bien y tenía un gran sen­
tido del humor. El influenció muchas vidas. 

Mi residencia con el Dr. Ganley fue la experiencia 
más importante de mi vida profesional. El influen­
cio muchas vidas. 

-Al comienzo de tu práctica privada en Puerto Rico 
¿cómo estaba la podiatría en la Isla? 

-Al llegar a la isla, luego de-mi·residencia, en el otoño 
en 1979 encontré una Ley reguladora de la Pediatría a la par 
con la mayoría de los Estados de la Unión Americana per-
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mitiendo la evaluación, diagnóstico y tratamiento de las de­
formidades y afecciones del pie humano hasta, e incluyen­
do, la articulación del tobillo, a través de métodos médicos, 
farmacológicos y quirúrgicos. Una buena Ley que se la de­
bemos a la visión y esfuerzo de aquellos precursores de 
nuestra profesión que nos precedieron. Nuestra aceptación 
en la Facultad Médica de los Hospitales fue iniciada por mi 
persona ya que anteriormente nadie había estado en la ne­
cesidad de utilizarlos. Costó trabajo pero se logró. También, 
con la ayuda de otros, pudimos obtener licencia local para 
la prescripción de drogas y narcóticos tan necesarios en 
nuestras prácticas. 

Una Junta Examinadora de Podíatras también había 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 práctica 
de la Medicina Podiátrica en Puerto Rico. 

De izquierda a derecha: El Dr. Romeu, José Va/ero y el Dr. de Jesús, 
Director de Educación Médica Continuada de la Asociación 

de Medicina Podiátrica de Puerto Rico. 

-Al referirse a los logros conseguidos antes de su lle­
gada a Puerto Rico, ineludiblemente, pasa por mimen­
te la figura de su padre, el Dr. José Romeu, pionero de 
la Podiatría puertorriqueña y miembro de honor vitalicio 
de la American Podiatric Medica/ Association. Don Jo­
sé Romeu, con sus más de setenta años, sigue aún al 
pie del cañón, trabajando, demostrándonos a todos, con 
su trabajo y relación con sus pacientes, con su alegría, 
afabilidad y vitalidad, un talante y una forma de enten­
der la profesión encomiables. Al hilo de estos pensa­
mientos surge la siguiente pregunta ¿Cuál ha sido la evo­
lución de la podiatría en Puerto Rico en los últimos años? 

-Cuando llego a Puerto Rico sólo estábamos 5 podia-

La Podiatría en Puerto Rico está solo comenzan­
do. Su potencial es inmensurable. 

tras. Hoy día somos 24, con un número igual estudiando en 
los Estados Unidos, con intención de regresar a la Isla. La 
imagen positiva de nuestra profesión ha aumentado signi­
ficativamente, tanto a los ojos de la población como en la 
comunidad médica, a la vez que vamos creciendo. Lama­
yoría de nuestros colegas están llegando a la Isla muy bien 
entrenados y abriendo puertas en comunidades y centros 
médicos-hospitalarios en donde, en el pasado, no se había 
podido llegar por falta de material humano. La impresión ha 
sido positiva. Sin embargo nos queda muchísimo por reco­
rrer. 

El día 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 aque­
llos ofrecidos por otros doctores en medicina y en la medi­
da que puedan establecerse programas podiátricos en los 
Centros de Salud Benéfica, es que verdaderamente podre­
mos ver nuestro sueño realizado. 

La podiatría en Puerto Rico está solo comenzando. Supo­
tencial es inmensurable. 

-De acuerdo con el conocimiento que tienes de la 
profesión en nuestro país ¿Qué opinión te merece la Po­
dología en España? 

-Primeramente, admiro sobremanera la visión y esfuer­
zo del grupo de líderes colegas españoles que actualmen­
te trabajan por mejorar el standar de la profesión en su país 
y el interés general que he podido percibir de su matrícula 
en lograrlo. 

Entiendo que las metas trazadas a corto y largo plazo por 
estos líderes para mejorar la preparación académica del po­
dólogo, para un desarrollo integral en esta profesión, ayu­
darán a nivelar de manera sustancial su armamentaria 
médico-quirúrgica. 

Reitero la disponibilidad de nuestro grupo profe­
sional para ayudar a fomentar el intercambio aca­
démico entre los podólogos y podíatras de Espa-
ña y Puerto Rico. · 

-Somos muchos quienes creemos que puede haber una Po­
dología/Podiatría en español 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, ¡cuáles van a ser las próximas actividades en este sen­
tido? 

-Al compartir un ideal común y unirnos una misma len­
gua encontramos unos elementos de cohesión entre Puer­
to Rico y España. Esto nos mueve a querer compartir nues­
tros conocimientos profesionales. 

A tales efectos, hemos empezado con el Primer Semina­
rio Iberoamericano que se celebró el pasado mes de diciem­
bre de 1992, en donde 13 podólogos españoles se benefi­
ciaron del marco teórico-práctico del mismo. Hemos progra­
mado el Segundo Seminario a llevarse a cabo en el mes de 
agosto del año en curso. Durante la celebración del mismo 
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hemos de incorporar una sesión que ventilará la reciproci­
dad de terminología podiátrica/podológica en español. 

Reitero la disponibilidad de nuestro grupo profesional el 
cual está muy interesado en unir esfuerzos para ayudar a 
fomentar el intercambio académico en nuestros países. Esto 
es sólo el comienzo y me gustaría que me hiciéseis llegar 
sugerencias y/o recomendaciones para aumentar estaco­
laboración que hoy se encuentra en ciernes. 

Se deben establecer programas de intercambio 
para el especialista hispanoparlante para asegu­
rar una calidad de servicio en beneficio de nues­
tros paises. 

-¿Cómo ves el futuro de la Podologia/Podiatria en 
nuestros respectivos paises y en los paises latinoame­
ricanos? 

El ritmo de crecimiento de la profesión en los últimos diez 
años que he observado en mis país ha sido muy halagador. 
El aumento de la población de envejecientes proyectado pa­
ra el próximo siglo está encaminado a crear una mayor de­
manda de nuestros servicios, tanto en Iatinoamérica 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 países. 

-Vas a participar como conferenciante en el próximo 
Congreso Internacional de Podologla de Zaragoza. A 
priori, ¿qué opinión te merece el programa cientifico del 
congreso? 

El programa científico 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 didáctico que ha de obtenerse por los participantes 
del mismo está asegurado. 

Estoy seguro de que el beneficio didáctico que van 
a obtener los participantes en el Congreso Inter­
nacional de Podologia de Zaragoza está ase­
gurado. 

-Por último. ¿Deseas decir algo más? 

-Añadir mi agradecimiento por la oportunidad que me 
ha ofrecido la REVISTA ESPAÑOLA DE PODO LOGIA de dar 
a conocer el estado de la Podiatría/Podología en nuestro 
país y poder intercambiar inquietudes profesionales que nos 
atañen a todos. 

REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
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La Revista Española de Podología está abierta a la 

colaboración de todos los podólogos de la Federación, 

quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y 

experiencias profesionales con la única condición de ser 

aceptados por la Comisión Científica. 

¡ESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS! 

LA REDACCION 
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FRACTURAS DE TOBILLO 

CLASIFICACION 

Sistema Lauge-Hansen 

Este sistema fue creado por Lauge-Hansen, basado en 
experimentos con cadáveres, en el cual el pie se fijó a una 
superficie rígida, mientras se aplicaba una fuerza a la pier­
na arriba, de esta manera, se produjeron cuatro tipos o cla­
ses de fracturas, cada una con etapas describiendo trauma 
óseo y ligamentoso. La primera palabra de la clasificación 
describe la posición del pie al momento del trauma, y la se­
gunda describe la dirección de la fuerza. 

Las cuatro clases o tipos de fracturas son: 

• SUPINACION-ABDUCCION (S. A.): Ocurre cuando el 
pie está supinado y la fuerza causa abducción del pie 
en la tibia. Hay dos (2) etapas: 

1.8 etapa: Fractura transversa del maledo lateral al 
nivel o distal a la sindesmosis del tobillo, o una ro­
tura del ligamento colateral lateral. 

* Dr. FERNANDO E. PIÑERO CADIZ, D.P.M. 

2.8 etapa: Fractura vertical del maleolo medial, es­
ta fractura es característica y única en este tipo. 

• PRONACION-ABDUCCION (P.A.): En esta, el pie se en­
cuentra pronado y la fuerza es una de abducción del 
pie en la tibia o pierna. 

- 1.8 etapa: Fractura de avulsión (transversal) del ma­
leolo medial o rotura del ligamento deltoide (cola­
teral medial). 

• Conferencia dada con motivo dell SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA. Diciembre de 1992, Puerto Rico. 
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2.• etapa: Rotura de los ligamentos tibio fibulares, 
anterior y posterior, y psoible fractura del maleolo 
posterior de la tibia. 

3.• etapa: Fractura oblicua, corta, de la fíbula 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 radiografía anteroposterior 
pero aparece en lateral, como una transversa. Es­
ta fractura es característica de esta clase o tipo. 

• SUPINACION-EVERSION (S.E.): Este tipo de fractura 
ocurre cuando el pie está supinado, y se aplica una fuer­
za externa o rotativa lateral del pie en la tibia. 
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- 1.• etapa: Rotura del ligamento tibio fibular anterior 
(sindesmosis) o fractura ocasional del tubérculo (ti­
llaux chaput). 
2.• 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. 

3.8 etapa: Rotura del ligamento tibio fibular poste­
rior y/o fractura del maleolo posterior conocida co­
mo «volksman ... 

4.8 etapa: Fractura de avulsión del maleolo medial 
transversa, o rotura del ligamento deltoide. 

• PRONACION-EVERSION (P.E.): Este tipo o clase de 
fractura ocurre cuando el pie está pronado y éste sufre 
una fuerza externa o rotativa lateral respecto a la tibia. 
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1.8 etapa: Fractura de avulsión (transversa) del ma­
leolo medial o rotura de ligamento deltoide. 
2.8 etapa: Rotura del ligamento tibio fibular anterior 
y membrana interósea. 
3.8 etapa: Fractura espiral de la fíbula que comien­
za proximal a la sindesmosis, usualmente de cinco 
a siete centímetros proximal a la coyuntura del to­
billo. 

4.8 etapa: Fractura del maleolo posterior o .. wolk­
smann fracture» 

Casi un 98% de las fracturas del tobillo caen bajo esta 
clasificación, y lo más importante es que enfatiza el rol im­
portante de los ligamentos. 

Sistema Danis-Weber (sistema AO) 

Este sistema está basado en el nivel de la fractura de la 
fíbula, en relación a la sindesmosis. Mientras más alta es 
la fractura en la fíbula, más complejo o extenso es el daño 
a los ligamentos tibio-fibulares (sindesmosis), por consi­
guiente, mayor la probabilidad de inestabilidad del tobillo. 

Tipo A 

Causada por supinación forzada y resulta en una fractu­
ra bajo el nivel (distal) de la articulación 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 fíbula al nivel de la 
sindesmosis, tiene un 50% de probabil idad de daño a la sin­
desmosis. 

La fíbula sufre una fractura hélica o espiral que comien­
za al nivel de la sindesmosis. 

El maleolo medial sufre una fractura transversa de avul­
sión 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. 

TipoC 

La fractura de la fíbula ocurre proximal o sobre la sindes­
mosis, con daño a este com piejo. 

La fíbula sufre una fractura usualmente oblicua desde el 
área proximal a la sindesmosis, hasta la cabeza de la fíbu­
la. Es raro ver una dislocación de la articulación tibio fibu­
lar proximal. 

El maleolo medial sufre una fractura de avulsión transver­
sa o rotura del ligamento deltoide. Se produce fractura del 
maleolo posterior. 

Resumen 

Aunque es claro que ambos sistemas de clasificación son 
diferentes, no son mutual mente exclusivos. Las fracturas tipo 
A incluyen a las de supinación-adducción . 

FRACTURAS OE TOBILLO 141 



,-.J 

REVISTA ESPANOLA 
DE , 

p o D O L o G 1 A 

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS 

1. ª Los trabajos serán redactados en cualquiera de los idiomas y dialectos del Estado, si bien 
será preceptivo incluir una traducción en castellano, en el supuesto de que no sea redactado en 
este idioma. 

2.ª Los originales serán mecanografiados sobre DINA-4 a doble espacio, debiendo enviar, de 
cada texto, original y cuatro copias, al igual que las fotografías, diapositivas, radiografías o 
grabados que estén incluidas en el original (de estos medios complementarios, sólo un original 
y fotocopias) . 

3. ª Los temas estarán referidos a la Podología, bien sean trabajos de investigación, recopila­
ción de datos o repaso a conocimientos básicos de la materia. En cualquier caso, el autor deberá 
indicar las fuentes de documentación, bibliografía, etc .. .. 

4. ª El autor, o autores, se responsabilizarán del contenidq de su trabajo. La R.E.P. podrá suspender 
la publicación de dichos trabajos cuando se comprobara su aparición en otra revista o libro. 

5.ª La R.E.P., por medio de su Comisión Científica y los Consultores responsables de cada 
materia, estudiará y determinará la publicación o no de los originales recibidos, valorando la 
ordenación del trabajo en las partes clásicas en que se divide un original científico de observación 
o investigación: 

a) Introducción justificativa del estudio. 
b) Exposición de la casuística o técnica empleada en la investigación. 
e) Resultados. 
d) Discusión. 
e) Conclusiones. 
f) Bibl iografía. 
g) Resumen del trabajo. 
Las resoluciones de la Comisión Científica y de los Consultores, serán secretas individualmen­

te , aunque su decisión colectiva será dada a conocer al autor o autores de los trabajos, siendo 
ésta inapelable. · 

6.ª Podrán enviarse a la R.E.P. réplicas o discrepancias con los artículos aparecidos en la 
misma, cuya extensión no podrá exceder de dos folios mecanografiados a doble espacio. Del 
mismo modo, podrán enviarse observaciones complementarias a los artículos publicados. 

7. ª Al autor o autores de los artículos les serán enviados tres ejemplares de la revista en que 
aparezca su trabajo. · 

8.ª El autor o autores de los trabajos remitidos a la R.E.P. , autorizarán a la Redacción de la 
misma a reimprimir dichos originales en otras publicaciones propias existentes o que puedan ser 
creadas. 

9.ª Los trabajos (con sus copias correspondientes) deberán ser enviados a: 

REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
c./ San Bernardo, 74, bajo 

28015 MADRID 



. . ·~· . .. . . . . .. ' . . . .. . . . . . . 
. ·· .. ·.-· . ....... ~ . . . . .. . . . . 

• • • ,j . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . .. 
· .. · ...... · .. · .. · ..• 

• •••• ••• • •• •••• • ••• 
••••••• • •• ••••• •••••••••• ••••• ••• •••••• • •••• •••••••••• • •••• • ••••••• • •••• ••••••••••• • ••• -. . . . . . . . . . . 

•••••• • ••• ••• • •• • • •• • • •• 



NUESTRA PROXIMA PORTADA 

XIV CONGRESO INTERNACIONAL 
DE PODOLOGIA 

ZARAGOZA: Punto de encuentro de la Podología Mundial 
23, 24 y 25 de septiembre de 1993 



,.., 

REVISTA ESPANOLA 
DE 

PODOLOGIA 
2. a EPOCA 1 VOL. IV 1 NUM. 4 1 MAYO--JUNIO 1993 

FEDERACIC>N ESPANC>LA DE PC>DC>LC>GC>S 



LINEA DS PRODfJCTOS PARA LA HIGIENE DE tOS PIES 

1 1 

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
polvo incorporado. 
INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
(bromhidrosis) . Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK­
baño. 
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. 

REL'AJANT.E 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 sensación 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 repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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1. INTRODUCCION 

1.1. Génesis 

El transcurrir de los tiempos lleva consigo el progresivo 
avance de las ciencias. En la historia de la civilización, 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 sistemáti­
camente cualquier cosa nueva como la solución a unos pro­
blemas presentes. Más bien al contrario, es conveniente 
que el espíritu crítico impere en el juicio de la presenta­
ción de las nuevas tecnologías. Este espíritu crítico puede 
evitar grandes pérdidas de tiempo y trabajo. En efecto, es 
preferible descartar una nueva tecnología al poco de apa­
recer ésta que, al cabo de mucho tiempo de emplearla, 
darse cuenta que no era útil. 

En el campo de las Ciencias Médicas, en general y en 
la Podología en particular, la investigación se sirve de dos 
importantes instrumentos considerados como ciencia en 
sí mismos: la informática y la estadística. En el presente 
trabajo, hemos aplicado estas herramientas al mejor co­
nocimiento de la utilidad de un nuevo instrumento emplea­
do en Podología. 

En Podología existe una amplia variedad de entidades 
nosológicas tanto primarias como secundarias. Desde un 
punto de vista biomecánico, la etiopatogenia de muchas 
alteraciones podológicas se centra, entre otros, en proble­
mas derivados de inestabilidad y sobrecarga. Esta última 
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parece ser la responsable directa, en ocasiones, e indirecta 
en otras, de afecciones dermatológicas, traumatológicas, 
etc .. . Así, por ejemplo, se ha visto que, el factor hiperpre­
sión juega un papel principal en la etiología de la necrosis 
aséptica de la epífisis metatarsales distales centrales del 
pie de algunas bailarinas. 

Asimismo, se ha comprobado que muchos problemas 
asociados con irregularidades en los pies están relaciona­
dos con el comportamiento de éstos bajo peso corporal y 
la adaptación de los mismos al suelo. En la práctica clíni­
ca, es necesario disponer de instrumentos que permitan 
obtener, de una forma rápida y automatizada, información 
de estos procesos para que, se puedan establecer patro­
nes patológicos y de normalidad. 

En la clínica podológica, se han propuesto numerosos 
métodos para identificar las alteraciones biomecánicas de 
los pies. Dadas las limitaciones de tales métodos, no es 
de extrañar que aparezcan nuevos instrumentos y que sea 
imprescindible establecer el valor clínico de los datos ob­
tenidos con ellos. 

El PEL-38-P3 es un instrumento que, según el fabrican­
te del mismo, sirve para efectuar mediciones estáticas y 
dinámicas de la distribución 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 clínica de conocer con la máxima exac­
titud y precisión los puntos de hiperpresión plantar, justifi­
ca la necesidad del presente trabajo. 

En el establecimiento de la fiabilidad de un instrumento, 
es necesario efectuar un elevado número de mediciones 
repetidas en cada una de las circunstancias experimenta­
les previamente prefijadas. Los datos así obtenidos deben 
ser sometidos a un proceso de análisis estadístico. Dada, 
pues, la trascendencia de la estadística en la interpreta­
ción de los resultados, se ha dedicado un capítulo de esta 
memoriad a tratar dicha materia. En particular, el análisis 
de la varianza se ha tratado con un detalle especial ya que 
constituye el procedimiento idóneo para el estudio de los 
modelos experimentales que hemos empleado en la valo­
ración del PEL-38-P3. 

La memoria contiene también un capítulo dedicado a la 
descripción del aparato con el fin de facilitar la compren­
sión del trabajo. Esta descripción, como es lógico, recoge 
las indicaciones fundamentales del manual de funciona­
miento elaborado por el fabricante. Asimismo, se ha dedi­
cado una atención particular a los aspectos que nos han 
parecido más importantes o problemáticos. 

Finalmente la presión como agente etiopatogénico y 
como factor fisiológico de regulación ha sido también es­
bozada. La introducción de este capítulo parece útil con 
vistas a situar la problemática clínica 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 diseñar 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 funcionam iento básico del 
PEL-38-P3. 

2. Analizar la influencia de la variable tiempo de adqui­
sición. 

3. Analizar la influencia de los factores de calibrado 
sobre la superficie y la presión máxima medidas. 

4. Analizar la influencia del sector donde se ubican los 
pesos sobre los valores medidos de la superficie y 
presión máxima. 

5. Analizar la influencia del envejecimiento de la piel 
artificial sobre los valores medidos de la superficie 
y presión máxima. 

6. Analizar la exactitud y precisión del aparato en la me­
dición de la superficie y presión máxima y, con todo 
ello, 

7. Establecer la utilidad clínica del PEL-38-P3 en la de­
terminación de parámetros de interés podológico. 

Adicionalmente, la realización de este trabajo ha exigi­
do atender una serie complementaria de objetivos: 

1. Profundizar en el conocí miento del método científico. 
2. Adquirir práctica en el diseño de experimentos cien­

trficos. 
3. Conocer los criterios de fiabilidad en la obtención de 

los datos experimentales. 
4. Adquirir adiestramiento en la lectura crítica y la re­

dacción de trabajos científicos. 
5. Profundizar en le conocimiento de la importancia de 

la presión en la etiopatogenia de anomalías de inte­
rés podológico. 

6. Conocer instrumental diverso empleado en la medi­
ción de parámetros podológicos. 

1.3. Introducción teórica 

1.3.1. Estadística en investigación clínica,. 

Fundamentos del diseño de experimentos 

Según Koller, en el diseño de experimentos, es necesa­
rio compaginar dos puntos de vista opuestos: el principio 
de la conmparabilidad y el principio de la posibilidad de 
generalización. 

Por ejemplo, dos experimentos que tengan por finalidad 
la comparación de dos tratamientos distintos serán com­
parables si sólo difieren precisamente en el tratamiento, 
siendo exactamente iguales todos las demás condiciones 
experimentales y factores de variabilidad. 

En general, es prácticamente imposible conseguir la 
comparabilidad de dos experimentos relativos a individuos 
u objetos aislados. Por el contrario, sí será posible compa­
rar experimentos relativos a grupos de experimentación, 
siempre que cada uno de los factores de variabilidad posea 
la misma distribución de frecuencias en cada grupo. Para 
poder generalizar un resultado es preciso demostrar que ~ 

es independiente de los factores de variabilidad y de inter­
ferencia. Para ello, el experimento se efectuará sobre co­
lectivos distintos y en diferentes condiciones temporales 
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y climatológicas, con aparatos de medida distintos, etc ... 
Solamente así será posible apreciar en que medida nues­
tros resultados son independientes de los factores de va­
riabilidad y de interferencia y si son generalizables. 

Técnicamente, la comparabilidad y la generalizabilidad 
son dos propiedades que se contraponen la una a la otra. 
Mientras que la comparabilidad exige un material homo­
géneo, para generalizar se precisa una amplia base induc­
tiva y un material heterogéneo. 

Las dos características han de compaginarse adecua­
damente en el diseño del experimento. 

Los principios fundamentales del diseño de experimen­
tos son (Sachs): 

1. Repetición (replication): Permite eliminar el error del 
experimento y lo hace más pequeño. 

2. Aleatorización (randomisation): permite obtener una 
estimación insesgada de los efectos estudiados y eli­
minar los errores sistemáticos conocidos (en parti­
cular, las tendencias condicionadas por el tiempo y 
el espacio) . Además, la aleatorización es la causa 
de la independencia de los resultados del experimen­
to y debería efectuarse con ayuda de una tabla de 
números aleatorios. 

3. División en bloques (block division, planned groupng): 
aumenta la exactitud de las comparaciones dentro 
de cada bloque. 

A cada unidad experimental se le asigna pues, al azar, 
uno de los métodos de experimentación. Esta idea de la 
aleatorización, debida a R.A.: Fisher, puede considerarse 
como la base de cualquier diseño de experimentos. Gra­
cias a ella se obtiene: a) una estimación insesgada del efec­
to bajo estudio; b) una estimación insesgada del error ex­
perimental y e) una mayor normalidad de la distribución 
de los datos. Con ello, se eliminan correlaciones indesea­
das y desconocidas y se obtienen errores experimentales 
independientes y no correlacionados; esto permite aplicar 
los test estándar de significación. 

Si las unidades experimentales son muy distintas entre 
sí, debido a la heterogeneidad del material, resulta más di­
fícil aislar los efectos que se requieren analizar. En ese 
caso, es recomendable agrupar todas aquellas unidades 
experimentales que presenten similitudes entre sí con el 
fin de lograr unas condiciones más constantes. 

Dicho de otro modo, las unidades experimentales se 
agrupan de tal forma que los gruos resultantes sean más 
uniformes entre sí que lo era el material total. Dichos gru­
pos se denominan «bloques hemogéneos••. Dentro de cada 
bloque la asignación de los procesos a las unidades ex­
perimentales vuelve hacerse al azar. 

La eliminación de las magnitudes o factores de interfe­
rencia tiene lugar de la siguiente forma: 

1. Mediante el análisis de la covarianza, si se trata de 
factores conocidos cuantificables. Aquí, los factores 
de clasificación y las variables de influencia (cova­
riables) actúan linealmente sobre las variables influi­
das. El análisis de la covarianza permite suprimir los 
factores de interferencia en el análisis de la varian­
za y facilita el estudio de las relaciones de regresión 
del material clasificado. 

2. Formando bloques (grupos de experimentos que 
coincidan lo mejor posible con respecto al factor de 
interferencia) cuando los factores de interferencias 
sean conocidos aunque no medibles. 

3. Si los factores de interferencia son desconocidos, la 
eliminación de los factores de interferencia se con­
seguirá aleatorizando el experimento y repitiéndolo 
(réplica}, así como teniendo en cuenta otros facto­
res que puedan facilitar un futuro conocimiento de 
los factores de interferencia. 

Existen dos tipos de experimentos, los absolutos y los 
de comparación. 

Un ejemplo de experimento absoluto sería la determina­
ción de una constante de la naturaleza, como por ejemplo 
la velocidad de la luz. No obstante, la inmensa mayoría de 
los experimentos pertenecen a la categoría de los experi­
mentos de comparación, por ejemplo la comparación de 
los productos de varias cosechas obtenidos bajo determi­
nadas condiciones (abonos, simientes, etc ... ). Los valores 
de referencia con los que hay que hacer la comparación 
pueden ser o bien valores teóricos o bien valores determi­
nados en algún experimento de control. 

En resumen, los experimentos de comparación pueden 
considerarse como procesos que se repiten bajo condicio­
nes distintos, al final de los cuales se comparan entre sí 
los diversos resultados obtenidos y se interpretan éstos 
como defectos específicos de las condiciones. 

La finalidad de los experimentos de comparación es 
doble: 

a) determinar si existe algún efecto; 
b) medir la cuantía de dicho efecto, caso de que exista. 

En lo posible, es necesario evitar los errores de tipo 1 
y de tipo 11, es decir: evitar «encontrar» efectos que en rea­
lidad no existen en el material, del mismo modo que se trata 
de evitar que algún efecto existe no sea apreciado. 

Por otro lado, también debe fijarse cual ha de ser la mag­
nitud mínima de un efecto para considerarse significativo. 
Para poner de manifiesto un efecto real es necesario ase­
gurarse de que éste no se deba a la heterogeneidad de 
las unidades experimentales o a influencias aleatorias. 

El diseño moderno de experimentos difere del método 
clásico o tradicional en que siempre considera por lo menos 
dos factores simultáneamente. Cuando antiguamente se 
analizaban unos efectos, lo que se hacía era analizarlos 
sucesivamente y uno por uno, esto es, cada prueba se re­
fería a un solo factor. Puede probarse que este método no 
solo es ineficaz, sino que también puede conducir a resul­
tados incorrectos. Tampoco pueden encontrarse de esta 
forma las condiciones óptimas para la consideración simul­
tánea de todos los factores. El método clásico, además, 
no revela los efectos de interacción existentes entre los 
factores. 

El fundamento del diseño moderno de experimentos con­
siste en utilizar los factores de tal manera que puedan me­
dirse sus efectos e interacciones (así como la variabilidad 
de dichos efectos}, que puedan compararse entre sí y que 
pueda delimitarse de la variabilidad debida al azar. 

Además de los principios fundamentales citados en la 
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página 10, deberán tenerse en cuenta los tres criterios si­
guientes: 

1. Se llevarán a cabo experimentos de control simultá­
neamente con el experimento principal. 

2. Es preferible e incluso conveniente que los distintos 
tratamientos sean distintos entre sí y que, con el fin 
de eliminar las influencias subjetivas el experimen­
tador, éste desconozca en cada momento cual de los 
tratamientos está aplicando. 

3. Cuando las desviaciones típicas no son constantes, 
el número de réplicas debe seguir la relación: n1 1 
n2 = r1 1 r2 

En resumen, una pauta a seguir en el tratamiento de los 
problemas científicos es la detallada a continuación: 

1. Formulación del problema. A menudo, resulta útil 
desglosar el problema global en varios problemas 
parciales y plantearse cuestiones como: 

a) ¿Por qué se han planteado el problema? 
b) Esquematización de la situación inicial median­

te preguntas tipificadas: ¿qué? ¿cómo? ¿dónde? 
¿cuándo? ¿qué es conocido? ¿qué se supone? 

e) Tipo de problema: ¿se trata de una comparación? 
¿de encontrar unas condiciones óptimas? ¿cuál es 
la significación de las variaciones? ¿hay relaciones 
o dependencias entre variables? 

2. Estudio de las fuentes de información. Es muy con­
veniente buscar en la bibliografía si ya aparece re­
suelto este problema o similar. 

3. Elección de la estrategia: 

a) Desarrollo de un modelo específico para ese pro­
blema. Ello incluye: i) número de variables del 
problema; ii) Tratar de encontrar alguna posible 
significación al problema; por ejemplo, hacien­
do alguna transformación como experimentar 
con cobayos en lugar de personas. 

b) Desarrollo del método de investigación. El mé­
todo debe darnos unos valores (medidas o fre­
cuencias) que se ajusten a la realidad del pro­
blema y que estén exentos de errores siste­
máticos. 

e) Desarrollo del modelo estadístico: en dicho de­
sarrollo, debe de seguirse un plan de análisis es­
tadístico, con una formulaciÓn clara del modelo 
y de las condiciones del mismo, así como de los 
pares de hipótesis y del riesgo 1 y, siempre que 
sea posible, del riesgo 11. 

4. Verificación de la estrategia, se efectúa mediante en­
cuestas y experimentos preliminares. También se 
controla la técnica de investigación y la compatibili­
dad de los valores observados con el modelo esta­
dístico. 

5. Establecimiento y realización de la estrategia elegida: 

a) Concretar definitivamente todos los puntos fun­
damentales, por ejemplo, del método de investi­
gación, de los objetos de experimentación, los 
caracteres, la magnitud de las influencias, los 
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controles, la base de referencia. Otros puntos a 
tener en cuenta: consideración del efecto nulo, 
eliminación de las variables no controlables; el 
tamaño muestra! o, en su caso, el número de ré­
plicas; la consideración de las necesidades de 
personal, material, instrumentos, tiempo, etc; la 
creación de reservas tácticas con el fin de evi­
tar posibles interrupciones de importancia; la for­
mulación definitiva del modelo del análisis esta­
dístico, la preparación de unas hojas especiales 
para la fijación de los datos, etc ... 

Una vez cumplimentado lo anterior y en concordan­
cia con todo ello, se lleva a cabo el experimento, a 
ser posible sin modificaciones, se procesan los datos 
y se plantea el contraste de hipótesis. 

6. Decisiones y conclusiones finales: 

a) Resultados. Se comprueban los cálculos y se re­
presentan en forma gráfica y/o en forma de tabla. 

b) Interpretación. Se considera la plausibilidad, sig­
nificado práctico, posibilidad de comprobación 
y dominio de la validez de la investigación reali­
zada. El resultado del contraste de hipótesis se 
somete a un estudio crítico en el que se tienen 
en cuenta las simplificaciones introducidas. 
Siempre que ello sea posible y tenga sentido, se 
establecerán comparaciones con los resultados 
obtenidos por otros autores. Es necesario repe­
tir la investigación, tal vez en unas condiciones 
menos simplificadas o con un modelo mejora­
do o, incluso, con una nueva técnica de investi­
gación. 

A partir de los datos, se obtienen los hipótesis que pue­
dan ser, a su vez, verificados mediante nuevos experimen­
tos independientes de los anteriores. 

Análisis de la varianza 

Vamos a proceder ahora al estudio del análisis de la va­
rianza (ANOVA). Este método, desarrollado por R.A. Fis­
her, es fundamental para el análisis e interpretación de una 
gran variedad de experimentos. Una forma de abordar el 
análisis de la varianza es considerarlo como una forma de 
comprobar si dos o más medias muestrales de una varia­
ble dada pueden haberse obtenido de poblaciones con la 
misma media paramétrica (Hipótesis nula: ¡¡.1 = ¡¡.2). Alter­
nativamente cabría concluir que estas mediasd son dife­
rentes, de manera que deberíamos suponer que proceden 
de poblaciones diferentes (Hipótesis alternativa: ¡¡.1 = ¡¡.2). 

Cuando se trabaja únicamente con dos muestras, se uti­
liza tradicionalmente la distribución de Student para com­
probar diferencias significativas entre dos medias. Cuan­
do se deben comparar más de dos muestras se emplea 
el análisis de la varianza. El análisis de la varianza, es pues, 
un método más general. 

Veamos algunas otras definiciones: ccEI ANOVA es una 
técnica estadística para analizar medidas dependientes de 
varias clases de efectos que operan simultáneamente, para 
decidir cuales de ellas son significativas y estimar su im-

.. 
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portancia. Básicamente se utiliza cuando se hace más de 
una comparación». 

Otra definición es: «Una técnica mediante la cual la va­
riación total presente en un conjunto de datos se distribu­
ye en varios componentes. Con cada una de estas com­
ponentes está asociada una fuente específica de variación, 
de modo que en el análisis es posible averiguar la magni­
tud de las contribuciones de cada una de estas fuentes a 
la variación total». 

Mediante esta técnica, podemos comprobar la significa­
ción estadística de la diferencia entre medidas de más de 
dos muestras, llegando a determinar si las diferencias ob­
servadas pueden o no asignarse a fluctuaciones del mues­
treo, es decir atribuirse al azar. 

Condiciones de aplicación 

Las tres condiciones para poder utilizar el análisis de la 
varianza son: 

1. Homocedasticidad o igualdad de varianzas, compro­
bándose a través de Contraste de Varianzas. 

2. Normalidad, es decir, que los datos admitan un ajuste 
aceptable a una población normal. Se comprueba 
este hecho a través de la bondad de ajuste de X2, 
o de Kolmogorov-Smirnov. 

3. Independencia, para ello se utiliza el artificio de la 
aleatorización. El investigador deberá hacer todo lo 
posible para que la correlación entre errores no fa­
vorezca continuamente ningún tratamiento particular. 

Cuando las tres condiciones de homogeneidad de las 
varianzas, normalidad e independencia sobre los errores 
no se cumplen deben real izarse aproximaciones, o bien 
utilizar métodos no paramétricos. En especial , una de las 
técnicas no paramétricas más utilizadas es el test de 
KAUSKAL-WALLIS, en el caso de muestras independien­
tes, y el test de la Q de Cochran, en el caso de muestras 
apareadas. 

Análisis de la covarianza 

En los modelos de análisis de la varianza estudiados an­
teriormente se ha supuesto que sobre la variable en estu­
dio únicamente influían las variables que eran controladas. 
Sin embargo, en la realidad, existen una serie de variables 
no controladas que tienen influencia decisiva sobre la va­
riable en estudio. 

Para poder asegurarnos hemos de eliminar la influen­
cia de las variables no controladas denominadas covaria­
bles y por, algunos autores, variables concomitantes, para 
en una segunda etapa hacer el estudio de análisis de la 
varianza como acabamos de explicar. Notemos que esto 
significa controlar el error, y por lo tanto, aumentar la pre-

..._ cisión. 
Podríamos decir que, en el análisis de la covarianza (AN­

COVA), se aúnan dos técnicas como son el análisis de la 
regresión y el análisis de la varianza. 

1.3.2. Plataformas de fuerzas 

El PEL-38-P3 no es una plataforma de fuerza. Sus ca­
racterísticas, sin embargo, podrían inducir a creerlo. Por 
esta causa, para evitar posibles confusiones hemos dedi­
cado este capítulo a estudiar las plataformas de fuerza. 
Estas son de dos tipos: 

1. Plataforma de fuerza del departamento de ortopedia 
del ST LUKES MEDICAL CENTEA DE CHICAGO. 

2. Plataforma de fuerza del departamento de biomecá­
nica de la Universidad de Valencia. 

Plataforma de fuerza (St. Luke's) 

El sistema consta: 

a) Transductor de áreas de contacto. 
b) Condicionador digital de señales. 
e) Plataforma de fuerza. 
d) Ordenador. 

El sistema permite: 

1. Medir las superficies de contacto pie suelo. 
2. Medir porcentajes de peso. 
3. Medir la ve locidad del centro de peso. 
4. Medir la fuerza vertical en relación a la fuerza resul­

tante bajo el pie. 
5. Visualizar imágenes computarizadas: 

- De los momentos de áreas de contacto. 
- Centros de peso resultantes para superficies de 

contacto. 
- Trayectoria del centro de peso. 

a) El transductor de superficies 

Es una matriz de conmutadores que mide el área de con­
tacto de forma digital mediante la suma del cierre de con­
mutadores. 

El transductor está formado por una matriz de conmuta­
dores que están definidos como la intersección de bandas 
de cobre berilio formando las líneas x verticales y las hile­
ras de piezas de aluminio formando líneas y. 

La fuerza aplicada sobre la intersección de las bandas 
provoca el cierre del conmutador. 

Las bandas x e y están separadas por una distancia 
constante. Los elementos de las bandas x están montados 
sobre una película de plexiglas (40 x 60 cm.). 

El transductor está situado directamente encima de la 
plataforma de fuerzas. 

b) Plataforma de fuerza 

La plataforma piezoeléctrica de fuerza capta: 

1) Las tres componentes de la fuerza de reacción al 
suelo. 

2) El momento de torsión vertical. 
3) Y las coordenadas de fuerzas resultantes. 

Estas señales son transportadas al ordenador para su 
análisis y digitalización. 

e) El condicionador de señales 
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Este fue diseñado para codificar y transmitir los estados 
de abertura o cierre de los conmutadores de manera que 
pudieran ser decodificados por el ordenador. Este proce­
so viene marcado por un ratio de muestra fijado en 20 mi­
crosegundos, codificando la información una vez que eran 
detectados los conmutadores cerrados y se eliminaban los 
que estaban abiertos. 

d) El ordenador 

El almacenamiento o registor en éste solo se transmiti­
rá cuando el cierre del conmutador sea detectado. 

Los datos sobre fuerzas mostrados por el ordenador son: 
componente anteroposterior, componente medial-lateral, 
componente vertical , las coordenadas del punto de apli­
cación de la fuerza resultante (centro de presiones), y el 
momento de torsión vertical. De éstos, el ordenador solo 
analiza la fuerza vertical y el punto de aplicación de esta 
fuerza. 

Las señales digitales del transductor de fuerza y las se­
ñales analógicas de la plataforma de fuerza se obtienen 
simultáneamente por el ordenador. 

El área de contacto simultánea entre suelo-pie es calcu­
lada multiplicando el número de conmutadores cerrados 
en una muestra del transductor (20 microsegundos) por el 
área representada por cada conmutador. 

La presión media es calculada dividiendo el área de con­
tacto instantánea con la fuerza instantánea. 

La velocidad del centro de presión es calculado por el 
cambio en las coordenadas del centro de presión entre 
muestras de tiempo conocidas. 

La fuerza instantánea del contacto pie-suelo, el área de 
contacto, la presión medio y la velocidad del centro de pre­
sión son exteriorizadas en un formato impreso. 

Las sucesivas áreas decontacto, los centro de presión 
instantáneas resultantes de una pisada compuesta y la tra­
yectoria del centro de presión son procesados. 

El equipo de ortopedia del St. Luke's realizó una serie 
de pruebas con el transductor para valorar la respuesta glo­
bal del sistema, incluido transductor, plataforma de fuerza 
y software. 

El Departamento de Ortopedia del St. Luke's realizó un 
estudio con esta plataforma de fuerza, con 7 individuos de 
características parecidas previa validación del aparato. Las 
conclusiones obtenidas fueron: 

1. El area de contacto y la fuerza de contacto se incre­
mentaban y decrecían juntas (posiblemente el pie se 
adapte a los incrementos de carga con incrementos 
de afea de contacto). Ello aumenta la estabilidad y 
se minimizan las presiones. 

2. Observaron que las áreas con presión de contacto 
más altas se localizaban en el talón y antepié sobre 
todo en las cabezas centrales 2.a y 3.8. 

3. La magnitud de la fuerza vertical variaba con la ve­
locidad. 

4. Se vio que un factor que limita la respuesta del trans­
ductor era el nivel de presión de saturación. 

5. Otro factor limitante era el ritmo de muestreo del 
transductor 50 Hertz y era limitado para el tiempo 
de instrucción del ordenador y se pierde información. 

6. Permite la observación individual en 5 minutos. 
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7. El centro de presión era quien presentaba las ma- • 
yores variaciones entre diferentes sujetos. No obs­
tante, la trayectoria del centro entre diferentes obser­
vaciones de un mismo individuo eran reproducibles. 

2. Plataforma de fuerza del Instituto 
de Biomecánica de Valencia 

El instituto de biomecánica de Valencia trabajó con una 
plataforma de fuerza, cuyo equipo consta de: 

a) Plataforma dinamométrica. 
b) Equipo de adquisición de datos 
e) Células fotoeléctricas 
d) Ordenador y periféricos 
e) Software 

Esta plataforma es una estructura soportada sobre cua­
tro captadores de fuerza tridimensionales instrumentados 
mediante galgas extensiométricas. Estos captadores son 
capaces de medir las fuerzas en las tres direcciones del 
espacio (X, Y, Z). 

Las señales generadas por la plataforma de fuerzas son 
amplificadas para su posterior multiplexado y conversión 
digital bajo el control del ordenador y, en la memoria de 
éste, se almacena la información referida a la magnitud, 
dirección y punto de aplicación. 

Al realizar un estudio sobre un ciclo de la marcha con 
esta plataforma, se obtiene la siguiente información: 

1. Las gráficas de fuerza en el tiempo muestran tres 
curvas correspondientes a los tres componentes de 
la fuerza en función del tiempo. 

2. También se puede visualizar una recta horizontal que 
indica el peso del sujeto, y dos rectas verticales que 
indican el inicio y el final del apoyo. 

3. Para analizar la trayectoria del centro de presión, el 
sistema traza una recta que hipotéticamente une el 
punto de contacto inicial del talón con el punto final 
del apoyo. 

Después de consultar la diferente bibliografía hemos 
constatado que ambos tipos de plataforma, aún basándo­
se en el mismo tipo de técnicas (dinamométricas), presen­
tan diferencias: 

La plataforma del Instituto de Biomecánica de Valen­
cia trabaja y analiza las tres componentes de la fuerza 
resultante en el espacio y las representa gráficamen­
te. La americana, en cambio, capta las tres compo­
nentes pero en realidad solo trabaja y analiza la com­
ponente vertical. 
La plataforma del St'Lukes mide y visualiza la super­
ficie de contacto pie-suelo, mientras que la platafor­
ma de Valencia no valora este parámetro. 
La plataforma de Valencia se parece más a: 

a) analizar los rendimientos en los deportistas; 
b) las fuerzas que generan en la marcha. 

La plataforma americana: las superficies de contac-
to pie-suelo; las presiones que soporta el pie y las 
fuerzas que se generan. Permite, por consiguiente, ... 
una mejor aplicación en el campo de la podología y 
la medicina y tendría un mayor parecido con el 
PEL-38-P3 que es el motivo de este trabajo. 



... 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

1.3.3. La presión, agente fisiopatológico 

En este capítulo, se revisan aspectos concretos relacio­
nados con un agente físico, la presión y la influencia que 
éste pudiera tener en la regulación de ciertas estructuras 
histológicas, así como el papel del mismo como agente etio­
patogénico. 

Presión y superficie articular 

La magnitud presión sobre las superficies articulares 
varía en proporción directa con la fuerza compresiva y en 
proporción inversa con el área de contacto sobre la que 
se aplica dicha fuerza. 

La presión es soportada por el cartílago articular y el 
hueso subyacente. En la configuración de las articulacio­
nes, es de suprema importancia.que las áreas de contac­
to sean lo suficientemente amplias. De este modo, las fuer­
zas previsibles conducen a presiones tolerables por los ma­
teriales de que está construida la articulación. 

P == F/S 

Este cociente es la clave que determina el diseño de las 
articulaciones sinoviales y lo que explica el por qué de los 
extremos dilatados de los huesos de las extremidades. 

Dentro de un área de contacto que está soportando una 
presión media determinada pueden existir gradientes, de 
modo que algunas partes de la superficie experimenten 
una presión máxima, y otras, una presión mínima. La pre­
sión máxima no debe sobrepasar el límite que pueden to­
lerar los materiales de la superficie articular, pues fallarían 
éstos. 

Si las articulaciones sinoviales tuvieran superficies pla­
nas, no sería preciso que hubiera gradientes de presión; 
la presión media y la presión máxima podrían ser la misma. 

Cartílago articular 

Desde un punto de vista mecánico, se puede conside­
rar al cartílago articular como un sólido poroso permeable 
lleno de líquido. 

El funcionamiento normal de cartílago articular implica 
deformación y cambios de volumen, de los que resulta un 
movimiento de líquido intersticial a través de la matriz sóli­
da. Este movimiento líquido es de importancia para el fun­
cionamiento normal de la articulación. 

Cuando se aplica una fuerza a la superficie del cartíla­
go, el líquido empieza inmediatamente a abandonar lama­
triz cartilaginosa y el volumen del tejido empieza a dismi­
nuir. Esta gran pérdida de volumen es totalmente recupe­
rable al retirar la carga, si hay suficiente líquido pra la 

. resorción (Higginson, Littchield y Snaith, 1976). 
Con el envejecimiento y la enfermedad, aparecen cam­

bios acentuados en las propiedades mecánicas del cartí­
lago, volviéndose éste más débil a la compresión y la 
tracción . 

Morfogénesis de los huesos 

Sin entrar en detalle a considerar los mecanismos regu­
ladores de la formación y crecimiento del hueso, los facto­
res que juegan un papel en la determinación de la forma 
y estructura normal de los huesos pueden resumirse en: 

Factores genéticos 
- Factores metabólicos 
- Factores mecánicos 

Factores mecánicos: Es sabido que la orientación de las 
trabéculas óseas del hueso esponjoso y de los ejes de las 
osteonas corticales siguen trayectos condicionados por las 
líneas de fuerza. En multitud de localizaciones anatómi­
cas conocemos los patrones de arcos radiográficos nor­
males y patológicos. 

Para que se desarrolle normalmente, el hueso debe estar 
sometido a las presiones y tracciones normales que tiene 
que soportar en condiciones fisiológicas. Además de con­
dicionarla, las fuerzas de presión y tracción mantienen la 
forma normal del hueso. 

La consideración de estos factores nos lleva de la mano 
a considerar dos leyes clásicas de aplicación constante: 

Ley de Hueter y Volkman o ley de Delpech (Fig. 1) 

1 \ 
LEY DE DELPECH 

L ~ 

~ 
Las zonas de cartílago de crecimiento sometidas a pre­

sión excesiva sufren una inhibición y un enlentecimiento 
del crecimiento, mientras que las que están sometidas a 
tracción tienen un crecimiento acentuado. 

Este es el fundamento de la progresión de la escoliosis 
durante el crecimiento, independientemente de su etiología. 

Ley de Wolff (Fig. 2) 

LEY DE WOLFF 

+ 
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La osificación por aposición, es decir en grosor, está es­
timulada por la presión de forma que las partes del hueso 
sometidas a mayor presión se adaptan engrosándose, en 
tanto que las sometidas a tracción se adelgazan. 

Propiedades mecánicas del hueso 

Tanto en el hueso como en otros materiales, para cono­
cer sus propiedades hay que someterlos a cargas en di­
recciones conocidas; la deformación de la estructura es­
tudiada deberá trasladarse a una curva de presión­
deformidad para poder determinar la resistencia de la 
misma. 

En una curva de presión-deformación tipo, podemos 
apreciar como al aplicar una carga sobre un material dúc­
til se produce un deflexión elástica linal reversible. Si pre­
siste la presión sobre el material ensayado, sus fibras ex­
tremas ceden, y cuando cese ésta, se producirá un cam­
bio permanente de la forma del mismo. En caso de 
continuar la presión, se llegará a una zona de resistencia 
límite, pasada la cual ceden todas las fibras de esta sec­
ción y el lingote seguirá deformándose hasta romperse. 
Estos hechos permiten delimitar en la curva dos porciones: 
una, elástica y otra de deformación no elástica (o plástica). 

Las fuerzas que actúan sobre un hueso producen sobre 
éste efectos internos y externos. Los externos se resuel­
ven en el movimiento del hueso alrededor de una articula­
ción. Los internos se traducen en stress y tensiones. 

Stress: Se define como la carga o fuerza interna desa­
rrollada por unidad de área sobre una parte de un cuerpo 
a un lado de un plano, como respuesta a las fuerzas exter­
nas ejercidas sobre esa misma parte del cuerpo, pero al 
otro lado del plano. Un stress no es una presión, sino el 
resultado de la misma. 

Tensión: Es el cambio de configuración geométrica o de 
deformidad que sufre una estructura sometida a carga. 

Concepto de fatiga ósea 

Las fatigas pueden producirse ya sea por una carga sim­
ple o por múltiples cargas repetidas. En el primer caso, se 
producirá una fractura si la carga excede la «resistencia 
límite• del hueso; en el segundo, se producirá una «fractu­
ra por fatiga•, producida por repeticiones moderadas de 
cargas elevadas o por repetición numerosa de cargas re­
lativamente normales, con producción de microfracturas. 

Las fracturas por fatiga ocurren generalmente durante 
el transcurso de actividades físicas continuadas muy duras. 
La alteración de la distribución de fuerzas en el hueso ori­
gina a su nivel cargas elevadas anormales, pudiendo pro­
ducirse la fractura por fatiga. 

Antepié e hiperpresión 

Dentro de las causas del dolor en antepié, las debidas 
a las alteraciones biomecánicas merecen especial consi­
deración y, dentro de éstas, destacan: 
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1. Sobrecarga de todo el antepié, por ejemplo, pie equi­
po, pie cavo ... 

2. Reparto irregular de la carga en el antepié, por ejem­
plo, síndrome de insuficiencia de primer radio, sín­
drome de sobrecarga de primer radio (Hallux Rígi­
dus, Sesamoiditis), síndrome de insuficiencia de ra­
dios centrales, y malformaciones de los dedos. 

Clínica de los trastornos morfológicos del antepié 

1. Dolor. Aparece localizado a nivel del apoyo metatar­
sal , bien con toda su extensión (casos de sobrecar­
ga global) bien en parte del mismo. 

2. Hiperqueratosis. Las células cutáneas más superfi­
ciales se caracterizan por estar sobrecargadas de 
queratina. Esta se forma por el catabolismo de mu­
coprótidos en condiciones de anoxia tisular, de tal 
forma que las células más cercanas a los vasos, más 
oxigenadas por tanto, se hallan casi desprovistas de 
esta sustancia, en tanto que las células superficia­
les contienen gran cantidad. 
Cuando en un punto determinado de la piel aparece 
una hiperpresión, la irrigación y, por consiguiente, 
la oxigenación, se hacen mucho más difíciles. 
Aumenta entonces la proporción de células muertas, 
con gran cantidad de queratina, formándose una hi­
perqueratosis. 

3. Bursitis. La presión originada se manifiesta, en pri­
mer lugar, por la formación, en el tejido conjuntivo, 
de un derrame seroso. Este pronto se organiza, y se 
forma una bolsa serosa. 
Si persiste el estímulo microtraumatizante, aumenta 
la cantidad de líquido en esta bolsa serosa y se con­
vierte en un higroma. 

4. Hueso. En el hueso, la reacción del mismo varía 
según que la sobrecarga se efectúe de manera brus­
ca o lenta y progresiva. En ambos casos, se forma 
una punta de tensión que puede dar origen, bien a 
la aparición de una fractura espontánea o bien a la 
formación de una zona de reconstrucción de Looser. 
Esta se manifiesta, clínica y radiológicamente, me­
diante una periostitis, que al mismo tiempo que 
aumenta el volumen del hueso lo que le hace más 
resistente. 

5. Articulación. Al principio de la aparición de la sobre­
carga, las fibras elásticas, ayudadas por los tendo­
nes, son suficientes para mantener la normal rela­
ción entre las dos superficies articulares de la falan­
ge y el metatarsiano. Pero de persistir el agente 
traumatizante, con predominio de las tensiones en 
un determinado sentido, existe una zona de la cáp­
sula articular que cede, y se produce primero una 
preluxación y después una luxación completa. A ello 
se agrega la modificación el eje de los tendones de 
la región, lo que cambia la biomecánica de éstos y 
se estabiliza la luxación. 



... 
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Insuficiencia del primer radio 

Las consecuencias del fallo del primer radio pueden ma­
nifestarse en la piel, en el tejido celular subcutáneo, en la 
articulación y en el hueso. Ello se debe a que las forma­
ciones vecinas al primer metatarsiano se ven obligadas a 
efectuar un trabajo para el cual no están preparadas. 

La descompensación sufrida puede ser crónica o pro­
ducirse de forma aguda. La primera constituye el síndro­
me clásico de metatarsalgia por sobrecarga y la segunda 
es la denominada enfermedad de Deutchslander. 

Forma crónica: Se instaura de una forma lenta y progre­
siva. Los enfermos aquejan molestias a nivel de la cabeza 
de los metatarsianos centrales. En este lugar pronto apa­
rece una marcada callosidad, complicada, en algunos 
casos, con infecciones que hace la marcha sumamente di­
ficultosa. Esta forma es muy frecuente. 

Las manifestaciones clínicas consisten en la aparición 
de una zona de hiperqueratosis, considerada como pato­
lógica a pesar de su frecuencia. Se debe a isquemia de 
la piel que queda por debajo de los metatarsianos centra­
les; ésta, sometida a hiperpresión, padece una anoxia que 
favorece el desarrollo de la capa córnea. 

Pueden aparecer también bursitis y luxaciones metatar­
sofalángicas. 

Síndrome de sobrecarga del primer radio 

En este síndrome la arquitectura del antepié se caracte­
riza porque el primer radio realiza un trabajo superior al 
normal. 

Este síndrome se encuentra asociado a pies que reúnen 
las siguientes características: 

a) Primer metatarsiano bien desarrollado, frecuente­
mente del tipo index plus o indez plus-minus. 

b) Fórmula digital tipo egipcio. 
e) Potentes formaciones musculoligamentosas de la 

porción del pie, que impiden al primer metatarsiano 
en varus. 

La sobrecarga no afecta al metatarsiano, sino a la arti­
culación o bien al apoyo metatarsal de los sesamoideos. 
Esto nos da las dos enfermedades que encontramos en 
este síndrome: el hallux rígidus y la sesamoiditis. 

Rochera y Albors han hallado una relación entre el tiem­
po de actividad de la epífisis distal y la longitud del primer 
radio, de tal forma que la persistencia de la misma es causa 
indirecta de la sobrecarga. Así mismo han observado ano­
malías de osificación en la epífisis distal, nucleos de osifi­
cación independientes y procesos de necrosis epifisarias. 
El hallux rigidus siempre se encuentra en relación con una 
sobrecarga de primer radio. 

Hallux rígidus secundario a una sobrecarga lenta 

Aparece en los casos en que esta región se encuentra 
sometida a una hiperpresión. Es característica del pie cavo 
valgo descrito por Leliévre, como consecuencia del calza­
do femenino moderno. En los casos en que se combina 
este tipo de pie, en el que existe una gran desnivelación 
entre el plano que pasa por el talón y el plano que pasa 
por el antepié, se produce una sobrecarga del mismo cuan­
do el primer metatarsiano tiene una longitud mayor que el 
segundo. 

Algunos autores (KLIMAN) relacionan la sobrecarga con 
la aparición de necrosis ósea y la fractura de sesamoideos. 

(Continuará) 
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INTRODUCCION 

El objetivo de este trabajo es mejorar los conocimientos 
y tratamientos preventivos sobre una patología que hasta 
hace poco tiempo no ha sido enfocada sobre el pie, olvidán­
dose este tema debido a la existencia de otras alteraciones 
que presentan más llamativas. Por lo que creemos que es­
te estudio en concreto del pie, hará mejorar el estado de es­
tos pacientes, si cabe. · 

En 1866 el Dr. Langdon Down describe por primera vez 
la trisomía 21; si bien no la denominó así, sino mongolismo, 
quizás por su semejanza a la población de Mongolia, con 
lo que eliminamos la carga «peyorativa» sobre la personali­
dad de las personas con este síndrome. 

El individuo trisómico 21 de nuestros días se siente obli­
gado socialmente a renunciar a sus necesidades y deseos, 
a sus afanes y esperanzas; raramente se le ofrecen posibi­
lidades de aprendizaje y de integración porque es mucho 
lo que respecto a él está ya presupuestado y decidido. Si 
pudiera hablarnos de él, más de lo que le está permitido, 
antes que nada nos diría que desearía ser tomado en serio, 
e incluso se puede intuir que al comprender la existencia 
de esta situación sienta la tristeza de ser diferente. 

Médicamente nada podemos hacer para cambiar el he­
cho de un niño nacido trisómico 21, pero mucho se puede 
hacer para mejorar a estos sujetos a fin de que puedan ser 
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más capaces de ser ellos mismos, tanto física como emo­
cional o intelectualmente. 

Para finalizar esta breve introducción diremos y aunque 
a todos nos pese que «en un orden social• regido por los 
principios de productividad y competitivdad, en que valen 
como lemas «tanto vales cuanto produces» y «tanto vales 
cuanto destacas», los deficientes mentales, por muy aten­
didos que estén, permanecerán siempre marginados. 

Cons respecto a la historia, antaño se asociaba la perso­
nalidad del subnormal con una «proverbial inocencia». Al­
gunas civilizaciones los veían como portadores de las divi­
nidades. 

Paracelso, en 1530 alude a esta inocencia en una de sus 
obras. Más tarde en 1534, Anthony Citz-Herbert lo define ha­
ciendo comparaciones con la normalidad. En 1072, Thomas 
Willis intenta unir esfuerzos para mejorar el estado de los 
subnormales. Posteriormente en la Edad Media se aprove­
chaban las leproserías para albergar a ciegos, delincuen­
tes, prostitutas, locos y a subnormales. En 1789-90 Pinellla­
mó la atención por primera vez a la sociedad sobre un trato 
más humano a estas personas. 

DEFINICION 

En el lenguaje popular Síndrome de Down se utiliza pa­
ra definir a aquellos individuos con capacidades intelectua­
les débiles. Esta definición venía de la observación y des­
cripción del comportamiento de estas personas. De esta for­
ma se tendía a usar este término haciendo un mal uso de él. 

Se hablan de tres criterios para designar este síndrome: 

Criterio subjetivo: el subnormal es «todo aquel que 
difiere notablemente del "YO» de quien habla o del gru­
po social de ese «YO». 

- Criterio estadístico: se refiere a la mayor frecuencia 
con que los caracteres o modos personales se mani­
fiestan. 

Criterio biológico: se considera al subnormal como 
un enfermo. 
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Hoy día, sólo se considera que un individuo tiene Síndro­
me de Down cuando tiene varias de las características pro­
pias del síndrome y exceso de material cromosómico del par 
21 . 

ETIOLOGIA 

El Síndrome de Down encierra dificultades al centrarse 
en su etiología, tal vez porque la distinción entre patología 
y etiología no siempre ha sido clara: «La existencia de un 
cromosoma acrocéntrico extra, o su equivalente, en las cé­
lulas somáticas es una manifestación anatomopatológica 
esencial, pero los factores etiológicos primordiales son 
aquéllos que hacen que se presente el cromosoma aberran­
te aunque no lo sabemos». 

Teorías etiológicas: 

Teoría del atavismo racial de Crosshamk: Se con­
sidera el niño trisómico 21 como la regresión de una 
raza primitiva, la mongólica. Esta está totalmente de­
sechada. 

Toería del origen amniótico: Este niño es causa de 
una parada en el desarrollo fetal. Esta teoría no tiene 
fundamento muy sólido, sobre todo en el caso de los 
gemelos. 

Teoría del orgien endocrino. Las glándulas del niño 
trisómico poseen la misma fuerza orgánica y funcio­
nal. Pero ello no es razón suficiente para ser cccausa 
de». 

- Teoría fundada en factores familiares: La mayoría 
de padres de niños trisómicos son de más edad que 
el término medio de la población. Esto no nos propor­
c iona un dato válido exhaustivo. 

Teoría de los factores hereditarios: El trisómico 21 
es el producto final de una serie de diversas taras fa­
miliares en donde uno de los miembros finales (niño 
con síndrome) las acumula. 

- Teoría de origen genético: Podría tratarse de la tri­
plicación de los pares de autosomas normales o bien 
que sea otro cromosoma. 

164 PREVENCION PODOLOGICA EN EL SINDROME DE DOWN 

PUBLICAN LOS ALUMNOS 

Otras teorías: 

La consanguinidad como causa. 
Cerebropatías: debidas a las perturbaciones bio­
químicas, infecciosas y parasitarias que actúan en 
encéfalo durante la gestación. 

Otra clasificación de etiologías: 

Causas dependientes de la edad de la madre: dete­
rioro del mecanismo de división celular meiótica. 

Causas independientes de la edad materna que pue­
den producir un niño trisómico 21 : 

• Progenitor en parte o totalmente trisómico. 
• Anormalidad en el emparejamiento de los cromo­

somas 
• Genes específicos que producen la trisomía 
• Perturbaciones ambientales de la división: infec­

ción, venenos e irradiación . 

Análisis de la zona distal de los brazos largos del cro­
mosoma del par 21 . 

CLASIFICACION 

Los cromosomas son pequeñísimas estructuras que se 
encuentran en el núcleo de cada célula. El niño normal re­
cibe 46 cromosomas de sus padres; 23, uno de cada par pro­
vienen de la madre y están en el óvulo. Otros 23 cromoso­
mas provienen del espermatozoide del padre. Cuando se 
fecunda al óvulo los 46 cromosomas se unen para consti­
tuir los 23 pares específicos de la nuevas célula. El óvulo 
fecundado que en su origen es una única célula crece por 
un proceso de división celular. Cuando dicha distribución 
es defectuosa, una de las dos células recibe un cromoso­
ma extra y la otra, uno de menos. Esto ocurre en el par 21 , 
los demás pares se distribuyen correctamente. 

Cuanto más temprana sea la aparición de la célula trisó­
mica, mayores dificultades encierra. 

Este síndrome es el resultado de la presencia de un cro­
mosoma 21 adicional y es la alteración cromosómica huma­
na más frecuente y mejor conocida. La incidencia en lapo­
blación general es de un caso por cada 600-800 R. N. vivos. 
Esta incidencia se duplica si se consideran todos los em­
barazos que terminan en abortos espontáneos. Existe una 
elevada correlación entre la edad materna avanzada y la 
adicción de un cromosoma. 

Las tres anomalías cromosómicas más frecuentes 
son: 

Trisomía 21 libre: Cuando el cromosoma 21 de más 
está presente en el espermatozoide, en el óvulo o en 
la primera división celular, cada célula que se produz­
ca será trisómica (tendrá 47 cromosomas de los cua­
les tres estarán en el mismo grupo). Esta trisomía apa­
rece entre el 90-95% de los casos. 

Trisomía 21 mosaico: Ocurre cuando una persona 
tiene una mezcla de células trisómicas y normales que 
puede variar desde un número muy bajo hasta de un 
100%. Se pueden encontrar sólo células trisómicas 
en algunos tejidos del cuerpo. Por ejemplo. a veces 
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una persona puede tener características físicas del 
síndrome, pero no habrá ninguna célula trisómica en 
el estudio de la sangre, aunque en otros tejidos sí. Esta 
trisomía es rara y aparece entre el 2 y el 5% de los 
casos. 

Trisomía 21 translocación: Los estudios entre 3 y 5 
casos de cada 100 no tienen 3 cromosomas 21 libres. 
Los brazos largos del cromosoma 21 de más se han 
unido a otro cromosoma. Esto se llama una translo­
cación, porque el cromosoma extra se ha trasladado 
de sitio. Hay material que sobra del cromosoma 21 que 
impide el desarrollo y el crecimiento y produce las ca­
racterísticas del S. de Down. 

Cariotipo normal 

Trisomía 21 libre 

Trisomía 21 
traslocación 
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Diferenciación en cuanto a la repercusión en el niño 
de padecer una trisomía u otra es: los niños con trisomía 
21 mosaico tiene las características físicas menos marca­
das y la actividad mental y desarrollo del lenguaje es más 
alto que los que tienen la trisonía libre. Aunque a nivel indi­
vidual no porque el niño sea mosaico tendrá un grado me­
nor de discapacidad. El niño es como es y lo único que se 
deberá hacer es desarrollar sus capacidades al máximo. 

ASPECTOS CLINICOS GENERALES 

Morfología externa: La mayoría de estos niños tendrán 
sólo algunas de estas características y no tienen por quepa­
decer todos los problemas médicos. Algunos rasgos físicos 
cambian a medida que crece el niño y se hacen más o me­
nos evidentes. 

Piel : seca, agrietada, moteada, piel excesiva en la par­
te posterior del cuello. 
Cabello : suave, fino, posiblemente escaso. 
Cabeza: generalmente más pequeña de lo normal, oc­
cipucio plano, posiblemente cierre tardío de _la fonta­
nela. 

- Rostro: perfil facial plano. 
Ojos: inclinación de éstos hacia arriba y hacia afue­
ra, intensificado por el pliegue epicántico; pestañas 
cortas y escasas; manchas de Brushfield (manchas 
blancas en el iris), estrabismo, nistagmo, miopía se­
vera en un 10% de los casos, cataratas en un 50% 
en la 2.8 década. 
Orejas: pequeñas, cortas e implantadas más abajo, 
posibles defectos auditivos. 
Nariz: pequeña, puente plano o deprimido. 
Boca: cavidad oral pequeña, labios delgados, protu­
sión de lengua (fisurada) debido a que la cavidad in­
terior es pequeña. 

- Cuello: ligeramente corto . 
- Tórax: en túnel o paloma . 
- Abdomen: protuyente, provocado por musculatura flá-

cida, separación de los músculos rectos anteriores, 
hernia umbilical. 
Genitales: desarrollo genital infantil , criptorquidia (re­
traso en el descenso de los testículos a la cavidad es­
crotal). 

- Manos: manos cortas y anchas, dedos rechonchos, 
clinodactilia, pliegue simiano (transverso) de la palma. 
Pies: cortos y anchos, aumento de separación en el 
primer espacio interdigital , pliegue plantar, posible sin­
dactilia. 
Reflejos: débiles y difíciles de producir, reflejo de Mo­
ro ausente. 
Crecimiento: más lento de lo normal. 

Hemos observado que el aspecto físico del niño nunca 
es indicativo de su grado de discapacidad. 

Sistema cardiocirculatorio: Se ha demostrado que en­
tre el 30-40% de neonatos con S. de Down tienen alguna 
forma de defecto cardíaco. La mayoría no sobrevivirán el pri­
mer mes de vida sin una intervención quirúrgica. 

Como alteraciones más graves destaca el d uctus, el cual 
es permanente, y la tetralogía de Fallot, que incluye la co­
municación interventricular y estrechamiento de la válvula 
pulmonar, con lo que los niños afectos están cianóticos. 

El defecto cardíaco contribuye a un mayor grado de re­
traso en el crecimiento y en el incremento de peso, sin des­
cartar que son más propensos a tener menor tono muscu­
lar y más flaccidez (hipotonía). Todo esto influye en la edad 
de deambulación y en el desarrollo de la marcha. 

Con respecto a los vasos existe ligero estrechamiento y 
delgadez de las arterias y menos ramas capilares, median­
te la estimulación precoz se mejoran bastante estos déficits. 
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Uno de cada 100 niños desarrollan leucemia, que suele 
presentarse en los primeros años de vida y son de tipo 
agudo. 

Sistema nervioso: En cuanto a la visión destaca el re­
traso en el desarrollo de los movimientos coordinados de 
los ojos y a menudo estrabismo, debido a la hipotoníade los 
músculos oculares. No está muy claro el que estén altera­
das la sensibilidad y el estímulo, aunque lo que es cierto es 
que es necesario aplicar estímulos bastante fuertes para que 
el niño reaccione. 

El cerebro, al igual que le cráneo tiende a ser más peque­
ño en relación con el tamaño del cuerpo, aunque ésto no 
da retraso mental por sí solo. Se piensad que sea la causa 
de la hipotonía y de la dificultad en la coordinación de las 
actividades motrices. Destacaremos que son frecuentes en 
los niños con S. de Down, problemas del equilibrio y del con­
trol de la postura. 

Se ha demostrado que los mensajes tardan más en pa­
sar por su sistema nervioso, probablemente por diferencias 
en la estructura del tejido, así deducimos que tardan más 
en recibir un mensaje e igualmente en enviar un mensaje 
de respuesta. 

Como consecuencia de su diferencia en el sistema ner­
vioso, su crecimiento y desarrollo es más lento en los pri­
meros años de vida, y además la aparición de señales de 
envejecimiento ocurren antes de lo que se suele ver en la 
gente normal. 

A partir de los 50 años, estos pacientes sufren de demen­
cia o senilidad tipo Alzheimer, también indican deterioro neu­
rológico precoz, los problemas sensoneurales del oído, la 
epilepsia y la disminución de actividad visual. 

Aparato respiratorio: No existen anormalidades pulmo­
nares asociadas al S. de Down, lo que sí es cierto es que 
estos pacientes en los primeros años de vida tendrán más 
infecciones en el sistema respiratorio que los niños norma­
les. Como explicación a ésto hay varias razones: 

disminución de la resistencia a las infecciones en los 
primeros años de vida; 
son más propensos a inhalar mucosidades o comida, 
debido a la hipotonía de los músculos que hace poco 
eficiente la deglución . 

Aparato mioligamentoso: Tanto este aparato como el 
óseo se ven influenciados por la distribución del peso y de 
la estatura. Estos pacientes manifiestan una hipotonía mus­
cular pronunciada así como hiperflexibilidad de las articu­
laciones. Los estudios demuestran que los problemas deri­
vados de estas alteraciones mejoran bastante con el ejerci­
cio físico. 

Aparato esquelético: Como alteraciones morfológicas 
más usuales nos encontramos con: ausencia de la duodé­
cima castila, la pelvis es más pequeña y los huesos menos 
desarrollados; las crestas ilíacas de la pelvis suelen ser más 
planas y más anchas. 

También nos encontramos con un porcentaje mayor que 
en la población general de «pecho excavado» (cuando el es­
ternón está hundido), y de «pecho en pichón» (cuando el es­
ternón se sale para afuera) . 

Muchos de estos niños son más fláccidos que los norma-
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les, y sus ligamentos suelen ser más laxos. Esto permite que 
un hueso se mueva con un poco más de soltura sobre la su­
perficie del otro, normalmente ésto no tiene importancia, pe­
ro de vez en cuando, el axis puede desplazarse con más fa­
cilidad sobre el atlas. A ésto se le llama dislocación atlan­
toaxoidea que puede dar lugar a un daño de los nervios es­
pinales que va a producir una sintomatología como: 

dificultad o dolor en los movimientos del cuello, 
- aparición de incontinencia, 
- rigidez de las piernas o menos soltura al andar. 

No hemos mencionado las alteraciones en los pies puesto 
que más adelante haremos un estudio más detallado de él. 

Aparato reproductor: Los órganos sexuales no sufren al­
teración morfológicas. Los niveles hormonales suelen ser 
normales, aunque se observa un retraso del crecimiento del 
vello facial en los hombres. Las mujeres desarrollan las ca­
racterísticas sexuales secundarias, aunque su desarrollo del 
pecho es algo moderado respecto al normal. La menarquia 
aparece en la edad normal. 

Con respecto a los embarazos se tienen informe de mu­
chas pacientes con S. de Down que se quedaron embara­
zadas y dieron a luz. Las dos terceras partes de niños naci­
dos fueron normales y un tercio tenían el S. de Down. 

En contraste no hay noticias de que hombres con S. de 
Down hayan sido padres. En estudios realizados se demos­
tró que sólo la mitad de pacientes son capaces de producir 
semen y que sólo la mitad de pacientes tenían recuento de 
espermatozoides, el cual era bastante bajo. Así descartare­
mos que todos estos hombres sean estériles. 

Dermatoglifos: (Fig. 3) Ante todo diremos que cuando se 
interpretan imágenes dermatoglíficas debemos tener en 
cuenta que ninguna o casi ninguna imagen es en principio 
anormal, sino solamente más o menos frecuente o rara en 
una determinada población o raza. 

En el análisis moderno de los dermatoglifos se hace un 
estudio de los trirradios observando el pulpejo de los dedos. 
Estos trirradios son el punto central de confluencia de tres 
campos de líneas. Existen tres tipos: 

- Arcos (A): imagen desprovista de trirradios. Una va­
riedad llamada de tienda (T). 

- Bucle (L): un solo trirradio. El bucle será lunar, si el tri-
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rradio está en el lado radial del dedo y radial en el ca­
so contrario. 
Vorticilio (W): imagen con dos trirradios, una de sus· 
variedades es el bucle doble. 

En el S. de Down las crestas dérmicas están defectuosa­
mente formadas. En vez de estas crestas pueden haber pro­
yecciones irregulares de la piel. A medida que el niño cre­
ce, las crestas se hacen visibles en planos irregulares. 

En la palma de la mano es habitual encontrar cuatro tri­
rradios: a, b, e, d , localizados en base de los dedos. Algu­
nos pueden estar duplicados o por el contrario faltar. Un 5.0 

trirradio, localizado en la parte más proximal de la palma jun­
to al pliegue de la muñeca. Esta puede estar desplazado. 

En la planta del pie se observarán ocho áreas de confi­
guración. La primera, 1, combina regiones del primer dedo, 
la tenar distal y la de primer espacio interdigital, la 11 , 111 , IV 
son 2.8, 3.3 y 4.8 áreas de trirradios y radios, que los limita, 
sino también por el hecho de que cada una presenta a me­
nudo un patrón separado. Hay también regiones: hipotenar 
distal, hipotenar distal y calcarina, que suelen estar despro­
vistas de patrón y que no han sido estudiadas a menudo en 
el síndrome. 

En el pie se ven también: un asa peroneal que se abre 
hacia el lado peroneo y un asa tibial hcia el lado tibial. 

En general, las asas peroneas, el patrón más corriente 
en ambos grupos (niños normales, niños con síndrome), fue­
ron más frecuentes y los vorticilios (más frecuentes en ni­
ños normales y menos frecuentes en pacientes con S. de 
Down). Para las asas tibiales fueron observadas diferencias 
menos marcadas entre los dos grupos . 
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ASPECTOS CLINICOS PODOLOGICOS 

El pie del paciente afecto de S. de Down (Fig. 4) es un pie 
corto, rechoncho, que se corresponde con los pies denomi­
nados brevilíneos. Es probablemente esta anchura una de 
las causas más frecuentes de molestias, por no adaptarse 
sus dimensiones transversales al ancho del calzado, de ahí 
que frecuentemente se quejen de molestias en los bordes 
laterales de los pies. 

Dada su tremenda hiperlaxitud, son pies aplanados, con 
ligero valguismo en los adultos, de 5-8° en la línea de Hel­
bing, pero que en los niños llega a ser exagerado encontrán­
dose de 10° a 15°. Los grados de valguismod se corrigen al­
go probablemente por el buen desarrollo muscular que lle­
gan a tener una vez pasan la adolescencia. 

Suelen tener tendencia al gen u valgo, sobre todo las mu­
jeres y más si son obesas y con poco desarrollo muscular, 
cosa corriente. 

El primer espacio interdigital está aumentado (Fig. 5) junto 
a la adducción del primer radio, determinarían un hallux val­
gus frecuente, sin embargo no hemos observado tal defor­
midad, probablemente debido a la hiperlaxitud que no con­
tribuye a fijar esta patología. 

Cabe destacar que estos pacientes comienzan a andar 
mucho más tarde que los niños normales debido a los fre­
cuentes problemas cardíacos, se cansan pronto, si a ello su­
mamos la hipotonía frecuente en su edad temprana se com­
prenderá la dificultad que presentan para mantener la pos­
tura erguida. También los pacientes afectos de problemas 
de cadera, como son las luxac iones congénitas, que aun­
que no es muy frecuente, contribuyen a retrasar la edad de 
deambulación. 

A pesar de todo lo visto anteriormente son pies bastante 
equilibrados sin grandes sobrecargas. Destacaremos la fre­
cuente presencia de rozaduras y a veces he lomas en el bor­
de interno del A.L.I ., especialmente en calzados con arcos 
de serie. 

PAEVENCION PODOLOGICA EN El SINDROME DE DO'NN 167 



Se quejan de dolor en musculatura de toda la pierna. 
En su mayoría suelen tener las uñas mal cortadas con lo 

que aumenta el riesgo de onicocriptosis. Es frecuente lama­
ceración en el espacio interdigital por el mal secado de éste. 

Hemos de reseñar la existencia de pies zambos equino­
vares congénitos, que aunque no sean muy frecuentes, só­
lo el 1 %, no le restaremos importancia dadas las conse­
cuencias posteriores a que dan lugar si no son tratados. Así 
mismo también se dan rotaciones externas de cadera. No 
se ha observado en los individuos adultos estudiados nin­
gún pie cavo sino al contrario, que sus huellas son aplana­
das hasta llegar a un 4.0 grado de Viladot. 

Por último destacaremos que son pies muy manejables, 
fácilmente reductibles pero que debido a su hiperlaxitud pre­
cisan tratamiento ortopodológico de por vida. 

PREVENCION GENERAL EN EL SINDROME DE DOWN 

La prevención puede cumplirse en gran parte por medio 
de la educación de los individuos en edad fértil de modo que 
no pospongan deliberadamente el embarazo hasta después 
de los 35 años de edad. Así mismo deben ser informados 
de que si se demoran ingresan en el alto riesgo de dar a luz 
un hijo con S. de Down. 

Se debe alentar a las mujeres mayores de 35 años, con 
o sin antecedentes personales, familiares o aquellos que ya 
tengan un hijo con este síndrome, el practicar una amnio­
centesis. 

Si el feto está afectado, el equipo de consejo genético in­
formará acerca de la posibilidad de un aborto electivo o si 
seguir adelante con su proyecto y tener este hijo. Es nece­
sario también comentar con los padres de hijos de este tipo 
el utilizar métodos anticonceptivos. 

Aunque no existe ninguna curación, es necesario un en­
foque interdisciplinario para la asistencia de los niños con 
este defecto, haciendo un especial hincapié en la educación 
de los padres. Estas atenciones son: 

- Tener en cuenta que el requerimiento nutricial es dis­
tinto porque estos lactantes generalmente son más pe­
queños de lo normal, hipotónicos e inactivos. Si se les 
da demasiado alimento pueden provocar obesidad. 
Hay que prestar atención en el movimiento de la len­
gua ya que empujan el alimento de sus bocas. 
Es necesario la lubrificación especial de la piel con lo­
ciones, cremas o aceites ya que tienen la piel seca que 
puede agrietarse y romperse. 
Son propensos a las infecciones repetidas, resfriados, 
otitis media y neumonía porque respiran por la boca 
y se secan las mucosas. La falta de actividad física 
contribuye a la acumulación de secreciones y falta de 
tono adecuado de los músculos respiratorios. La pre­
vención de estas infecciones es enseñar a limpiar con 
jeringa de bulbo estas secreciones. 

Los ejercicios físicos son muy aconsejables porque con­
tribuyen a cambiar el aspecto físico del sujeto pueden apren­
der a no caminar con esa postura de cchombros caídos», tam­
bién se reduce la posibilidad de que el niño llegue a ser obe­
so o letárgico, a la vez que aumenta la sensación de bienes­
tar, integración social y autoestima. 
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Los problemas dentales pueden tratarse cuando surgen 
y previniéndolos con buen cuidado e higiene dental. 

Antes de que la mujer con S. de Down alcance la puber­
tad, hay que preparar a los padres sobre la posibilidad que 
conciba un hijo y habrá que tomar una decisión referente 
al uso de un método anticonceptivo. 

Para mejorar el desarrollo del sistema visual, se recomien­
da que el bebé siga con sus ojos los objetos que nosotros 
movemos lentamente. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GENERAL 

Con respecto a las pruebas diagnósticas, nos inclinare­
mos por las pruebas de diagnóstico precoz, que consisten 
en averiguar el cariotipo del feto tras la prueba de amnio­
centesis. 

Esta prueba consiste en efectuar una punción de liquido 
amniótico en las mujeres en estado. Ello es recomendable 
hacerlo entre la decimocuarta y decimosexta semana de em­
barazo. Tras el análisis cromosómico de las células se pue­
de determinar si el feto es un trisómico 21 o no; ésto es lo 
que se llama cariotipo. 

La amniocentesis se puede aplicar en los siguientes ca­
sos: 

a) Cuando la edad de la madre sea superior a los 38-40 
años. Lo esencial sería hacerla en todos los embara­
zos. 

b) Que exista en la familia ya un niño trisómico 21. 
e) Cuando alguno de los padres sea portador de una tri­

so mía por traslocación. 
Habría pues, de tomarse alguna medida en este sentido. 

Hay que invertir más en la prevención que en la curación, 
es éste caso en concreto la curación no existe, la preven­
ción es posible. 

Una vez nacido el niño también se puede realizar estos 
estudios cromosómicos a partir de una pequeña muestra 
de sangre. 

Con respecto al tratamiento, es de todos bien sabido que 
una vez nace el individuo con el Síndrome de Down, no exis­
te tratamiento alguno contra ello, sólo existen tratamientos 
para mejorar el estado de estos pacientes, destacan: 

a) Vitaminas y minerales. 
b) Hidroxitriptofan-5 
e) Terapia celular, inyecciones periódicas de células or­

gánicas congeladas de fetos de cordero. 
d) Terapia tiroidea, en los casos de défic its. 

PREVENCION PODOLOGICA 

Volveremos a reseñar que la única medida realmente pre­
ventiva es evitar la concepción de estos pacientes, hacien­
do hincapié en la población de riesgo; pero todos sabemos 
que ésto es muy difícil, por no decir imposible. Teniendo en 
cuenta ésto, nos limitaremos a intentar evitar los problemas 
que este píe lleva consigo congénitamente y que no lleguen 
a más. 

Dividiremos este apartado en relación a tres tipos de pre­
vención: 
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- Prevención primaria 
Irá encaminada a la población de recien nacidos con es­

te síndrome y al resto de pacientes, para evitar problemas 
que previamente no existían. Analizaremos este apartado, 
teniendo en cuenta las alteraciones que aparecerán a una 
mayor edad: 

a) Musculatura: 
Dada la hipotonicidad e hiperlaxitud típicas de estos 
individuos especialmente en edades tempranas, es 
recomendable desde que comienzan a andar que 
realicen ejercicios de potenciación muscular, incidien­
do en toda la musculatura del pie, tanto intrínseca co­
mo extrínseca y principalmente en la más débil. 
Para no fatigar al niño con ejercicios que le aburran, 
los camuflaremos con la práctica de juegos, realiza­
ción de actividades cotidianas y como más importante 
caminar. Así se recomienda: 

marcha de puntillas. 
marca con talones. 
recoger repetidamente un pañuelo del suelo con 
los dedos del pie 
caminar sobre terrenos naturales: hierba, arena 
de playa, campo .. . 

b) Piel: 
Puesto que estos pies no tienen las proporciones ade­
cuadas a los del reto de individuos, se evitarán las ro­
zaduras y helomas por hiperpresión del calzado, es 
recomendable la confección de un calzado a medi­
da, que sea más ancho y menos largo que los zapa­
tos comunes (Fig. 6). 

En caso de dedos en garra, clinodactilias ... evitare­
mos la producción de helomas con la aplicación de 
siliconas, que deberán ser rígidas, puesto que son de­
formidades que son fácilmente reductibles desde un 
principio. 
Así mismo, para evitar fisuras es recomendable la apli­
cación de alguna crema hidratante. 
Hemos de instruir a los padres que le enseñen a efec­
tuarse un secado meticuloso de los espacios interdi­
gitales, dada la frecuencia de maceraciones que he­
mos observado a este nivel. 

e) Uñas: 
Es difícil llegar a conseguir que estos pacientes se ha­
gan un corte correcto de uñas, incluso hemos obser­
vadosd que tienden a cortárselas cruentamente con 
sus manos apareciendo de forma free u ente onicocrip­
tosis. Por tanto, nuestras medidas preventivas irán en­
caminadas a educarlos e instruir a algún familiar, o 
lo realizaremos nosotros. 

Prevención secundaria 
Una vez que el problema esté instaurado, la prevención 

se realizará para evitar problemas mayores. 
A este nivel trataremos tanto a recien nacidos como a ado­

lescentes. 
La deformidad más frecuente en estos pies es el pie pla­

no valgo como consecuencia de la hiperlaxitud. Como tra­
tamiento preventivo según el grado de afectación, podremos 
aplicar: 

a) Ejercicios: 
Los mencionados en la prevención primaria, pero ha­
ciendo hincapié en la musculatura tibial e intrínseca. 
En los recien nacidos que aún no han iniciado la mar­
cha aplicaremos estímulos, con un cepillo de cerdas 
suaves, en la planta del pie así como en el borde in­
terno, para hacer que trabaje esta musculatura. 

b} Soporte plantar: 
Se utilizará termoplástico hecho sobre molde de es­
cayola. 
Son pies fácilmente corregibles, que se alinean per­
fectamente con la plantilla pero que vuelven a su po­
sición inicial al retirar ésta. No obstante, tras su apl i­
cación , mejoran ampliamente la función del pie y eli­
minan la fatiga muscular consecuencia del pie plano. 
Estos tratamientos son de por vida. 

e) Calzadoterapia: 
Será básicamente calzado fisiológico (mejor a medi­
da debido a la morfología de estos pies), de contra­
fuertes laterales rígidos que eviten el efecto tobogán. 
La aplicación de elementos irá en función de la de­
formidad acompañante. 
En caso de deformidades como pies zambos, rotacio­
nes externas, etc ... el tratamiento ha de ser muy pre­
coz (en las primeras semanas de vida): 

a) Estimulación de la zona del pie contraria hacia 
donde está el pie deformado con un cepillito de 
cerdas finas. Así estimularemos el borde exter­
no del pie, si está girado hacia dentro, el pie res­
ponde girando hacia fuera. 

b) Férulas nocturnas, si el niño ya anda y diurnas 
si aún no anda. Entre ellas, incluiremos la férula 
de Saint-Germain y la férula de Dennis-Browne. 

e) Manipulaciones de rehabilitación precoz, inten­
tando deshacer la deformidad en las primeras se­
manas de vida. 

En caso de deformidades de los dedos, aplicaremos 
silicona de consistencia semirrígida, acompañado de 
un calzado adecuado al tratamiento que estemos si­
guiendo. 
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- Prevención terciaria 
Ya en este grado la prevención se realizará para evitar se­

cuelas y cronicidad, así como la aparición de hiperquerato­
sis, helomas dolorosos ... 

Aplicaremos plantillas paliativas de materiales blandos, 
siliconas de consistencia blanda, etc ... 

Es de especial importancia la prevención de infecciones 
en las pieles de estos individuos puesto que cuando alcan­
zan una edad avanzada tiende a agrietarse la piel que pue­
de agravarse por la falta de higiene. 

CONCLUSIONES 

No sabemos exactamente como actúan los genes para 
producir estos cambios, por lo tanto no sabemos por que al­
gunos niños con el síndrome de Down tienen problemas de 
corazón y otros no, por que algunos son altos y delgados 
y otros bajitos y obesos, por que algunos tienen la capaci­
dad mental más desarrollada .... Todo lo que sabemos es 
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que, a pesar de que comparten las características del S. de 
Down, todos son muy distintos entre sí. 

Respecto al pie, hemos llegado a la conclusión de que sus 
pies son morfológicamente distintos a los del resto de indi­
viduos, pero que por ello no merecen una menor atención 
ni un tratamiento distinto, porque ante todo también son hu­
manos. 
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AVISO MUY IMPORTANTE 

CONVALIDACION DEL DIPLOMA DE PODOLOGO POR EL TITULO DE DIPLOMADO EN PODOLOGIA 

Se comunica a todos los interesados en convalidar el Diploma de Podólogo por el Trtulo de Diplomado 
en Podología que ya puede efectuarse dicha convalidación en cualquiera de las tres Escuelas donde, 
si se pide, se darán las aclaraciones oportunas. 

Escuela de Podología de Barcelona: Teléfono: (93) 336 26 60 

Escuela de Podología de Madrid: Teléfonos: (91) 394 15 28 - 359 15 30 

Escuela de Podología de Sevilla: Avda. Sánchez Pizjuán, 4 - 41009 Sevilla 
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XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
ZARAGOZA-ESPAÑA, 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 Y PODIATRIA 

Queridos compañeros: 

Bajo los auspicios de la FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS 
Y PODIATRAS, entidad que reúne a 21 Asociaciones de profesionales del pie (19 
europeas y 2 americanas) entre las que se encuentra la Federación Española de 
Podólogos, tendrá lugar en Zaragoza el XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE 
PODOLOGIA Y PODIATRIA, los días 23, 24 y 25 del próximo mes de septiembre. 

Además de la información que se os ha enviado por correo, personalmente, 
la REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA, PODOSCOPIO y SALUD DEL PIE, han 
ido informando repetidamente de este evento, el más importante de los celebra­
dos en nuestro país en los últimos años. Hoy ponemos en vuestras manos el pro­
grama definitivo de conferencias y un adelanto de los programas de vídeos y de­
mostraciones; todo este programa, unido al programa de actos sociales (ver re-
vista de marzo-abril), ofrece motivos sobrados para justificar vuestra presencia. 

A la espera de poder hacerlo personalmente en Zaragoza, recibid un afectuo­
so saludo del 

Comité Organizador 

PROGRAMA 
DE CONFERENCIAS 

23 DE SEPTIEMBRE Director de Educación Médica Continuada, Asocia­
ción de Medicina Podiátrica de Puerto Rico 

8,30 Entrega de documentación. 
Apertura de la exposición técnica y comercial 

Tema: BIOMECANICA, PATOMECANICA, PATOLOGIA 
Y TERAPIAS ALTERNATIVAS 

Presidente de Mesa: Robert A. Van Lith, Presidente de la 
Federación Internacional de Podólogos y Podíatras. 

9,15 El pie receptor de su propia huella 
Juan Antonio Torres Ricart 
Podólogo. Huesca (España) 

9,30 Influencia del genu flexum en el desarrollo del 
paso 
Jean F. Smekens 
Podólogo/Biomecánico. Bruselas (Bélgica) 

9,50 Osteonecrosis traumática de un sesamoideo 
Carolina Padrós Sánchez, Natalia Casajuana Wal­
ter y José María Albiol Ferrer. 
Podólogos. Profesores de la Escuela de Podología 
de la Universidad de Barcelona (España). 

10,10 Talalgias, tratamiento conservador 
Dr. Javier de Jesús Orpi, D.P.M. 
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Isla Verde (Puerto Rico). 

11,00 Patomecánica del hallux limitus 
Dr. Paul R. Scherer, D.P.M. 
Profesor del Departamento de Biomecánica. Cali­
fornia College of Podiatric Medicine. 
San Francisco, California (EE.UU.). 

11,30 Estudio biomecánico de la pseudoartrosis post­
quirúrgica del primer metatarsiano 
Jesús Expósito Cañamero 
Podólogo. Madrid (España) 

11 ,50 Fractura de stress del escafoides tarsiano 
José María Albiol Ferrer y Montserrat Marugán de 
los Bueis 
Podólogos. Profesores de la Escuela de Podología 
de la Universidad de Barcelona (España). 
Dr. Ramón Viladot Pericé 
Traumatólogo/Cirujano Ortopédico. Presidente de la 
Academia de Cirugía del pie. Barcelona (España). 

12,15 Tumores de partes blandas en el pie: diagnósti­
co diferencial. Tumores malignos del pie. 
Dr. Steven J. Berlín, D.P.M. 
Baltimore, Maryland (EE.UU} 

-



13,00- 15,30 Almuerzo de trabajoNisita a la exposición 

Presidente de Mesa: A.S.H. Wilson, Principal London Foot 
Hospital 

15,45 Introducción a la Acupuntura en Podología 
Jesús Beguería Rincón 
Podólogo. Profesor de la Escuela de Podología de 
la Universidad de Sevilla (España). 

16.15 Tratamiento homeopático de las lesiones de­
portivas 
Dr. Steven l. Subotnick, D.P.M. 
Hayward, California (EE.UU.). 

17,00 Homeopatía y Laserterapia como complemento 
terapeútico en la cirugía del pie 
Joaquín Yagüe de Paz 
Podólogo. León (España) 

17,20 Mesa redonda: BIOMECANICA, PATOMECANICA, 
PATOLOGIA Y TERAPIAS ALTERNATIVAS 

17,45 Formación del Podólogo y ejercicio de la Podo­
logia en Cuba 
Emigdio Iglesias Revuelta 
Podólogo. Responsable de Podología de la provin­
cia de La Habana (Cuba). 

18,15 Conferencia Inaugural: Integración de la Podolo­
gía en los servicios médicos de los Juegos Olím­
picos de Barcelona'92. 
Virginia Novel Martí 
Podóloga. Directora de la Escuela de Podología de 
la Universidad de Barcelona (España). 

18,45 Inauguración Oficial del Congreso 
Autoridades/Federación Internacional de Podólogos 
y Podíatras/Comité Organizador del Congreso 

Recepción: vino español 
Ofrecido por gentileza de 

19,30 Cierre de la exposición/Fin de las sesiones 

24 DE SEPTIEMBRE 

8.30 Apertura de la exposición. 

Tema: EL PIE DIABETICO 

Presidente de Mesa: Geneviéve Noret, Presidente delCo­
mité de Enlace de los Podólogos de la C.E.E. 

9.00 Tratamiento del pie diabético en un equipo mul­
tiespecialista 
Antonio Serafín 
Podólogo. Presidente de la Asociación Nacional Ita­
liana de Podólogos 
Milán (Italia). 

9,30 Mal perforante plantar 
Enrique Giralt de Veciana 
Podólogo. Barcelona (España) 

9,45 El pie diabético de Charcot 
Dr. E. Dalton McGiamry, D.P.M. 
Tucker, Georgia (EE.UU.). 

10,30 DESCANSONISITA A LA EXPOSICION 

11,00 Tratamiento podológico del pie diabético 
Ariella Aquili y Antonio D'Amico 
Podólogos. Profesores de la Escuela de Podología. 
Roma (Italia) 

11,20 Estudio del tratamiento de úlceras diabéticas en 
el Hospital Universitario de Helsinki 
Marjut Milis 
Podóloga. Presidente de la Asociación Finlandesa 
de Podólogos. 
Helsinki (Finlandia) 

11,40 Tratamiento quirúrgico del pie diabético neuro­
pático. Análisis retrospectivo de cinco años 
K.P. Robertson, H.J. Scott y A.S.H. Wilson 
Podólogos. Profesores de la Escuela de Podiatría del 
London Foot Hospital. Londres (Reino Unido). 

12,00 Uso del vendaje de yeso de contacto total en el 
tratamiento ambulatorio de las úlceras del pie 
Dr. Stephen Kominsky, D.P.M. 
Washington, D.C. (EE.UU.) 

12,30 Mesa Redonda: EL PIE DIABETICO 

13,00 - 15,30 ALMUERZO DE TRABAJONISITA A LA EX­
POSICION 

Tema: ORTOPODOLOGIA 

Presidente de la Mesa: Antonietta Meloni, Profesora de la 
Escuela de Podología de Roma. Vicepresidente de la Aso­
ciación Italiana de Podólogos. 

15,40 La ortoplastia en los niños 
Anne Marie Robert 
Monitora de la Escuela de Podología. Toulouse 
(Francia) 

16,00 Tratamiento ortopodológlco en yatrogenias 
Manuel Meneses Garde 
Podólogo. Presidente de la Asociación Madrileña de 
Podólogos 
Madrid (España) 

16,20 Técnicas ortodigitales para ayuda instantánea 
Dr. William J. Meadors, D.P;.M. 
Tucker, Georgia (EE.UU.) 

17,00 Compensación ortésica postquirúrgica del HAV 
en el pie pronado 
José Luis Salcini Macias. Podólogo. Puerto Real 
(España) 
Guillermo Lafuente Sotillo. Profesor de la Escuela 
de Podología de la Universidad de Sevilla (España). 

17,20 Estudio de los efectos de los soportes plantares 
en la prevención y/o tratamiento del hallux valgus 
Evaristo Rodríguez Valverde 
Podólogo. Barcelona (España) 

17,45 Plantillas de Poliuretano vaciadas 
Daniéle Aurich. Pedicura Podóloga. Profesora del 
I.K.P.O. Lille (Francia) Guillaume Ruyffelare. Podó­
logo. Profesor deii.K.P.O. Lille (Francia) 

18,15 Mesa Redonda: ORTOPODOLOGIA 

19,00 CIERRE DE LA EXPOSICION/FIN DE LAS SE­
SIONES 

21,30 CENA DE GALA 

25 DE SEPTIEMBRE 

8,30 APERTURA DE LA EXPOSICION 

Tema: CIRUGIA PODOLOGICA 

Presidente de la Mesa: José V alero Salas, Vicepresidente 
de la Federación de Podólogos y Podíatras. Secretario Ge­
neral del XIV Congreso Internacional de Podología. 
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9,00 Tratamiento quirúrgico del neuroma de Morton 
Dr. Rafael E. Romeu Villegas, D.P.M. 
Presidente de la Asociación de Medicina Podiátri­
ca de Puerto Rico. Santurce (Puerto Rico) 

9,20 Espolón del calcáneo: Tratamiento quirúrgico 
Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M. 
Oak Park, lllinois (EE.UU.) 

10,00 Artroplastia del primer dedo con implante ccGaitu 
D. Joaquín Balaguer, D.P.M. 
Bayamón (Puerto Rico) 

10,30 DESCANSO/VISITA A LA EXPOSICION 

11,00 Corrección del dedo en martillo con implante 
ccShlpn 
D. Joaquín Balaguer, D.P.M. 
Bayamón (Puerto Rico) 

11,20 Hallux Varus 
Dr. Luis Jiménez, D. P.M. 
Tucker, Georgia (EE.UU.). 

12,00 Diversos procedimientos de fijaciones en la ciru­
gía del pie 
Dr. Luis Sánchez, D.P.M. 
Orlando, Florida (EE.UU.}. 

12,30 Mesa Redonda: CIRUGIA PODOLOGICA 

13,00 -15,30 ALMUERZODETRABAJO/VISITAALAEX­
POSICION 

Tema: PODOLOGIA DEPORTIVA 

Presidente de Mesa: José Clavero! Serra, Secretario del Co­
mité de Enlace de los Podólogos de la C.E. E. Coordinador 
de la Comisión Científica del XIV Congreso 1 nternacional de 
Podología. 

15,45 Inestabilidad de la tibiotarsiana y algias centra­
les del antepie en deporte de alto rendimiento. 
Estudio por imágenes. 
Mauro Montesi 
Podólogo. Presidente de la Asociación Italiana de 
Podólogos. Roma (Italia). 

16,10 Tratamiento quirúrgico de las roturas de los liga­
mentos del tobillo 
Dr. Steven l. Subotnick , D.P.M. 
Hayward, California (EE.UU.). 

16,50 Anomalías del escafoides en el patinaje artístico 
María Queralt Subirana, Rodolfo Bonastre. Montse­
rrat Marugán, Carolina Padrós, María Antonia Qui­
rós y Mercedes Recasens. Podólogos. Profesores 
de la Escuela de Podología de la Universidad de Bar­
celona (España). 

17,10 DESCANSO/VISITA A LA EXPOSICION 

17,45 Tratamiento conservador y quirúrgico de las le­
siones del tobillo y del tendón de Aquiles 
Dr. Steven l. Subotnick, D.P.M. 
Hayward, California (EE.UU.). 

18,30 Mesa redonda: PODOLOGIA DEPORTIVA 

19,00 CONFERENCIA DE CLAUSURA: Revisión de la 
Anatomra y Cirugía metatarsal. 
Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M. 
Oak Park, lllinois (EE.UU.). 

19,45 CLAUSURA OFICIAL DEL CONGRESO 
Autoridades 
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Federación Internacional de Podólogos y Podíatras 
Comité Organizador del Congreso 

COCKTAIL DE DESPEDIDA 
Ofrecido por gentileza de 

AVANCE DEL PROGRAMA DE VIDEOS 

Plantillas de Poliuretano vaciadas 
Daniéle Aurich. Pedicura Podóloga. Profesora deii.K. P.O. 
Lille (Francia}. 
Guillaume Ruyffelare. Podólogo. Profesor deii.K.P.O. Lille 
(Francia}. 

Tratamiento podológico de la fascitis plantar en el de­
portista 

Baldiri Prats Climent y Xavier Vázquei Amela 
Profesores de la Escuela de Podología de la Universidad 
de Barcelona (España). 

Ortopodología. Experiencias personales. 
Juan Torres Ricart. 
Podólogo. Huesca (España) . 

La Podología en los accidentes laborales 
Pedro María Galardi Echegaray 
Podólogo. Plencia (España) 

Participación podológica en el diseño de calzado es­
pecial 

Guillermo Lafuente Sotillos 
Profesor de la Escuela de Podología de la Universidad de 
Sevilla (España} 
José Luis Salcini Macias. Podólogo. Puerto Real (España} 

Plantilla Denis 
Montserrat Castells 
Profesora de la Escuela de Podología de la Universidad 
de Barcelona (España) 

Moldes para ortóticos 
Dr. Paul Scherer, D.P.M. 
Profesor de California College of Podiatric Medicine. San 
Francisco, California (EE.UU.). 

Cirugía de la onicocriptosis 
Rafael Ateca Cuero 
Podólogo. Cádiz (España} 

El pie neurológico 
Juan Antonio Moreno y Fernando Fresnillo 
Podólogos. Segovia (España) . 

Artoplastia del primer dedo con implante ccGaitn 
Dr. Thomas Sgarlatto, D.P.M . 
San José, California (EE.UU.). 

Corrección del dedo en martillo usando implante ccShip» 
Dr. Thomas Sgarlatto, D.P.M . 
San José, California (E E. U U.). 

Ortosis de silicona: otra alternativa al tratamiento qui­
rúrgico 

José Luis Salcini Macias, Alvaro Ruiz Marabot y Juan An­
tonio Torres Sánchez 
Podólogos. Puerto Real, Chiclana, Cádiz (España}. 

SALA DE DEMOSTRACIONES 

La Organización ha habilitado una Sala de Demostracio­
nes en la que, durante la celebración del Congreso, selle­
varán a cabo diversas actividades: confección de ortóticos 
{plantillas y ortesis de silicona), prácticas de fijaciones e im­
plantes, etc ... 

NOTA: La Organización se reserva el derecho de modificar este progra­
ma, tanto en los títulos de las conferencias como en los horarios, si me­
dian causas de fuerza mayor. 
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BOL:ETIN DE INSCRIPCION 

Nombre 

Acompañantes ... 

Domicilio ................................................................................................................ . 

Cod. Postal/Ciudad ············'·········· ··················· ............................................... . 

Prov . ................................................................................................................................ .. 

Teléfono .......................................... Fax ............................. .. . . . . ..... .. 

Antes de Después de Total 
30/06/93 01/07/93 

Congresista Podólogo 25.000 35.000 

Congresista Estudiante 15.000 20.000 

Acompañante (cada uno) 10.000 15.000 

Cena de Gala (por persona) 15.000 x .. . pers. 

Programa Post-Congreso 48.000 x ... pers. 
(por persona) 

Importe total de la reserva de hotel 

TOTAL PESETAS 

La cuota de inscripción para los Sres. Congresistas incluye las 
comidas de trabajo de los días 23 y 24. 

La cuota de inscripción para los Sres. Acompañantes incluye 
las dos excursiones indicadas. 

Forma de pago: Sólo se admitirán cheques a nombre del XIV 
Congreso Internacional de Podología en pesetas. El cheque de­
berá estar confirmado por el Banco emisor, sin gastos en destino. 

HOTELES 

tran en el centro de la ciudad o muy próximos a él. Las re­
servas se atenderán por riguroso orden de entrada de las 
inscripciones. 

Hotel 
Habitación Hab. doble 

doble uso individual 

PALAFOX ****** 18.300 14.000 
GOYA **** 13.500 10.700 
DON YO**** 13.000 9.200 
REY ALFONSO 1 * * * * 13.000 9 .200 
BOSTON **** 13.000 10.500 
ZARAGOZA ROYAL * * • 10.000 7 .300 
PARIS*** 8.000 6 .200 
VIA ROMANA * * * 8.000 6.200 

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

Sólo para estudiantes la Organización ha previsto alo­
jamiento en la Residencia Estudiantil Ramón Pignatelli, se­
de del Congreso, al precio de 2.000 pesetas/día (incluyen­
do: habitación individual , desayuno e impuestos). La reserva 
deberá solicitarse en el mismo Boletín que la de los hoteles. 

RESERVA DE HOTEL 

Nombres ........................................................................................................... . 

Hotel ..................................................................................................................... . 

Habitación D Doble D Doble/uso individual 
(marcar con X la opción elegida) 

Día de entrada ...................................................................................................... . 

~. . La Organización ha efectuado reservas en los mejores Di a de salida ............................................................................. ............ . 

hoteles de la ciudad con unos precios muy especiales. Pa­
ra garantizar la reserva es preciso rellenar este Boletín con­
juntamente con el de Inscripción, incluyendo en este últi­
mo el importe total de la estancia. Los hoteles se encuen-

............ noches x ........................... pesetas = ........................ Pesetas 

(Trasladar el importe total de la reserva al Boletín de Ins­
cripción) 

Remitir el Boletín de Inscripción y el cheque a: 

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA 
SECRETARIA GENERAL 

Alfonso 1, 1, 10. o 

50003 ZARAGOZA 
Tel. (976) 39 49 37 - Fax: (976) 20 14 53 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

TUMORES COMUNES EN EL PIE 

Tumores más comunes en el pie y tratamiento indicado: 

El pronto diagnóstico y tratamiento de un tumor en el pie, 
aumenta la probabilidad de mantener la anatomía y evitar 
extensión y complicación del mismo. 

Los procesos de diagnóstico hoy en día pueden descri­
bir casi a perfección la extensión de tumores y definen el 
tratamiento quirúrgico más adecuado. Por ejemplo, la ima­
gen de resonancia magnética y el microscopio de emisión 
de electrones. 

Se ha comprobado una y otra vez que la concurrencia de 
un tumor está directamente relacionada con la excisión in­
completa del mismo. 

1. Clasificación de tumores 

a) Características citológicas: cambios en organelos de 
la célula o el número de células. 

b) Factores clínicos: 
etapa del tumor. 
tamaño del tumor 
invasión de glándulas linfáticas 
metástasis 

2. Regulación de clasificaciones 

UICC: Union Internacional Contra el Cáncer 
T: Tamaño y extensión 
N : Nódulos y su extensión 
M: Metástasis 

AJCCS: American Joint Commitee in Cancer Staging 

Utilizan combinación de factores T-N-M y enumeración. 

El patólogo está encargado de examinar las células y con-
tenido de las mismas, pero junto al especimen debe haber 
un historial f ísico y familiar del paciente con una completa 
descripción de la lesión o tumor, incluyendo color, forma y 
localización. El tumor debe ser fijado en formalina al10%. 

• Dra. Sara López, D.P.M. 

3. Biopsia (bio = vida, opsis = visión) 

Muestra del tumor. Debe ser tomada del área más activa 
e incluir una porción de aspecto normal, asegurando que 
no haya sido alterada por tratamiento o trauma previo. De 
haber una vesícula se debe incluir completa con tejido cir­
cundante. 

Tipos de biopsia: 

a) Excisional 

• incluye la lesión o tumor completo 
• margen de aspecto normal de 2 a 3 milímetros 
• debe ser curativa en la mayoría de los casos. 

b) «Punch Biopsy» 

• usar solo en lesión de hasta 5 centímetros. 

e) lncisional 

• porción de lesión profunda o extensa es enviada 
a estudio «Pie Wedge» o «Punch» 

• se describe localización en manecillas de reloj 
• cada incisión utiliza una navaja nueva 
• la dirección de la incisión tiene que ser de tejido 

normal hacia tejido anormal 
• posible complicación incluye diseminación del 

tumor por hematoma o manipulación. 

d) Curetaje 

• se afeita la lesión superficialmente 
• no se recomienda por la fácil diseminación del 

tumor. 

e) Aspiración 

• con aguja 
• puede diseminar el tumor al formar un tracto 
• utilizada en coyunturas 
• la muestra tiende a ser pequeña por lo cual se debe 

centrifugar. 

• Conferencia presentada en ell SEMINARIO IBEROAMERICANO DE PODIATRIA, diciembre 1992, Puerto Rico 

176 TUMORES COMUNES EN EL PIE 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

f) Sección congelada 

• durante la operación se observa el tumor inmedia­
tamente. El tejido está sin fijar y el patólogo envía 
su reporte al cirujano, que está en sala esperando 
para determinar el procedimiento a seguir. No se 
debe utilizar con melanoma, porque un lunar be­
nigno puede parecer maligno después de con­
gelado. 

4. Tumores 

a) Epidermales 

Origen: Keratinocitos 
Células Merkell 
Melanocitos 

1) Verruga-viral (asociado con «Squamous Cell Car­
cinoma») 

• plantar 
• planar 
• filiforme 
• mosaico 

Tratamiento: excisión ofrece el único diagnóstico 
c laro. Se utilizan agentes químicos y antivirales. 

2) Keratosis seborreica 

• no ocurre en la planta del pie 
• común en el tobillo 
• se confunde con melanoma 
• puede ulcerarse -en cuyo caso se toma una 

biopsia, por su parecido a «SCC». 

b) Anexos de la epidermis (glándula de sudor, glándula 
sebácea) 

• movible con la piel 
• crecimiento lento 
• puede ulcerarse 
• agresividad benigna 
• puede ser maligno 

1. Adenoma - glándula eccrina 
2. Poroma acerino 
3. Porocarsinoma 

Tratamiento: excisión. De tener apariencia maligna 
usar la técnica de sección congelada. 

e) Císticos 

1) Quiste Epidermal: ocurre por introducción de 
epitelio al área subepidermal. 

• crecimiento lento 
• fluctúa 
• inflamatorio 

Tratamiento: excisión. De ocurrir sobre un tendón, 
el defecto debe rellenarse con tejido adiposo para 
evitar fibrosis. 

2) Quiste sebáceo: ocurre en el dorso del pie. 

Tratamiento: excisión. 

d) Hiperqueratótico: benignos, malignos, locales o sis­
témicos. 

1) Queratosis plantar y palmar (queratoderma) 

• asociado con cáncer pulmonar 

2) Queratosis punctata manos y pies 

• aso.ciados con «bowens disease» 

3) Cuerno cutáneo 

• hiperqueratosis reactiva 
• crecimiento vertical 
• asociado con .. squamous Cell Carcinoma .. 

4) Acantosis nigricans 

• asociado con .. queratosis seborreica .. 

5) Poroqueratoma (mibelli) 

• asociado con «Squamous cell carcinoma» 
• puede ser heredado en gene autosomald do­

minante 

a) Superficial diseminada 
b) Superficial actínica 
e) Punctate form 

6) Poroquematoma plantaris discreta 

Teoría: dueto de sudor obstruido o adenitis del 
dueto de sudor. Tratamiento: crioterapia, chemo­
cauterio, excisión. 

7) Queratosis solar (actínica o senil) 

• comúnmente en la parte expuesta al sol 
Tratamiento: excisión. 

e) Benignos de origen melanocíticos 

1) Lunar (nevus) 

• borde regular 
• con o sin pigmentación 
• aparecen en cualquier momento o lugar 

Tratamiento: biopsia excisional 

f) Tumores que imitan tumores malignos de epidermis 

1) Queratoacantoma 

• proliferación de foliculo epidermal 
• similar a .. scc .. 
• ulcerativo 
• comúnmente en la planta del pie 
• subungual 
• crecimiento rápido 
• cráter central 

Tratamiento: excisión o incisión 

2) Pseudomelanoma 

• lunar traumatizado 

Tratamiento: excisión y buen historial médico 

g) Tumores malignos 

1) Basal Cell Carcinoma 

• origen de células epidermales embriónicas 
• bajo grado maligno 
• comúnmente en la planta del pie 
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Dos tipos: 
Ulcerativo- agresivo 
Tratamiento: biopsia del margen o excisión 
Fibrótico 

Tratamiento: biopsia del margen, excisión, radiotera­
pia y/o ccSkin Graft,. 

2) Squamous cell carcinoma 

• área de exposición al sol - menos agresivo 
• área de menos exposición - agresivo 
• Bowens carcinoma - SCC in situ 

Tratamiento: excisión con periferia normal y tejido sub­
cutáneo. Referir a un oncólogo y de ser necesario 
ccSkin Graft ... Reconstrucción y/o amputación, cirugía 
Mohs (por experto) 

3) Carcinoma de Adnexos de epidermis 

a) Glándulas cebáceas 

• metastásico a nódulos y huesos 

b) Glándulas eccrinas 

• dorsal y plantar 
• metastásico 

Tratamiento: excisión y consulta a oncólogo. 

h) Melanoma 

• origen malanocito 
• común en raza blanca 
• área de exposición al sol en caucásico 
• área de poca exposición al sol en otras razas 
• exposición corta pero intensa al sol aumenta la pro­

babilidad de adquirirlo. 
• factor genético 

1) Lentigo maligna 

• in situ 
• área expuesta al sol 
• raro en extremidades inferiores 

2) Extensión superficial 

• no importa la exposición al sol 
• multicolor (rosado, negro, azul) 
• nodular 
• puede ulcerarse 
• raro en los pies 

3) «Acral lentiginous .. 

• común en la planta del pie 
• pigmentación irregular 
• subungual 

4) Nodular 

• crecimiento radial y vertical 
• puede ulcerarse l 

5) ccMelanocltlc Whitlow of Hutchinson" 

• metastásico 
• ocurre en la cama o doblez de la uña 
• puede ulcerarse 
• similar a uña enterada crónica 
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6) Amelanocítico 

• visto en el dorso del pie (poco usual) 

Tratamiento: biopsia excisional 

• 35% de los melanomas están relacionados con 
lunares. 

Cuando hacer cirugía 

Cuando haya cambio en: 

Color 
Tamaño 
Forma 
Desarrollo 
Sensación 
Multiplicación 
Recurrencia 

La determinación del margen quirúrgico en la piel había 
sido determinada por un estudio hecho por Wong, que en­
contró células malignas a una distancia menor de 5 centí­
metros de la lesión original. Pero hoy determinamos la dis­
tancia del margen de excisión de un melanoma dependien­
do del ancho del tumor considerado. 

Lesiones de 85 mm. de ancho deben incluir un margen 
de 1 a 1.5 centímetros, lesiones mayores de 85 mm. de 
ancho deben incluir un margen de 3 centímetros o más. 

-.Woods light» puede ser beneficioso para delinear bordes 
pigmentados no perceptibles a simple vista. 

En un estudio echo por Ackerman & David se comprobó 
que el factor más importante en el pronóstico del paciente 
es determinado por el ancho del tumor primario. 

Consulta con un dermatólogo para examinar toda la piel, 
con el radiólogo para irradiación y/o .. scans .. y con el oncó­
logo para determinar metástasis es sumamente importan­
te en el paciente de melanoma avanzado. 

La inmunodeficiencia es otro factor asociado al desarro­
llo de tumores en la piel. Actualmente hay estudios desa­
rrollando anticuerpos a tumores especfficos. 

Tumores de tejido suave: 

a) Lesiones fibroblásticas e histiocíticas 

1) Fascitis proliferativa 

• nódulo firme y movible 

2) Fibroma tendosynovial 

• reactiva y/o neoplástica 
• relacionado con trauma 

Tratamiento: excisión 

3) Keloide 

• reacción fibrótica a trauma 
• común en la raza negra 
• familiar 
• asociado con fibromatosis 
• exceso de granulación 

Tratamiento: Glococorticoides inyectables 
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4) Fibromatosis 

• lesión benigna 
• múltiple 
• nodular 
• tipos: congenital y plantar 

5) Fibromas: 

• pequeñas 
• benignas 
• ocurren en combinación con otros elementos 

(angiofibroma, fibrolipoma, neurofibroma). 
• periunguales 

6) Lesiones de tejido mixoide 

• contiene mucopolisacáridos 
• fluctúan 
• suaves 
• ocasionalmente simptomáticos 
• tipos: quiste mucoso digital , quiste gangliónico 

(tendosinovial) 
• ocurren en tejido sinovial, articular y junto a 

tendones 
• asociados a trauma 
• pueden causar erosión en el hueso 

Tratamiento: aspiración, inyectar corticoesteroide, ex­
cisión . 

7) Fibrosarcoma 

• metastásico 
• maligno 
• raro en el pie 

8) Histiocitoma: ocurren en la dermis 

Fibroblástico 

Benignos: Hemangioma 
Xanthoma (tendón de Aquiles) 
Mixoma 

Malignos: Dermatofibrosarcoma 

Histiosítico fibrótico 

Benignos: Tumor «Giant Cell» más frecuente en 
el pie 
Xanthogranuloma 

Malignos: «Giant Cen .. maligno 

Pleomórfico fibrótico 

Tumores relacionados a tejido sinovial: 

a) Chondromatosis sinovial 

• osteochondromatosis 
• osteochondritis dissecans 
• asociado a trauma 
• radiopaco 
• puede osificarse 

b) Sinovitis vilonodular 

• raro 
• neoplástico 
• dolor 

• efusión en coyuntura 
• disminución en el movimiento total de la coyuntura 
• bloqueo de movimiento en la coyuntura 

e) Sarcoma Tendosinovial 

• maligna 
• común en el pie 
• metastásico a pulmón, nódulos y hueso 
• ocurre fuera de la coyuntura 
• puede ser asimptomático 
• puede presentarse como «reflex sympatetic 

dystrophy» 
• puede calcificarse 
• puede causar elevación de periosteo 

Tratamiento: Biopsia de diagnóstico 
Amputación (nivel depende de ex­
tensión) 
Consulta 
Chemoterapia 
Irradiación 
Prognosis pobre, si hay invasión 
vascular 

Tumores de tejido adiposo 

a) Lipoma 

• benigno 
• solitario o múltiple 
• superficial 
• crecimiento lento 

Tratamiento : si es simptomático, excisión. 

b) Liposarcoma 

• maligno 
• metastásico 
• sarcoma más común en el pie de adultos 
• profundo 
• nodular 

Tratamiento: Excisión 
Radioterapia 
Chemoterapia 
Amputación 
Consultas 

Tumores benignos en nervios periferales 

a) Neuroma 

• común 
• post-trauma 
• post-amputación 
• «Morton's, neuroma en el tercer espacio interme­

tatarsal 
• común en sexo femenino 

Tratamiento: Excisión 
Cerrar la envoltura del nervio distal a la 
excisión 
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b) Schwanoma 

• tumor de la cubierta del nervio 
• neurofibroma 
• asociado a neurofibromatosis 
• recurrente si asociado a neurofibromatosis 
• pequeño 
• superficial 
• paciente joven 

Tratamiento: excisión. 

e) Neurofibromatosis múltiple: Non Recklinhausen's 
di se ase .. 

• ocurre en cualquier raza 
• ambos sexos 
• defecto en cromosoma 
• conversión maligna 
• dolor 
• crecimiento rápido 

Tratamiento: Referir a oncólogo 
No traumatizar tejido con biopsia 

Tumores malignos de nervio periferal 

a) Neurofibrosarcoma 

• raro 
• altamente maligno 
• parestecias motoras y sensoriales 
• invasivo 
• dolor 
• causa probable, irradiación ocupacional o tera­

peútica 

Tratamiento: Amputar 

Tumores derivados de endotelio 

a) Hemangioma 

• defecto vascular 
• Cherry-senil 
• Strawberry-varicosidad local infantil 

Tratamiento: Remover el defecto vascular 
Soporte elástico 
Consultar especialista vascular 
Angiograma para ver extensión 
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b) Hemangioma cavernoso 

• combinación de arteria y venas 

e) Angioqueratoma 

• sangre intraepidermal 

d) Granuloma piogénico (capital eruptivo) 

• delicado 
• historial de trauma 
• infiltrados 

Tratamiento: excisión. 

e) G/omus tumor 

• subungual 
• rojo-violáceo 
• doloroso 

Tumores malignos de endotelio 

a) Angiosarcoma 

• relacionado a edema crónico 
• ocurre en úlceras venosas 
• metastásico 
• crecimiento rápido 

Tratamiento: Láser de dióxido de carbono 
Amputación 
Consulta 

b) Kaposis sarcoma (hemorrágico simple) 

• inmunosuprimidos 
• pacientes de transplante 
• HIV 
• hombres del mediterráneo, comienza en el pie 

Tratamiento: biopsia para confirmar 
radiación 
chemoterapia 
no cirugía 

Recuerde que metástasis en el pie puede ocurrir. Se 
puede manifestar como primera señal de cáncer viceral, 
cáncer oculto después de excisión de tumor primario y du­
rante diagnóstico maligno inicial. Si sospecha tumor des­
pués de tratar a un paciente para una lesión recurrente, pla­
nifique una biopsia y prepare posible intervención por si la 
lesión es maligna. 
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1 SIMPOSI ANDORRA DE PODOLOGIA 
CIRUGIA PODOLOGICA: UN ENCUENTRO EN 

EL CORAZON DE LOS PIRINEOS» 

Organizado por el Profesorado de las Enseñanzas de Po­
dología de la Universidad de Barcelona en colaboración 
con la Podología andorrana (muy especialmente por el 
compañero J. Tejero) y con el tema general de «Cirugía Po­
dológica .. , tuvo lugar en Andorra la Vella (Principado de An­
dorra}, el «1 Symposium Andorrano de Podología» durante 
los días 30 de abril y 1 de mayo pasados. Lo atractivo del 
programa y la excelente organización hacían suponer una 
asistencia numerosa, como así sucedió, que animó extraor­
dinariamente las mesas redondas en que se estructuró el 
symposium y de las que pasaremos a hacer un breve re­
sumen. 

Jordi Tejero, organizador en Andorra del Simposi. 

1.a MESA REDONDA: BIOMECANICA PREQUIRURGICA 

Moderador: Profesor José M.a Albiol Ferrer, D. P. 

Conferenciantes: Martín Rueda, J. Morgestén, J. Clave­
rol y A. 01/er. 

Conclusiones: 

1. Los sistemas de Bio-lnformática aplicados al estu­
dio de la Biomecánica del pie, al menos valorando su utili­
dad, muestran todavía grandes lagunas en cuanto a la 
exactitud de los parámetros que obtenemos. 

2. Se reconoce la imprescindibilidad de efectuar un es­
tudio biomecánico para: 

2 .1. Valorar el alcance de las anomalías que se pre­
tende corregir. 

2.2. Tener estos parámetros prequirúrgicos como tes­
tigo de los sucesivos controles de calidad funcio­
nal postquirúrgica. 

3. La valoración clínica biomecánica tradicional, instru­
mental y no instrumental , sigue teniendo un valor práctico 
insustituible, no desplazada por los sistemas informáticos 
en Biomecánica. 

4. Falta todavía unidad de criterios en el establecimien­
to de parámetros de normalidad para que, a partir de ellos 
se pueda determinar el grado de alteraciones o disfuncio­
nes de los elementos de la extremidad inferior sometidos 
a estudio. 

2.a MESA REDONDA: PROTOCOLOS 
PRE Y POSTQUIRURGICOS 

Moderador: Profesor Enrique Giralt de Veciana, D. P. 

Confereciantes: T. Zalacaín, J. M. Ogalla, M. Marugán 
y E. Planas. 

Conclusiones: 

1. El método más eficaz de valoración vascular es el 
Doppler, mediante el cual conoceremos las alteraciones 
existentes y las posibilidades reales de la intervención. 

2. Solicitaremos un mínimo perfil analítico preoperato­
rio el cual aumentará en dependencia de las característi­
cas e idiosincrasia del paciente. 

3. Mediante la goniometría radiológica conoceremos 
las características de las estructuras óseas al igual que su 
funcionalidad y sus limitaciones, con el fin de valorar la téc­
nica qurúrgica más adecuada en cada caso. 

4 . No es preciso real izar terapia antibiótica prequirúr­
gica y, en casos excepcionales, ésta se realizará una hora 
previa a la intervención. 

5. Con el fin de una actuación inmediata sobre las pos­
taglandinas producidas en el acto quirúrgico y evitar algias 
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posteriores se puede administrar al paciente un analgési­
co al iniciar la intervención. 

3.a MESA REDONDA: CIRUGIA UNGUEAL 
Y DE PARTES BLANDAS 

Moderador: Profesor José Manuel Ogalla, D. P. 

Conferenciantes: J. AIOI}SO, A. Zalacaín y R. Becerro. 

Conclusiones: Cirugía ungueal 

1. Existen diferentes y múltiples técnicas quirúrgicas. 

2. Dentro del protocolo prequirúrgico es importante la 
valoración de la técnica para evitar recidivas. 

3. Debido al gran número de técnicas quirúrgicas se­
ría conveniente hacer una homologación de criterios. En 
cuanto a su utilidad y en qué caso sería más conveniente 
utilizar una u otra técnica. 

Conclusiones: Revisión de lesiones 
neoplásicas en el pie 

1 . Las lesiones más frecuentes son los Condromas, 
Quistes, Gangliones y Fibromas, que suponen el 72% de 
las neoplasias extirpadas. 

2. Los tumores malignos son pocos y tienen buen pro­
nóstico o, al menos, mejor que en el resto del cuerpo. 

3. El informe de anatomía patológica es imprescindible. 

4. Estudio Rx: Se valoran las calificaciones y, última­
mente, se utiliza la Resonancia Magnética y Gammagrafía. 

Conclusiones: Neuroma de Morton 

1 . Es relativamente poco frecuente la presencia del 
Morton. 

2. La cirugía en estos casos es muy poco agradecida 
porque presenta múltiples complicaciones. 

3. La cirugía debe aplicarse en última instancia, cuan­
do los tratamientos conservadores han fallado. 

4. Realizado un buen tratamiento conservador se so­
lucionan la mayoría de los problemas del Neuroma. 

5. En cirugía del neuroma de Morton la vía de aborda­
je recomendada es la dorsal. 

6. El tratamiento postquirúrgico irá siempre acompa­
ñado de un soporte plantar. 

4.8 MESA REDONDA: CIRUGIA OSTEO-ARTICULAR 

Moderador: Profesora Virginia Novel Martí, D. P. 

Conferenciantes: J. J. Araolaza, J. Clavero/, J. Va/ero y 
E. Giralt 
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Conclusiones: 

1. Tener siempre en cuenta los factores desencadenan­
tes de la patología a tratar quirúrgicamente al mismo tiem­
po que los factores morfológicos, biomecáncios y sociales. 

2. Tener en cuenta la patología desencadenante y las 
posibles lesiones de transferencia, compensándolos con 
tratamientos ortopodológicos postquirúrgicos. 

3. Incluir en el protocolo ql,Jirúrgico la rehabilitación . 

4. La cirugía ambulatoria del pie pretende modificar el 
curso de los acontecimientos y con el mínimo traumatis­
mo lograr el mayor beneficio, adquiriendo el compromiso 
de asumir (tanto el profesional como el paciente) las ex­
pectativas reales del tratamiento quirúrgico y complemen­
tarios die mismo. 

5.8 MESA REDONDA: TRATAMIENTOS 
ORTOPODOLOGICOS POSTQUIRURGICOS 

Moderador: Profesor Baldiri Prats Climent, D. P. 

Conferenciantes: E. Rodríguez, l. Espinosa y M. Meneses. 

Conclusiones: 

1. Se propone hacer un estudio exhaustivo del paciente 
ya que el hallux valgus suele ir asociado a otras patolo­
gías, como la Enfermedad de Freiberg, acortamiento geo­
métrico de las extremidades, acortamiento del V metatar­
sian, etc .. . 

2. Destaca, como etilogía del hallux valgus, la presen­
cia del pie pronado que debe ser tratado ortopodológica­
mente desde niños para evitar la aparición de la deformi­
dad. 

3. Es frecuente encontrar dismetrías que provocan la 
caída de la extremidad en abducción y pronación y actuan­
do sobre el tendón del adductor del primer dedo a nivel 
del escafoides, el desarrollo del hallux valgus se estacan 
y no evoluciona. 

4. Es obligatorio preparar al paciente para llevar el tra­
tamiento ortopodológico después de la intervención. 

5. Debe instaurarse un tratamiento ortodológico en los 
objetivos de: 

5.1. Evitar el dolor. 

5.2. Estabilizar el pie. 

5.3. Normalizar la dinámica. 

6. La confección del soporte plantar por componentes 
debe realizarse de manera muy concisa en la forma de los 
mismos, debiendo ser confeccionados por el podólogo. 

7. Previamente a la aplicación del tratamiento ortopo-
dológico debe realizarse un análisis global de la situación 
del pie. 
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8. Es imprescindible la aplicación de un tratamiento or­

topodológico postquirúrgico con el fin de tratar la altera­
ción biomecánica que provocó la lesión, favorecer un me­
jor postoperatorio y evitar recidivas. 

9. En intervenciones de hallux valgus se aplicará un 
soporte plantar que evite la pronación, compense la insu­
ficiencia del primer metatarsiano y neutralice la desviación 
del retropie que pueda existir. 

10. En intervenciones·de dedos en garra deben con­
feccionarse ortesis que inmovilicen la articulación interfa­
lángica, evitando su hipermovilidad, y protejan la zona in­
tervenida. 

11 . En intervenciones de exóstosis interdigitales el ob­
jetivo del tratamiento ortopodológico será proteger la zona 
de roces y ferulizar la articulación interfalángica. 

12. En intervenciones de onicocriptosis será imprescin­
dible tratar la alteración biomecánica que provoque des­
viaciones o rotaciones del primer dedo, así como hiperpre­
siones incorrectas con el segundo dedo. 

6.• MESA REDONDA: LEGISLACION PODOLOGICA 
EN ASPECTOS QUIRURGICOS 

Moderador: Profesora Virginia Novel Martí, D. P. 

Conferenciantes: J. Gerrikaetxebarría, D. Boix, M. A. 
Fuentes y E. Perdiguero. 

Conclusiones: 

1. Acerca del tema sobre la Cirugía Podológica a nivel 
europeo, incidir, a nivel de comentario, en el aumento de 
la formación, competencias y reunificación de los progra­
mas, conforme a la legislación española. 

2. Insistir en la futura Directiva Comunitaria a nivel de 
Podología, a través de Ministerio de Educación y Ciencia 
Español, en el marco de las competencias que actualmente 
tiene la Podología Española. 

3. Continuar y aumentar, a través de las Universidades, 
la formación continuada y post-grado con respecto a la Ci­
rugía Podológica. 

La presencia de destacadas personalidades de las auto­
ridades del Principado de Andorra y de la Universidad de 
Barcelona, al tiempo que sus comentarios acerca de nues­
tra profesión, sirvieron para realizar los actos de Inaugu­
ración y Clausura de este «Simposi». Destaquemos, entre 
otras, las siguientes intervenciones: 

Dra. Mertitxe/1 Ffter, Directora de Sanidad del Gobierno 
de Andorra: ·Me he percatado de una cosa bien cierta, que 
el usuario de los servicios de Podología está contento de 
estos cambios que se están produciendo alrededor de es­
ta especialidad, y es que caminar bien, de forma conforta­
ble, es muy importante». 

Aspecto de la Mesa Presidencial en la inauguración del 
• l Simposi Andorra de Podología». 

Dr. Antoni Caparrós, Vice-Rector de la Universidad de 
Barcelona: «Hoy en día ninguna ténica válida trata de prac­
ticar sus procedimientos sin una base científica y a pesar 
de lo que se piensa frecuentemente las técnicas se han 
aplicado, pero a veces la práctica y la ciencia se han mez­
clado. Lo que sí creo es que los profesionales de la podo­
logía han captado muy bien que sus actividades técnicas 
y prácticas no pueden desarrollarse a espaldas de la Uni­
versidad«. 

«Creo que este Symposium representa la voluntad de los 
que os orientáis en esta línea, un momento interesante que 
está coincidiendo en la reforma de las enseñanzas». 

Dr. Salvador Doy, Subdirector General del Servicio Ca­
talán de la Salud: «Para Cataluña la Podología se ha ma­
nifestado como un campo totalmente novedoso». " ... Resul­
ta muy interesante la atención al paciente de forma ambu­
latoria, sin que sea necesario ingresar en un centro hospi­
talario, por lo que supone de calidad en la asistencia y el 
ahorro en medios económicos» . 

Las intervenciones de la Profesora Virginia Novel, Direc­
tora Delegada de las Enseñanzas de Podología de la Uni­
versidad de Barcelona, Lluis Viu, Cónsul Mayor de Ando­
rra la Vella y Fulgeni Capmajor, Secretario del Gabinete del 
Consejero de Sanidad y Bienestar Social de la Generalitat 
de Catalunya, completaron, como antesala y broche de oro, 
las jornadas de trabajo de este Simposi que, sin temor a 
exagerar, puede ser considerado modélico. 

Para este comentarista sólo queda, al tiempo que felici­
tando a los organizadores por la perfección con que fue­
ron realizadas todas y cada una de las actividades, hacen 
votos para que actividades de este tipo puedan repetirse 
en el futuro y extenderse a otros lugares de la geografía 
española. 

Comentó: JOSE VALERO SALAS 
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será preceptivo incluir una traducción en castellano, en el supuesto de que no sea redactado en 
este idioma. · 

2.ª Los originales serán mecanografiados sobre DINA-4 a doble espacio, debiendo enviar, de 
cada texto, original y cuatro copias, al igual que las fotografías, diapositivas, radiografías o 
grabados que estén incluidas en el original (de estos medios complementarios, sólo un original 
y fotocopias). 

3.ª Los temas estarán referidos a la Podología, bien sean trabajos de investigación, recopila­
ción de datos o repaso a conocimientos básicos de la materia. En cualquier caso, el autor deberá 
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4.ª El al1tor, o autores, se responsabilizarán del contenido de su trabajo. La R.E.P. podrá suspender 
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e) Resultados. 
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e) Conclusiones. 
f) Bibliografía. 
g) Resumen del trabajo. 
Las resoluciones de la Comisión Científica y de los Consultores, serán secretas individualmen­

te, aunque su decisión colectiva será dada a conocer al autor o autores de los trabajos, siendo 
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6.ª Podrán enviarse a la R.E.P. réplicas o discrepancias con los artículos aparecidos en la 
misma, cuya extensión no podrá exceder de dos folios mecanografiados a doble espacio. Del 
mismo modo, podrán enviarse observaciones complementarias a los artículos publicados. 

7.ª Al autor o autores de los artículos les serán enviados tres ejemplares de la revista en que 
aparezca su trabajo. 
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REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
c./ San Bernardo, 74, bajo 
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ante infecciones micóticas y/o bacterianas. 
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con aerosil 
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• PREVIENE el desarrollo de la infección. 
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posición microbiana del sudor. 
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tarse una ligera sensación de picor que cede con rapidez. Intoxicación 
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PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1 y 2. 

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

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

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
polvo incorporado. 
INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
(bromhidrosis). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PE USE K­
baño. 
MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los píes 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 sensación de bienestar, y los mantiene en forma. 

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los píes, 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 repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

cCTERAPIAS ALTERNATIVAS: 
TERAPIA NEURAL EN PODOLOGIA» 

INTRODUCCION 

Terapia Neural, es una rama de la Medicina Biológica que 
en términos generales consiste, en la utilización terapéuti­
ca de los reflejos víscero-cutáneos a través de las zonas de 
HEAD o dermatomas. 

Es la medicina de la bio-regulación. 
El organismo es una sistema bio-cibernético, con miles 

de billones de terminaciones nerviosas, que responde siem­
pre a infinidad de estímulos, endógenos o exógenos, que 
le permiten buscar la mejor vía para lograr su propio orden 
y tales señales son enviadas por las terapias de regulación 
bio-cibernética. 

En el momento que el acupuntor, homeópata, masajista, 
reflexólogo, terapeuta neural , etc ... , se den cuenta que sus 
actuaciones se basan en colocar impulsos ordenantes, las 
fronteras que los delimitan desaparecerán y darán paso a 
una terapia unificante, para el ordenamiento del organismo 
enfermo. 

La T.N. , tiene 70 años de historia, avalada por miles de 
pacientes en Alemania, Austria, Francia, Rusia, América del 
Norte y del Sur, y la contribución de investigadores como: 
HEAD, LERICHE, HERMANOS HUNEKE, SPERANSKY, 
KIBLER, PISCHINGER, etc. 

Fue descubierta en 1925 por los hermanos HUNEKE, mé­
dicos alemanes, por lo que también se le llama ACUPUN­
TURA ALEMANA. 

¿COMO ACTUA LA TERAPIA NEURAL? 

El SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO, está presente en 
todo el cuerpo, ejecuta el intercambio de órdenes, informa­
ciones y señales de la periferia al cerebro y de éste a la pe­
riferia o a los órganos. 

Los estfmulos sobre la piel, se sirven de las vías reflejas 
del S.N.V. y colocan impulsos transformadores, de manera 
que las respuestas a dichas señales, ocasione la reacción 
curativa. 

Las funciones vegetativas básicas son: defensa, respues­
ta a los estfmulos y funciones curativas. 

LA PROCAINA 

Es el medicamento utilizado para hacer Terapia Neural. 
Es un gran regulador del S.N.V. 
Evita el esclerosamiento de los tejidos y es vasodilatadora. 

* BUITRAGO VICENTE, José Eduardo 

Efectos curativos de la Procaina (PR) 

ANTIADRENERGICA: Anti-adrenalina. 
ANTIHISTAMINICA: Evita histamina. 
VASODILATADORA: Hipotensora. 
ANALGESICA: Calma el dolor. 
CAPILARIZANTE: Aumenta la capilaridad de los vasos. 
Tiene un potencial eléctrico muy elevado: 290 milivoltios 
(mV). 
Una célula normal, tiene 60 ó 90 mV. 
Una célula enferma, tiene 20 ó 40 mV. 
Si se inyecta PR en la zona enferma, se aumenta la pola­

ridad de la membrana celular, se hiperpolariza, por efecto 
de la BOMBA DE NA y K, y a los 30 ó 40 minutos, vuelve 
a su estado normal (60 mV), permitiendo que haga su fun­
ción perfectamente. 

Efectos secundarios de la PR 

Principalmente se presentan por sobredosificación. 
Se utiliza PR al1 % y nunca más dosis de 25 mi. por se­

sión. 
La utilizaremos siempre SIN Adrenalina. 

Sfntomas de reacción 

Sensación de borrachera, ligera excitación y luego rela­
jación, dilatación de las pupilas, pulso acelerado, elevación 
de T.A. y luego descenso, sudoración, y mareo. 

Medidas preventivas 

1. Una buena Historia Clínica, lo más completa posible. 
2 . Saber si hay alergia al PIRAMIDON o sus derivados. 
3. Hacer TEST DE CONJUNTIVA: poner u na gota en la 

conjuntiva y comprobar si ~ay reacción . 
4. TEST DE PAPULAS: poner 1 pápula de PR y otra de 

suero fisiológico, y ver si hay reacción . 

Si hay reacción o sospecha de la misma 

Inyectar LIDOCAINA al1 % , su efecto anestésico es más 

• PODOLOGO. Avda. América. 1, 1.0 B. 30202 CARTAGENA (Murcia). Trabajo presentado a las · 11 Jornadas Murcianas de Podología•. junio de 1993. 
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rápido, pero su toxicidad es el doble, por lo que sólo se pon­
drán 12 ó 13 mi. por sesión . 

También se puede usar Scandicain o Xylocaina al 1 % . 

Antídoto de la PR 

ES LA CAFEINA o el PENTOTAL 50 ó 100 mg. muy lento. 
No poner nunca CORAMINA, analéptico de acción central. 

Tener preparado 

Adrenalina, corticoides, oxígeno, equipo de reanimación, 
Efortil , relajantes musculares. 

FORMAS DE APLICACION DE LA T.N. 

A) Terapia Segmenta!. 
B) Pápulas o intradérmica. 
C) Subcutánea. 
D) Intramuscular. 
E) Intravenosa o intraarterial. 
F) lntraarticular y en Periostio. 
G) Troncal Simpático y sus Ganglios. 

A) Terapia Segmenta! 

Es la aplicación de PR en el segmento o lugar de la afec­
ción, ej.: donde hay dolor, inflamación, heridas, juanetes, he­
lomas, bursitis, espolones, neuromas, etc. 

La piel es como una antena que nos pone en contacto con 
el exterior y viceversa. El90% del SNV está en la piel y hay 
gran interrelación de ésta con los órganos internos. 

Aplicamos T. Segmenta! y tenemos en cuenta: 

Si hay mejoría: Se repite el tratamiento hasta la curación . 

Si NO hay mejoría: NO repetir el tratamiento, hay que bus-
car los Campos de Interferencia. 

CAMPOS DE INTERFERENCIA (CI) 

Son auténticos cortocircuitos, que hacen que la transmi­
sión de los estímulos transportados por el SNV, no puedan 
hacer el recorrido adecuado, provocando enfermedades y 
problemas incluso a distancia. 

Un solo Cl puede provocar varias enfermedades. 
Cualquier enfermedad crónica puede ser debida a un Cl. 
En cualquier lugar del cuerpo puede haber un Cl. 
Estadísticamente se ha demostrado que la incidencia de 

los Cl: 75% en la cabeza: amígdalas 25%, dientes 25%, 
cicatrices 25%. 

BIB.LIOGRAFIA 

Terapia neural según Huneke del Dr. P. DOSCH. 
El fenómeno en segundos de F. Huneke. 
Medicina de las regulaciones Bio-Cibernéticas, de distintos autores. 
Apuntes de Terapia Neural del Dr. Rivera Rojas. 
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El 25% en el resto del cuerpo. 
Por lo tanto es muy importante hacer una buena historia 

clínica y una minuciosa exploración, con un detallado exa­
men en amígdalas, dientes y cicatrices eh la cabeza. 

MATERIAL NECESARIO PARA LA APLICACION DE T. N. 

Procaina al1 %, y por si fuera necesaria Lidocaina, Scan­
dicain o Xylocaina. 

Jeringuillas de distinto tamaño, según los casos. 
Agujas de distintos calibres y tamaños, desde las de 0,5 

a 1 de grosor y de 1 cm. a las de 12 cm. de longitud. 
Fármacos y equipo de Urgencias por si hay reacción. 
Depresor de lengua, linterna, compresor, lápiz dérmico, 

etc. 

ENFERMEDADES NO TRATABLES CON T.N. 

Las terminales, estados fibrosos cicatriza les, como cirro­
sis, nefroesclerosis, enf. mentales, enf. hereditarias, enf. 
geopáticas, enf. parasitarias, las provocadas por radiacio­
nes, etc. 

Los asteroides, citostáticos, antibióticos, inmunodepreso­
res, antiflogísticos, psicofármacos, y las hormonas, inhiben 
el poder regulador de la PR, por lo que hay que esperar un 
tiempo antes de administrarla, para tener la máxima garantía 
de éxito. 

AFECCIONES PODOLOGICAS MAS COMUNES QUE SE 
PUEDEN TRATAR CON T. N. 

Abscesos, artritis y artrosis, bursitis, coxalgias, helomas, 
callos óseos, dermatitis y dermatosis, desgarros muscula­
res, hiperhidrosis, distorsiones y esguinces, espolones cal­
cáneos, exóstosis, fracturas, hallux-valgus, heridas, luxacio­
nes, mal perforantes, micosis, necrosis óseas asépticas, pro­
blemas de tipo nerval, enf. neuro circulatorias, neuromas, 
post-operatorios, osteoporosis, osteomielitis, panadizos 
o uñeros (uñas encarnadas), periostitis, enf. de la piel, pies 
fríos, psoriasis, queloides, quemaduras, reumatismo, 
sepsis, tendinitis, traumas, úlceras, varices, verrugas­
papilomas. 

Se utilizará la forma de aplicación adecuada para cada 
caso, inyectando la PR: intradérmica, subcutánea, intramus­
cular, intraarticular, junto al periostio, perinerval, incluso in­
travenosa y cuando todos estos métodos fallan, inyectare­
mos en el Troncal Simpático y sus Ganglios, pero por ser 
la técnica más delicada la dejaremos como última medida 
curativa. 
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• Urea (3 %, 5 %, 10 %). 
• Retiene la humedad en la piel. 
• Actúa contra hi perqueratosis, 
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• Efecto hidratante más persistente. 
• Penetración más profunda de la 
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• Estabiliza la función protectora 

de la piel. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ESTUDIO DEL CALZADO LABORAL DE USO 
MAS FRECUENTE (1.a PARTE) 

PROLOGO 

Sin duda alguna es de vital importancia el perfecto conocimiento del calzado 
por parte del podólogo, tanto de su morfología como de la influencia de éste sobre 
el pie. 

Teniendo en cuenta que ocupamos la mayor parte de nuestro tiempo en desa­
rrollar una actividad profesional, fácilmente podremos deducir que el calzado la­
boral repercute en gran medida en el pie del usuario y, por lo tanto, también en 
su rendimiento. 

Sin embargo, y a pesar de la gran importancia de este tipo de calzado, es difí­
cil encontrar bibliografía al respecto, lo que ha obligado al auutor a realizar un 
estudio exhaustivo de los tres tipos más utilizados y una encuesta entre los profe­
sionales usuarios, que ha permitido extraer unas conclusiones realmente muy in­
teresantes. 

A partir de estas conclusiones, el autor ha diseñado una normativa destinada 
tanto a los usuarios como a las empresas, que complementan un trabajo muy ori­
ginal, que justifica el gran esfuerzo por su autor en su elaboración. 

Finalmente, quisiera destacar que este trabajo tanto por su contenido, como 
por la forma en que ha sido elaborado puede ser de gran interés no solo para 
los podólogos, sino también para los usuarios y las empresas en las que este tipo 
de calzado es de uso habitual. 

Baldiri Prats Climent 

* MANUEL PEREZ QUIROS 

Prólogo 
Abreviaturas 
Cita 
Introducción 

IN DICE Discusión 
Conclusiones 
Agradecimientos 
Bibliografía 

Cuerpo del trabajo, resumen 
1.• parte de estudio: 

• El calzado 
• La bota de seguridad 
• La bota de agua 
• El zueco 

2.• parte de estudio: El usuario 
3.8 parte de estudio: La empresa 
4.8 parte de estudio: El fabricante 
5.8 parte estudio: Experiencia propia 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

mm = milímetros 
cm = centímetros 
Kg/m3 = Kilogramos/metro cúbico 
Kg/cm3 = Kilogramos/centímetro cuadrado 
% = Tanto por cien 
Kg = Kilogramo 
Apt. = Apartado 
Telf. = Teléfono 
Crta. = Carretera 
PVC = Plástico 
etc. = Etcétera 

• Podólogo. Trabajo presentado como tesina fin de carrera en la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. Tutelado por el Profesor 
D. Baldlri Prats Climent, O.P. 
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ACLARACIONES: 

- Junto al trabajo se entregan las encuestas de los tres 
tipos de calzado estudiados. 

Todos los dibujos de este trabajo han sido realizados 
por el autor, tomando como modelo los calzados utili­
zados en el estudio; por lo que me remito a la benevo­
lencia del lector en caso de no haber transcrito objeti­
vamente los originales. 

Tu alegría, rendimiento y seguridad en el 
trabajo son directamente proporcionales a 
la calidad de tu calzado. 

Mane/ 

INTRODUCCION 

Objetivos del trabajo 

1. Estudiar la bota de seguridad, el zueco y la bota 
de agua como calzado laboral más utilizado. 

2. Conocer sus condicionantes. 

3. Estudiar su repercusión en el pie y en la per­
sona. 

4. Conocer la opinión del usuario. 

La motivación principal de este trabajo ha sido el poder 
reflejar la importancia de un calzado, que suele ser el que 
más horas acompaña a nuestros pies, debido a su utiliza­
ción en el ámbito laboral. 

El no encontrar bibliografía sobre el tema, me ha moti­
vado también a analizar profundamente el tema que nos 
ocupa. 

La realizac;:ión de este trabajo me ha proporcionado agra­
dables sorpresas, me gustaría como último objetivo, que 
las personas que accedan a él sean tan felices al leerlo, 
como yo al realizarlo. 

CUERPO DEL TRABAJO 

Resumen 

Debido a la inexistente bibliografía sobre el tema, me he 
basado para realizar el trabajo en la opinión del usuario 
y en la experimentación propia. 

Para ello he desarrollado un plan de trabajo que he in-
tentado sea completo, analizando: 

El calzado 
El usuario 
La empresa 
El fabricante 
La experiencia propia 
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Las encuestas que acompañan al trabajo no tienen una 
finalidad estadística, que pienso que para que sea veraz 
debe tener una infraestructura de trabajo mayor a la que 
puede ofrecer una persona en sol itario, para estudiar, por 
ejemplo, 1.000 casos de cada calzado. 

El objetivo de estas encuestas ha sido conocer y aten· 
der debidamente, la problemática o beneficio del calzado 
laboral y sus usuarios. 

En la 1.8 parte de estudio, el calzado, realizo una intro· 
ducción con la morfología y partes de un calzado que po· 
díamos denomina! normal, comparando después los tres 
calzados laborales con estas condiciones de normalidad, 
obteniendo las ventajas e inconvenientes de cada parte es· 
tudiada. 

Este estudio diseccionado de cada tipo de calzado nos 
permitirá una valoración global más profunda y asertiva, 
con conocimiento de todos los elementos y materiales uti­
lizados. 

PALABRAS CLAVE: 

DESECCIONAR 

t 
ESTUDIAR 

Iconografía: 

Dibujos 
- Fotografías 

1.a PARTE DE ESTUDIO 

El calzado 

1. Morfología: 

Dibujos explicativos 
Partes de estudio 

• Función 
• Materiales 
• Ventajas e inconvenientes 

2. Usos 

3. Prendas asociadas 

4. Relación peso-comodidad 

5. Relación seguridad-comodidad 

6. Como mejorarlo: 

a) Alternativas de materiales 
b) Alternativas a este calzado 
e) Varios 

7. Valoración global 

a) Acción inmediata 

t 
CONOCER 

,.. 

-
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b) Acción a largo plazo 
e) ¿Permite incorporar tratamiento ortopodológico? 
d) Posibles patologías derivadas de su uso 

Nota: Todos los anteriores son parámetros de estudio tipi­
ficados para los tres calzados analizados. 

Morfología del calzado: índice de e·studio 

1. Suela 

a) Palmilla o plantilla 
b) Vira 
e) Cambrillón 
d) 
e) 
f) 
g) 
h) 

Relleno 
Entresuela 
Suela 
Media suela o contrasuela 
Tacón 

2. Corte del calzado 

a) Pala 

- Punta fuerte 
- Lengüeta 

b) Traseros 

Contrafuerte 
Orejas 
Caña 
Elementos de adaptación y cierre 
Bar retas 

PARTES DEL CALZADO 

Descripción general de las partes del calzado 

1. Suela 

Parte inferior del calzado que contacta con el suelo. Po­
demos dividirla en tres partes, una anterior o planta, una 
media que no contacta con el suelo o enfranque y otra pos­
terior o tacón. 

a) Palmilla o plantilla 

Es la base interna del calzado. Se halla en contacto di­
recto con la planta del pie. Todo su contorno tiene forma 
de bisel a 45 grados que imita el contorno redondeado del 
pie. 

b) Vira 

Tira de diferentes materiales, cosida, que rodea todo el 
perímetro del calzado dándole más base de sustentación 
y por lo tanto más estabilidad. La vira une la palmilla al corte 
y le da una mayor base de sustentación para coser la suela, 
que va cosida también a la vira. 

e) Cambrillón 

Es una pieza de material rígido que se coloca en el en­
franque y tiene como misión evitar que el calzado se hunda 
o se deforme por esta zona. 

d) Relleno 

Va desde el cambrillón a la parte más distal de la suela, 
rellena el espacio que queda libre en la planta, tras la co­
locación del cambrillón en el enfranque. Suele ser de ma­
terial noble y ligero (corcho). 
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e) Entresuela 

Esta situada en medio de la suela y la palmilla. Actúa 
como amortiguador y sirve para darle más grosor a la suela. 

f) Suela 

Es la capa que contacta con el suelo. Cubre distalmente 
todos los elementos ya mencionados. 

g) Mediasuela o contrasuela 

Se coloca en ocasiones para reforzar la suela. Se sitúa 
en la parte anterior o planta. 

h) Tacón 

Eleva la parte posterior del calzado. Normalmente cons­
tituido por tapas falsas y tapa firme. Las tapas falsas están 
compuestas por 5 ó 6 capas de piel, la última que contac­
ta con el suelo es la tapa firme, que suele ser de material 
resistente al desgaste. 

/ 
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2. Corte del calzado 

Parte del calzado que comprende toda la zona que va 
montada sobre la suela. Las características dependerán 
del modelo. Se suele componer de pala o zona anterior y 
traseros o zona posterior. 

a) Pala 

Parte delantera del corte del calzado. 

- Punta fuerte: 
Refuerzo que se coloca en la parte superior del an­
tepié y tiene como misión la protección de los dedos. 



.. 
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- Lengüeta: 
Puede formar parte del mismo cuerpo de la pala o 
estar cosida a ella. Su función es proteger el dorso 
del pie de los elementos para adaptar el calzado al 
pie. 

b) Traseros 

Parte posterior del corte del calzado. 

- Contrafuerte: 
Tiene la función de mantener el equilibrio del talón 
y evitar que este bloque u oscile dentro del calzado. 
Es importante que no traumatice la inserción del ten­
dón de Aquiles. 

Orejas: 
Aletas que coaptan y permiten el cierre y la apertura 
del corte del calzado para introducir el pie o adaptar 
el calzado al pie. 

Caña: 
Es característica de las botas, se forma en la parte 
superior de los traseros, envuelve totalmente la pier­
na o sólo el tobillo y lo protege. 

Elementos de adaptación y cierre: 
Son para adaptar el calzado a la morfología del pie. 
Gomas elásticas, cordones, veleros, cremalleras, 
etc ... 

Barretas: 
Refuerzos laterales que sirven para formar cuerpo 
con la punta fuerte y el contrafuerte. Refuerza tanto 
pala como traseros. 
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LA BOTA DE SEGURIDAD 

DIBUJO EXPLICATIVO: BOTA CON PUNTERA DE ACERO 

CORT E DEL CALZADO 

P AL A TR ASEROS 

ZONA DE C I ERRE 

CORCHET ES LEHCUETA CON 

PLANTA ENFRANQUE T ACON 

SUELA 

BOTA CON PUNTERA DE ACERO 

MORFOLOGIA: PARTES DE ESTUDIO 

1. Suela 

Su altura es la siguiente: 

3 cm. en el tacón 
1,5 cm·. en el enfranque 
1,5 cm. en la planta 

CONTRA 

FUERTE 

Esta conformada por dos capas de diferente densidad 
de poliuretano (material plástico, empleado en la industria 
para fabricar espumas y elastómeros). La capa de densi-
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dad más dura es la que contacta directamente con el suelo, 
presenta un grabado en la suela que evita el deslizamiento. 

a) Palmilla o plantilla 

La palmilla de la bota analizada es completamente plana 
por lo que no se adapta a la morfología del pie. Se acom· 
paña de un fieltro a modo de forro de 0,5 mm. y que recu­
bre desde el talón hasta la d iáfisis de los cinco metatar­
sianos. 

MATERIAL: Es necesario valorar dos casos bien diferen­
ciados en el calzado estudiado. 

CASO 1: Palmilla de cartón prensado, completamente 
plana, compacta y de tacto duro. Está cosida al corte del 
calzado interiormente: 

VENTAJAS: Para este caso no existen. 

INCONVENIENTES: La forma de la palmilla no es la ade­
cuada, no se adapta a la morfología del pie, esté hecho 
en un calzado como éste que produce cansancio por su 
pesadez y poca transpiración, acaba por agotar las estruc­
turas del pie que acaban por ceder a esta falta de soporte. 

CASO 2: Palmilla de rizo de algodón, complementada 
con espuma de caucho de 3,5 mm. de grosor en total. 
Está adicionada con «PREVENTOL A7D», producto farma­
cológico de la casa bayer que tiene el fin de crear un medio 
disgenésico para la flora bacteriana, dificultando su fácil 
proliferación. 

VENTAJAS: 

Material de confección, transpirable. 
La combinación de materiales porosos con los bac­
terizidas y germicidas es la gran aportación que rea­
liza la palmilla a la bota metalúrgica, que presenta 
como consecuencia a su utilización la hiperhidrosis. 
Se adapta más a la estructura del pie. 

INCONVENIENTES: Par~ este caso no existen. 

b) Vira 

El corte, la palmilla y la suela están unidos en este caso 
por un cosido de hilo de naylon interno y encolados ex­
ternos. 

En este caso no le da más amplitud al calzado. 
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NO TIENE VIRA 

MATERIAL: Hilo de naylon y encolados. 

VENTAJAS: Debido a los ambientes agresivos donde uti­
lizamos la bota, evitamos roturas por agentes externos si 
se unen los componentes del calzado interiormente. 

INCONVEN lENTES: 

- La unión entre el corte, suela y palmilla es menor con 
este sistema. 

- La utilización de encolados y materiales plásticos no 
hace más que aumentar la sudoración que ya pro­
duce de por sí el uso de botas. 

- No aumenta la base de sustentación del calzado. 

e) Cambrillón 

Para visualizar el cambrillón he cortado la bota a la altu­
ra del enfranque. El resultado ha sido la aparición de las 
dos capas de poliuretano, que configuran la suela, la en­
tresuela y detrás de ellas la palmilla. La profundidad de 
estas dos capas es de 11 mm. hasta llegar a la palmilla. 

NO TIENE CAMBRILLON 

MATERIAL: Poliuretano. 

VENTAJAS: No encontramos el cambrillón tal como lo 
conocemos, no se halla diferenciado del resto de la suela. 
El fabricante confía en la resistencia de la doble densidad 
del poliuretano para evitar el hundimiento del arco enfran­
que. Con ello se disminuye el peso del calzado y se gana 
en flexibilidad , evitando zonas de mayor dureza en la suela 

al ser esta homogénea en cuanto a la utilización de mate­
riales para su confección. 

INCONVENIENTES: Con el tiempo y por desgaste se 
puede ir desequilibrando el tacón por hundimiento progre­
sivo del arco enfranque al no poseer el refuerzo del cam­
brillón. 

d) Relleno 

La bota con puntera de acero al no utilizar cambrillón 
no necesita relleno que compense la presencia de éste. 

NO TIENE RELLENO 

VENTAJAS: 

Al no utilizarlo disminuye el peso del calzado 
- No crea diferentes densidades en la suela. 
- Evita encolados y cosidos. 

INCONVENIENTES: Unidos a la falta de cambrillón. 

e) Entresuela 

En la pala tiene un grosor de 7 mm. y en el tacón 22 
mm. Es de consistencia blanda y flexible, debida a su com­
posición de poliuretano de baja densidad con el fin de darle 
una buena amortiguación, confort de uso y disminución de 
peso. 

La densidad de esta capa es de 450 kg/m3, un poco 
menos de la mitad de la que posee la suela de rozamiento 
con el suelo. Suela y entresuela se diferencian también en 
la coloración de cada una. 
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MATERIAL: Poliuretano de baja densidad. 

VENTAJAS: 

Buena amortiguación 
Disminución de peso 
Flexible 
Homogénea al no albergar cambrillón y relleno. 

INCONVENIENTES: 

Material plástico que aumenta la hiperhidrosis. 
Su consistencia blanda y flexible a nivel del arco en­
franque puede crear alteraciones de equilibrio y hun­
dimientos o deformaciones del calzado. 

f) Suela 

Capa distal de contacto directo con el suelo, tiene un gro­
sor de 5 mm. en su totalidad, con un dibujo o grabado en 
la zona de rozamiento de la planta y el tacón que son igua­
les pero situados a contra dirección para aumentar la fre­
nada y evitar resbalar en el despegue y choque de talón. 
En el enfranque no existe dibujo. 

En la planta presenta un ligero balancín que mejora el 
despegue. 

Fig. 1 

Figura 1: Suela y visión posterior de la bota de seguridad. 
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MATERIAL: Poliuretano de alta densidad (1 .100 Kg/m3) 
para esta capa de rozamiento que le confiere una gran re­
sistencia al desgaste. Presenta así mismo una resistencia 
eléctrica de 34,5 megaohmios en seco 7,7 megaohmios en 
húmedo. 

VENTAJAS: 

Gran resistencia al desgaste. 
Resistencia eléctrica. 
Resistencia a aceites. 
Dibujo adecuado en las zonas de rozamiento. 
Flexible. 

INCONVENIENTES: A pesar de ser el poliuretano un 
material resistente a la abrasión, cuando és utilizada por 1 

soldadores la bota es presa fácil de los electrodos aún ca­
lientes que han sido utilizados y tirados al suelo. Esto llega 
a deformar y debilitar la suela tras múltiples agresiones. 

g) Media suela o contrasuela 

No se utiliza este refuerzo de la suela en la bota meta­
lúrgica. Su presencia o su exclusión no influye excesiva­
mente en su cometido. Pocos calzados la utilizan. 

NO TIENE MEDIA SUELA 

h) Tacón 

Tiene una altura de 3,3 ém. la zona de tapas falsas es 
compacta y presenta una última capa en contacto directo 
con el suelo, que forma parte de la suela y hace las fun­
ciones de tapa firme, al tener mayor dureza y mayor resis­
tencia al desgaste al estar compuesta de poliuretano de 
mayor densidad. 

Esta tapa firme tiene un grosor de 5 mm. y en ella 2 mm. 
de dibujo antideslizante, que como ya conocemos se con­
figura al revés que el de la planta. 

Fig. 2 
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Figura 2: Reborde desvastado en al parte posterior del tacón. 

MATERIAL: Poliuretano de alta densidad (1 .100 Kg/cm3) 

VENTAJAS: 

Gran resistencia al desgaste 
Resistencia eléctrica. 
Dibujo adecuado de la zona de rozamiento. 
Flexible 

INCONVENIENTES: 

Al igual que la suela puede ver afectada su integri­
dad en casos de trabajos de fundición o soldadura 
que acortan la vida de la suela en demasía. 
La parte posterior del tacón forma un reborde que no 
contacta con el suelo. Esta característica hace que 
el choque de talón no sea estable. 

2. Corte del calzado 

a) Pala 

En ella nos encontramos con el aspecto que más carac­
teriza a la bota de seguridad, su puntera de acero. 

Está diseñada en piel que debe ser resistente, debido 
a las especiales características de utilización de la botas 
con puntera de acero 

Característica~ técnicas de la piel : 

Resistencia al desgarro 70/80 newtons. 
- Resistencia a la tracción 40/50 newtons. 

Resistencia al alargamiento 50/55% . 
Resiste la ebullición. 
Resistencia a la extensión bidimensional (sin roturas 
de piel , ni acabado a más de 15 Kg/cm2). 
Resistencia a la flexión (sin cambios a las 50.000 fle­
xiones) 
Contenido en grasas extraíbles 4,9/5,2%. 

VENTAJAS: Es obvio que todas las anteriores caracte­
rísticas podrían ser incluidas como ventajas. 

INCONVENIENTES: El tacto de la piel no es muy 
agradable. 

Punta fuerte: 

Si en algún caso el punta fuerte cumple su función es 
en la bota de seguridad 

Tiene la puntera reforzada con acero blindado f-141 de 
1,5 mm. de espesor, esta medida está homologada por el 
Ministerio de Trabajo, en su servicio de Seguridad e Higie­
ne Laboral. 

Tiene una longitud de 5 cm., en su interior, está forrada 
de rizo de algodón y en su exterior está cubierta del corte 
de piel. 

Exteriormente no presenta costuras, pero en su interior 
el forro de rizo de algodón sí que las presenta. 

Fig. 3 

Figura 3: Punta fuerte y flexibilidad de la bota reforzada 

MATERIAL: Acero blindado f-141 de 1,5 mm. 

VENTAJAS: Seguridad, la puntera reforzada salva al an­
tepié de muchos traumatismos evitando gran número de 
accidentes. 
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INCONVENIENTES: Cuando el antepié es ancho, crea 
grandes dificultades al usuario, la bota no cede y se trau­
matiza el pie, haciendo insoportable el empleo de la bota. 
La costura interior del forro puede dar problemas de co­
modidad y rozaduras. 

Lengüeta: 

Configurada en forma de fuelle, está cosida exteriormen­
te al corte del calzado, en su parte inferior mide 4,5 cm. 
y va aumentando progresivamente su anchura hasta lle­
gar a un máximo de 12 cm. en su parte superior. Su gro­
sor es de 0,5 mm. 

Fig. 4 

Figura 4: Lengüeta y visión posterior de la bota 

MATERIAL: Piel. 

VENTAJAS: 

Permite gran apertura de la bota. 
No permite la entrada de ferrichas u otros cuerpos 
extraños al interior de la bota, al estar cosida por el 
exterior. 

INCONVENIENTES: 

- Aumento de la hiperhidrosis, al cerrar demasiado la 
bota. 

- Al apretar los cordones se producen dobleces que 
molestan, debido a su forma de fuelle y su gran am­
plitud en la parte alta. 
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b) Traseros 

Confeccionado en piel de 1,5 mm. de grosor. Posee cos­
turas en la unión de la pala con los traseros y en la unión 
del contrafuerte al trasero correspondiente. Sus ventajas 
e inconvenientes se valoran al estudiar sus componentes: 
contrafuerte, orejas, elementos de cierre y caña. 

Contrafuerte: 

Refuerza el trasero con una capa de piel de 1 mm. de 
grosor, que está cosida a los traseros formando una cos­
tura interior. Tiene una altura de 35 mm. en su parte más 
alta y posterior y 15 mm. en su parte más baja y anterior 
que coincide con el enfranque. 

MATERIAL: Piel. 

VENTAJAS: Refuerza el calzado evitando deformaciones 
en la zona del talón. 

INCONVENIENTES: La costura interna puede provocar 
roces, debería estar forrado internamente, quedando así 
disimulado el contrafuerte y evitando roces e incomodidad 
al usuario. 

Orejas: 

Existen en la bota, aunque no llegan a coaptar al estar 
unidos por el fuelle a modo de lengüeta, descrito en el apar­
tado 2.1 

Cada oreja tiene 5 corchetes que sirven para graduar 
la adaptación de la bota al pie mediante cordones. 

• 
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MATERIAL: Piel de 1,5 mm. 

VENTAJAS: 

La forma en que se disponen las orejas y la lengüe­
ta no permiten la entrada de cuerpos extraños al in­
terior de la bota. 
Permite gran apertura de la bota para introducir el pie. 

INCONVENIENTES: Los corchetes en el interior de las 
orejas son prominentes y se pueden clavar en el pie. 

Caña: 

Protege en este caso las estructuras del pie y tobillo 
hasta por encima de los maleolos. 

Posee una acolchado interior de goma-espuma que le 
confiere un espesor de 9 mm. en su parte más gruesa in­
ferior y 5 mm. en su parte más delgada y superior. Dos cos­
turas dividen la caña en tres zonas. En su parte superior 
existen dos de los cinco corchetes de anclaje para los 
cordones. 

MATERIAL: Piel y goma-espuma. 

-VENTAJAS: La protección, salvaguarda de traumatismos 
y recoje la zona del tobillo. 

INCONVENIENTES: 

Cierra mucho la bota, aumentando la hiperhidrosis. 
Los corchetes superiores pueden traumatizar en el 
interior. 

.. Elementos de adaptación y cierre: 

La bota estudiada utiliza para su adaptación al pie, los 
cordones y los corchetes de aluminio. 

MATERIAL: Hilo trenzado y aluminio. 

VENTAJAS: Permite un buen cierre de la bota y su adap­
tación al pie. 

INCONVENIENTES: Su acción se ve perjudicada por la 
lengüeta en forma de fuelle que ocasiona arrugas molestas. 

Dentro de la amplia gama de botas y zapatos de seguri­
dad con puntera de acero, existen gran diversidad de sis­
temas de cierre y adaptación. Los más utilizados son: vel­
eros, correas regulables, cremalleras, cordones, etc .. . 

Barretas: 

No forma parte de la estructura de la bota. Su presencia 
o su falta no crea ventajas e inconvenientes de relevancia. 

NO TIENE BARRETAS 

2. usos 

El empleo de la bota de acero está muy difundido. Toda 
la industria relacionada con el metal recurre a su utiliza­
ción. Es asidua también en la carga y descarga de todo 
tipo de materiales. 

Su uso más frecuente es: 

Empresas metalúrgicas 
Planchisterías 
Empresas relacionadas con la locomoción 
Chatarras 
Soldadores 
Construcción 
Electricistas 
Fontanería 
Mecánicos 

- Torneros, etc ... 
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3. PRENDAS ASOCIADAS 

La bota se suele acompañar de vestuario laboral común, 
ya sea mono de trabajo completo o pantalón y chaqueta. 

Casi siempre se usan con ella guantes de protección, 
sobre todo al tratar con hierros o en cargas y descargas 
de productos pesados y materias peligrosas. 

Es muy raro el uso de la bota sin calcetines, dadas las 
características especiales de este calzado que produce 
roces en la piel y provoca hiperhidrosis. 

4. RELACION PESO/COMODIDAD 

El peso de un par de botas de seguridad del número 40 
es de 1 Kg. Es casi el doble que cualquier otro calzado co­
tidiano resulta, por lo tanto, un calzado pesado para el 
usuario. 

Si a esta determinación, unimos que es un calzado real­
mente incómodo por la aparatosidad de sus estructuras y 
materiales de construcción; y valoramos sus consecuen­
cias negativas de producir hiperhidrosis y cansancio, po­
dremos llegar a la conclusión de que la relación peso/co­
modidad no está equilibrada, siendo las dos valoraciones 
negativas para el usuario. 

5. RELACION SEGURIDAD/COMODIDAD 

Ya he referido el por qué el manejo de la bota de seguri­
dad resulta incómoda para el usuario. 

Valoremos ahora su índice de seguridad en el ámbito la-
boral donde se utiliza: 

Son muchas las personas que al ser preguntadas por 
el resultado del uso de la bota, te refieren que no son 
cómodas, que son pesadas, pero una vez me salva­
ron los dedos cuando me cayó encima una barra de 
hierro. 
Es. obvio sólo con visualizar su morfología y su estruc­
turas, que la bota eleva altamente la seguridad del 
usuario ante traumatismos, sobre todo del antepié. 

En este caso podremos concluir que el índice de rela­
ción seguridad/comodidad es más compensado, al contra­
restar un bajo índice de comodiad con un alto índice de 
seguridad. 

~ ---- - -7 

INCOMODO 

PERO SEGURO 
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6. COMO MEJORAR SU USO 

a) Alternativas de material 

Sabemos que la dureza de la puntera no se puede me· 
jorar o sustituir, pues la bota perdería sus propiedades de 
seguridad, pero este hecho no debe llevar asociado el 
mismo parámetro al resto de la bota, pues en su totalidad 
es muy rígida. 

Se debería utilizar en su confección materiales menos 
plásticos, todos sus componentes actuarían así disminu· 
yendo la hiperhidrosis. Con este fin se podrían aplicar agu· 
jeros de ventilación en el calzado. 

Al mismo tiempo que disminuiríamos la sudoración ex­
cesiva, conseguiríamos una menor rigidez del calzado. 

b) Alternativas a este calzado 

El manejo de la bota resulta bastante molesto para el 
usuario. 

Ofreciendo el mismo grado de seguridad, existe el zapto 
con puntera de acero como alternativa a la bota. Este no 
resulta tan aparatoso, ni pesado. Ofrece una mayor como­
didad al usuario y ofrece como ya hemos dicho un alto 
grado de seguridad. 

e) Varios 

En la 2.8 parte de estudio, el usuario, se ofrecen unas 
normas de utilización que ayudarán a mejorar el usufruc­
to de la bota o zapato de seguridad. 

Figura 5: Visión general de la bota de seguridad. 

7. VALORACION GLOBAL 

a) Acción inmediata 

El primer contacto con la bota de seguridad es molesto 
para el usuario, a causa de su rigidez provoca inco­
modidad. 



... 
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Hay diferentes puntos conflictivos en la bota aunque el 
principal es sin duda su puntera de acero que en según 
que morfología del antepié puede crear patologías o agra­
var las ya instauradas. 

b) Acción a largo plazo 

A no ser que se manifiesten compresiones importantes 
en el antepié, que provocarían el rechazo inmediato de la 
bota, el resto de estructuras del calzado van perdiendo ri­
gidez y el pie se siente más cómodo con el calzado. 

La manifestación más importante derivada de su uso 
continuado es sin duda la hiperhidrosis. 

El cansancio y la pesadez también acompañan a este 
calzado cuando es utilizado largo tiempo, estos síntomas 
no se deben ya a la rigidez de la bota, sino que son conse­
cuencia del peso de la bota y su poca ventilación que pro­
voca un sobrecalentamiento del pie. 

Dependiendo del modelo que se utilice se favorecerán 
ciertas alteraciones, sirva de ejemplo el hecho de que la 
bota estudiada tiene una palmilla completamente plana, 

con las consecuencias derivadas de esta morfología que 
ya han sido descritas en esta 1.8 parte de estudio. 

En el apartado 7 d) de esta misma valoración global se 
especifican las alteraciones más importantes que puede 
causar el usufructo de la bota reforzada. 

e) ¿Permite incorporar tratamiento ortopodológico? 

La utilización de soportes plantares es totalmente via­
ble en la bota de seguridad, si tomamos como referencia 
la morfología de la palmilla del modelo estudiado, llegare­
mos a la conclusión de que esta afirmación es factible por 
el espacio de que disponemos. 

Deberemos tomar las precauciones necesarias al tratar 
el antepié con este tipo de calzado, estos tratamientos de­
berán tener la mínima expresión para no comprimir esta 
zona distal del pie con la puntera de acero. 

Los materiales utilizados no deberán aumentar en la me­
dida de lo posible la hiperhidrosis que ya provoca la bota, 
tendremos presente esta característica al recomendar tra­
tamientos mediante órtesis de silicona. 

d) Principales alteraciones en el pie que puede 
provocar la utilización de la bota reforzada 

COHPRESION DEL ANTEPIE COHPRES ION DEL ANTEPIE 

ALTEJ\ACI ONES DERHICAS HIPERHIDROSIS ALTERACIONES DERHICAS HIPERHIDROSIS 

ALTEbCIONES GENERALES• CANSANCIO PESADEZ ALTERACIONES GEN ERALES t CANS ANCIO PESADEZ 

CALOR HALESnR CALOR MALESTAR 

(continuará) 
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LA FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS 
Y PODIATRAS 

Hace casi tres años, cuando ostentaba la Presidencia 
de la Federación Española de Podólogos, en una «Carta 
del Presidente••, intentaba dar una justificación de la ne­
cesidad de la Federación Española de Podólogos (ver Re­
vista Española de Podología, n .0 8, septiembre de 1990, pá­
gina 325); titulaba esa «Carta••: «¿Para qué sirve la Federa­
ción?» Entre otras cosas, afirmaba que la Federación sirve 
para unir a los podólogos españoles a sus colegas de otros 
países para el estudio y consecución de sus aspiraciones 
comunes; llegaba a esta afirmación después de describir 
la vinculación de la Federación Española de Podólogos a 
la Federación Internacional de Podólogos. Hoy pretendo, 
con este breve comentario, acercar a los lectores a un co­
nocimiento más profundo de qué es y quién compone la 
FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS Y PO­
DIATRAS. 

En la última Asamblea General de la F.I.P. , se modifica­
ron los Estatutos sociales, transformándose en la FEDE­
RACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS Y PODIA­
TRAS. Dicha Asamblea tuvo lugar en Roma en marzo de 
este mismo año y como Delegados por parte de la F.E.P. , 
asistimos el Presidente, Jon Gerrikaetxebarría y el autor 
de este comentario, como Presidente de la Comisión de 
Asuntos Internacionales de la F.E.P. ; como Delegados en 
el Comité de Enlace de los Podólogos de la C.E.E. (del que 
comentaremos más adelante), asistieron los miembros de 
la Comisión de AA.II. de la F.E.P., Manuel Moreno y José 
Clavero! . 

MIEMBROS DE LA F.I.P.P. 

En la actualidad hay 18 Asociaciones de, 15 países, como 
miembros de pleno derecho (véase relación en los Estatu­
tos), existiendo varias solicitudes de adhesión que serán 
estudiadas en la próxima Asamblea General. Las diecio­
cho Asociaciones miembros de la F.I.P.P., representan a un 
total de más de 16.000 miembros individuales. 

Para ser miembros de la F.I.P.P., es necesario: 

1. Formular la solicitud por escrito. 
2. Enviar Estatutos y fines de la Asociación que solici­

ta el ingreso. 

• JOSE VALERO SALAS 

3. Someterse a los Estatutos y al Reglamento de Régi­
men Interno de la F.I.P.P. 

4. Ejercer la Podología/Podiatría como profesión de 
salud. 

5. Ser admitida por la Asamblea General de la F.I.P.P. 

La Delegación española insistió reiteradamente en que 
se «Consagrase», dentro de los Estatutos de la F.I.P.P., la 
figura del Podólogo y de la Podología, además de que cual­
quier Asociación que desease ingresar en la Federación 
estuviese integrada por «profesionales de la salud». Como 
se puede comprobar con la lectura de los Estatutos, este 
objetivo (insisto: prioritario para los delegados de la F.E.P.) 
se cumplió. 

LOS uCOLEGIOS» DE LA F.I.P.P. 

Con este término nos vamos a referir a las «Comisiones" 
de la Federación Internacional. En la actualidad hay dos. 

1. Comité de Enlace de los Podólogos de la 
Comunidad Económica Europea (C.L.P.C.E.) 

Es el vínculo de unión entre los Podólogos de la C.E.E., 
y las autoridades Comunitarias. Su finalidad es bien evi­
dente, se trata de influir en el Gobierno y el Parlamento de 
la C.E.E., a fin de conseguir Directivas Comunitarias que 
eleven el nivel de formación y las competencias profesio­
nales de los Podólogos que ejercen en la C.E.E. Es un ór­
gano consultivo de las diferentes Comisiones (Sanidad, 
Educación, etc .. . ) y se relaciona con el resto de las profe­
siones liberales europeas a través de su afiliación al SE­
PUS, Secretariado Europeo para las Profesiones Libera­
les (del que se informó en una anterior revista). 

La Presidencia del C.L.P.C.E., la ostenta M me. Genevié­
ve Noret, Podóloga de Francia, y la Secretaría General (por 
elección en la pasada Asamblea) nuestro compañero José 
Clavero! ¿De qué entiende el C.L.P.C.E.? ¿Qué temas po­
demos consultarle al compañero Clavero!? 

1. ¿Directivas Comunitarias en cuanto a estudios de Po­
dología? 

• PODOLOGO. Vicepresidente de la Federación Internacional de Podólogos y Podlatras. Presidente de la Comisión de Asuntos Internacionales 
de la Federación Española de Podólogos. 
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2. ¿Directivas Comunitarias en cuanto a convalidación 
de títulos extranjeros? 

3. ¿Qué va a pasar cuando comience la «libre circula­
ción» de trabajadores en los países de la C.E.E.? 

4. ¿Qué normas comunitarias hay acerca de la .. publi­
cidad engañosa» y la «libre prestación de servicios»? 

2. Comité Internacional de Profesores de Podiatría 
Médica (L.C.T.P.M.) 

Este Comité fue creado para reunir a los profesores de 
Podología/Pediatría a fin de, en base a una información creí­
ble de la situación docente en cada país, establecer una 
estrategia conjunta de actuación para homogeneizar y ele­
var el nivel de las enseñanzas de la Podología/Podíatría 
de todos los países miembros de la Federación Internacio­
nal. En la actualidad, una vez aprobados los nuevos Esta­
tutos se pretende que sea un Comité que vaya más allá 
de sus pr.ímeros objetivos; se pretende que, además de los 
ya dichos canalice todas las aspiraciones de los profesio­
nales tanto en la Formación Básica como en la Post­
Graduada, coordinando todas las actividades de Forma­
ción Continuada en el conjunto de los países del ámbito 
de la F.I.P.P. y colaborando, específicamente, prestando 
apoyo a aquellas Asociaciones que lo soliciten. 

En la actualidad no hay representación española dentro 
de este Comité, aunque estoy seguro de que la Federa­
ción Española de Podólogos va a hacer un esfuerzo adi­
cional para conseguir la representación con el peso espe­
cífico que tiene la Podología española en Europa. 

JUNTA DIRECTIVA DE LA F.I.P.P. 

Hasta las próximas elecciones que tendrán lugar la pró­
xima Asamblea General a celebrar en marzo de 1994, la 
Junta Directiva («Bureau») está compuesta por: 

Presidente: Robert A. Vanlith (Holanda) 

Vicepresidentes: Mauro Montesi (Italia) 
José Valero (España) 

Secretario: Klaus Grünewald (Alemania) 

Tesorero: Bertín Kubína (Francia) 

Espero haber conseguido el objetivo de haber acerca­
do la «nueva» Federación Internacional de Podólogos y Po­
díatras a los miembros de la Federación Española de Po­
dólogos. Sí no ha sido así, quedamos a vuestra disposi­
ción quienes componemos la Comisión de AA.II. de la 
F. E. P. (José Andreu, José Clavero!, Manuel Moreno y José 
Valero). 

ESTATUTOS DE LA FEDERACION INTERNACIONAL 
DE PODOLOGOS Y PODIATRAS 

Artículo 1.0 

Los organismos que se adhieren a los presentes estatu­
tos forman una asociación regida por la Ley de 1 de julio 
de 1901 y el Decreto de 16 de agosto de 1901, teniendo 
por título: 

Federación Internacional de Podólogos y Podíatras 

Lista de los organismos adheridos: 

Alemania: Zentralverband der Med. Fusspfleger Deuts­
chlands. Johannístr. 12 D-5810 WITTEN 

Austria: Verband Osterreich ischer Fusspfleger. Kaigas­
se, 31 A-5020 SALZSBURG 

Bélgica: Associatíon Beige des Pdologues. Avenue Louí­
se 442 B-1050 BRUXELLES 

Dinamarca: Landsforeníngen Af. Stat. Fodterapeuter. 
Dianave 3 K-3660 STENLOSE 

España: Federación Española de Podólogos. San Ber­
nardo, 74, Bajo Dcha. E-28015 MADRID 

Finlandia: Suomen Jalkojenhoitajaín Líito R.Y. Manner­
heímintie 56 F 46 SF-00260 HELSINKI 

Francia: Fédération Nationale des Podologues. 163 rue 
Saint-Honoré F-75001 PARIS 

Gran Bretaña: Society of Chiropodits. 53 Welbeck Street 
GB-LONDRES W 1M ?HE 

Islandia: lcelandic Socíety of Podiatrists. P.O. Box 9200 
IS-129 REYKJAVIK. 

Italia: Associazione Italiana Podologi. Via dei Serio, 91 
1-00155 ROMA 

Associazione Nazionale Italiana Podologi. Via Ramaz­
zini, 3 1-20219 MILAN 

Holanda: Nederlandse Verening van Podotherapeuten. 
Postbus 3258 NL-5203 0-G's-HERTOGENBOSCH 

Noruega: Norske Fotterapeuters Forbund. Skippergt 21 
N-4611 KRISTIANSANDS r 

Suecia: Schwizerischer Podologen Verband. Spítalgas­
se 4 CH-3001 BERNE 

Union des Associations Romandes des Pédicures­
Podologues. Rue du Grand Pré 23 CH-1202 GENEVE 

México: Federación Mexicana de Quíropedistas y Podía­
tras, A.C. Av. Pacífico 270-301 DF C.P. MEXICO. 

Asociación de Quiropedístas y Podíatras de Nuevo León, 
A.C. Jiménez Nte. 725 A. P. 2047 C.P. 64000 MONTERREY 
N.L. 
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Artículo 2.0 - Fines 

La F. l. P. reune a Federaciones y Asociaciones de Podó­
logos y Podíatras de los cinco continentes. 

La Federación Internacional de «Podólogos» (integrada 
por Francia, Bélgica, Dinamarca, Gran Bretaña y U.S.A.) 
fue fundada en 1947. 

La F.I.P., en su forma actual, fue registrada el27 de junio 
de 1963. Las diferentes sedes sociales han sido Bruselas, 
París, Amsterdam, Barcelona, Madrid. 

1.0 Tiene por objeto defender la profesión de podólogo­
podíatra, terapeuta de la salud encargado del diag­
nóstico y tratamiento del pie. 

2.0 Asegurar la representación internacional de los 
podólogos-podíatras, la protección interprofesional, 
la promoción de la podología-podiatría, utilizar todos 
los medios para desarrollar, completar y actulizar la 
formación profesional y científica, fomentar particu­
larmente la investigación básica, la organización de 
cursos de reciclaje, conferencias, congresos, etc ... , 
favorecer os intercambios entre naciones recogien­
do y transmitiendo todos los conocimientos e infor­
maciones en el campo de la podología-pediatría. 

3.0 Informar al público internacional de la naturaleza y 
extensión de la actividad del podólogo-podíatra. 

Artículo 3.0 
- Sede 

La sede social se fija en: 163 rue Saint-Honoré, 75001 
PARIS (Francia). La sede podrá ser transferida, por deci-

• sión de una Asamblea General Extraordinaria, a cualquier 
' otro lugar. 

Artículo 4.0 
- Condiciones de admisión 

Todo organismo que, efectuando una solicitud de admi­
sión a la F.I.P., declare haber tenido conocimiento de los 
presentes estatutos y del Reglamento de Régimen Interno 
establecidos por esta Federación; se compromete asome­
terse a ellos, a respetar y cumplir las decisiones tomadas 
por la F.I.P. , y a ejercer la podología-podiatrfa como profe­
sión de salud. 

Para poder adherirse a la F.I .P. , un organismo debe pre­
sentar una solicitud de admisión precisando sus fines y ob­
jetivos en lo que atañe a la evolución de la podología y aña­
dir a este expedier:'te los textos oficiales relativos a la for­
mación y a las obligaciones de ejercicio de los 
profesionales de su Estado, sus estatutos, así como el acta 
de la Asamblea General que ha decidido la solicitud de ad­
misión y sus estatutos. 

El Consejo de Administración emite un informe, en el mo­
mento de sus reuniones, sobre las solicitudes de admisión 
presentadas y las somete a la aprobación de la Asamblea 
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General que decide en votación secreta y por mayoría sim­
ple de los miembros votantes presentes o representados 
por poderes. El número de poderes por asociación será 
fijado por el Reglamento de Régimen Interno. 

Los organismos adheridos se comprometen a ingresar 
una cuota anual, cuyo importe es fijado por la Asamblea 
General . 

Artículo 5.0 
- Exclusiones 

La cualidad de miembro se pierde por: 

- dimisión 

disolución del organismo adherido 

exclusión, que puede ser propuesta por el Consejo 
de Administración por impago de la cuota, o si el or­
ganismo en cuestión ha infringido las disposiciones 
estatutarias, no se ha sometido a las decisiones de 
la Asamblea General o ha perjudicado la actividad 
de la F.I.P. 

En caso de propuesta de exclusión, el organismo inte­
resado será invitado por carta certificada a presentarse ante 
el Bureau para dar explicaciones. La decisión de expulsión 
será tomada por una Asamblea General Extraordinaria, que 
decidirá en votación secreta y por mayoría de dos tercios 
de los miembros votantes presentes o representados. 

Artículo 6.0 
- Recursos 

Los recursos de la F.I.P. comprenden: 

El im.porte de las cuotas que es fijado por la Asam­
blea General. Las cuotas comprenden una parte fija 
más una cuota por cada miembro de las asociacio­
nes adheridas a la F.I.P. 
En el momento de la adhesión de una nueva asocia­
ción a la F. l. P., se exigirá una cuota de entrada, fija­
da por la Asamblea General. 
Las subvenciones y donaciones diversas de cualquier 
origen, dentro de los límites previstos para las aso­
ciaciones no reconocidas como de interés público y 
cuya naturaleza o objeto son compatibles con el es­
tatuto de la asociación. 

- El producto de actos científicos y publicaciones. 

Artículo 7.0 
- Los colegios 

Pueden crearse ccColegios» en el seno de la F.I.P. siem­
pre que sea necesario: su número, sus modalidades de 
creación y funcionamiento son precisadas por el Regla­
mento de Régimen Interno. 
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Artículo 8.0 - Consejo de Administración 

La F.I.P. , está administrada por un Consejo de Adminis­
tración que está compuesto por: 

1. Cinco miembros, elegidos por dos años por la Asam­
blea General, en votación secreta por mayoría ab­
soluta de los organismos votantes presentes o repre­
sentados, y renovables todos los años (tres miem­
bros salientes un año y dos el año siguiente). Los 
mandatos del Secretario General y del Presidente no 
deben ser renovados al mismo tiempo. Los candi­
datosd deben ser podólogos o podíatras presenta­
dos por el organismo profesional, miembro de la 
F.I.P., al que están adheridos. 

2. Dos miembros por cada colegio de la F. l. P., igualmen­
te podólogos podíatras, y elegidos por su colegio por 
dos años. 

El Consejo de Administración emite un dictamen sobre 
las solicitudes de admisión de nuevos miembros. Puede 
proponer la exclusión de una asociación de acuerdo al ar­
tículo 5 de los presentes estatutos. Establece el reglamen­
to de régimen interior. Es el lazo entre los colegas y el 
Bureau. 

Sobre candidatura a cargos específicos, el Consejo de 
Administración elige, en su seno, por votación mayoritaria 
y secreta, a los miembros del Bureau a excepción del Pre­
sidente. Cada miembro del Bureau sólo puede ser reele­
gido una sola vez para un mismo cargo. 

El Bureau tiene como misión administrar y dirigir la F. l. P. , 
en función de las decisiones tomadasd por la Asamblea 
General. Da cuentas de sus actividades al Consejo de Ad­
ministración. 

El Bureau está compuesto por: 

Un Presidente elegido por la Asamblea General. 
Dos Vicepresidentes: 

• Un Vicepresidente encargado de las Relaciones 
1 nternacionales. 

• Un Vicepresidente encargado de cuestiones cien­
tíficas. 

Un Tesorero. 
Un Secretario General. 

No puede haber acumulación de un cargo en el Bureau 
de la F.I.P., y en el Bureau de un Colegio. 

En caso de vacante, el Consejo de Administración esta­
blece provisionalmente la sustitución de sus miembros. Se 
procede a sus sustitución definitiva por la más próxima 
Asamblea General. Las funciones de los miembros así ele­
gidos terminan en el tiempo en que debiera expirar nor­
malmente el mandato de los miembros sustituidos. 

El Consejo de Administración se reune por convocato­
ria de su Presidente o, en su defecto, por uno de los Vice­
presidentes, o a solicitud de un cuarto de sus miembros. 

El Bureau se reune por convocatoria del Presidente o, 
en su defecto, de uno de los Vicepresidentes. 

Las decisiones son tomadas por mayoría absoluta de los 
votos; en caso de empate, decide el voto de calidad del 
Presidente. 

Todo miembro del Consejo de Administración que, sin 
excusa, no haya asistido a tres reuniones consecutivas, 
podrá ser considerado como dimitido. 

Artículo 9.0 
- Interventores de cuentas 

Un interventor de Cuentas y un Interventor de Cuentas 
Adjunto serán designados por la Asamblea General de 
entre sus miembros, con excepción de los miembros del 
Consejo de Administración. Tienen por cometido verificar ! 
y controlar las operaciones financieras de la F.I.P., y pro­
porcionar a la Asamblea General un informe detallado a 
este efecto. 

Artículo 10.0 
- Asamblea General Ordinaria 

La Asamblea General es el órgano de todas las decisio­
nes y está compuesto por todos los delegados de los or­
ganismos miembros de la F.I. P. El número de delegados 
asignados por cada organismo adherido será fijado por el 
reglamento de Régimen Interno. 

La Asamblea General se reunirá una vez al año, duran­
te el transcurso del primer trimestre. 

Los organismos miembros serán convocados por el Pre­
sidente, de acuerdo con el Secretario General, al menos 
tres meses antes de la fecha de la reunión. El orden del 
día precisado en las convocatorias. 

El Presidente, asistido por los miembros del Consejo de 
Administración , preside la Asamblea y presenta su informe. 

El Tesorero rinde cuentas de su gestión, somete a la 
Asamblea el balance del año precedente y el presupuesto 
provisional del año siguiente. 

El Interventor de Cuentas presenta su informe y somete 
al voto de la Asamblea General el finiquito del Tesorero en 
concepto del ejercicio transcurrido. 

En el momento de la Asamblea General sólo serán tra­
tados los asuntos contenidos en el orden del día, salvo de­
cisión de la propia Asamblea. 

La Asamblea General procede a las elecciones estatu­
tarias parciales al Consejo de Administración . 

La Asamblea General es siempre competente para mo­
dificar el Reglamento de Régimen Interno. 

Las deliberaciones de la Asamblea General ordinaria ten­
drán lugar si se alcanza el quorum (la mitad de los miem­
bros inscritos). La votación se toma por la mayoría absolu­
ta de los organismos presentes o representados. Si no se 
alcanza el quorum, la Asamblea es convocada de nuevo 
dos días, al menos, después de la primera; esta Asamblea 
puede entonces deliberar cualquiera que sea el número 
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de los organismos presentes. La mayoría requerida es en­
tonces de 2/3 de lo organismos votantes, presentes o re­
presentados, calculada como se prevé en el artículo 12 a 
continuación. 

El número de poderes será definido por el reglamento 
de Régimen Interno. 

Artículo 11.0 
- Asambleas Generales Extraordinarias 

En caso de traslado de sede o de modificaciones en los 
estatutos, o bien por solicitud de la mitad más uno de los 
organismos inscritos o de la mitad más uno de los miem­
bros del Consejo de Administración, el Presidente convo­
ca una Asamblea General Extraordinaria. 

Las deliberaciones de la Asamblea General Extraordi­
naria tendrán lugar si se alcanza un quorum de 2/3 de los 
miembros inscritos. Si no se alcanza este quorum, la Asam­
blea es convocada de nuevo dos días, al menos, después 
de la primera; esta Asamblea puede entonces deliberar 
cualquiera que sea el número de los organismos presentes. 

La mayoría requerida es entonces de 2/3 de los orga­
nismos votantes, presentes o representados, calculada 
como se prevé en el artículo 12 a continuación. 

Artículo 12.0 - Derecho al voto 

La forma de determinar el derecho al voto será fijado por 
el reglamento de Régimen Interno. Las votaciones se al­
canzan por mayoría de los sufragios emitidos, las absten­
ciones no se tienen en cuenta. 
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Artículo 13.0 
- Reglamento de Régimen Interno 

Los presentes estatutos se completan con un Reglamen­
to de Régimen Interno establecido por el Consejo de Ad­
ministración y aprobado en Asamblea General. 

Este Reglamento de Régimen Interno está destinado a 
fijar los distintos puntos no previstos por los estatutos, es­
pecialmente aquéllos que se refieren a la administración 
interna de la F.I.P. 

Sus disposiciones se imponen a los organismos miem­
bros sin restricción ni reserva algunas. 

Artículo 14.0 
- Disolución 

La duración de la F.I.P. , es limitada. 
La disolución sólo puede ser decidida por una Asamblea 

General extraordinaria especialmente convocada a este 
efecto, reuniendo al menos a las tres cuartas partes de los 
organismos adheridos. La disolución será aceptada por la 
mayoría absoluta de los organismos votantes presentes o 
representados. Si no se alcanza el quorum, se convocará 
una segunda Asamblea General Extraordinaria a los tres 
meses. 

En caso de disolución, la Asamblea General nombrará 
a uno o a varios liquidadores y el activo, si procede, será 
devuelto conforme al artículo 9 de la ley de 1 de julio de 
1901 y el decreto de 16 de agosto de 1901. El saldo del ac­
tivo será devuelto de acuerdo a las decisiones tomadas en 
Asamblea General Extraordinaria. 
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INFORMACION PRELIMINAR DEL ccPREMIO DE 
INVESTIGACION PODOLOGICA "RAMON MARIN", 

En la Asamblea de Representantes de la Federación Española de Podólogos de fecha 26 de junio pasa­
do, fue aceptada por unanimidad la propuesta efectuada por FLEXOR, S. A. de convocar un premio de in­
vestigación podológica patrocinado por dicha empresa y coordinado por la F.E.P. 

La presentación oficial tendrá lugar durante la Cena de Gala del XIV CONGRESO INTERNACIONAL 

DE PODOLOGIA, aunque, con la finalidad de que los interesados puedan ir preparando sus trabajos de 
investigación, adelantamos algunas características de este premio. 

1. DENOMINACION: El premio será denominado «PREMIO DE INVESTIGACION EN PODOLOGIA 
"RAMON MARIN"». 

2. AMBITO: Podrán concurrir todos aquellos profesionales de la Podología que estén en posesión de 

la titulación correspondiente y puedan acreditarla. 

3. TEMA: La temática general del premio será ccORTOPODOLOGIA», especificándose en cada convo­
catoria una temática concreta. En su día se comunicará el tema específico para la convocatoria 
1993-1994. 

En cualquier caso, el enfoque del tema será de investigación en un tema de ortopodología aplicada. 

4. DOTACIONES ECONOMICAS: Para la primera convocatoria se establecen las siguientes dotacio­
nes económicas: 

4.1 . PRIMER PREMIO de 250.000 ptas. (DOSCIENTAS CINCUENTA MIL PESETAS). 
El primer premio podrá ser compartido por dos trabajos de investigación si así lo decide uná­
nimemente el Jurada. 

4.2. ACCESIT, si procede a juicio del Jurado, para un solo trabajo de investigación, de una cuantía 
de 50.000 ptas. (CINCUENTA MIL PESETAS). 

5. JURADO: Para la edición 1993-1994 del premio, el jurado estará compuesto por: 

D. Francisco Granero Ruano, Representante de Flexor, S. A. 
0 .8 Virginia Novel Martí, Directora Delegada de las Enseñanzas de Podología de la Universidad de 
Barcelona. 
D. José M.8 Albiol Ferrer, Profesor Titular de las Enseñanzas de Podología de la Universidad de Bar­
celona. 
D. Jesús Beguería Rincón, Profesor Asociado de la Escuela de Podología de la Universidad de Sevilla. 
D. José Valero Salas, Representante de la Federación Española de Podólogos. 
Actuará como Secretario el titular de la Junta Directiva de la Federación Española de Podólogos. 
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BASES DEL CONCURSO 
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1. El Jurado, reunido en sesión cerrada, establecerá las bases del concurso y propondrá el motivo 
o estudio específico a investigar. 

2. Los Sres. Podólogos que deseen presentarse al premio deberán inscribirse (gratuitamente) en un 

Registro que llevará el Sr. Secretario del Jurado y que estará a disposición de cualquier miembro 
del Jurado en todo momento. 

El plazo para inscribirse en el citado Registro: NOVENTA OlAS ANTES DEL COMIENZO DEL CON­
GRESO DE PODOLOGIA EN QUE SE ENTREGUE EL PREMIO. 

3. La fecha límite para la presentación de estudios e investigaciones: TREINTA OlAS ANTES DEL CON­

GRESO DE PODOLOGJA EN QUE SE ENTREGUE EL PREMIO. 

Los estudios que concurran al premio serán enviados a la Secretaría del premio de forma anónima, 
incluyendo un sobre cerrado en cuyo interior irá, se indicarán, de forma autógrafa los datos del autor; 
en el exterior de este sobre se indicará un pseudónimo. 

4. A la recepción de los trabajos, el Sr. Secretario remitirá a todos los miembros del Jurado una copia 

de todos y cada uno de ellos, como mínimo VEINTE OlAS ANTES DE LA REUNION que se cita 
en el punto siguiente. 

5. El Jurado se reunirá en una «mesa redonda para deliberar» QUINCE OlAS ANTES DE LA CELE­
BRACION DEL CONGRESO EN EL QUE SE ENTREGUE EL PREMIO. 

6. Si en la citada «mesa redonda» no fuese adjudicado el premio, se procederá a una nueva reunión 
el primer día del CONGRESO NACIONAL en el que tenga lugar la entrega del premio. 

7. La entrega del premio se realizará en la CENA DE CLAUSURA DEL CONGRESO DE PODOLOGIA. 

a. La propiedad de los estudios o investigaciones agraciadas con el premio y el accésit pasarán a 

ser propiedad de Flexor, S. A. 

Los Sres. concursantes deberán incluir, juntamente con el trabajo de investigación, un documento 
manuscrito en el que ceden la propiedad del citado trabajo a Flexor, S. A. El incumplimiento de 
esta condición, excluirá al concursante. 

Flexor, S. A. se reserva el derecho de utilizar el estudio o trabajo de investigación como mejor con­

venga a sus intereses pudiendo utilizarlo en la mejora de sus productos o en la creación de nuevos 

artículos para el tratamiento del pie. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL PEL 38-P3 (2.8 Parte) 

2. MATERIALES Y METODOS 

Material de trabajo 

Hemos empleado el utillaje siguiente: 

1. Baropodómetro electrónico PEL-38-P3. La descrip­
ción detallada del mismo se efectúa en el apartado 
2.1 .1. 

2. Pesas. Las pesas utilizadas en la experimentación 
son cilíndricas, disponen de un agujero central y son 
de tres tamaños diferentes: A, B, C. 

Tabla 2. 1.1 

Pesa D. Total D. Agujero Peso R. Superficie Grosor 

A1 13 cm . 1.0 cm. 980 grs. 132.732 cm2 10 mm. 

A2 13 cm. 1.0 cm. 996 grs. 132.732 cm2 10 mm. 

81 17 cm. 1.0 cm . 2.980 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

82 17 cm. 1.0 cm. 2.993 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

83 17 cm. 1.0 cm. 2.985 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

84 17 cm. 1.0 cm . 2.969 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

85 17 cm. 1.0 cm . 2.994 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

86 17 cm. 1.0 cm. 2.975 grs . 226.979 cm2 18 mm. 

87 17 cm. 1.0 cm . 2.986 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

88 17 cm. 1.0 cm . 2.991 grs. 226.979 cm2 18 mm. 

C1 21 cm . 2.5 cm. 4.980 grs . 346.360 cm2 20 mm. 
1 

C2 21 cm 2.5 cm . 4.991 grs. 346.360 cm2 20 mm. 

3. Superficies de madera de marquetería. 
Utilizamos superficies cilíndricas de 4 y 8 mm. de 
grosor y de diámetros diferentes. 

• Podólogos 
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Tabla 2.1.2 

Sup. n.0 Diámetro Grosor Sup. Aprox. Peso 

S1 7.40 cm. 8 mm. 42.986 cm2 60 grs. 

S2 10.19 cm. 4 mm. 82.511 cm2 58 grs. 

S3 11.30 cm. 4 mm. 100.236 cm2 81 grs. 

S4 11.91 cm. 4 mm. 111.340 cm2 93 grs. 

SS 14.60 cm. 4 mm. 167.330 cm2 134 grs. 

4. Balanza de calibración. Se empleó para determinar 
el peso real de las pesas. 

5. Pie de rey. Utilizado para medir el grosor y hallar 
el área de las superficies de marquetería y pesas. 

6. Dos plataformas de caucho alveolar, una nueva y 
otra vieja para establecer las diferencias que el uso 
induce en el resultado de las mediciones. 

7. Diskettes para el almacenamiento de la información. 
8. Programas informáticos: 

Wordperfect v 5.1 
- Statgraphics. 

BAROPODOMETRO ELECTRONICO PEL-38-P3 

Introducción 

El PEL-38-P3 es un detector de esfuerzos que se con­
vierte en receptor de presiones merced a una calculadora. 

Va equipado con el detector universal PA X2-4 utiliza­
ble a partir de 30 grs/cm2, hasta 1 O grs/cm2, margen su­
ficiente para su utilización en podometría. El rendimiento 
del PEL-38-P3 le confiere, según el fabricante, una débil 
intermodulación entre puntos y un bajo error relativo. 

Condiciones de instalación 

La superficie de apoyo del detector debe ser com­
pletamente llana. 
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El receptor es capaz de soportar esfuerzos de 1 O 
Kg/cm2. 

Permite asperezas de 2 mm. de grosor como máxi­
mo, sobrepasado el cual puede deteriorarse el re­
ceptor. 

Para el modo dinámico, se aconseja encajar el dis­
positivo en el suelo o en una plataforma. 

Para minimizar las interferencias, conviene reducir 
la distancia del receptor al sistema informático. 

Elementos del sistema PEL-38-P3 

1. Podómetro electrónico PEL-38-P3 o plataforma. 

2. Cubierta sensible o piel artificial. 

3. Cable de conexión receptor/ordenador. 

4. Tarjeta interfase. 

5. Manual de mantenimiento y funcionamiento. 

6. Disco flexible que contiene el software con los pro­
cesos de instalación. 

El equipo Informático 

El equipo completo se compone de: 

IBM-PC/XT/AT o compatibles, equipado con un mí­
nimo de 640 K de memoria RAM. 
Dos lectores de discos o un lector y un disco duro 
con su tarjeta controladora. 
Un monitor de color con su tarjeta controladora CGA 
que permite el grafismo baja resolución . 
Una impresora compatible conectada a la toma prin­
cipal disponible de la calculadora. 

La piel artificial 

La piel artificial está compuesta de caucho alveolar, un 
material que mantiene sus propiedades de elasticidad 
mientras no sea sobrepasado un límite predeterminado de 
deformación. Si este límite se supera las modificaciones 
en su estructura como la pérdida de flexibilidad son irre­
versibles. Este umbral de deformación es uno de los fac­
tores que condicionan la zona de presiones funcional para 
cada tipo de piel, y que, en este caso, corresponde al 50% 
del espesor de la cubierta. Sobrepasado este límite dismi­
nuye la vida de la piel. 

Para el modelo PA X2-4, la duración de vida para ciclos 
de deformación inferior al 50% del espesor es superior a 
75 ciclos. 

La sensibilidad del receptor 

Según el constructor, existe una pérdida de sensibilidad 
debida al envejecimiento derivado de la capa de suciedad 
acumulada. Ello hace aconsejable la limpieza periódica del 
mismo. 

LAS OPCIONES DEL SOFTWARE 

Tras la puesta en marcha, el programa de trabajo con 
el aparato se inicia con el menú principal. Este presenta 
las opciones siguientes: 

Menú principal 

1. Visualización 
2. Adquisición 
3. Análisis estático 
4. Análisis dinámico 
5. Valores de presiones 
6. Análisis de las isopresiones en % 
7. Almacenamiento de datos 
8. Gestión de fichas 
9. Llamada de datos 
R. Reglaje de frecuencias 
F. Fin de las grabaciones 

Visualización 

Esta función sirve para observar directamente en la pan­
talla y sin salvaguardar los datos, las presiones plantares. 
No requiere la introducción de los parámetros propios del 
paciente. 

En sus dos modos posibles (puntos y colores), nos indi­
ca la localización de la presión máxima, así como la del 
centro de gravedad o empuje. 

Para cualquier modo de visualización, es preciso efec­
tuar un proceso de calibrado que ajusta automáticamente 
la sensibilidad del podómetro respecto al pie del paciente. 

La cartografía utilizada tanto en el modo puntos como 
colores es relativo, lo que significa que los valores de las 
presiones son relativos respecto a la presión máxima re­
gistrada. 

Adquisición 

Esta función sirve para realizar la obtención de una car­
tografía de presiones. Previamente, el programa pide y re­
gistra, los datos del paciente. Es particularmente impor­
tante el dato PESO puesto que, como posteriormente se 
expicará, parte de la información se obtiene en base a cál­
culos matemáticos a partir del valor del peso. 

Esta función posee tres alternativas: 

a) Estático. 
b) Dinámico 1 pie. 
e) Dinámico 2 pies. 

Adquisición estática 

Previa colocación del paciente sobre la plataforma se 
procede a la calibración con el mismo fin anteriormente 
expuesto. Una vez calibrado se obtiene una imagen bipo­
dal que destaca un punto con la letra .. c .. correspondiente 
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al centro de empuje o de gravedad y otro con la letra «M» 
correspondiente a la presión máxima. 

Con el fin de evitar errores, teniendo en cuenta que tanto 
«M» como "C" cambian constantemente, el software real i­
za una serie de impresiones y efectúa un promedio sobre 
el conjunto de las imágenes almacenadas. 

Adquisición dinámica «1 pie» 

Esta opción nos permite efectuar una serie de adquisi­
ciones durante la evolución del paso del paciente sobre 
la plataforma. 

En este caso se requiere que el calibrado se realice en 
apoyo monopodal ya que la adquisición se realizará sobre 
un solo pie. 

El tiempo de adquisición escogido se calcula a partir del 
momento en que el paciente empieza a deambular sobre 
el receptor (golpe de talón) . 

Adquisición dinámica «2 pies" 

Esta opción sirve para efectuar sucesivamente un aná­
lisis dinámico sobre el pie izquierdo y después sobre el 
pie derecho. El proceso de calibrado y las condiciones de 
adquisición son idénticas a las de la adquisición dinámica 
1 pie. 

ANALISIS ESTA TIC O 

El acceso a esta opción supone que se ha efectuado una 
adquisición estática o una llamada de datos sobre disco. 

Esta función permite la obtención de una cartografía sim-
bólica de los datos estáticos memorizados. 

Los datos estáticos referidos son los siguientes: 

1. Presión máxima 
2. Superficie 
3. Empuje 
4. Localización del baricentro de los esfuerzos 

La gestión del receptor se efectúa según 4 sectores: 

anterior izquierdo 
anterior derecho 
posterior izquierdo 
posterior derecho 

De cada uno de estos sectores se calcula los paráme­
tros siguientes: 

- Superficie de apoyo 
- Empuje. Representa el porcentaje del peso del pa-

ciente que recae en cada cuadrante. 

En la figura 1, se señalan los datos resultantes de un 
análisis estático determinado. 

ANALISIS DINAMICO 

Para poder operar con esta función, se precisa la reali-
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zación de una adquisición dinámica previa o una llamada 
de datos sobre el disco. 

Esta visualización de la evolución del paso comprende 
hasta un máximo de 40 imágenes. Cada imagen represen­
ta una cartografía de presiones correspondientes a cada 
momento del paso, así como el tiempo en segundo del mo­
mento elegido. 

A. D. Evolutivo 

En esta opción disponemos de las 40 imágenes pudien­
do elegir la que más nos convenga. De cada imagen ele­
gida obtenemos los siguientes datos: 

Superficie 
Presión máxima 
Tiempo relativo 
Evolución del varicentro (desde el principio del apoyo 
hasta la grabación seleccionada) 
Cartografía de presiones. 

Fig. 2 A nálisis evolutivo 

• 
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A. D. Global 

En la pantalla se visualiza la cartografía global de las 
40 grabaciones (superposición simultánea de las 40 
imágenes). 

Además se dispone de las siguientes informaciones: 

Tiempo de análisis elegido. 
El área o superficie global del pie considerado 
La presión máxima registrada durante la evolución 
del paso. 
La evolución del baricentro de presiones durante las 
40 grabaciones. 
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Fig. 3 Análisis dinámico global 

El estudio dinámico global se completa con dos gráfi­
cas que representan las curvas referentes a la evolución 
de 6 parámetros analizados: 

P: Evolución de la presión máxima durante el paso. 
V: Velocidad del paso en cm/s . Ello proporciona una 

estimación del tiempo de contacto de una porción 
de la planta de pie con el suelo. 

R: Expresa la variación evolutiva del ángulo de pro­
nosupinación del pie durante el paso, en cm. 

En la segunda gráfica se representan los siguientes pa­
rámetros: 

F: Evolución del porcentaje de peso del paciente con 
respecto al tiempo y expresado en Kg. 

S: Evolución de la superficie con respecto al tiempo 
y expresado en cm2. 

Pm: Evolución de la presión media durante la duración 
del paso, resultado del cociente entre F y S y ex­
presado en Kg.!cm2. 

Las gráficas 4 y 5 muestran los datos obtenidos en un 
estudio dinámico. 

VALORES DE LAS PRESIONES 

Como en el análisis estático y dinámico, no se accede 
a esta opción, sino después de una adquisición o de una 
llamada de datos sobre el disco. 
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Esta opción permite editar sobre papel, para cada punto 
de medida, los valores numéricos expresados en porcen­
taje de la presión máxima. 

NIVELES DE ISOPRESION 

Esta función permite seleccionar un nivel de presión (ex­
presado en porcentaje de la presión máxima) y de repre­
sentar únicamente los puntos de presión situados por en­
cima del nivel escogido. 

En la figura 6 se representan los siguientes valores: 

La presión máxima. 
El nivel de porcentaje escogido. 
El valor de la presión máxima correspondiente a este 
porcentaje. 
La superficie total de la planta en cm2 
La superficie correspondiente al nivel de isorpresión 
escogido en cm. 
La superficie correspondiente al nivel de isorpresión 
escogido en porcentaje de la superficie total. 

ALMACENAMIENTO DE DATOS 

Tras la colocación y formateado del disco, puede proce­
derse al almacenamiento de los datos obtenidos de los aná-
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.... .... .. . ... . , ... . .... 

Fig. 6 Análisis de isopresiones 

lisis efectuados. Para ello pueden utilizarse distintos dis­
cos, variando su capacidad en función de sus característi­
cas técnicas. 

REGLAJE DE FRECUENCIA 

Debido a la diversidad de las velocidades de trabajo de 
los ordenadores, con el fin de disponer de una escala de 
tiempo precisa {adquisición dinámica, curvas) , es preciso 
sincronizar el software con la frecuencia de trabajo de la 
calculadora. Esta operación se efectúa automáticamente 
durante la instalación del programa. 

Si ocurriese que el usuario cambiara de sistema infor­
mático, puede efectuarse el reglaje de frecuencia accedien­
do a esta opción. 

BASES DE FUNCIONAMIENTO 

El podómetro electrónico PEL-38-P3 está constituido por 
las partes anteriormente mencionadas. Para la compresión 
de su funcionamiento, la plataforma y la «piel artificial» me­
recen una atención especial. 

La plataforma consta de una matriz de electrodos {1.024) 
y está cubierta de una goma conductora cuya resistencia 
varía en función de la deformación experimentada. 

PaiNCIPIO OIL SIHSOll 01 P'liUIONI 
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Fig. 7 
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La figura 7 muestra como una deformación de la goma 
conductora supone una variación de la resistencia. 

Cada uno de los electrodos conectados a pequeños am­
perímetros son capaces de detectar una variación de in­
tensidad. 

Por otra parte la alimentación de los electrodos se pro­
duce a una tensión constante de 10 voltios, tal como se 
refleja en la figura 8 . 

Fig. 8 

En el manual de funcionamiento aparece una gráfica sig­
moidea {figura 9) que relaciona la intensidad medida por 
los amperímetros frente a la presión ejercida sobre la su­
perficie. 
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Fig. 9 Muestra la relación entre intensidad y presión 

Por lo tanto y a efectos prácticos, al colocar un peso 
sobre la piel artificial, se produce una deformación de la 
misma, lo cual provoca una variación en la intensidad, re­
gistrada por los amperímetros. Estas variaciones traslada-
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das a la ecuación que define la curva de la figura se tradu­
cen en valores de magnitud de la presión que podemos 
visualizar en la pantalla. 

APLICACION AL ANALISIS ESTATICO 

Al tratar el análisis estático dentro del capítulo de la des­
cripción del PEL-38-P3, los datos estáticos indicados son 
los siguientes: 

Presión máxima 
Superficie 
Empuje 
Localización del baricentro de los esfuerzos 

Así mismo hemos señalado que la recepción se efectúa 
según cuatro sectores. Nos ocupa ahora, una vez explica­
dos los fundamentos del aparato adentrarnos en la com­
prensión de los datos mencionados. 

Presión máxima 

En una adquisición existe un electrodo que detecta una 
variación de intensidad máxima en función de la deforma­
ción máxima de la goma conductora. Ello se traduce en 
un valor de presión que aparece en pantalla y que se iden­
tifica como la presión máxima. 

Superficie 

Es una dato directo, como la presión máxima. Se obtie­
ne a partir de cálculos derivados de los amperímetros que 
detectan variación de intensidad. 

Centro de e m puje 

Este dato tendría su representatividad en la figura del 
centro de masas de un sólido. 

El valor de este dato no es representado numéricamen­
te en la pantalla, sino gráficamente con la letra «C». Este 
dato se emplea en la realización del análisis evolutivo del 
centro de empuje, que será desarrollado con más detalle 
en un apartado posterior. 

Empuje 

Es un dato que representa el porcentaje de peso que 
recae en cada uno de los cuadrantes. 

La deformación global experimentada puede dividirse en 
deformaciones parciales de los cuatro cuadrantes. Lo cual, 
podría representarse como la variación parcial de intensi­
dad por cuadrante y que supondría un porcentaje respec­
to de la variación global de intensidad. Este porcentaje se 
aplicaría al valor de empuje del peso introducido, obtenien­
do así el valor de empuje por cuadrante. En resumen, se 
calcularía primero el porcentaje y luego los kilogramos que 
corresponden a ese porcentaje. 
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La figura anterior muestra la silueta de la impronta plan­
tar en una cartografía de presiones referidas al porcentaje 
de presión máxima (coloreada en la pantalla para su mejor 
visualización). 

En la parte superior de la misma, se agrupan los datos 
de filiación, fecha, talla y peso entre otros. El peso, como 
puede comprobarse, se reparte en función de los porcen­
tajes de empuje obtenidos para cada cuadrante. 

Así mismo, se puede observar el valor de la superficie 
total, unipodal y por cuadrantes, así como el valor de la 
presión máxima y la posición del centro de empuje seña­
lada con la letra «C». 

APLICACION AL ANALISIS DINAMICO 

Como ha quedado reflejado anteriormente, a través de 
esta opción puede analizarse la evolución de un paso. De 
entrada, el estudio dinámico plantea algunas diferencias 
con el estático que pasamos a desarrollar. 

Una primera consideración es la de recordar la frecuen­
cia del software: 40Hz. Esto significa que si la adquisición 
dinámica se realiza en tiempo de un segundo, podremos 
disponer de hasta 40 imágenes, lo cual representa una ima­
gen cada 25 milisegundos. 

Una segunda consideración nos lleva a tratar el estudio 
dinámico como una variación del estudio estático, de forma 
que cada una de las imágenes obtenidas en la evolución 
del paso recibe el mismo tratamiento que el aplicado para 
las imágenes obtenidas en ·la adquisición estática. Cierto 
es, la frecuencia del software no es la misma en dinámica 
que en estática pero sí lo será el tratamiento de los datos 
obtenidos en un modelo y otro. 

El programa establece una diferenciación del estudio di­
námico: 

- A Dinámico Evolutivo 
- A Dinámico Global 
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Análisis dinámico evolutivo. A través de este análisis se 
obtienen los siguientes datos: 

Superficie 
Presión máxima 
Tiempo relativo 
Evolución del baricentro 
Cartografía de presiones 

En cada una de las imágenes, se indica el pie en estu­
dio (dcho/izdo), el número correlativo de imagen así como 
los datos mencionados. Presión máxima y superficie son 
dos datos directos que se obtienen de la misma forma que 
indicábamos para el estudio estático. 

El tiempo relativo se expresa en milisegundos de forma 
que entre dos imágenes consecutivas transcurren aproxi­
madamente 25 milisegundos. La cartografía de presiones 
señala con la letra «M» la localización de la presión máxi­
ma, y el resto de símbolos es en función de ésta. La evolu­
ción del baricentro presenta características especiales. Al 
visionar una imagen cualquiera de la evolución del paso, 
no observamos la indicación .. e, para localizar el centro 
de empuje, lo cual no significa que no lo calcule puesto 
que en el análisis evolutivo global sí queda representada 
por una línea, la unión de los mismos correspondientes a 
cada una de las imágenes que componen el paso global. 

En las páginas siguientes (figuras 11, 12, 13 y 14) está 
representado un análisis evolutivo total de los dos pies. 

Fig. 11 
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Fig. 14 

ANALISIS GLOBAL 

Como en el estudio evolutivo, el funcionamiento básico 
explicado para el análisis estático puede extrapolarse pa~a 
éste y, así, la presión máxima reflejaría la mayor vanac1on 
de intensidad registrada durante el tiempo considerado, 
quedando localizada y señalada en pantalla con la letra 
ccM». Superficie, tiempo y cartografía de presiones tendrían 
la misma significación que la mencionada en el apartado 
anterior con la única consideración del factor aditivo men­
cionado. 

La evolución del centro de empuje queda representada 
por una línea que resultaría de la unión de los d_if~rentes 
centros de empuje de cada imagen y, que traduc1na la va­
riación de nuestro centro de gravedad desde el choque de 
talón al despegue. 
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METODOLOGIA EXPERIMENTAL 

Para valorar la fiabilidad el PEL-38-P3 y su utilización 
en el campo de la podología, diseñamos un programa de 
trabajo basado en evaluar tanto la precisión como la apro­
ximación de los datos aportados. 

Precisión y aproximación son dos conceptos que carac­
terizan la fiabilidad, de forma que la primera se estima en 
función de la desviación tipo y la segunda en forma de valor 
de error sistemático. 

En la práctica, se prefiere un método que tenga un pe­
queño error sistemático y una gran precisión a otro méto­
do que sea sin sesgo, ésto es, sin error sistemático pero 
que tenga poca precisión. 

La consideración de estos elementos es doblemente im­
portante si tenemos en cuenta la aplicación clínica que se 
busca en el manejo del aparato. En efecto, los datos sumi­
nistrados por el PEL-38-P3 no deberían alejarse de la rea­
lidad, y al mismo tiempo, no deberían ser muy dispersos. 
Así mismo, el buen funcionamiento del aparato implicaría 
que las mediciones no deberían sufrir variación alguna de­
rivadas del factor de ubicación sobre la plataforma alveolar. 

De la información suministrada por el PEL-38-P3, los dos 
únidos datos numéricos directos que aporta son la super­
ficie y la presión máxima. El estudio consistió en realizar 
adquisiciones estáticas un número de veces predetermi­
nado y en diversas condiciones. En cada caso, se regis­
traron los datos mencionados y, posteriormente, se reali­
zó un tratamiento estadístico de los mismos para extraer 
las consiguientes conclusiones. 

La primera consideración en el diseño del trabajo fue la 
de crear un modelo experimental que permitiese suprimir 
los errores derivados de las variables biológicas. Consi­
guientemente, hubiera sido un error realizar las adquisi­
ciones en personas. 

Los datos SUPERFICIE y PRESION MAXIMA se obtu­
vieron, pues, colocando una superficie conocida y un peso 
determinado reiteradas veces sobre la plataforma de modo 
que pudiéramos comprobar, mediante la realización repe­
tida de la medida, la precisión y la exactitud o aproxima­
ción, del aparato en estudio. 

Empleamos superficies redondas, dado que la superfi­
cie plantar se identifica mejor con una silueta curva que 
con una cuadrangular. La confección de las mismas se rea­
lizó en madera de marquetería tal como queda reflejado 
en el apartado dedicado a material. 

Las pesas, de un peso conocido y constante al ser colo­
cadas sobre las superficies de marquetería redondas, per­
mitieron calcular los valores reales de la presión pudien­
do comparar éstos con los valores aportados por el aparato. 

El primer problema se planteó en la realización del cali­
brado. Los pesos utilizados con las superficies elegidas no 
provocaban que el aparato efectuase el esperado calibra­
do. Observamos que, para que éste tuviese lugar, se re­
quería colocar sobre la plataforma un peso más elevado. 
Consiguientemente el procedimiento que empleamos fue 
el siguiente: 

Una vez que en pantalla se señalaba que el ordenador 
estaba preparado para el calibrado, el experimentador 
subía sobre la plataforma de caucho alveolar, lo cual pro­
ducía el esperado calibrado. A continuación, el experimen-
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tador se bajaba de la plataforma lo que se reflejaba en pan­
talla en la ausencia de objeto sobre la misma. Inmediata­
mente se colocaba sobre ella la superficie de marquetería 
y el preso predeterminado centrado por medio del agujero 
central de las pesas. En resumen, la adquisición se reali­
zaba a partir del peso determinado mientras que el cali­
brado se realizaba a partir de una perosna. Ello obligó a 
analizar el posible efecto de la calibración sobre los valo­
res hallados en la adquisición. Este análisis se efectúo com­
parando los resultados que se obtienen al efectuar la cali­
bración con dos personas distintas. Para cada una, se rea­
lizaron diez adquisiciones de una misma pesa situada 
sobre la misma superficie. 

Otro inconveniente quese plantea era la consideración 
de la variable tiempo como factor posible de error. Se pensó 
que, dado que la goma conductora poseía características 
elásticas, la exposición a un peso cualesquiera podría 
hacer variar los resultados dados en función del tiempo que 
el peso determinado permaneciese sobre la superficie. 

Para valorar la influencia del tiempo se realizaron series 
de cinco adquisiciones con la superficie S1 y 34 kilogra­
mos y el calibrado automático en diez tiempos diferentes. 
Los resultados son expuestos en el apartado 3.1. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Uniformidad de la plataforma 

Una consideración importante en la valoración de la pla­
taforma utilizada era la de comprobar que la precisión y 
exactitud de los datos era independiente de la ubicación 
del peso sobre la plataforma. Para ello, subidividimos la 
superficie alveolar en 16 sectores denominándolos con las 
letras del abecedario a ... p. En cada sector, se realizaron 
10 adquisiciones sobre una superficie S1, primero con 10 
kilogramos y posteriormente con 15 kilogramos. 

Comparación con plataforma nueva 

El deterioro progresivo a que está sometida la platafor­
ma podría ser determinante en la valoración errónea de 
los datos obten idos, de ahí que se tuviese en cuenta este 
elemento y procurásemos la utilización de otra plataforma 
que permitiese primero la comparación de los datos y la 
corrección de los resultados si fuese necesario. El siste­
ma utilizado fue el mismo que en la plataforma inicial y, 
así, se subdividió la misma en 16 sectores, realizando las 
adquisiciones sobre la superficie S1 pero con un solo peso: 
10 kilogramos. 

REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
La Revista Española de Podología está abierta a la 

colaboración de todos los podólogos de la Federación, 

quienes tienen el derecho a publicar sus trabajos y 

experiencias profesionales con la única condición de ser 

aceptados por la Comisión Científica. 

¡ESPERAMOS VUESTRAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS! 

LA REDACCION 
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CIRUGIA PODOLOGICA OSTEOARTICULAR (M.I.S.) 

Dado el tiempo del que dispongo, quiero entender que 
los Organizadores de este Curso han pretendido debatir 
o reflexionar el panorama quirúrgico actual del Podólogo, 
más que la descripción detallada de una técnica. 

Interesante ejercicio pues a la vista está la actualidad que 
goza esta parcela, con multitud de cursos y diferentes ini­
ciativas que tratan de formar al podólogo en esta discipli­
na, ante la gran demanda de nuestros pacientes que bus­
can una alternativa a la Cirugía ortopédica que no goza, 
en general, de una buena reputación . 

El reto al que nos enfrentamos es importante para nues­
tro futuro, y de la calidad y seriedad de nuestro trabajo de­
penderá se consolide esta faceta de nuestra profesión. 

Me presento ante vosotros con una experiencia de 15 
años en Cirugía osteo-articular MIS. Este último año me 
he introducido en Cirugía abierta, y considero que en la 
cirugía que realizo actualmente la proporción entre ambas 
técnicas puede estar al 50% con una clara progresión 
hacia las técnicas de Cirugía abierta, por seguridad y en 
función de patologías que antes desechaba. 

Aún con la mayor demanda, he limitado mi actividad qui­
rúrgica haciendo que mi lista de espera se disparase en 
6 meses, y dentro de lo «lanzado" que me puedo conside­
rar, porque lanzado había que ser en la época en que me 
inicié, he tenido claro que había unos límites en las posibi­
lidades de la técnica MIS, y por poner un ejemplo nunca 
he realizado osteotomías no controladas sobre primer me­
tatarsiano, en aquellos H.V. cuyas características no ase-

~ guraban un buen resultado con la técnica MIS pues me 
considero antes podólogo que cirujano y soy consciente 
del riesgo biomecánico de la desconsolidación del primer 
radio. 

La expectativa, o llamésmoslo éxito, de mi ejercicio qui­
rúrgico habría de atribuírselo al hecho de una Cirugía am­
bulatoria, al parecer más simple, no dolorosa y de mejo­
res resultados que la tradicional. Aún hoy, no es infrecuente 
que las solicitudes de cirugía vengan en función de que 
es realizada «con láser», y todos sabemos lo que quieren 
decir con eso. Por cierto, nunca he utilizado semejante afir­
mación, y cuando lo oigo procuro aclarar el infundio. 

* JUAN JOSE ARAOLAZA LAHIDALGA 

Decía que algo de «lanzado" había que ser para hacer 
la cirugía que hacíamos en aquel tiempo, y luchar contra 
tirios y troyanos porque nos salíamos de nuestro campo 
que era «la cirugía de la uña y de la verruga» en palabras 
autorizadas de un apreciado compañero profesor. 

Afortunadamente, en noviembre del año 88, la Escuela 
de Barcelona tuvo la valentía de programar una reunión 
dentro de su ámbito institucional, de los distintos sectores 
tanto oficiales como profesionales, para valorar el marco 
de actuación quirúrgico del profesional podólogo. Reunión 
que a mi entender clarificó de manera importante las pos­
turas de los asistentes, con una presidencia de la Federa­
ción que no estaba por dar carta de naturaleza a los osa­
dos de la cirugía MIS, y otros que lo valoraban como una 
posible y prometedora salida de especialistas. 

Quiero agradecer en este momento la implicación valien­
te de Virginia Novel que no dudó, no sólo en programar 
la reunión, sino en hacer llegar a acuerdos a la Federa­
ción con Acap y el seguimiento posterior de su cumplimien­
to, gesto aún más valioso si tenemos en cuenta que su 
cargo de Directora la comprometía ante sectores influyen­
tes en la Universidad, y con intereses absolutamente con­
trapuestos con el perfil de un podólogo cirujano del pie. 

En este nuestro país somos aún dados a las guerras de 
banderías. Si no estás conmigo, estás contra mí. No ha sido 
poco problema el afán de limitarnos a nosotros mismos por­
que no lo hacía yo, sin tener en cuenta que para cortar 
nuestro avance y progreso ya había «Otros» con intereses 
contrapuestos a los nuestros, que nos hemos sentido muy 
tentados a anatematizar a los que lo hacían por otras téc­
nicas que no eran las mías. 

El problema no es de técnicas sino de su aplicación 
en cada caso, y de tu formación, destreza en su realiza­
ción y de los medios con los que cuentas. 

La polémica entre cirugía abierta y MIS, es una polémi­
ca falsa y estéril. Al respecto, y bebiendo de las fuentes 
americanas de las que últimamente nos estamos forman­
do, me vais a permitir os traiga un documento oficial del 
American College of Foot Surgeons fechado en noviem­
bre del 86, con su traducción para los que lo deseéis. 
(Véase al final del artículo)'. 

NOTA DE REDACCION: Este artículo es transcripción literal de la conferencia dada por el compañero Araolaza en el "1 Simposi 
Andorrá de Podología"; aunque su contenido también tuvo una parte científica de gran valor, se reproduce (por indicación del 
autor) sólo la parte de "opinión" por cuanto abarca aspectos de interés para un buen número de lectores. 

• PODOLOGO. Bldebarrleta, 32. EIBAR (Gulpúzcoa) 
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Esta historia no ha hecho más que empezar. Mi inicia­
ción ha sido por vía MIS, supongo que como otros muchos 
y a través fundamentalmente de una persona, Luis Aycart: 
Y ech~ndo mano ~- grandes dosis de imaginación y no sé 
SI de 1rresponsab1hdad o de intrepidez. Cuando se parte 
de las casi nada, ¿cómo se avanza? 

En nuestra historia reciente hemos hecho un intento de 
Asociación de Cirugía. Con todos sus defectos ha tenido 
dos aciertos mínimos innegables: la de ilusionar a bastan­
te gente para la iniciación quirúrgica, y la de marcar un 
protocolo de actuación prequirúrgica para cualquier ciru­
gía. Dos elementos de indudable valor. 

Hemos recorrido un camino. Lleno de baches y curvas. 

Pero al parecer sin irreparables accidentes. Pero no tente­
mos a la suerte. Es preciso organizar la enseñanza, el en­
trenamiento y la licencia de la cirugía como normalmente 
se hace. No tenemos que inventar nada. De alguna forma, 
es también innegable que existe un consenso y una asun­
ción por la sociedad que algunos podólogos también hacen 
cirugía. Salvo contadas excepciones, no tengo necesidad 
de estar argumentando mi derecho a ejercer la cirugía. En­
tiendo que es posible en estos momentos sentarnos para 
programar un sistema de especialización serio que impli­
que obligatoriamente además un entrenamiento eficaz. 

CAMPO DE ACTUACION DE LA CIRUGIA M.I.S. 

No voy a sentar cátedra a la hora de defin ir la benevo­
lencia del método y los casos en los que se puede aplicar 
con garantía. 

Garantía, palabra clave a la hora de valorar y proponer 
una cirugía. Depende de tantas variables que sería impo­
sible el intentar calificar los términos que la hacen absolu­
tamente cierta. 

Aún siendo esto así, no se puede admitir que cada ope­
rador sea inventor y ensaye todas las técnicas habidas y 
por haber. La praxis quirúrgica asienta sobre todo en la ex­
periencia y práctica de otros que han ido observando los 
resultados y definiendo las circunstancias de los fracasos. 
Hay que exigir que conozca los protocolos consensuados 
de actuación diagnóstica y terapéutica, y un rigor en el se­
guimiento a medio y largo plazo, si ello es posible, para 
interpretar las modificaciones que hagan posible un trabajo 
de mejor calidad. 

Todo ello unido a un sentido de honradez y ética profe­
sional elevará la consideración de un podólogo que toma 
su trabajo con seriedad y eficacia, y no la figura mercantil 
y chapura que desgraciadamente podemos dar. 

Después de todo lo dicho, voy a hacer una valoración 
absolutamente personal de la técnica MIS que se asienta 
en los principios que he definido, que puede pecar de sim­
ple, por cuanto que la ocasión no da para mucho más, y 
que no tiene por qué ser coincidente con lo que pensáis 
los aquí presentes. 

La técnica MIS la veo apropiada sin lugar a dudas para 
realizar tenotomías, capsulotomías y para el legrado o fre-
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sado de un hueso prominente que cause problemas por 
su ubicación. 

Podemos de esta forma tratar la elongación digital sim­
ple cuando no existen situaciones más complejas. Dedos 
en garra, helomas dorsales, interdigitales, de pulpejo, de 
fondo de saco, etc ... 

Es posible el tratamiento de los dedos en martillo, siem­
pre que no haya una flexión dorsal de la proximal y dedo 
hiper-longus, realizando el legrado articular para producir 
artrodesis con inmovilización adecuada. Según la situación 
de los dedos adyacentes, puede dar algún que otro 
problema. 

Osteotomías. Una situación articular que condiciona una 
mal posición digital, es posible solucionarla con una os­
teotomía de falange que compense la alteración. 

Las osteotomías de los metatarsianos centrales, siendo 
de realización simple, he de reconocer que no siempre ha 
resuelto el problema de la hiperqueratosis plantar por cir­
cunstancias que no he podido controlar. Me muestro rea­
cio a realizarlo, y últimamente no dudo en aplicar cirugía 
abierta. 

Cirugía del juanete. Afección compleja que me da pudor 
citarlo con la simpleza que lo estoy haciendo. 

Partamos del principio que es posible la reducción de 
la exóstosis y de la corrección matizada de la desviación 
metatarsofalángica. 

Reducción de la exóstosis en casos en que los paráme­
tros de desviación intermetatarsal y metatarsofalángica 
estén dentro de la normalidad, y que la suma de ambos 
no superen los 25 °. Reducción de las exóstosis en casos 
de artrosis avanzada, y aclarando los límites de nuestra 
intervención y el objetivo que nos proponemos_. 

Reducción de la desviación metatarsofalángica. Técni­
ca Akin. La eliminación de una cuña medial en la base de 
la falange proximal, y la posterior corrección de la desvia­
ción sobre el pivote que se forma, propicia que aún man­
teniendo la articulación en la situación anterior, el dedo se 
va a corregir de su desviación. 

Para algunos, la técnica Akin es denominada también 
Akin mentiroso. Sobre todo cuando las circunstancias en 
las que se aplica, sobrepasan las posibilidades limitadas 
de esta técnica . 

Su aplicación mas allá de 12-15 o intermetatarsal y 
25-30 o metatarsofalángico y cuya suma supere los 40 °, 
puede hacer bueno el dicho de mentiroso. No quiero decir 
con ello, que automáticamente cuando sobrepasemos di­
chas cifras vayamos a tener un mal resultado, sino que te­
nema muchas posibilidades de que al cabo de 6 meses 
nos visite el paciente mostrando su insatisfacción. Todo ello 
sin entrar en otros problemas biomecánicos, calzado in­
correcto y otros problemas concomitantes. 

La bondad del postoperatorio, y el buen resultado si se 
respetan estos límites, puede suponer un adecuado stra­
tamiento. Tengo parecido criterio cuando se trata del jua­
nete sastre, aunque en este caso la incisión la realizo 
proximal. 
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Mi experiencia se limita a lo que he citado, y no os puedo 
hablar de lo que puede suponer la cirugía del retropié. 

En general y resumiendo me parece importante remar­
car una serie de cuestiones: 

La realización de una cirugía MIS, hace absolutamente 
necesario el control intraoperatorio con intensificador de 
imágenes. El confiar en el tacto únicamente me parece una 
verdadera irresponsabilidad. Es como jugar a la lotería con 
el resultado de nuestra cirugía. 

Las intervenciones osteoarticulares se han de sopesar 
con sumo cuidado. No sirve para todos los casos. La co­
rrección por la técnica Akin tiene una limitación importan­
te, ya que su alcance puede ser estético. El nivel de la os­
teotomía será lo mas cercano posible a la línea articular, 
pero, por supuesto, sin invadirlo en ningún caso. Por otro 
lado las excesivas angulaciones intermetatarsales requie­
ren acción directa sobre el primer metatarsiano, y su fun­
ción en el pie no aconseja quebrar su integridad sin una 
fijación efectiva. 

El limado se ha de hacer de forma muy regular. Una su­
perficie de limado irregular va a propiciar la formación de 
osteofitos muy desagradables. Lo mismo en lo que a lim­
pieza y arrastre de fragmentos se refiere. Atención al borde 
proximal de fresado o de limado. Una irregularidad a este 
nivel sva a ser un campo apropiado para un crecimiento 
en poco tiempo. 

El vendaje ferulizante se mantendrá más allá del mes, 
y la deambulación será lo más natural posible desde el pri­
mer momento tras la intervención, para rehabilitar la arti­
culación. 

Antes de decidir la cirugía, se ha de llegar a un compro­
miso sobre las características del calzado que va a llevar 
tras la intervención y de una forma ya continuada y por vida. 

Así como hay que pensarlo dos veces antes de progra­
mar la cirugía del H.V., en una persona aún joven, la técni­
ca MIS es realmente agradecida en las personas mayo­
res. Tienen un postoperatorio fabuloso, y van a ser mucho 
menos exigentes con el calzado. Atención a la situación 
de los demás dedos. Unos dedos en acusada desviación, 
no van a propiciar el mantenimiento de la corrección del 
primer dedo tras la intervención. 

No nos olvidemos la responsabilidad que asumimos 
cuando realizamos procedimientos carentes de reconoci­
miento científico. 

Vuelvo a recordar el papel de las Asociaciones científi­
cas que si son podológicas, serán las solicitadas para in­
formar sobre la idoneidad de un determinado procedimien­
to quirúrgico en alguna causa legal que pueda presentarse. 

Asumiendo absolutamente a Hipócrates, quiero agrade­
cer a José Valero la ayuda prestada en mi entrenamiento 
sobre técnicas abiertas, con las que he podido despejar 
más mi campo de actuación quirúrgica. 

Gracias por vuestra atención. 

J.J. ARAOLAZA 

ACFS POSITION ON MINIAL INCISION SURGERY 

The ACFS has received requests from various commer­
cial carriers and agencies regarding osteotripsies (minimal 
incision foot surgery) and their relationship and efficacy 
comparad to traditional procedures or open surgery of the 
foot. As a result, the ACFS has adopted the following posi­
tion for distribution to these carriers and agencies when 
requested: 

1. Minimal incision foot surgery is a technique that em­
ploys the use of a hand rasp or power burr to reduce 
or cut bone usually through a small incision. 

2. lt is one of severa! types of procedures available to 
the surgeon when he/she is considering which pro­
cedure will best resolve the patient's complaint. 

3. On occasion, the minimal incision procedure may be 
the procedure of choice for a complaint in a given 
patient and yet, in another patient with a similar com­
plaint, an open procedure may be the better 
treatment. 

4. lt is therefore critica! that the surgeon possess the 
skills to use either technique. The possibility of ove­
rutilization of the surgical techniques occurs when 
the surgeon is not experienced in both and, therefo­
re, cannot necessarily select the best procedure but, 
rather, selects the only one he/she is capable of per­
form ing. 

5. Training and experience are necessary to perform 
both open and minimal incision procedures. Gene­
rally speaking, however, the reason a minimal inci­
sion procedure may be selected for a given patient's 
complaint over and open technique, if both would be 
indicated, is that it is quicker to do, is easier to per­
form , and does not require the use of an assistant 
surgeon. 

6. When the minimal incision technique is used to re­
duce or burr down a prominent bone (remove and 
exostosis), the same sterile technique and generally 
the same potential complications exist when campa­
red to and open procedure. 

7. When the minimal incision technique is used to per­
form an osteotomy (surgically cut or transect the bone 
to reposition it), the technique does not generally em­
ploy the use of any form of fixation or compression 
across the osteotomy site. The technique relies on 
externa! stability from shoes, bandages, etc ... 

IN SUMMARY 

1. Mínima! incision procedures are techniques which 
may be selected on occasion for certain types of toot 
complaints. 

233 



1 

2. The surgeon must be proficient in both open and mi­
nimal incision techniques to be able to select the best 
of procedure for the patient's complaint. 

3. The need for sterile technique and the risk of com­
plications are generally the same for all surgical pro­
cedures. 

4. The use of an assistant surgeon is inappropriate with 
minimal incision procedures. 

5. Both techniques require training and experience but, 
generally, minimal incision procedures are used for 
less complex deformities and, therefore, the selec­
tion of an open procedure usually requires greater 
expertise and a greater degree of difficulty. 

(Revised: November, 1986) 

POSICION DE LA A.C.F.S. SOBRE LA CIRUGIA 
DE MINIMA INCISION 

La A.C.F.S. , ha recibido peticiones de varias corredurías 
y agencias de seguro con respecto a la Osteotripsia (Ciru­
gía del pie-MIS) y su relación y eficacia en comparación 
con los métodos tradicionales de Cirugía lenta para el pie. 

Como resultado la A.C.F.S., ha adoptado la siguiente pos­
tura, para distribuir a estas corredurías y agencias de se­
guros cuando sea requerido: 

1. La MIS es una técnica que requiere el uso de un le­
grado manual o fresado para reducir o cortar hueso, 
usualmente a través de una pequeña incisión. 

2. Es uno de los varios tipos de procedimientos a dis­
posición del cirujano cuando está considerando qué 
procedimiento resolverá mejor el problema del pa­
ciente. 

3. En ocasiones el procidimiento MIS puede ser el mé­
todo a elegir para el problema de un paciente dado 
y, sin embargo, en otro paciente con un problema si­
milar, puede resultar mejor tratamiento un procedi­
miento de cirugía abierta. 

4. Es por lo tanto imprescindible que el cirujano posea 
cualificación para usar cualquier técnica. 
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La posibilidad de mala utilización de las técnicas de 
cirugía aparecer cuando el cirujano no tiene expe­
riencia en ambas y, por lo tanto, no puede elegir el 

mejor procedimiento, sino el único que es capaz de 
llevar a cabo. 

5. El aprendizaje y la experiencia son necesarios para 
realizar tanto la cirugía abierta o la MIS. Sin embar­
go, generalizando, la razón de que se elija un proce­
dimiento MIS en vez de una técnica de cirugía abier­
ta, para el problema de un paciente dado, cuando 
ambos son adecuados es que éste es más rápido, 
más fácil y no requiere un Ayudante de cirujano. 

6. Cuando la MIS es utilizada para realizar un legrado 
o fresado de un hueso prominente (eliminar exósto­
sis) se utiliza la misma técnica de esterilización y 
existen las mismas dificultades potenciales que con 
un procedimiento de Cirugía Abierta. 

7. Cuando se utiliza la MIS para realizar una osteoto­
mía (cortar o seccionar hueso para reponerlo) no se 
quiere, generalmente, el uso de ningún modo de fi­
jación o compresión en el lugar de la osteotomía. La 
técnica confía en la estabilidad externa de zapatos, 
vendas, etc ... 

RESUMEN 

1. Los procedimientos MIS son técnicas que pueden 
ser elegidas en ocasiones para cierto tipo de proble­
mas en los pies. 

2. El cirujano ha de ser diestro, tanto en técnicas MIS 
como de Incisión Abierta, para ser capaz de selec­
cionar el mejor tipo de procedimiento para el proble­
ma del paciente. 

3. La necesidad de técnicas de esterilización y el ries­
go de complicaciones son, generalmente, los mis­
mos para todos los procedimientos quirúrgicos: 

4. En los procedimientos MIS, es innecesario la presen- , 
cia del Ayudante Cirujano. 

5. Ambas técnicas requieren conocimientos y experien­
cia, pero generalmente los procesos MIS son utili­
zados para deformaciones menos complejas y por 
lo tanto la elección de un procedimiento de Cirugía 
Abierta suele requerir mayor experiencia y conllevar 
un mayor grado de dificultad. 

Revisado (noviembre, 1986) 
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Polvos desodorantes 
con acción 

PREVENTIVA Y CURATIVA 
ante infecciones micóticas y/o bacterianas. 

FUNGUSOL~ 
60g 

con aerosil 
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• PREVIENE el desarrollo de la infección. 

• CURA cuando la micosis ya se está des a­
rrollando. 

• DESODORIZA ya que no permite la descom­
posición microbiana del sudor. 

Composición: P-cloro-m-cresol, 1%; ácido bórico, 100AJ; óxido de zinc, 
10% ; aerosil, 3%; excipiente c.s. Indicaciones: a) Prevención y tratamien­
to de miCOSIS cutáneas; b) Prevención y tratamiento del mtértngo; 
e) Evita el desagradable olor corporal produc1do por la descomposición 
del sudor. Efecto desodorante. Dosificación y administración: Siempre 
a criterio del médico. En general se recomienda espolvorear dos veces 
al día, con FUNGUSOL ·. la zona afectada. así como en el interior de las 
prendas de calzado ylo vest1do próximo a la misma. Incompatibilidades: 
No se conocen. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a cualquiera de 
sus componentes. Efectos secundarlos: Al aplicarse sobre mucosas o 
zonas muy sensibles de la piel , en especial si está húmeda, puede no­
tarse una ligera sensac1ón de picor que cede con rapidez. Intoxicación 
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INDICACIONES: Antitranspirante de efecto prolongado. Contra el 
exceso de sudoración (hiperhidrosis) y el mal olor de su descomposición 
(bromhidrosis). · 

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

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
polvo incorporado. 
INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
(bromhidrosis). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK­
baño. 
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 sensación 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. 
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Mantenemos el suministro gratuito de : Fichas historia, Bolsas para plantillas, 
Carnets de repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL PEL 38-P3 
(Conclusión) 

3. RESULTADOS 

3.1. EFECTO DEL TIEMPO DE MEDICION Y DEL 
CALIBRADO SOBRE LAS MEDIDAS DE 
SUPERFICIE Y PRESION 

Variables: superficie y presión máxima (superficie adqui-
rida: 42,98 cm2, peso adquirido: 34 kg .). 

Factores: 

- calibrado (pesa: 34 kg; persona: Moisés+ 34 kg.) 
- tiempo de valoración (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 min.) 

Repeticiones: n = 5. 

Tabla 3.1.1. 

FILE: TESPODO- Tue Jun 2 1992- 04:24:28 AM 

Row Tiempo Superficie Presión Calibrado 

1 1 64 830 a 
2 2 64 834 a 
3 3 62 856 a 
4 4 62 854 a 
5 5 62 856 a 
6 6 62 854 b 
7 7 62 861 b 
8 8 62 859 b 
9 9 62 867 b 

10 10 62 864 b 
11 1 62 833 b 
12 2 62 892 b 
13 3 62 874 b 
14 4 62 872 b 
15 5 62 863 b 
16 6 62 872 a 

• Podólogos. 

Row Tiempo 

17 7 
18 8 
19 9 
20 10 
21 1 
22 2 
23 3 
24 4 
25 5 
26 6 
27 7 
28 8 
29 9 
30 10 
31 1 
32 2 
33 3 
34 4 
35 5 
36 6 
37 7 
38 8 
39 9 
40 10 
41 1 
42 2 
43 3 
44 4 
45 4 
46 6 
47 7 
48 8 
49 9 
50 10 

* TARRES PELLICER, Angels 
* PARDOS BARRADO, Moisés 

Superficie Presión Calibrado 

62 867 a 
62 859 a 
62 864 a 
62 859 a 
62 836 a 
62 836 a 
62 840 a 
62 840 a 
62 841 a 
62 844 b 
62 844 b 
62 841 b 
62 838 b 
62 844 b 
61 826 b 
61 851 b 
60 853 b 
60 854 b 
60 869 b 
60 868 a 
60 854 a 
60 872 a 
60 869 a 
60 869 a 
60 813 a 
60 818 a 
60 816 a 
60 821 a 
60 823 a 
59 831 b 
60 826 b 
60 826 b 
59 . 830 b 
61 823 b 
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3.1.1. Variable en estudio: superficie. Variable concomitante: presión máxima medida. Significaciones: Tabla 3.1.2. 

Analysis of Variance for TESPODO. superficie 

Source of variation Sum of Squares d.f. Mean square F-ratio Sig. level 

COVARIATES 3.0437519 1 3.0437519 2.403 .1320 
TES PODO. presion 3.0437519 1 3.0437519 2.403 .1320 

MAIN EFFECTS 7.1181674 10 .7118167 .562 .8307 
TESPODO. tiempo 6.8018776 9 .7557642 .597 .7891 
TESPODO. calibrado .1062398 1 .1062398 .084 .7772 

2-FACTOR INTERACTIONS 17.604166 9 1.9560184 1.544 .1795 
TESPODO. ti TESPODO. ca 17.604166 9 1.9560184 1.544 .1795 

RESIDUAL 36.733915 29 1.2666867 

TOTAL (Corr.) 64.500000 49 

O missing values have been excluded. 

Table of means for TESPODO. superficie 

Level Count Average 
Stnd. Error 

(interna!) 

TES PODO. tiempo 
1 5 61.80000 .6633250 
2 5 61.80000 .6633250 
3 5 61.20000 .4898979 
4 5 61.20000 .4898979 
5 5 61 .20000 .4898979 
6 5 61 .00000 .6324555 
7 5 61 .20000 .4898979 
8 5 61 .20000 .4898979 
9 5 61.00000 .6324555 

10 5 61 .36000 .2508652 

TESPODO. calibrado 
a 25 61 .36000 .2508652 
b 25 61 .24000 .2103965 

TOTAL 50 61.30000 .1591657 

COVARIATES 
TESPODO. presion 

La presión máxima medida no afecta significativamente 
al valor de la superficie medida (p = 0.1320). 

El calibrado no afecta significativamente al valor de la su­
perficie medida (p = 0.7772). 

El tiempo en el que se efectúa la lectura no afecta signifi­
cativamente al valor de la superficie medida (p = 0.7891). 

No hay interacción entre el factor calibración y el factor 
tiempo de lectura. 
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Stnd. Error 95 Percent Confidence 
(pooled s) for mean 

.5033263 60.77034 62.82966 

.5033263 60.77034 62.82966 

.5033263 60.17034 62.22966 

.5033263 60.17034 62.22966 

.5033263 60.17034 62.22966 

.5033263 59.97034 62.02966 

.5033263 60.17034 62.22966 

.5033263 60.17034 62.22966 

.5033263 59.97034 62.02966 

.2250944 60.89952 61 .82048 

.2250944 60.89952 61.82048 

.2250944 60.77952 61.70048 

.1591657 60.97439 61 .62561 

Coefficient 
.0567530 

Tabla 3.1.3. 

Multiple range analysls fQr TESPODO. superficie by 
TESPODO. ca 

Method: 95 Percent Confidence 
Level Count Average 

b 25 61 .240000 
a 25 61 .360000 

lntervals 
Homogeneous Groups 

* 
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Multiple range analysis for TESPODO. superficie by 
TESPODO. ti 

Method: 95 Percent Confidence lntervals 
Level Count Average Hogomeneous Groups 

6 5 61 .000000 • 
9 5 61.000000 • 
3 5 61 .200000 
4 5 61 .200000 • 
5 5 61.200000 * 
7 5 61.200000 • 
8 5 61 .200000 • 

10 5 61.400000 
1 5 61 .800000 • 
2 5 61.800000 

Figura 16 
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Figura 17 

Figura 18 
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3.1.2. Variable en estudio: presión máxima medida. Variable concomitante: superficie. 
Significaciones: Tablas 3.1.4. y 3.1.5. 

Analysis of Variance for TESPODO. presion 

Source of variation Sum of Squares d.f. Mean square F-ratio Sig. level 

COVARIATES 800.30760 1 800.30760 5.392 .0275 
TESPODO. superficie 800.30760 1 800.30760 5.392 .0275 

MAIN EFFECTS 3340.9936 10 334.09936 2.251 .0432 
TESPODO. tiempo 3204.2644 9 334.09936 2.399 .0359 
TESPODO. calibrado 31.9555 1 31.95546 .215 .6510 

2-FACTOR INTERACTIONS 8513.8846 9 945.98718 6.374 .0001 
TESPODO. ti TESPODO. ca 8513.8846 9 945.98718 6.374 .0001 

RESIDUAL 4304.0942 29 148.41704 

TOTAL (Corr.) 16959.280 49 

O missing values have been excluded. 
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Table of means for TESPODO. presion 

Level Count Average 
Stnd. Error 
(interna!) 

TESPODO. tiempo 

1 5 827.60000 4.007943 
2 5 846.20000 12.587295 
3 5 847.80000 9.624968 
4 5 848.20000 8.487638 
5 5 850.40000 8 .292165 
6 5 853.80000 7.578918 
7 5 850.40000 7.201389 
8 5 851.40000 8 .041144 
9 5 853.60000 8.140025 

10 5 851 .80000 8 .327064 

TESPODO. calibrado 

a 25 846.68000 3.859499 
b 25 849.56000 3.632758 

TOTAL 50 848.12000 1.722887 

COVARIATES 
TESPODO. superficie 

Multiple range analysis for TESPODO. presion by 
TESPODO. ca 

Method: 
Level 

a 
b 

95 Percent Confidence 
Count Average 

25 846.68000 
25 849.56000 

lntervals 
Homogeneous Groups 

* 
* 

Multiple range analysis for TESPODO. presion by 
TESPODO. ti 

Method: 95 Percent Confidence lntervals 
Level Count Average Hogomeneous Groups 

1 5 827.60000 * 
2 5 846.20000 * * 
3 5 847.80000 * * 
4 5 848.20000 ** 
5 5 850.40000 
7 5 850.40000 * 
8 5 851 .40000 * 

10 5 851.80000 * 
9 5 853.60000 * 
6 5 853.80000 * 
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Stnd. Error 95 Percent Confidence 
(pooled s) for mean 

5.4482482 816.45446 838.74554 
5 .4482482 835.05446 857.34554 
5.4482482 836.65446 858.94554 
5.4482482 837.05446 859.34554 
5.4482482 839.25446 861.54554 
5.4482482 842.65446 864.94554 
5.4482482 839.25446 861 .54554 
5.4482482 840.25446 862.54554 
5.4482482 842.45446 864.74554 
5.4482482 840.65446 862.94554 

2.4365306 841.69556 851.66444 
2.4365306 844.57556 854.54444 

1.7228873 844.59547 851 .64453 

Coefficient 
6.6497175 

La superficie afecta significativamente al valor de la pre­
sión máxima medida (p = 0.0275). 

El calibrado no afecta significativamente al valor de la pre­
sión medida (p = 0.6510). 

El tiempo en el que se efectúa la lectura no afecta sig­
nificativamente al valor de la presión máxima medida 
(p = 0.0359). 

Hay interacción entre el factor cal ibración y el factor tiem­
po de lectura (p = 0.0001). 
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Figura 20 
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3.2. EFECTO DEL CALIBRADO SOBRE LAS MEDIDAS 
DE SUPERFICIE Y PRESION 

Variables: superficie y presión máxima (superficie adqui­
rida: 82,51 cm2 , peso adquirido: 10 kg: tiempo en que se r efectúa la lectura: 1 min.). 

Factores: 

- calibrado (A: Angels + 10 kg; B: Moisés+ 10 kg.) 

Repeticiones: n = 10. 

Tabla 3.2.1. 

FILE: TESPODO 1 • Mon Jul 27 1992 - 11:07:19 AM 

Row Superficie Presión Calibrado 

1 93 173 A 
2 95 174 A 
3 94 174 A 
4 85 171 A 
5 91 176 A 
6 93 178 A 
7 95 176 A 
8 97 172 A 
9 97 171 A 

10 97 171 A 
11 95 174 B 
12 91 178 B 
13 97 171 B 
14 97 171 B 
15 95 174 B 
16 97 170 B 
17 97 170 B 
18 95 171 B 
19 95 170 B 
20 97 168 B 

Resultados: 

Las lecturas se han efectuado en el plazo de un minuto 
tras el inicio del proceso de medición. Dado que este tiem­
po se halla incluido dentro del límite de 4 minutos señalado 
en el estudio anterior (ver tablas 3.1.3. y 3.1.5.), se acepta 
la no influencia del factor tiempo en las mediciones. 

3.2.1. Variable en estudio: superficie. Variable concomitante: presión máxima medida. 
Significaciones: Tabla 3.2.2. y 3.2.3. 

Analysis of Variance for TESPODO 1. superficie 

Source of variation Sum of Squares d.f. Mean square F-ratio Sig. level 

COVARIATES 43.046486 1 45.046486 34.822 .0000 
TESPODO 1. presion 45;046486 1 45.046486 34.822 .0000 

MAIN EFFECTS .7121523 1 .7121523 .551 .4760 
TESPODO 1 . cal ibrado .7121523 1 .7121523 .551 .4760 

RESIDUAL 21.991362 17 1.2936095 

TOTAL (Corr.) 67.750000 19 
1 . 

O missing values have been excluded. 

ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL PEL 38-P3 (CONCLUSION) 247 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Table of means for TESPODO 1. superficie 

Level Count Average Stnd. Error 
(interna!) 

TESPODO 1. calibrado 
A 10 94.90000 .6046119 
B 10 95.60000 .6000000 

TOTAL 20 93.25000 .2543236 

Multiple range analysis for TESPODO 1. superficie by 
TESPODO 1. ca 

Method: 95 Percent Confidence 
Level Count Average 

A 
B 

10 
10 

94.900000 
95.600000 

lntervals 
Homogeneous Groups 

La presión máxima medida afecta muy significativamen­
te al valor de la superficie medida (p = 0.0000). 

El calibrado no influye significativamente en el valor de 
la superficie medida (p = 0.4760). 

Stnd. Error 95 Percent Confidence 
(pooled s) for mean 

.3596678 94.14098 95.65902 

.3596678 94.84098 96.35902 

.2543236 94.71329 95.78671 

Figura 22 
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3.2.2. Variable en estudio: presión máxima medida. Variable concomitante: superficie. 
Significaciones: Tabla 3.2.4. y 3.2.5. 

Analysis of Variance for TESPODO 1. presion 

Source of variation Sum of Squares d.f. Mean square 

COVARIATES 97.440037 1 97.440037 
TESPODO 1. superficie 97.440037 1 97.440037 

MAIN EFFECTS 5.8344654 1 5.8344654 
TESPODO 1 . calibrado 5.8344654 1 5.8344654 

RESIDUAL 43.275498 17 2.5456175 

TOTAL (Corr.) 146.55000 19 

O missíng values have been excluded. 

Table of means for TESPODO 1. presion 

Level Count 

TESPODO 1 . calibrado 
A 10 
B 10 

TOTAL 20 

Average Stnd. Error 
(interna!) 

173.60000 .7774603 
171 .70000 .9073772 

172.65000 .3567645 

COVARIATES 
TESPODO 1 . superficie 
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Stnd. Error 
(pooled s) 

.5045411 

.5045411 

.3567645 

Coeffícíent 
-1.1424196 

F-ratio Sig. level 

38.278 .0000 
38.278 .0000 

2.292 1.484 
2.292 1.484 

95 Percent Confidence 
for mean 

172.53525 
170.63525 

171.89711 

174.66475 
172.76475 

173.40289 ... 
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Multiple range analysis for TESPODO 1. presion by 
TESPODO 1. ca 

Method: 95 Pereent Confidenee 
Level Count Average 

lntervals 
Homogeneous Groups 

B 10 171.70000 * 
A 10 173.60000 

La superficie afecta muy significativamente al valor de la 
presión máxima medida (p = 0.0000). 

El calibrado no afecta significativamente al valor de la pre­
sión máxima medida (p = 0.1484). 

Figura 23 
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Tabla 3.3.1. Row Sector Super!. Presión Plata!. 
FILE: TESPODO 22 55 275 

Tue Jun 2 1992 • 05:54:49 AM 
e X 

23 e 54 259 X 

Row Sector Super!. Presión Plataf. 
24 e 54 236 X 

25 e 53 284 X 

1 a 54 265 X 26 e 54 283 X 

2 a 53 277 X 27 e 55 321 X 

3 a 51 287 X 28 e 58 282 X 

4 a 54 265 X 29 e 54 285 X 

5 a 54 252 X 30 e 57 285 X 

6 a 52 267 X 31 d 52 318 X 

7 a 53 252 X 32 d 50 289 X 

8 a 52 278 X 33 d 54 270 X 

9 a 53 260 X 34 d 53 266 X 

10 a 51 275 X 35 d 53 298 X 

11 b 54 272 X 36 d 53 263 X 

12 b 59 266 X 37 d 49 303 X 

13 b 54 267 X 38 d 52 307 X 

14 b 54 262 X 39 d 49 306 X 

15 b 53 252 X 40 d 55 276 X 

16 b 55 241 X 41 e 54 252 X 

17 b 56 278 X 42 e 54 300 X 

18 b 55 259 X 43 e 52 273 X 

19 b 54 278 j X 44 e 53 253 X 

20 b 54 273 X 45 e 53 274 X 

21 e 53 273 X ' 46 e 53 271 X 

3.3 . EFECTO DE LA PIEL ARTIFICIAL Y DEL SECTOR 
DE UBICACION SOBRE LAS MEDIDAS DE 
SUPERFICIE Y PRESION MAXIMA 

Variables: superficie y presión máxima (superficie ad­
quirida: 42,98 cm2 ; peso adquirido: 1 O kg; calibrado: 
Moisés + 1 O kg.). 

Factores: 

- piel artificial (vieja y nueva). 
- sector de ubicación (a, b, e, d, e, f, g, h, i, j , k, 1, m, n, 

o, p). 

a b e d 

e f 9 h 

i j k 1 

m n o p 

Repeticiones: n = 1 O 

Row Sector Super!. Presión Plata!. Row Sector Super!. Presión Plata!. 

47 e 52 289 X 72 h 52 263 X 

48 e 55 293 X 73 h 53 254 X 

49 e 52 326 X 74 h 52 309 X 

50 e 50 336 X 75 h 56 254 X 

51 f 55 270 X 76 h 52 271 X 

52 f 56 271 X 77 h 52 283 X 

53 f 57 263 X 78 h 54 223 X 

54 f 55 265 X 79 h 53 270 X 

55 f 54 281 X 80 h 53 265 X 

56 f 54 276 X 81 52 276 X 

57 f 54 261 X 82 52 278 X 

58 f 55 246 X 83 53 275 X 

59 f 41 420 X 84 53 253 X 

60 f 56 271 X 85 50 295 X 

61 g 58 248 X 86 54 260 X 

62 g 57 263 X 87 54 306 X 

63 g 56 261 X 88 54 265 X 

64 9 57 259 X 89 50 293 X 

65 g 54 259 X 90 52 249 X 

66 9 55 277 X 91 56 251 X 

67 9 56 260 X 92 53 278 X 

68 9 55 250 X 93 56 255 X 

69 9 56 264 X 94 55 268 X 

70 g 54 260 X 95 50 318 X 

71 h 52 272 X 96 54 266 X 
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Aow Sector Superf. Presión Plata!. Aow Sector Superf. Presión Plata!. Aow Sector Superf. Presión Plata!. Aow Sector Superf. Presión Plata!. 

97 j 55 292 X 153 p 51 273 X 209 e 54 241 y 265 k 55 241 y 
98 j 54 272 X 154 p 50 287 X 210 e 61 249 y 266 k 58 249 y 
99 j 54 278 X 155 p 51 316 X 211 f 59 247 y 267 k 58 251 y 

100 j 31 428 X 156 p 50 278 X 212 f 57 256 y 268 k 58 242 y 
101 k 54 311 X 157 p 50 308 X 213 f 57 243 y 269 k 59 228 y 
102 k 54 299 X 158 p 52 272 X 214 f 62 232 y 270 k 58 237 y 
103 k 54 271 X 159 p 49 292 X 215 f 59 229 y 271 1 58 254 y 
104 k 53 266 X 160 p 49 267 X 216 f 58 246 y 272 1 58 263 y 
105 k 52 309 X 161 a 57 251 y 217 f 60 249 y 273 1 56 251 y 
106 k 53 325 X 162 a 58 242 y 218 f 58 228 y 274 1 55 267 y 
107 k 56 283 X 163 a 58 270 y 219 f 59 231 y 275 1 57 283 y 
108 k 56 303 X 164 a 54 242 y 220 f 61 239 y 276 1 58 248 y 
109 k 52 294 X 165 a 54 250 y 221 9 58 228 y 277 1 60 262 y 
110 k 56 284 X 166 a 55 272 y 222 9 60 222 y 278 1 58 290 y 
111 1 52 299 X 167 a 55 269 y 223 9 61 255 y 279 1 59 249 y 
112 1 51 312 X 168 a 56 260 y 224 9 60 227 y 280 1 58 272 y 
113 1 50 306 X 169 a 56 286 y 225 9 59 223 y 281 m 56 283 y 
114 1 51 257 X 170 a 56 261 y 226 9 59 231 y 282 m 56 280 y 
115 1 52 289 X 171 a 58 221 y 227 9 59 218 y 283 m 57 283 y 
116 54 283 X 172 b 58 228 y 228 9 59 238 y 284 m 55 272 y 
117 54 294 X 173 b 55 231 y 229 9 57 222 y 285 m 56 300 y 
118 52 301 X 174 b 57 228 y 230 9 58 239 y 286 m 54 277 y 
119 52 295 X 175 b 60 228 y 231 h 58 239 y 287 m 56 266 y 
120 54 294 X 176 b 60 250 y 232 h 58 251 y 288 m 54 258 y 
121 m 50 289 X 177 b 59 234 y 233 h 57 232 y 289 m 54 252 y 
122 m 51 313 X 178 b 60 237 y 234 h 59 258 y 290 m 55 277 y 
123 m 54 262 X 179 b 54 261 y 235 h 54 255 y 291 n 56 248 y 
124 m 49 336 X 180 b 58 254 y 236 h 57 232 y 292 n 58 240 y 
125 m 51 306 X 181 e 58 240 y 237 h 58 248 y 293 n 56 273 y 
126 m 53 279 X 182 e 57 251 y 238 h 54 261 y 294 n 58 272 y 
127 m 52 277 X 183 e 57 256 y 239 h 60 262 y 295 n 57 262 y 
128 m 52 278 X 184 e 60 257 y 240 h 58 246 y 296 n 58 262 y 
129 m 38 444 X 185 e 61 228 y 241 57 275 y 297 n 56 252 y 
130 m 54 298 X 186 e 57 236 y 242 57 280 y 298 n 56 272 y 
131 n 55 307 X 187 e 57 233 y 243 56 266 y 299 n 56 246 y 
132 n 50 270 X 188 e 57 246 y 244 57 265 y 300 n 58 248 . y 
133 n 51 268 X 189 e 57 240 y 245 58 272 y 301 o 58 263 y 
134 n 53 281 X 190 e 60 242 y 246 57 279 y 302 o 56 255 y 
135 n 51 272 X 191 d 55 281 y 247 59 261 y 303 o 56 270 y 
136 n 51 298 X 192 d 54 257 y 248 57 243 y 304 o 55 283 y 
137 n 53 276 X 193 d 51 285 y 249 57 246 y 305 o 55 297 y 
138 n 57 235 X 194 d 55 266 y 250 57 255 y 306 o 58 270 y 
139 n 52 310 X 195 d 53 293 y 251 j 57 237 y 307 o 60 256 y 
140 n 56 283 X 196 d 56 289 y 252 j 57 242 y 308 o 55 287 y 
141 o 53 292 X 197 d 55 256 y 253 j 59 222 y 309 o 58 261 y 
142 o 52 300 X 198 d 56 258 y 254 j 56 258 y 310 o 54 270 y 
143 o 51 274 X 199 d 58 247 y 255 j 58 254 y 311 p 54 279 y 
144 o 54 255 X 200 d 56 257 y 256 j 58 220 y 312 p 52 294 y 
145 o 52 253 X 201 e 61 241 y 257 j 59 232 y 313 p 56 280 y 
146 o 52 247 X 202 e 56 241 y 258 j 58· 255 y 314 p 54 290 y 
147 o 54 255 X 203 e 59 270 y 259 j 60 213 y 315 p 55 285 y 
148 o 57 246 X 204 e 56 260 y 260 j 58 232 y 316 p 54 287 y 
149 o 54 277 X 205 e 59 245 y 261 k 60 249 y 317 p 56 266 y 
150 o 55 295 X 206 e 58 264 y 262 k 59 249 y 318 p 56 281 y 
151 p 50 286 X 207 e 59 227 y 263 k 60 237 y 319 p 55 303 y 
152 p 52 292 X 208 e 57 231 y 264 k 58 248 y 320 p 53 264 y 
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3.3.1 . Variable en estudio: superficie. Variable concomitante: presion máxima medida. 
Significaciones: Tablas 3.3.2. y 3.3.3. 

Analysis of Variance for TESTPODO. superficie 

Source of variation Sum of Squares d.f. Mean square F-ratio Sig. level 

COVARIATES 2015.0343 1 2015.0343 601.253 .0000 
TESTPODO. presión 2015.0343 1 2015.0343 601.253 .0000 

MAIN EFFECTS 534.16250 16 33.38516 9.962 .0000 
TESTPODO. sector 180.24349 15 12.01623 3.585 .0000 
TESTPODO. plataf. 391 .94219 1 391.94219 116.949 .0000 

2-FACTOR INTERACTIONS 71 .250649 15 4.7500433 1.417 .1378 
TESTPODO. s TESTPODO. p 71 .250649 15 4.7500433 1.417 .1378 

RESIDUAL 961 .84941 287 3.3513917 

TOTAL (Corr.) 3582.2969 319 

O missing values have been excluded. 

Table of means for TESTPODO. superficie 

Level Count Average 
Stnd. Error Stnd. Error 95 Percent Confidence 
(interna!) (pooled s) for mean 

TESTPODO. plataf. 

X 160 52.93750 .2442238 .1447280 52.65257 53.22243 
y 160 57.15625 .1587458 .1447280 56.87132 57.44118 

TESTPODO. sector 
a 20 54.30000 .4650976 .4093526 53.49411 55.10589 
b 20 56.35000 .5442281 .4093526 55.54411 57.15589 
e 20 56.40000 .5251566 .4093526 55.59411 57.20589 
d 20 53.45000 .5451943 .4093526 52.64411 54.25589 
e 20 55.40000 .7232965 .4093526 54.59411 56.20589 
f 20 56.35000 .9632046 .4093526 55.54411 57.15589 
g 20 57.40000 .4553772 .4093526 56.59411 58.20589 
h 20 55.10000 .6194225 .4093526 54.29411 55.90589 

20 54.85000 .6081681 .4093526 54.04411 55.65589 
j 20 54.90000 1.3686336 .4093526 54.09411 55.70589 
k 20 56.15000 .5906063 .4093526 55.34411 56.95~89 r- 1 20 54.95000 .7014084 .4093526 54.14411 55.75589 
m 20 52.85000 .9241639 .4093526 52.04411 53.65589 
n 20 52.90000 .6065433 .4093526 54.09411 55.70589 
o 20 54.95000 .5354536 .4093526 54.14411 55.75589 
p 20 52.45000 .5403459 .4093526 51.64411 53.25589 

TESTPDO. plataf. 
by TESTPODO. sector 

X a 10 52.70000 .3666667 .5789121 51.56030 53.83970 
X b 10 54.80000 .5333333 .5789121 53.66030 55.93970 
X e 10 54.70000 .5174725 .5789121 53.56030 55.83970 
X d 10 52.00000 .6497863 .5789121 50.86030 53.13970 
X e 10 52.80000 .4422166 .5789121 51 .66030 53.93970 
X f 10 53.70000 1.4456832 .5789121 52.56030 54.83970 
X g 10 55.80000 .4163332 .5789121 54.66030 56.93970 
X h 10 52.90000 .4068852 .5789121 51.76030 54.03970 
X 10 52.50000 .5217492 .5789121 51.36030 53.63970 
X j 10 51 .80000 2.3748684 5789121 50.66030 52.93970 
X k 10 54.00000 .4944132 .5789121 52.86030 55.13970 
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Level Count Average Stnd. Error Stnd. Error 95 Perce,nt Confidence 
(interna!) 

X 10 52.20000 .4422166 
X m 10 50.40000 1.4696938 
X n 10 52.90000 .7520343 
X o 10 53.40000 .5617433 
X p 10 50.40000 .3399346 
y a 10 55.90000 .4582576 
y b 10 57.90000 .6574361 
y e 10 58.10000 .5044249 
y d 10 54.90000 .6046119 
y e 10 58.00000 .7149204 
y f 10 59.00000 .5163978 
y g 10 59.00000 .3651484 
y h 10 57.30000 .6155395 
y 10 57.20000 .2494438 
y j 10 58.00000 .3651484 
y k 10 58.30000 .4484541 
y 1 10 57.70000 .4484541 
y m 10 55.30000 .3349959 
y n 10 56.90000 .3144660 
y o 10 56.50000 .6009252 
y p 10 54.50000 .4281744 

TOTAL 320 55.04688 .1023382 

COVAAIATES 
TESTPODO. presio 

La presión máxima medida afecta muy significativamen­
te al valor de la superficie medida (p = 0.0000). 

El sector de la plataforma y la piel en que se coloca la pe­
sa afectan muy significativamente (p = 0.0000) al valor de 
la superficie medida. La tabla 3.3.3. resume el análisis esta­
dístico de la homogeneidad de los valores de las medidas 
halladas en los distintos sectores. 

El sector en el que se efectúa la medida afecta muy signi­
ficativamente al valor de la superficie hallada (p = 0.0000). 

El hecho de que las mediciones se efectúen en una piel 
nueva o vieja también afecta muy significativamente 
(p = 0.0000) el resultado hallado (los valores medios de las 
superficies halladas empleando la piel artificial nueva y vieja 
se resumen en la tabla 3.3.4.) (valor medio de la superficie 
hallada en piel artificial nueva: 57.16 cm2; valor medio de la 
superficie hallada en piel artificial vieja: 52.94 cm2). 

No hay interacción significativa entre el factor sector en 
el que se efectúa la medida y el factor piel artificial nueva 
o vieja) (p = 0.1378). 

Multiple range analysis for TESTPODO. supeñicie by 
TESTPODO. p 

Method: 
level 

X 

y 

95 Percent Confidence 
Count Average 

160 52.937500 
160 57.156250 

lntervals 
Homogeneous Groups 

* 
* 
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(pooled s) for mean 

.5789121 51.06030 53.33970 

.5789121 49.26030 51 .53970 

.5789121 51 .76030 54.03970 

.5789121 52.26030 54.53790 

.5789121 49.26030 51 .53790 

.5789121 54.76030 57.03970 

.5789121 56.76030 59.03970 

.5789121 56.96030 59.23970 

.5789121 53.76030 56.03970 

.5789121 56.86030 59.13970 

.5789121 57.86030 60.13970 

.5789121 57.86030 60.13970 
.5789121 56.16030 58.43970 
.5789121 56.06030 58.33970 
.5789121 56.86030 59.13970 
.5789121 57.16030 59.43970 
.5789121 56.56030 58.83970 
.5789121 54.16030 56.43970 
.5789121 55.76030 58.03970 
.5789121 55.36030 57.63970 
.5789121 53.36030 55.63970 

.1023382 54.84540 55.24835 

Coefficient 
.0655628 

Multiple range analysis for TESTPODO. supeñicie by 
TESTPODO. s 

Method: 95 Percent Confidence lntervals 
leve! Count Average Homogeneous Groups 

p 20 52.450000 * 

m 20 52.850000 ** 

d 20 53.450000 * * * 

a 20 54.300000 *** 

20 54.850000 *** 

20 54.900000 *. * 

n 20 54.900000 *** 

1 20 54.950000 *** 

o 20 54.950000 *** 

h 20 55.1.00000 ** 

e 20 55.400000 * * 

k 20 56.150000 ** 

b 20 56.350000 ** 

f 20 56.350000 ** 

e 20 56.400000 ** 

g 20 57.400000 * 



José tvfl Pem6n. 12 oc. • Apartado 191 

Teléfono (96) 580 13 77 • fax (96) 580 82 59 

03400 V lll E N A (Alicante) 



La piel seca 
de los pies, 
ahora 
en sus manos 

Skincerati 
• Urea (3 %, 5%, 10%). 

• Retiene la humedad en la piel. 
• Actúa contra hiperqueratosis, 

grietas, etc. 

• Emulsiones W/0. 
• Efecto hidratante más persistente. 
• Penetración más profunda de la 

Urea. 

• Eucerir,' grasa afín a la piel . 
• Aumenta la elasticidad de la piel. 
• Estabiliza la función protectora 

de la piel. 

• Sin peñumes ni colorantes. 

• Clínicamente comprobado. 

BDFeeee 
Soluciones Dermatológicas 
Betersdort. S.A. 
Ctra. Mataró a Granolters, Km. 5,4 
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or TESTPODO.p by TESTPODO.s 

3.3.2. Variable en estudio: presión máxima medida. Variable concomitante: superficie. Significaciones: Tabla 3.3.5. 

Analysis of Variance for TESTPODO. presion 

Source of variation Sum of Squares 

COVARIATES 143132.85 
TESTPODO. superficie 143132.85 

MAIN EFFECTS 12402.169 
TESTPODO. plataf. 122.883 
TESTPOOO. sector 12400.543 

2-FACTOR INTERACTIONS 14619.214 
TESTPODO. p TESTPODO. s 14619.214 

RESIDUAL 84305.138 

TO\_AL (Corr.) 254459.37 

O ·missing values have been excluded. 

La superficie afecta muy significativamente al valor de la 
presión máxima medida (p = 0.0000). 

El sector de la plataforma en que se coloca la pesa afec­
ta muy significativamente (p = 0.0000) al valor de la presión 
máxima medida. La tabla 3.3.6. resume el análisis estadís­
tico de la homogeneidad de los valores de las medidas ha­
lladas en los distintos sectores. 

d.f. Mean square F-ratio Sig. level 

1 143132.85 487.267 .0000 
1 143132.85 487.267 .0000 

16 775.13554 2.639 .0007 
1 122.88289 .418 .5252 

15 826.70285 2.814 .0004 

15 974.61427 3.318 .0000 
15 974.61427 3.318 .0000 

287 293.74612 

319 

Multiple range analysis fc;n TESTPODO. presion by 
TESTPODO. p 

Method: 95 Percent Confidence 
Level Count Average 

y 
X 

160 
160 

254.31250 
280.86875 

lntervals 
H.omogeneous Groups 
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Multiple range analysls for TESTPODO. presion by 
TESTPODO.s 

Method: 95 Percent Confidence lntervals 
Level Count Average Homogeneous Groups 

g 20 245.20000 • 
b 20 251.00000 •• 
h 20 257.40000 ••• 
e 20 260.60000 •• 
f 20 261 .20000 •• 

20 263.55000 ••• 
a 20 264.05000 ••• 
e 20 266.80000 .... 
n 20 268.75000 *** 
k 20 268.80000 *** 

i 20 269.60000 *** 
o 20 270.30000 **** 
1 20 278.45000 **** 
d 20 279.25000 **" 
p 20 285.00000 "" 
m 20 291.50000 • 

Tabla 3.3.7. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

El tipo de piel artificial (vieja o nueva) no afecta significa· 
tivamente la presión medida (p = 0.5252). No obstante, exis­
te una interacción muy significativa (p = 0.0000) entre los 
factores sector y piel, lo cual puede enmascarar la no signi· 
ficación anterior. En efecto, el análisis individualizado de los 
niveles del factor piel artificial (tabla 3.3. 7.) indica que el valor 
de la presión máxima medida con la piel nueva (254.313 
pondios/cm2) es significativamente menor que la hallada 
con al piel vieja (280,87 pondios/cm2; p < 0.05). 

Table of means for TESTPODO. presion 

Level Count Average 
Stnd. Error Stnd. Error 95 Percent Confidence 

(interna!) (pooled s) for mean 

TESTPODO. plataf. 

X 160 280.86875 2.323217 1.3549588 278.20124 283.53626 
y 160 254.31250 1.545082 1.3549588 251.64499 256.98001 

TESTPODO. sector 

a 20 264.05000 2.945536 3.8324021 256.50515 271 .59485 
b 20 251.00000 4.177635 3.8324021 243.45515 258.54485 
e 20 260.60000 5 .448032 3.8324021 253.05515 268.14485 
d 20 279.25000 4.603131 3.8324021 271.70515 286.79485 
e 20 266.80000 6 .651316 3.8324021 259.25515 274.34485 
f 20 261 .20000 9 .131092 3.8324021 253.65515 268.74485 
g 20 245.20000 4 .008281 3.8324021 237.65515 252.74485 
h 20 257.40000 4 .322158 3.8324021 249.85515 264.94485 

20 269.60000 3 .730669 3.8324021 262.05515 277.14485 
j 20 263.55000 10.399513 3.8324021 256.00515 271 .09485 
k 20 268.80000 6.653294 3.8324021 261 .25515 276.34485 
1 20 278.45000 4 .630264 3.8324021 270.90515 285.99485 

m 20 291.50000 9 .156390 3.8324021 283.95515 299.04485 
n 20 268.75000 4.643544 3.8324021 261 .20515 276.29485 
o 20 270.30000 3.857392 3.8324021 262.75515 277.84485 
p 20 825.00000 3.074513 3.8324021 277.45515 292.54485 

TESTPDO. plataf. 
by TESTPODO. sector 

X a 10 267.80000 3.629509 5.4198351 257.12997 278.47003 
X b 10 264.80000 3.720215 5 .4198351 254.12997 275.47003 
X e 10 278.30000 6.816728 5.4198351 267.62997 288.97003 
X d 10 289.60000 6.202508 5.4198351 278.92997 300.27003 
X e 10 286.70000 8.901997 5 .4198351 276.02997 297.37003 
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Level 

X f 
X Q 
X h 
X i 
X j 
X k 
X 1 

X m 
X n 
X O 
X p 
y a 
y b 
y e 
y d 
y e 
y f 
y 9 
y h 
y 
y j 
y k 
y 1 

y m 
y n 
y o 
y p 

TOTAL 

Figura 27 

¡: 
o 

Count Average 
Stnd. Error 

(interna!) 

10 282.40000 15.582184 
10 260.10000 2.496442 
10 266.40000 6.960524 
10 275.00000 5.944185 
10 290.60000 16.413545 
10 294.50000 5.880760 
10 293.00000 4 .770278 
10 308.20000 16.528628 
10 280.00000 6.921785 
10 269.40000 6 .594948 
10. 287.10000 4 .983194 
10 260.30000 4 .509373 
10 237.20000 4 .186752 
10 242.90000 3 .038457 
10 268.90000 5.214190 
10 246.90000 4.420784 
10 240.00000 3.058685 
10 230.30000 3.502539 
10 248.40000 3.525148 
10 264.20000 4 .117173 
10 236.50000 4 .962638 
10 243.10000 2.354428 
10 263.90000 4 .552045 
10 274.80000 4 .337946 
10 257.50000 3 .873700 
10 271 .20000 4.376198 
10 282.90000 3.754849 

320 267.59063 .958101 

COVAAIATES 
TESTPODO. superficie 

95 Pe~cent Confidence 
lnte~vals fo~ Factor Means 
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X y 

level of TESTPODO . p 

Stnd. Error 95 Percent Confidence 
(pooled s) for mean 

5 .4198351 271 .72997 293.07003 
5.4198351 249.42997 270.77003 
5.4198351 255.72997 277.07003 
5.4198351 264.32997 285.67003 
5.4198351 279.92997 301 .27003 
5.4198351 283.82997 305.17003 
5.4198351 282.32997 303.67003 
5.4198351 297.52997 318.87003 
5.4198351 269.32997 290.67003 
5.4198351 258.72997 280.07003 
5.4198351 276.42997 297.77003 
5.4198351 249.62997 270.97003 
5.4198351 226.52997 247.87003 
5.4198351 232.22997 253.57003 
5.4198351 258.22997 279.57003 
5.4198351 236.22997 257.57003 
5.4198351 229.32997 250.67003 
5.4198351 219.62997 240.97003 
5.4198351 237.72997 259.07003 
5.4198351 253.52997 274.87003 
5.4198351 225.82997 247.17003 
5.4198351 232.42997 253.77003 
5.4198351 253.22997 274.57003 
5.4198351 264.12997 285.47003 
5.4198351 246.82997 268.17003 
5.4198351 260.52997 281 .87003 
5.4198351 272.22997 293.57003 

.9581005 265.70441 269.47684 

Coefficient 
-5.7465172 

Figura 28 
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Intervals fo~ Factor Means 
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Figura 29 
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A la vista de las limitaciones del aparato en el estudio es­
tático , era de esperar que en el dinámico esas limitaciones 
tuviesen todavía mayor trascendencia. Efectivamente talco­
mo muestran las figuras 30-33 el registro del centro de em­
puje obtenido para una misma persona no sugiere la exis­
tencia de una mínima reproducibilidad. Ello indica que, si 
en condiciones estáticas la distancia existente entre lo rei­
vindicado por el constructor del PEL-38-P3 y la realidad de 
los datos suministrados por el aparato es notable, en con­
diciones dinámicas esa distancia es todavía mayor. 

4. DISCUSION 

4.1. EFECTO DEL TIEMPO DE MEDICION Y DEL 
CALIBRADO SOBRE LAS MEDIDAS DE 
LA SUPERFICIE Y PRESION 

4.1.1. Variable en estudio: superficie 

El valor hallado de la superficie no resulta significativa­
mente afectado por la variable concomitante (presión má­
xima detectada). Asimismo, los valores hallados de la su­
perficie tampoco resultan afectados significativamente por 
los factores en estudio (método de calibración y tiempo al 
que se efectúa la adquisición). Por último, no se ha detecta­
do interacción significativa entre los factores calibración y 
tiempo de adquisición, lo cual da una mayor consistencia 
a la no significación de los factores en estudio. 

Aunque los factores método de calibración y tiempo al que 
se efectúa la adquisición no parecen afectar el resultado de 
la medida de la superficie, ello no implica que la medición 
de ésta sea fiable. Efectivamente, frente a un valor real de 
la superficie de 42,98 cm2, el valor medio hallado en el 
PEL-38-P3 ha sido de 61,30 cm2. 

4.1 .2. Variable en estudio: presión máxima detectada 

El valor hallado de la presión máxima detectada resulta 
afectado por la variable concomitante (superficie) con una 
p = 0,0275. Dado que la relación existente entre la presión 
y la superficie es regulada en este experimento por una 
constante (fuerza situada en la plataforma), inicialmente pue­
de sorprender que si la superficie no resulta afectada por 
la presión, ésta si lo sea por la superficie. La explicación a 
esta aparente anomalía puede atribuirse a los siguientes he­
chos: 

'1) lo que se detecta no es presión media sino presión 
máxima. 

2) el proceso que emplea el aparato para medir: a) la su­
perficie y b) la presión máxima a partir de la fuerza o peso 
situado sobre la plataforma. En efecto, la superficie medi­
da se obtiene directamente a partir del número de electro­
dos que superan un determinado umbral de intensidad eléc­
trica (a cada electrodo le corresponde una celdilla con una 
superficie de 1 cm2). Contrariamente, el reparto del peso to­
tal sobre las distintas celdas que corresponden a los diver­
sos electrodos se efectúa de un modo más complejo. Efec­
tivamente, con el fin de identificar las zonas plantares de hi­
perpresión, el PEL-83-P3 distribuye el peso total por celdas, 
asignando a cada celda una presión que es función de la 
intensidad eléctrica detectada en el electrodo de esa celda 
y del factor de conversión que calcula el aparato durante el 
autocalibrado. 

En este experimento, dado que la fuerza de la pesa se dis­
tribuye sobre una superficie relativamente rígida, la presión 
máxima medida debería ser sensiblemente igual a la pre­
sión media calculada a partir de los datos de peso aplicado 
y superficie sobre la que se aplica. Según esto, la presión 
máxima detectada debería ser del orden de: 

34.000 pondios/42,98 cm2 = 791 ,06 pondios/cm2 

Los valores experimentales hallados por el PEL-38-P3, del 
orden de los 848,12 pondios/cm2, son bastante diferentes 
de los calculados teóricamente. Ello sugiere que el aparato 
es poco fiable en la determinación de los valores absolutos 
de las zonas de hiperpresión plantar. No obstante, el apara­
to podría tener utilidad para la visualización cualitativa de 
las distintas zonas de presión . 

Una explicación adicional. y alternativa que justificaría el 
que la presión máxima no afectase significativamente a la 
superficie derivaría del propio proceso de decisión estadís­
tico (DOMENEC, 1977 págs. 93-133). En efecto, en este pro­
ceso existe el riesgo de no rechazar la hipótesis nula cuan­
do la hipótesis alternativa es la verdadera. El valor relativa­
mente bajo de p (0,1320) y e l limitado número de repeticio­
nes (n = 5) podrían ir en esta línea. 
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El análisis estadístico de la influencia de los factores es­
tudiados (método de calibración y tiempo al que se efectúa 
la adquisición) sobre la variable presión máxima detectada 
difiere también de lo hallado para la variable superficie. En 
efecto, mientras que el factor método de calibración si­
gue sin afectar significativamente, el tiempo sí lo hace 
(p = 0,0359). Asimismo, se ha detectado una interacción muy 
significativa (p = 0,0001) entre ambos factores. 

La existencia de una interacción significativa entre los dos 
factores es una circunstancia muy importante ya que, según 
los criterios estadísticos habituales (DOMENEC, 1977, pág. 
486) oscurece la interpretación del efecto principal de dichos 
factores y no puede deducirse que el calibrado y el tiempo 
no tengan ningún efecto sobre la presión. No obstante, el 
análisis individualizado de los niveles del factor calibrado 
(tabla 3.1.4.) permite concluir que nada se opone a aceptar 
la no influencia del calibrado sobre la superficie medida. 

En el caso del tiempo, el hecho de que éste afecte signifi­
cativamente a la presión máxima detectada es coherente 
con el proceso empleado por el PEL-38-P3 para medir las 
intensidades eléctricas. En efecto, los cambios eléctricos 
son consecuencia de la deformación de la piel artificial co­
locada sobre los electrodos y, dado que ésta está constitui­
da por material elástico, la deformación puede variar con el 
paso del tiempo y, con ella, la intensidad medida por los elec­
trodos. 

La tabla 3.1.4. resume el análisis estadístico del efecto del 
tiempo de adquisición sobre las medias de las presiones má­
ximas halladas. Como puede observarse, nada se opone a 
aceptar la homogeneidad de los valores hallados entre el 
minuto 1 y e14. Nada se opone tampoco a aceptar la homo­
geneidad entre los minutos 2 y 10. 

En las condiciones experimentales del trabajo, el minuto 
1 es la causa de la no hogomeneidad de los tiempos. Los 
valores hallados a los tiempos 2, 3 y 4 se hallan en los dos 
grupos. Ello puede deberse a una falta de potencia estadís­
tica discriminante y sugiere la conveniencia de repetir el es­
tudio efectuando un mayor número de mediciones. En cual­
quier caso, no obstante, se observa un aumento de las pre­
siones medidas por el PEL-38-P3 con el paso del tiempo. 
Ello es coherente con lo indicado anteriormente ya quepa­
rece válido creer que, en la piel elástica, la disminución de 

,... espesor por unidad de tiempo es mayor a tiempos cortos 
tras la aplicación del peso. 

En base a los resultados de este estudio, puede deducir­
se que, para obtener resultados reproducibles las adquisi­
ciones deben efectuarse entre el minuto 1 y el4 o entre el 
minuto 2 y el 10. No obstante, dado que la menor presión 
se mide durante el minuto 1 y este valor es la causa de no 
homogeneidad, sería recomendable efectuar las adquisicio· 
nes a tiempos más prolongados. 

4.2. EFECTO DEL CALIBRADO SOBRE LAS MEDIDAS 
DE LA SUPERFICIE Y PRESION MAXIMA 
DETECTADA 

El valor hallado de la superficie resulta afectado muy sig­
nificativamente (p = 0,0000) por la varible concomitante (pre­
sión máxima detectada). La presión máxima detectada,.asi-

mismo, resulta también muy significativamente afectada 
(p = 0,0000) por la superficie. 

En ningún caso, los valores hallados de la superficie o de 
la presión máxima resultan afectados por el factor cal ibra­
ción. Este resultado, apoya los obtenidos en el estudio 4.1. 
y contribuye a reducir todavía más la posible incertidumbre 
derivada de la interacción entre los factores calibrado y 
tiempo. 

Los resultados de este estudio apoyan también el criterio 
enunciado en el estudio anterior (ver 4.1.2.) respecto a la 
aceptación de la hipótesis nula como verdadera cuando lo 
era la hipótesis alternativa. A diferencia del anterior estudio 
en que se efectuaron 5 mediciones para cada condición ex­
perimental, en éste se han efectuado 10, y con ello, la capa­
cidad de discriminación estadística resulta muy incremen­
tada. 

En conclusión, y aunque no pueda descartarse definiti­
vamente la influencia de factores ambientales no conside­
rados en este trabajo, en las condiciones en que se ha rea­
lizado el mismo, puede deducirse que el factor calibración 
no influye significativamente en las mediciones que se efec­
túan. 

En concordancia, asimismo, con el estudio anterior (véa­
se 4.1.);existe una apreciable discrepancia entre la superfi­
cie medida 95.25 cm2 (véase tabla 3.2.2.) y la real 82.51 
cm2. En este caso, la diferencia es menor que en el ante­
rior (superficie medida: 61,30 cm2; superficie real. 42,91). 
Estos resultados sugieren que el mayor error se presenta 
al medir superficies pequeñas y concuerda con que la me­
dición de la superficie se efectúa por contaje de celdas ac­
tivadas o no activadas en función de un umbral de intensi­
dad eléctrica determinado por la mayor o menor deforma­
ción de la piel artificial. 

4.3. EFECTO DE LA PIEL ARTIFICIAL Y DEL SECTOR 
DE UBICACION SOBRE LAS MEDIDAS DE 
SUPERFICIE Y PRESION MAXIMA 

4.3.1. Variable en estudio superficie 

El valor hallado de la superficie resulta afectado muy sig­
nificativamente (p = 0,0000) por la variable concomitante 
(presión máxima detectada). 

El sector de la plataforma en que se coloca la pesa afecta 
también muy significativamente (p = 0,0000) al valor de la 
superficie medida. Los valores medios de la superficie me­
dida en cada sector, así como la homogeneidad de los mis­
mos, se resumen en la tabla 3.3.3. Como puede verse, los 
valores de las medidas varían entre 52,45 cm2 y 57,40 cm2• 

Los valores menores se presentan, precisamente, en las 
cuatro esquinas de la piel artificial. En concreto, el análisis 
de la homogeneidad de grupos, muestra que las esquinas 
identificadas con las letras "P". «m» y «d» son homogéneas 
entre sí y, además, con los valores mínimos de superficie. 

El empleo de una piel artificial nueva o vieja modifica tam­
bién muy significativamente (p = 0,0000) el valor de las su­
perficies halladas. Los valores medios de estas superficies 
se resumen en la tabla 3.3.4. Como puede observarse, el va­
lor medio de la superficie halladaa en la piel nueva (57,16 
cm2) es mayor que el hallado en el piel vieja (52,94). Ello in-
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di ca que, durante el empleo clínico del PEL-38-P3, debe te­
nerse en cuenta la influencia del posible envejecimiento de 
la piel artificial sobre el resultado de las medidas que se efec­
túen . 

Como consecuencia de la variabilidad introducida porto­
dos estos factores (envejecimiento, zona de la piel y plata­
forma donde se efectúa la medición, tiempo sobre la plata­
forma, etc.), la limitada reproducibilidad en la medida de la 
superficie hace que determinaciones en las que se requie­
ra discriminar un pequeño aumento de superficie (como por 
ej. un elemento subfalángico) difícilmente podrán ser reali­
zadas en el PEL-38-P3. 

4.3.2. Variable en estudio: presión máxima detectada 

El valor hallado de la presión máxima detectada resulta 
afectado muy significativamente (p = 0,0000) por la variable 
concomitante (superficie). Como ya se ha discutido en apar­
tados anteriores, no es lógico que exista relación entre la pre­
sión máxima detectada y la superficie medida, ya que la fuer­
za que se aplica en esa superficie es una constante de ca­
da estudio. 

El sector de la plataforma en que se coloca la pesa afecta 
también muy significativamente (p = 0,0000) al valor de la 
presión máxima medida. La tabla 3.3.6. resume el análisis 
estadístico de la homogeneidad de los valores de las medi­
das efectuadas en los distintos sectores. Como puede ver­
se, los valores máximos de las medidas se presentan en tres 
de las cuatro esquinas de la piel, lo cual, pese a tratarse de 
valores máximos, es una muy buena concordancia con los 
resultados de 4.3.1. máxime si se tiene en cuenta que estas 
tres esquinas son las mismas («m», "P" y «d») que presen­
taban la mínima superficie detectada. 

El tipo de piel artificial (vieja o nueva) no afecta significa­
tivamente la presión medida (p = 0,5252) en el análisis glo­
bal de los factores (tabla 3.3.5.). No obstante, existe una in­
teracción muy significativa (p = 0,0000) entre los factores 
sector y piel , lo cual puede enmascarar la no significación 
anterior. En efecto, el análisis individualizado de los niveles 
del factor piel artificial (tabla 3.3.7.) indica que el valor de la 
presión máxima medida con la piel nueva (254,31 pon dios/ 
cm2) es significativamente menor que la hallada con la piel 
vieja (280,87 pondios/cm2 ; p = 0,00005). 

En resumen, el estudio del efecto de cambiar la piel arti­
ficial y el sector de ubicación del peso sobre la misma indi­
ca la limitada precisión y exactitud del PEL-38-P3. Dado que 
el envejecimiento de la piel modifica significativamente la 
superficie medida y la presión máxima sobre la misma, no 
parece recomendable emplear este aparato para medicio­
nes cuantitativas finas. Ello no impediría sin embargo, lapo­
sible validez clínica del PEL-38-P3 en estudios cualitativos. 

5. CONCLUSIONES 

1. Como es lógico esperar, en las condiciones de este 
trabajo, la superficie y la presión máxima son variables con­
comitantes. 

2. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el factor tiempo de medición no in­
fluye en la obtención de las medidas de superficie. 
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3. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el factor tiempo de medición influye 
significativamente (p = 0,0359) en el valor obtenido de las 
medidas de presión máxima. 

4. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que· nada se opone aceptar como homo­
géneas las mediciones de la presión máxima entre los mi­
nutos 1 y 4. 

5. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que nada se opone aceptar como homo­
géneas las mediciones de presión máxima efectuadas en­
tre los minutos 2 y 10. 

6. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que nada se opone aceptar como cau­
sa de heterogeneidad en las mediciones de la presión má­
xima las que se efectúan en el primer minuto tras la colo­
caación de la pesa. 

7. Las consecuencias 3, 4, 5 y 6 pueden explicarse a tra­
vés del proceso de detección de la presión máxima defor· 
m ación de la piel artificial elástica por unidad de tiempo de­
be tener lugar durante el primer minuto de colocación de la 
pesa sobre la plataforma. 

8. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el tipo de calibrado no incluye signi­
ficativamente en el valor obtenido de las medidas de la su­
perficie. 

9. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el tipo de calibrado no incluye signi­
ficativamente en el valor obtenido de las medidas de la pre­
sión máxima. 

10. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el sector de la plataforma o piel arti­
ficial en que se coloca la pesa afecta muy significativamen­
te (p = 0.0000) el valor obtenido de las medidas de la su­
perficie. 

11. El análisis de hogomeneidad de las medidas de la 
superficie en los diferentes sectores indica que nada se opo­
ne a aceptar que los valores hallados en tres de las cuatro 
esquinas son homogéneos entre sí y más pequeños que los 
valores encontrados en los restantes sectores de la plata­
forma o piel artificial. 

12. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el sector de la plataforma o piel arti­
ficial en que se coloca la pesa afecta muy significativamen­
te (p = 0.0000) el valor obtenido de las medidas de la pre­
sión máxima. 

13. El análisis de homogeneidad de las medidas de pre­
sión máxima en los diferentes sectores indica que nada se 
opone a aceptar que los valores hallados en tres de las cua­
tro esquinas son homogéneos entre sí y mayores que los 
valores encontrados en los restantes sectores de la plata­
forma o piel artificial. La consistencia de esta consecuen­
cia y la indicada en 11 viene reforzada por el hecho que las 
tres esquinas homogéneas en ambos casos con las mismas. 

14. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
se ha comprobado que el empleo de una piel artificial nue­
va o vieja modifica muy significativamente (p = 0.0000) el va­
lor de las medidas de la superficie. 

15. En las condiciones experimentales de este trabajo, 
nada se opone a aceptar que el empleo de u na piel artificial . 

.. 

.. 
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nueva o vieja modifica significativamente (p < 0,05) el valor 
de las medidas de la presión máxima. 

16. La discrepancia entre los valores reales de las su­
perficies experimentales (42,98 cm2 y 82,51 cm2) y los ha­
llados en el PEL-38-P3 (61,30 cm2 y 95,25 cm2) es muy no­
table. 

17. Asumiendo que, en las condiciones experimentales 
de este trabajo, la presión máxima coincide con la presión 
media teórica, se halla un notable discrepancia entre los va­
lores reales de las presiones máximas experimentales 
(791 ,06 p/cm2 y 121,19 p/cm2) y los hallados (848,12 p/cm2 y 
172,65 p/cm2). 

18. Tanto en la medición de superficie como en el de la 
presión máxima, la mayor disparidad se presenta en los va­
lores pequeños. El hecho de que los mayores errores expe­
rimentales se presenten en la medición de las superficies 
y presiones menores es consistente con el método de de­
tección empleado por el PEL-38-P3. 

19. En resumen, a la vista de: 

la variabilidad introducida por todos los factores inves­
tigados en este trabajo (envejecimiento de la piel arti­
ficial, zona o sector donde se efectúa la medición, 
tiempo sobre la plataforma o tiempo de medición) so­
bre los valores experimentales. 
la disparidad entre los valores reales y los hallados. 
la escasa reproducibilidad de los resultados experi­
mentales. 
las mayores dificultades intrínsecas de las medicio­
nes dinámicas sobre las estáticas puede concluirse 
que la utilidad clínica del PEL-38-P3 es muy limitada. 

RESUMEN 

Dada la importancia que en la práctica clínica tiene el em­
pleo de instrumentos que permitan detectar y cuantificar 
anomalías podológicas, hemos investigado la fiabilidad de 
un aparato el PEL-38-PE, que determina la superficie y pre-

sión máxima plantares. Los resultados obtenidos permiten 
concluir que la utilidad clínica de dicho instrumento es muy 
limitada. 
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FORMACION 
CONTINUADA 

GONIOMETRIA 

RESUMEN 

Con este artículo lo que se pretende es hacer un breve recordatorio de aque­
llas mediciones más útiles que podemos emplear en podología para la inter­
pretación y diagnóstico de las placas radiológicas pre-quirúrgicas del hallux 
abductus valgo. 

DEFINICION 

La goniometría consiste en la deter­
minación de puntos de referencia, lí­
neas y ángulos que pueden ser com­
parados o medidos de tal forma que 
valores numéricos pueden obtenerse 
como criterio en el cálculo de posicio­
nes relativas de los huesos del pie. 

El pie humano es tan variable en su 
tamaño y forma que es difícil asignar 
valores numéricos para establecer 
criterios de normalidad. Sin embargo, 
un trazado que marque los signos y 
dirección de los cambios en el alinea­
miento cumple un propósito benefi­
cioso. 

Por otra parte, estos trazados no 
son una panacea diagnóstica ni tam­
poco una sustitución para el entendi­
miento lógico y básico de las imáge­
nes óseas y que es esencial en la in­
terpretación roentgenológica de las 
alteraciones anatómicas del pie. 

ASEGURAR UNA TECNICA 
ESTANDARIZADA 

El tamaño, forma y posición relati­
va de los huesos del pie en la radio­
grafía quedan determinados por la 
geometría de la formación de la ima­
gen de rayos «X», y por consiguiente, 
las radiografías para goniometría de­
ben ser realizadas siguiendo las re-

glas utilizadas en las producciones de 
imágenes. 

La actitud natural en carga es la 
más práctica en el establecimiento 
estandarizado de radiograffas para 
realizar mediciones con el propósito 
de demostrar el estado biomecánica 
del pie. 

OBTENCION DE SUFICIENTES 
TOMAS RADIOGRAFICAS 

Tanto en la radiografía lateral como 
en la dorsoplantar deben realizarse 
mediciones para obtener análisis in­
formativos de las posiciones relativas 
de los huesos. Además las determina­
ciones pueden ser realizadas me­
diante radiografías biplanares las 
cuales van a ayudar a calcular el tipo, 
nivel y grado de la deformidad del pie. 
Una radiografía sola es una informa­
ción insuficiente y aislada. 

PUNTOS DE REFERENCIA 

La selección juiciosa de puntos de 
referencia es el fundamento principal 
de validez al trazar roentgenogramas, 
desde donde podremos calcular cri­
terios numéricos en la apreciación del 
alineamiento de la estructura del pie. 
La incorrecta selección de un punto 
de referencia por unos milímetros 

* NOVEL MARTI, Virginia 
* OGALLA RODRIGUEZ, José Manuel 

puede alterar el valor de un ángulo en 
muchos grados. 

Fines generales de los puntos 
de referencia 

1. Orientación de referencias 
anatómicas de toda clase. 

2. Puntos centrales. 

3. Construcción de líneas de re­
ferencia. 

4. Punto de partida de lineas per­
pendiculares. 

5. Punto central para delineacio­
nes de compás. 

6. Orientaciones de otras al inea­
ciones geométricas. 

7. Puntos para definir medidas li­
neales. 

LINEAS DE REFERENCIA 

Los propósitos generales para el 
uso de las líneas de referencia son: 

1 . En la bisección de huesos lon­
gitudinales. 

2. En la división transversal de 
huesos pequeños e irregulares. 

3. En la división transversal de 
grupos de huesos. 

4. En la formación de ángulos. 

5. Trazar ejes anatómicos. 

• Podólogos. Profesores Titulares de los Ensenyaments de Podologla de la Universidad de Barcelona. 
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FORMACION CONTINUADA 

ANGULOS DE REFERENCIA 

Al trazar en un roentgenograma del 
pie, la relación angular entre dos lí­
neas de referencia designadas, cons­
tituye un ángulo de referencia y se ex­
presa en grados. Aunque ciertas oca­
siones decir «mayor» y «menor» esto­
do lo que se necesita para expresar 
una comparación, existen casos en 
donde el valor numérico de un ángu­
lo es de gran importancia, comp en 
los grados del ángulo metatarsus pri­
mus adductus que se usan para indi­
car la desviación en adducción del 
primer radio. En otros casos, el valor 
numérico es importante en compara­
ción con el pie contralateral. 

Fines generales de los ángulos 
de referencia 

1. Para la demostración de rela­
ciones angulares normales de la es­
tructura del pie. 

2. Para expresar el grado de mal 
alineamiento. 

3. Para la orientación de segmen­
tos del pie por medio de relaciones 
angulares. 

4. Para la valoración del grado y 
tipo de intervención quirúrgica nece­
saria. 

Tipos de ángulos de referencia 

1. Angulo entre las bisectrices de 
dos huesos. 

2. Angulo entre una línea básica 
y una bisectriz de un hueso. 

3. Angulo entre una línea básica 
y un eje marginal cortical de un 
hueso. 

4. Angulo entre una línea de. refe­
rencia y una bisectriz de un grupo de 
huesos. 

Muchos problemas ortodigitales 
son de solución y reconstrucción qui­
rúrgicas. El uso de nuevos equipos 
quirúrgicos e instrumentos extrema­
damente precisos permiten la utiliza­
ción de procedimientos sofisticados. 
Una evaluación cuidadosa de los ha­
llazgos radiológicos junto con crite­
rios clínicos del caso en cuestión, son 
necesarios para poder juzgar la nece­
sidad de una intervención quirúrgica 
así como de la técnica a emplear. 

La función digital debe ser incluida 
en un análisis comprensivo para de 
esta forma entender los problemas 

asociados. Los dedos del pie ayudan 
a estabilizar el equilibrio del cuerpo 
durante la postura estática, dan ac­
ción propulsiva durante la marcha y 
se adaptan a irregularidades en la su­
perficie del suelo, de esta forma es­
tabilizando la acción del pie ayudan 
a compensar las insuficiencias de la 
estructura metatarsiana y controlan la 
acción de supinación y pronación del 
antepié. 

GONIOMETRIA PREQUIRURGICA 
PARA EL HALWX ABDUCTUS 
VALGUS 

Antes de explicar los diferentes án­
gulos que son necesarios medir, pa­
ra aplicar cualquier técnica quirúrgi­
ca del primer segmento, mencionaré 
el material imprescindible para reali­
zar la goniometría: 

1 . Proyecciones necesaria es un 
dorsoplantar en carga del pie. 

2. Un lápiz de tinta soluble en 
agua. 

3. Un medidor de ángulos o go­
niometro. 

4. Un Compás. 
5. Una regla milimetrada. 

ANGULO META T ARSUS 
ADDUCTUS (Fig. 1) 

Obtención del ángulo: 

1. Localizar cuatro puntos de re­
ferencia: 

ANGULO METATARSUS 
ADDUCTUS 

Figura 1 

A) Punto distal y medial de la ar­
ticulación distal el primer cuneiforme. 

B) Punto más proximal y medial 
del escafoides. 

C) Punto más distal y lateral del 
cuboides. 

O) Punto más proximal y lateral 
del cuboides. 

2. Entre los puntos A y B se mide 
la distancia lineal y se busca el punto 
medio marcándose otro punto de re­
ferencia e. 

3. Entre los puntos C y O se mide 
la distancia lineal y se busca el punto 
medio marcándose otro punto de re­
ferencia f. 

4. Marcar el eje del tarso trazan­
do una línea de referencia que paso 
por los puntos de referencia e y f. 

5. Trazar el eje del segundo me­
tatarsiano con una línea de referen­
cia que lo biseccte. 

6. En el punto de intersección de 
ambos ejes trazaremos una línea per­
pendicualr al eje del tarso. 

El ángulo formado por el eje del se­
gundo metatarsiano y la línea perpen­
dicular al eje del tarso es el ángulo 
del metatarso adducto, su valor nor­
mal es de 10° a 20°. Cuando este án­
gulo supera los 15° ya podemos ha­
blar de un metatarso adducto. 

Este ángulo sirve para observar la 
desviación de los metatarsos con res­
pecto al eje del tarso y relaciona la po­
sición del tarso medio con el antepié. 
Es importante además porque será la 
base de otras mediciones y la valora­
ción conjunta de otros ángulos. 

ANGULO DEL METATARSUS 
PRIMUS ADDUCTUS (Fig. 2) 

Obtención del ángulo: 

1. Trazar el eje del primer meta­
tarsiano. 

2. Trazar el eje del segundo me­
tatarsiano. 

El ángulo formado por ambos ejes 
es el ángulo del metatarsus primus 
adductus, su valor normal es de 8° 
a 10°. 

Este ángulo sirve para valorar la 
desviación en adducción del primer 
radio. La valoración conjunta de los 
dos ángulos descritos será la que nos 
guía para decidirnos a la hora de rea-
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lizar la técnica de osteotomía de 
base. 

ANGULO METATARSO PRIMUS 
ADDUCTUS 

Figura 2 

PROMINENCIA DISTAL DE 1. o y 2. o 

METATARSIANO (Fig. 3) 

Obtención del ángulo: 

1. Trazar el eje del tarso tal como 
describo en el ángulo del metatarso 
adducto. 

2. Marcar el eje del primer meta­
tarsiano. 

3. Dibujar el eje del segundo me­
tatarsiano. 

4. Medir a nivel del eje del tarso 
la distancia lineal que hay entre los 

DISTANCIA ENTRE CABEZAS DEL 
1.•• y 2.0 METARTASIANO 

Figura 3 
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ejes del1 . o y 2. o metatarsiano y mar­
car el punto medio (A). 

5. Mediante un compás trazar un 
arco de circunferencia con centro en 
el punto de referencia A que pase por 
la cara más distal del segundo meta­
tarsiano. 

6. Realizar un segundo arco de 
circunferencia con centro en el pun­
to de referencia A que pase por la ca­
ra más distal del primer metatarsiano. 

Se debe medir con una regla mili­
metrada la diferencia que existe en­
tre los dos arcos de circunferencia, 
que en un pie normal tiene un valor 
de más menos 2 milímetros. 

Esta medida nos será útil para va­
lorar las técnicas de osteotomía tan­
to distal como de base en las quepo­
demos hacer alargamientos o acorta­
mientos siempre que el resultado fi­
nal sea de más o menos 2 milímetros. 

ANGULO DE HALLUX 
ABDUCTUS (Fig. 4) 

Obtención del ángulo: 

1. Trazar el eje del primer meta­
tarsiano. 

2. Dibujar el eje de la falange pro­
ximal del primer dedo. 

ANGULO DE HALWX 
ABDUCTUS = 0° a 10° 

i.l~'O .PE #,fl.LUJ< A()UCTU.S 

o!d e! 

Figura 4 

El ángulo que forman dichos ejes 
es el ángulo del hallux abductus, su 
valor norma es de 0° a 10°. Cuando 
supera los 15~ podemos hablar de ha­
llux abductus. 

FORMACION CONTINUADA 

Sirve para valorar la desviación de 
la falange proximal en abducción con 
respecto al1 !" metatarsiano, pero es­
te ángulo por sí solo no nos valora co­
mo se encuentra los cartílagos articu­
lares de la articulación metatarso fa· 
lángica por lo que su estudio siempre 
debe ir acompañado de la medición 
y valoración de los ángulos PASA y 
DASA. 

ANGULO CARTILAGO ARTICULAR ,_ 
PROXIMAL P.A.S.A. (Fig. 5) 

Obtención del ángulo: 

1. Localizar el límite medial del 
cartílago articular de la cabeza del pri­
mer metatarsiano y marcarlo con un 
punto de referencia A. 

2. Localizar el límite lateral del 
cartílago articular de la cabeza del pri­
mer metatarsiano y marcarlo con un 
punto de referencia B. 

3. Trazar una línea de recta que 
pase por los puntos A y B (línea C). 

4. Marcar el eje longitudinal del 
primer metatarsiano. 

5. Dibujar una linea de referencia 
perpendicular al eje de metatarsiano 
(línea D). 

ANGULO ARTICULACION 
METATARSO - FALANGICA CARA 

PROXIMAL (P.A.S.A.) 

Figura 5 

El ángulo que forman las dos líneas 
de referencia C y D es el llamado án· 
gulo P.A.S.A. (proximal articular set 
angla), su valor normal es de 7,5°. 

Esta medida sirve para comparar la 
posición del cartílago articular sobre 
la diáfisis del primer metatarsiano y 



i 
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FORMACION CONTINUADA 

valorar la adaptación estructural del 
cartílago con respecto a la cabeza del 
primer metatarsiano. Si aumenta 
quiere decir que el cartílago se en­
cuentra en una posición lateral con 
respecto a la cabeza del primer me­
tatarsiano. 

ANGULO CARTILAGO ARTICULAR 
DISTAL D.A.S.A. (Fíg . 6) 

Obtención del ángulo: 

1. Localizar el límite medial del 
cartílago articular de la base de la fa­
lange proximal y marcarlo con un 
punto de referencia A. 

2. Localizar el límite lateral del 
cartílago articular de la base de la fa­
lange proximal y marcarlo con un 
punto de referencia B. 

3. Trazar una línea de referencia 
que pase por los puntos A y B (lí­
nea C). 

4. Marcar el eje longitudinal de la 
falange proximal. 

5. Dibujar una línea de perpendi­
cular a la línea de referencia C (lí­
nea D). 

ANGULO ARTICULACION 
METATARSO - FALANGICA CARA 

DISTAL (D.A.S.A.) 

Figura 6 
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El ángulo que forman la línea de re­
ferencia D y el eje logitudinal de la fa­
lange proximal es el llamado ángulo 
D.A.S.A. (distal articular set angle), 
su valor normal es de 7°. 

Este ángulo sirve para saber el ni­
vel de adaptación del cartílago articu-

lar con respecto a la base de la falan­
ge proximal. Cuando esta medida es­
ta alterada nos debe hacer pensar en 
la desviación en valgo de la falange 
proximal del primer dedo. 

ANGULO INTERFALANGICO 
ABDUCTOS (Fig. 7) 

Obtención del ángulo: 

1. Trazar el eje longitudinal de la 
falange proximal. 

2. Trazar el eje longitudinal de la 
falange distal. 

ANGULO INTERFALANGICO 
ABDUCTUS 

Figura 7 

El ángulo formado por los dos ejes 
longitudinales es el ángulo interfa­
lángico abductus, su valor normal es 
de oo a 10°. 

Cuando este ángulo esta aumen­
tado nos debemos plantear la nece­
sidad de realizar algún tipo de osteo­
tomea a ni,X'el de la falange proximal. 

POSICION DEL CARTILAGO 
ARTICULAR DE LA ARTICULACION 
METATARSO FALANGICA (Fig. 8) 

Obtención de la posición 
de los cartílagos 

1. Buscar los límites medial y la­
teral del cartílago proximal y distal de 
la articulación metatarso falángica. 

2. Trazar una línea recta quepa­
se por los límites de los cartílagos. 

Cuando estas dos líneas de refe­
rencia sean paralelas podremos ha­
blar de que existe una congruencia 
entre los cartílagos articulares distal 
y proximal esto quiero decir que la ba­
se de la falange y la cabeza del meta­
tarsiano se articulan completamente. 

Cuando estas dos líneas de refe-

POSICION DEL CARTILAGO 
ARTICULAR 

Figura 8 

rencia tienden a converger diremos 
que existe una desviación de la arti­
culación y esto representará que exis­
te una abducción del primer dedo de­
jando ver la zona medial de la cabe­
za del primer metatarsiano. 

Cuando estas dos líneas de refe­
rencia se entrecortan dentro del espa­
cio articular hablaremos de articula­
ción subluxada indicando que existe 
deformidad posicional de los tejidos 
blandos de la articulación con adap­
tación estructural de la cabeza del pri­
mer metatarsiano lateralmente, 
creando un hallux abductus. 

POSICION DEL SESAMOIDEO 
TIBIAL (Fig. 9) 

Evaluación de los sesamoideos: 

1. Trazar el eje longitudinal del pri­
mer metatarsiano. 

1 

POSICION DEL SESAMOIDEO 
TIBIAL 

•.· 
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Figura 9 
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Existen siete posiciones standars 
para el sesamoideo tibia! que se enu­
meran del uno al siete con respecto 
al eje del metatarsiano. Se consideran 
que el sesamoideo tibia! está en una 
posición correcta, cuando se encuen­
tra situado entre la número 1 y la nú­
mero 3. 

Esta evaluación sirve para ver el 
grado de deformidad progresiva que 
sufre el hallux abductos si se poseen 
diferentes radiografías realizadas en 
diferentes períodos de tiempo. 

También es útil para decidir si se re­
colocan los sesamoideos o se debe 
realizar una extirpación del sesamoi-

BIBLIOGRAFIA 

deo peroneal. Esto ocurre cuando la 
posición del sesamoideo tibia! se ha­
lla situado entre el número 4 y el nú­
mero 7. 

Esta comprobación debe realizar­
se conjuntamente con una observa­
ción axial de la cabeza del primer me­
tatarsiano en la cual apreciaremos si 
existe rotación de la misma, más des­
viación de los sesamoideos o no. 

CONCWSIONES 

Los valores normales para los dife­
rentes ángulos y medidas del primer 
segmento del pie son: 
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FORMACION CONTINUADA 

1 . Angulo del metatarso adduc­
tus de 10° a 20° 

2. Angulo del metatarsus primus 
adductos 8° a 10° 

3. Prominencia distal de 1. o y 2. o 

metatarsiano ± 2 milímetros. 
4. Angulo del hallux abductus 0° 

a 10° 
5. Angulo P .A.S.A. 7,5° 
6. Angulo D.A.S.A. 7° 
7. Angulo interfalángico abduc­

tus de 0° a 10° 
8. Posición de los cartílagos arti­

culares, Hneas paralelas. 
9. Posición del sesamoideo tibia! 

del1 al3. 
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CONVALIDACION DEL DIPLOMA DE PODOLOGO POR EL TITULO DE DIPLOMADO EN PODOLOGIA 

Se comunica a todos los interesados en convalidar el Diploma de Podólogo por ellitulo de Diplomado 
en Podología que ya puede efectuarse dicha convalidación en cualquiera de las Escuelas donde, si 
se pide, se darán las aclaraciones oportunas. 

Escuela de Podología de Barcelona: Teléfono: (93) 336 26 60 

Escuela de Podología de Madrid: Teléfonos (91) 394 15 28 - 394 15 30 
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Un cómodo portafre­
sas con tapa (ambos 
pueden ser esteriliza­
dos en autoclave) se 
encuentra en la parte 
superior. Las fresas 
han sido clasificadas 
gradualmente de ade 
lante hacia atrás, de 
tal manera que siem­
pre pueda encontrar 
facilamente la fresa 
necesaria. 

Un asa firme y 
abatible para facilitar 
el transporte. 

El déposito de liquido 
se puede rellenar 
fácilmente (con 
botella adjunta) . Con 
un depósito lleno , 
puede realizar de 
promedio, 1 O trata­
mientos. 

Una bombilla de luz 
friá (en opción) para 
examen en profundi­
dad: ojos de gallo, 
uñas incrustadas, as­
tillas, ... un práctico in­
strumento auxiliar 
para diagnóstico y 
control. 

Un pedal (en opción) 
para facilitar e l 
trabajo. Conexión y 
desconexión del 
motor y del 
vaporizador con el pie 
para cambiar las 
fresas .... . 

Potente motor eléctrico hasta 40.000 rpm. Con vaporización para 
un tratamiento ~in dolor, higiénico y cómodo. 
Portaherramientas desmontable. Dirección de giro a la izquierda 
o a la derecha. Compresor de bajo nivel de ruido (agradable para 
Ud. y también para el paciente) , que al mismo tiempo desarrolla 
una enorme potencia a fin de ajustar el vaporizador lo más fino 
posible. El vaporizador se puede ajustar perfectamente. Poco 
liquido cuando se utilizan fresas de gran tamaño, muy poco 
liquido cuando se utilizan fresasz muy pequeñas. 
El depósito de liquido es iluminado desde el interior, de tal 
manera que siempre puede controlar la cantidad de liquido 
restante. Los soportes para el motor y el lápiz luminoso han sido 
colocados de tal manera que puedan ser fácilmente utilizados en 
un sólo movimiento. 

La maleta de transporte se 
entrega de manera estándar. 
La que ha sido realizada en 
un material muy liviano y de 
gran duración. Un asa y una 
correa de sujeción facilitan el 
transporte. 

LUGA SUMINISTROS MEDICOS, S.L. 
CARRETERA CANILLAS, 99 

28043 MADRID 
Tfnos (91) 763 07 73 



PROFESIONALIZACIÓN EN EL CUIDADO DE LOS PIES 
-

11VENTAJAS DE LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO HÚMED011 

A. LA HUMIDIFICACION POR VAPORIZACIÓN AYUDA A REALIZAR UN TRATAMIENTO 
HIGIÉNICO, SIN DOLOR Y CÓMODO. 

Higiénico 

Sin dolor 

Cómodo 

: para el paciente : el pie esta continuamente desinfectado (solución de alcohol) 
para Ud. mismo : todo el polvillo es eliminado 

: las revoluciones por minuto del motor (40.000 rpm) , y la refrigeración mediante un vaporizador, 
: proporcionan un tratamiento libre de presión y sin dolor. Su paciente experimenta el tratamiento 
: con "Podospray" como "agradable" y "relajante". 
: gracias a la humidificacion por vaporización, la piel se reblandece y las capas endurecidas se 
: sueltan facilimente. 

B. TRATAMIENTO MUCHO MÁS EXACTO Y RÁPIDO 

Más exacto 

Más rápido 

: Por ejemplo uñas con micosis. La uña completa puede ser fresada , sin dolor y sin ningún 
: problema antes de aplicar una crema para el tratamiento de la micosis. 
: Trabajar con "Podospray" es menos intensivo. Hay una gran cantidad de instrumentos que se 
vuelven innecesarios. 

C. LAS DESVENTAJAS DE LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO HÚMEDO AHORA 
CORRESPONDEN DEFINITIVAMENTE AL PASADO. 

Antiguamente se deciá que la téchnica de tartamiento húmedo tenia las siguientes desventajas: 
* Muy pesada? "Podospray" no alcanza a pesar 4 kilos 
• Demasiada agua? Todo el secreto de Podospray radica en la dosificación del agua. Casi no existe la formación 

de gotas. 
• Muy complicado? Ya no es necesario utilizar un lavatorio para. la pierna del paciente gracias al ajuste fino del 

vaporizador. 
* Muy zuidoso? "Podospray" posee un nivel de ruido mucho más bajo que la mayoria de los aparatos con as-

piración de polvo. 
* Muy caro? El nivel de precio de "Podospray" es comparable con un motor de aapiración convencional. 

LA PERFECCIÓN DE LA NUEVA TÉCNICA DE PODOSPRAY (ALTA VELOCIDAD, INSTRUMENTOS LIVIANOS, VAPORIZADOR) HACE 
QUE El (lA) PODOLOGO PUEDA TRABAJAR MUCHO MÁS RÁPIDO, CÓMODO, MINUCIOSO Y MÁS PROFUNDO. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

REACCIONES ADVERSAS A ANESTESICOS 
LOCALES 

INTRODUCCION 

Las propiedades anestésicas locales de la cocaína fue­
ron descubiertas en 1879, no siendo utilizada hasta 1884 
en oftalmología por Carl Koller (Crossland, 1980); debido 
a su gran toxicidad se investigaron otras sustancias, sinte­
tizándose la procaína, que es un éster del ácido paraami­
nobenzóico y dietilaminoetanol, en 1894 (Aider, 1949) pero 
no fue utilizado en clínica hasta 1902 (Auterhoff, 1980). 

A partir de 1940 se sintetizó un nuevo grupo de anesté­
sicos locales pertenecientes al grupo amino-amida; el más 
importante de estos fue la lidocaína introducida en 1946, 
posteriormente fueron apareciendo otros derivados de este 
grupo: mepivacaína 1950, prilocaína 1961 (Goranson, 1976). 
Se han sintetizado e introducido en la práctica clínica dife­
rentes anestésicos locales tanto del grupo éster como 
amida, en un afán de conseguir compuestos con menor 
período de latencia, mayor duración de acción y menor to­
xicidad. 

Actualmente se ha incrementado el uso de anestésicos 
locales en la práctica diaria, siendo las pequeñas interven­
ciones quirúrgicas donde son más frecuentemente em­
pleados. 

ESTRUCTURA QUIMICA Y PROPIEDADES 
FISICO-QUIMICAS 

Las características físico-químicas de los anestésicos lo­
cales son esenciales por determinar sus períodos de la­
tencia, potencia, toxicidad y duración de acción. 

La estructura química de los anestésicos locales consta 
de tres elementos porción lipofílica, porción hidrofílica y ca­
dena intermedia. La porción lipofílica está formada por una 
estructura aromát ica (derivada del ácido para­
aminobenzóico o anilina) que le confiere a la molécula sus 
propiedades anestésicas de difusión, fijación y actividad. 

• O.P. VALERO, Lidia 
•• L. VALERO, Antonio 

•• MALET, Alfonso 

La cadena intermedia de uno a tres átomos con un en­
lace éster, éter o amida que va a influir en la duración de 
acción, metabolismo y toxicidad. 

El tipo de unión entre la porción lipofílica y la cadena in­
termedia permite diferenciar los dos grandes grupos de 
anestésicos locales: esteres y amidas; que nos expresa­
rán sus diferencias en cuanto a su metabolismo y capaci­
dadalergénica. 

Clasificación de anestésicos locales 

Esteres Amidas 

Benoxinato Anidicaína 
Benzocaína Bupivacaína 
Butacaína Dibucaína 
Butetamina Diclonina 
Butilam inobenzoato Etidocaína 
Ciclometicaína Fenacaína 
lsobucaína Hexilcaína 
Larocaína Lidocaíná 
Meprilcaína Mepivacaína 
Metabuletamina Oxetazina 
Naepaína Pirrocaína 
Piperocaína Paramoxina 
Procalna Prilocaína 
Tetracaína Priperacaína 

COMPOSICION 

El anestésico local propiamente dicho sufre la adicción 
de sustancias vasocontrictoras con el fin de eliminar la va­
sodilatación como efecto colateral que se produce con el 
anestésico; se produce un retardo en la absorción, dismi­
nuyendo los niveles plasmáticos y su toxicidad a la vez que 
aumenta la duración del bloqueo anestésico . 

• Podóloga. C/. Frances Maclá, 50, 5.0 , 2.• SANT BOl DE LLOBREGAT (BARCELONA) 
•• Al Lergo Centre 
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Los fármacos simdpaticomiméticos más utilizados son 
la adrenalina y noradrenalina en concentraciones que va­
rían desde 1180.000 a 1/200.000; recientemente se han uti­
lizado los péptidos vasoactivos felipresina y vasopresina. 

En las soluciones comerciales con vasocontrictor está 
presente el metabisulfito sódico que actúa como antioxi­
dante estabilizando el agente vasoconstrictor (Krantz, 
1951). 

Algunos anestésicos locales principalmente amídicos 
contienen metilparabenes como sustancias antibacteria­
nas (Brown, 1981 ; Adriani, 1986), los metilparabenes están 
relacionados químicamente con los anestésicos locales del 
tipo éster. 

REACCIONES ADVERSAS TRAS ADMINISTRACION 
DE ANESTESICOS LOCALES 

Clasificamos las reacciones adversas a anestésicos lo­
cales según la reacción adversa esté provocada por el 
anestésico local directamente osea un efecto secundario 
al procedimiento empleado en su administración: (enten­
diendo por anestésico local la totalidad de las sustancias 
que lo componen) 

Reacción adversa debida al anestésico local 

• Reacción tóxica. 
sistémicas 
locales 

• Reacción inmuno-alergológica. 

Reacción adversa no debida al anestésico local 

• Síncope vasovagal. 

• Estimulación endógena simpática. 

Reacciones tóxicas 

Las reacciones tóxicas pueden derivarse por sobredo­
sis, por una absorción rápida del anestésico; inyección in­
travascular inadvertida o intolerancia individual a un anes­
tésico normalmente absorbido. Las reacciones tóxicas ge­
nerales tienen una prevalencia del 0,2-1,5% según 
estudios epidermiológicos (Lu nd, 1962; Dawkins, 1969). 

Las reacciones tóxicas sistémicas pueden afectar al sis­
tema nervioso central y/o cardiovascular. El sistema ner­
vioso central es más susceptible que el cardiovascular a 
los efectos del anestésico local; en una primera fase hay 
una excitación caracterizada por vértigos, nistágmus, con­
vulsiones, fasciculaciones de los músculos de la cara y los 
dedos, adormecimiento perioral; para continuar una fase 
de depresión con desaparición de las convulsiones, incons­
ciencia y parada cardiorespiratoria (Dejong, 1978; Covino, 
1988; Timoneda, 1990). 
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Los efectos sobre corazón y vasos son el resultado de 
la depresión directa del miocardio y de la acción vasodila­
tadora produciendo: hipotensión, bradicardia, palidez, su­
doración, pulso filiforme y arritmias cardíacas que pueden 
producir colapso cardiovascular (Scott, 1986). La hipoxia, 
acidosis e hiperkaliemia potencian la toxicidad de los anes­
tésicos locales a nivel de sistema nervioso central y car­
diovascular (Denson, 1987). Los betabloqueantes, cimeti­
dina y verapamilo potencian los efectos tóxicos de los anes­
tésicos del grupo amida. 

La absorción excesiva de la adrenalina puede dar ori­
gen a taquicardia, inquietud, palpitaciones y dolor precor­
dial ; aunque parece que la cantidad que se administra es 
demasiado pequeña para producir efectos sistémicos sig­
nificativos en individuos sanos (Chernow, 1983). 

Las reacciones tóxicas locales depende de la naturale­
za del anestésico, la concentración y del solvente, pudien­
do producir: edemas, abcesos, ulceraciones, escaras en 
la piel; éstas últimas frecuentemente debidas a la inyec­
ción de dibucaína y hexilcaína; han sido descritas lesio­
nes en el músculo esquelético por la administración de li­
docaína (Zener, 1974). 

Síncope vasovagal y estimulación simpática endogena 

El síncope vasovagal es la causa más frecuente de reac­
ción adversa de los anestésicos locales, se acompaña de 
bradicardia, sudoración y palidez; respondiendo con rapi­
dez cuando se colocan en decúbito. 

La estimulación simpática da lugar a taquicardia, hiper­
tensión, sudoración, temblor y ansiedad sobretodo en pa­
cientes ansiosos. El diagnóstico diferencial con las reac­
ciones tóxicas se basa en la presentación de convulsio­
nes, bradicardia e hipotensión en estas últimas. 

Reacción in muno-alergológica 

Las reacciones alérgicas verdaderas a los anestésicos 
locales son muy poco frecuentes (Giovannitti, 1979), la in­
cidencia real de las reacciones alérgicas a los anestési­
cos locales es desconocida pero se estima inferior al 1 % 
total de las reacciones adversas (Van Arsdel, 1978; DeS­
warte, 1980; Descotes, 1985; Ring, 1985; Schatz, 1986; 
Timoneda, 1990). 

Es frecuente que al referir los pacientes reacciones ad­
versas a los anestésicos sean etiquetados de ccalérgicos, 
privándolos de recibir en la mayoría de los casos aneste­
sia local, sufriendo innecesariamente el dolor de los pro­
cesos quirúrgicos y dentales o, por el contrario, aumen­
tando los riesgos con anestesia general. 

Los síntomas que se presentan con mayor frecuencia 
en una reacción alérgica son urticarias, angioedemas, pru­
rito, dermatitis de contacto, rinitis, broncoespasmo, shock 
anafiláctico, apareciendo generalmente en pocos minutos 
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los primeros síntomas a excepción de la dermatitis por con­
tacto que es retardada (48-96 horas). 

Tanto los metilparabenes como los metasulfitos también 
pueden producir los síntomas descritos (Aidrete, 1969; La­
tronica, 1969; Nagel, 1977; Schwartz, 1985). Hay que re­
cordar la similitud química y probablemente en algunos 
casos inmunogénica de los metilparabenes con los anes­
tésicos locales de tipo éster. 

Los sulfitos pueden producir reacción alérgica debida 
a la administración parenteral ; habiéndose descrito reac­
ciones también a la ingesta y a la administración vía inha­
latoria. (Schwartz, 1985; Prenner, 1976; Goldfarb, 1984). 
No obstante hay que tener en cuenta que la mayoría de 
las reacciones alérgicas no están producidas por los con­
servantes (Schatz, 1984). 

La reactividad cruzada de los anestésicos locales tipo 
éster es bien conocida, aunque los principales estudios se 
basan en la sensibilización de contacto parece que el com­
portamiento es similar a su administración parenteral 
(Schartz, 1984); se ha descrito que con benzocaína no 
siempre existe reactividad cruzada con el resto de su grupo 
(Auzicka, 1987). Podemos considerar la no existencia de 
reactividad cruzada en el grupo amida, a pesar de algún 
caso descrito (Curley, 1986) por sensibilización de 
contacto. 

Entre las reacciones alérgicas tras la exposición a anes­
tésicos locales, la más frecuente es la sensibilización por 
contacto, aunque actualmente está disminuyendo por la 
menor utilización de esteres vía tópica. 

La inflamación local retardada en el lugar de adminis­
tración en la mayoría de los casos se debe al propio trau­
ma del procedimiento, aunque la positividad en pruebas 
epicutáneas (Schatz, 1984) y en el test de estimulación lin­
focitaria (Halpern, 1967; Deswarte, 1980) sugieren la im­
plicación de mecanismos de hipersensibilidad celular. 

Los anestésicos locales en algunas ocasiones se han 
asociado con fenómenos por inmunocomplejos como la 
reacción tipo Arthus en inflamaciones locales retardadas 
(Adler, 1949); hipotensión y urticaria por consumo de com­
plemento (Tannenbaun, 1975; Brown, 1981), trombocito­
penia asociada con un mecanismo dependiente de la in­
munoglobina M demostrándose en estudios «in vitro» (Ste­
fanini, 1978). 

ESTUDIO DEL PACIENTE CON ANTECEDENTES DE 
REACCION ADVERSA A LOS ANESTESICOS LOCALES 

Ante un paciente que describe o ha sufrido una reac­
ción adversa a los anestésicos locales deberemos en pri­
mer lugar realizar una minuciosa anamnesis detallando el 
intervalo de tiempo desde la administración, el tipo de 
anestésico empleado, signos y/o síntomas y duración, an-

tecedentes personales o familiares de atopia así como la 
recogida de los hallazgos documentados que pudiera apor­
tar el paciente, teniendo en este último punto una vital im­
portancia la labor del profesional sanitario, documentan­
do y facilitando de esta forma el estudio del caso por el 
médico especialista en alergia. 

Con frecuencia los detalles clínicos son vagos teniendo 
que interpretar las reacciones apoyándose en la experien­
cia personal. 

Las pruebas cutáneas con anestésicos locales tienen 
unas importantes limitaciones, debido en gran parte a la 
condición de hapteno (antígeno de bajo peso molecular 
que precisa la unión a una proteína para poder ser un alar­
geno completo) de estas sustancias, no obstante, actual­
mente se sugiere iniciar con pruebas cutáneas la identifi­
cación de un anestésico lcoal inócuo, cuando por medio 
de la documentación acumulada etiquetemos a la reacción 
sufrida por el paciente como alérgica (Chandler, 1987). 

Se ha propugnado iniciar los test cutáneos mediante téc­
nica de prick test (puntura o escarificación) para después 
continuar con pruebas intradérmicas en caso de negativi­
dad del prick-test, realizando posteriormente la provoca­
ción al anestésico por vía subcutánea; no estando indica­
da la realización de pruebas epicutáneas si no existe una 
sensibilización de contacto (Auzicka, 1987). 

La experiencia actual con pruebas cutáneas no nos da 
seguridad en ellas para poder encontrar un anestésico 
local inócuo sin realizar posteriormente una provocación 
con dosis y concentraciones crecientes del anestésico (ln­
caudo, 1978; Deshazo, 1979); debiéndose realizar tanto 
las pruebas cutáneas como las provocaciones poco tiem­
po antes del uso anestésico (semanas). 

Las pruebas cutáneas se deben de realizar con anesté­
sico sin contener ninguna sustancia vasoconstrictora, por 
poder éstas dar resultados negativos falsos (Aevindranat­
han, 19757). En pacientes sospechosos de estar sensibi­
lizados a los conservantes se realizarán las pruebas con 
anestésico sin contener dichas sustancias. 

El anestésico local elegido para realizar el protocolo de 
estudio debe ser el apropiado para el uso que se vaya a 
hacer, eligiendo un anestésico de un grupo diferente al que 
pertenece el sospechoso de causar la reacción alérgica. 

Posteriormente a la realización de protocolo estaremos 
en disposición de informar del anestésico testado al pa­
ciente y la dosis que ha recibido sin presentar reacción pre­
coz ni tardía, reseñando que no posee mayor riesgo de una 
reacción alérgica que la población general (Chandler, 
1987), no encontrando en la experiencia de nuestro grupo 
ningún caso en el que no se haya podido encontrar un 
anestésico local inócuo para poder administrar al pacien­
te; de forma similar a lo descrito por otros autores {Chand­
ler, 1987; Deswarte, 1980). 
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PUBLICACIONES DE LA F.E.P. 
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CIRUGIA EN PODOLOGIA 

Patología metatarso-digital 

Cirugía en Podología 

Ponencias presentadas al XXI Congreso Nacional 
de Podología. San Sebastián. 

26 artículos. 

"Edita Federación Española de Podólogos­
Asociación Vasco-navarra de podólogos. 1990. 
282 páginas. Rústica. 
240 ilustraciones. Blanco y negro. 
Tamano 24 x 17 cm. 
Precio 2.000 ptas. 

Desarrollo científico del programa del XXII 
Congreso Nacional de Podología. Madrid. 

28 artículos. 
17 vídeograbación (reseña). 
11 pósters (reseña y reproducción). PATOLOGIA 

Mt:TATA RSO DIGITAL 

Edita Federación Españ.ola de Podólogos-Comité 
Organizador del XXII Congreso Nacional de 
Podología. 1991. 
301 páginas. Tela. 
315 ilustraciones. Blanco y negro. 
Tamafio 24 x 17 cm. 
ISBN 84-404-9481-5. 
Precio 2. 700 ptas. 

REVISTA ESPAÑOLA 
DE 

PODOLOGIA 

r'ICDEit.AC J ON ESP.A.A04A DE PODO&..OCJOS 

Madrid. Octubre 1990 

Revista Española de Podología 

Edita la Federación Española de Podólogos. 
Publicados 145 números. 

Tamañ.o 30 x 21 cm. 
Coleccionable. 
ISBN 0210-1238. 
Precio 375 ptas. ejemplar. 

De los números agotados se facilitarán fotocopias. 

Obra completa encuadernada en 7 tomos 
Precio 27.000 ptas. 
Tomo suelto 5.000 ptas. 
Pago anticipado 50% 
Al formalizar el pedido 
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Láminas Anatómicas 
R.M.H. McMim1, R.T. Hutchings y B.M. Logan 
Publicado por Wolfe Publishing Ltd., London 
WC1E 7LT, UK, 1991. 

Huesos de la pelvis y miembro inferior 
ISBN 0-7234-1795-4. 

Tamaño 89 x 52 cm. 
Set 3 pósters. Color. 
ISBN 0-7234-1792-X. 
Precio 3.000 ptas. 

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

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

Partes blandas Partes blandas del pie 

Tríptico para Difusión Publicitaria 

Cara posterior dispone de un espacio de 9,5 x 9,5 cm. 
Para el anuncio de su consulta. 
Thmaño 22 x 31 ,5 cm. 

Plegado 10,5 x 22 cm. 

PEDIDOS 

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

Entrega contra reembolso del importe de lo pedi­
do más gastos de envío. 
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EN PORTADA 

PROYECTO: 
ccSaliendo por pies» 
Iniciamos una serie de nuevas portadas 
dedicadas a artistas que se han inspi­
rado en la parte de la anatomía huma­

na que justifica y da significado a nues­
tra profesión. Deseamos que, con este 

motivo más que nunca, la ciencia y el 
arte se den la mano. 

(La Redacción) 

ANTONIO COBOS LOU 

GRADUADO EN ARTES APLICADAS. ESCULTOR CERAMISTA 

Obra en: 

* Museo Provincial de Teruel. 
* Diputación General de Aragón. 
* Escuela de Artes de Teruel. 
* Ministerio de Educación y Ciencia; 

MIEMBRO DE LA CAMARA SINDICAL DE CERAMISTAS Y TALLERES DE ARTE DE FRANCIA 

Exposiciones: 

* Sala Pablo Serrano. Teruel 1984. 
* Ferias de cerámica creativa, en Zaragoza: 1987, 1988, 1989 y 1990. 
* Primer Premio D.G.A. en el IV Concurso Nacional de Cerámica. Palacio de la Aljaferia 1990. 
* Museo del Pobo Galego. Santiago de Compostela. 
* Exposición de Cerámica Aragonesa. Diputación Provincial de Zaragoza e lbercaja. Barcelona 1990. 
* OB'ART. Parque de Exposiciones de París. Seleccionado en DECOUVERTES 91 . París. 
* Jornadas Subrrealistas. Teruel 1992. 
* Cerámica Contemporánea a la Escuela MEC. Sala Mixto 4. Zaragoza 1993. 

Trabajos en realización: 
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* Proyecto «Saliendo por pies», para la Asociación Española de Podología. 
* Escultura, fachada hospital del lnsalud. Teruel. 
* Conjunto de murales para centro de Día. D.G.A. Celia (Teruel). 

Teruel , Julio 1993 
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FORMACION 
CONTINUADA 

ANALITICA PREOPERATORIA (1) 

Antes de cualquier intervención 
quirúrgica podo lógica, es imprescin­
dible el realizar una analítica de con­
trol. 

El perfil de esta analítica será rela­
tivo a la idiosincrasia de cada pacien­
te, dependiendo de su patología, me­
dicación que esté tomando o factores 
de riesgo. 

Como perfil estándar y mínimo a la 
hora de realizar una intervención, rea­
lizaremos el siguiente: 

• Hemograma 
• V.S.G. 
• Pruebas de coagulación 
• Glucemia 

El perfil lo ampliaremos entre otras 
con las siguientes pruebas, según la 
problemática del paciente: 

• Urea • A.L.T. 
• Creatinina • P.C.R. 
• Ac. Urico • Sodio 
• Colesterol • Potasio 
• Triglicéridos • Calcio 
• Examen básico de orina 

En pacientes de alto riesgo pode­
mos pedir anticuerpos de Hepatitis B 
y/o anticuerpos H.IV., si lo considera­
mos necesario. 

Estos perfiles nos darán la suficien­
te información analítica para poder 
realizar la intervención quirúrgica con 
las máximas garantías. 

En este trabajo se omiten los valo­
res normales de cada parámetro, ya 
que los mismos los encontramos sin 
dificultad en múltiples tablas que exis­
ten al respecto. 

Nos centraremos en analizar breve­
mente la información que nos dan los 
parámetros más usuales y de mayor 
utilidad en la cirugía podológica. 

HEMOGRAMA 

El hemograma nos dará la informa­
ción sobre: 

LEUCOCITOS 
ERITROCITOS 
PLAQUETAS 

Leucocitos 

Un aumento del número de leuco­
citos está producido por una causa in­
fecciosa en la inmensa mayoría de los 
casos, aunque siempre debemos de 
tener en cuenta las leucocitosis fisio­
lógicas. 

En el recuento leucocitario distin­
guiremos dos grandes grupos: A) los 
polimorfonucleares, que comprenden 
a neutrófilos, eosinófilos y basófilos. 
B) los mononucleares, que compren­
den a l infocitos y monocitos. 

Es importante tener en cuenta que 
las variaciones en la fórmula pueden 
resultar engañosas si la cifra total de 
leucocitos es superior o inferior a la 
normal: una linfocitosis relativa con 
una leucopenia, debida a la neutrope­
nia, puede corresponder a una cifra 
normal de linficitos en valores abso­
lutos. Por esto interesa conocer, en 
estos casos de leucocitosis o leuco­
penia, no sólo la proporción porcen­
tual - «fórmula leucocitaria»-, sino, 
además, los valores absolutos de ca­
da estirpe celular. 

En un recuento y fórmula normal 
debemos de tener en cuenta que la ci­
fra de neutrófilos y de linfocitos esta­
rá invertida en los niños. 

La desviación a la izquierda signi­
fica que en el esquema de Schilling, 
hay un aumento en la proporción de 

* GIRALT DE VECI~NA, Enrique 
* ZALACAIN VICUNA, Antonio Jesús 

formas inmaduras (en banda o caya­
do) dentro de los neutrófilos. En ge­
neral se suele acompañar de leuco­
citosis neutrófila y corresponder a un 
cuadro infeccioso, pero también hay 
sus excepciones, las cuales debemos 
de tener en cuenta. Constituye un da­
to importante en todo hemograma, 
que puede ser junto a los demás, de 
notable valor diagnóstico y pronós­
t ico. 

Eritrocitos 

En la determinación del hemogra­
ma se analizan varios parámetros pa­
ra estudiar la serie roja: 

N.0 de eritrocitos 
Hematocrito 
Hemoglobina 

- V.C.M. 
H.C.M. 

- C.H.C.M. 

Los eritrocitos transportan a la he­
moglobina en la c irculación sanguí­
nea. La hemoglobina es una molécu­
la globular constituida por cuatro su­
bunidades, la cual transporta el gru­
po «HEMO», que es un derivado por­
firínico que contiene hierro. Su fun­
ción es la transportadora del 02 y del 
C02. 

Cuando los eritrocitos viejos son 
destruidos (vida media 120 días), el 
HEMO es convertido en biliverdina y 
está en bilirrubina, que se excreta por 
la bilis. 

El hematocrito representa la pro­
porción de eritrocitos a plasma, en la 
sangre circulante, y se expresa en vo­
lúmenes por ciento. 

EL V.C.M. es el volumen corpuscu-

• Podólogos. Profesores Titulares de los Ensenyaments de Podologla de la Universidad de Barcelona. 
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FORMACION CONTINUADA-----------------

lar medio que nos indica el tamaño de 
los eritrocitos. 

VCM = Hematocrito (%) x 10 
N.0 eritrocitos (mill/mm3) 

La H.C.M. es la hemoglobina cor­
puscular media que nos refiere la pro­
porción real de hemoglobina que co­
rresponde por término medio a cada 
eritrocito en cifras absolutas. 

HCM = Hemogl. (g/100 mi. sangre) x 10 

N.0 eritrocitos (mill/mm3) 

La C. C. M. H. es la concentración 
corpuscular media de hemoglobina, 
la cual nos indica la concentración de 
hemoglobina por eritrocito en tanto 
por cien. 

CHCM = Hemogl. (g/100 mi. sangre) x 100 
Hematocrito (OAJ) 

La anemia es la disminución de la 
hemoglobina circulante del organis­
mo, por una disminución del número 
de eritrocitos o en el contenido de he­
moglobina de los mismos. 

Plaquetas 

Las plaquetas son las encargadas 
de crear el coágulo y en un principio 
hacen el primer taponamiento de la 
lesión. 

Son productores de sustancias va­
soconstrictorias y promotoras de la 
coagulación, como la serotonina, la 
tromboasteina (retracción del coágu­
lo), el tromboxano (agregación pla­
quetar), epinefrina, ADP, calcio, pota­
sio y enzimas. 

Hemos de tener en cuenta que nos 
podemos encontrar con pacientes los 
cuales presenten cifras de plaquetas 
normales, pero que pueden tener al­
terada su agregación plaquetar. Estos 
sobre todo serán aquellos que estén 
con tratamientos de ácido acetil sali­
cílico. 

V.S.G. 

Se basa en que los eritrocitos de 

BIBLIOGRAFIA 

una mezcla de sangre venosa bien 
mezclada tenderán a caer hacia el 
fondo. 

La V.S.G. es igual a la longitud del 
recorrido descendente de la parte su­
perior de una columna de eritrocitos 
en un intervalo determinado de 
tiempo. 

En ciertas alteraciones patológicas, 
especialmente en trastornos de tipo 
inflamatorio, se observa una tenden­
cia hacia el incremento de la «Sedi­
mentación,. de los eritrocitos. 

Su interés principal es para la de­
tección de cualquier tipo de enferme­
dad activa del tipo de enfermedades 
inflamatorias. 

Pruebas de coagulación 

Las pruebas de coagulación son un 
dato imprescindible a la hora de la 
realización de cualquier técnica qui­
rúrgica podológica con ellas explora­
remos los factores plasmáticos de la 
coagulación. Estas pruebas serán, el 
Tiempo de Protombina y el Tiempo de 
Cefalina, como mínimo. Debiendo de 
rechazar otros parámetros como el 
tiempo de sangría o el tiempo de coa­
gulación, desfasados para este tipo 
de perfiles preoperatorios. 

Tiempo de Protombina 

Representa el tiempo que tarda en 
coagular el plasma tras añadirle el 
factor tisular en excelso y calcio. Ex­
plora pues la vía extrínseca de la coa­
gulación. Es de imprescindible tener­
lo en cuenta en pacientes que están 
en tratamiento con anticoagulantes 
orales. 

Tiempo de Cefalina 

Nos informa de la formación de 
tromboplastina por vía intrínseca. Al 
añadir al plasma fosfolípidos y calcio. 
Explora pues la vía intrínseca de la 
coagulación. 

BALCELLS, A.: •La clfnica y e/ laboratorio•. Ed.: Marín, S. A. Barcelona, 1992. 

GWCEMIA 

Es la concentración de glucosa en 
sangre. Sus cifras normales pueden 
variar en múltiples ocasiones no só­
lo por causas patológicas, sino, tam­
bién por factores fisiológicos, que se 
han de tener siempre en cuenta. 

El control más importante de la se­
creción de insulina es a nivel de la glu­
cemia, cuando aumenta la glucemia 
se estimula la secreción de insulina. 
La insulina estimula la entrada de glu­
cosa en el músculo y tejido adiposo, 
también estimula la glucólisis y la glu­
cogénesis e inhibe la lipólisis. 

En la diabetes hay una alteración 
en el metabolismo de los hidratos de 
carbono, lípidos y proteínas poor un 
defecto en la producción y/o libera­
ción de insulina o con la existencia de 
resistencia periférica a la acción de 
esta hormona. 

En las analfticas preoperatorias 
nos encontraremos frecuentemente 
con la detección de diabetes de se­
gundo grado desconocidas para los 
pacientes y nos orientarán así mismo 
para el control de los diabéticos. 

CONCWSIONES 

1 . Ante cualquier tratamiento de 
cirugía podológica es imprescindible 
la realización de una analítica preope­
ratoria. 

2. El perfil mínimo a realizar será: 
Hemograma, Pruebas de coagula­
ción, V.S.G. y Glucemia. 

3. El podólogo ha de saber valo­
rar e interpretar correctamente la ana­
lítica, para poder proceder a la reali­
zación de la técnica quirúrgica. 

4. Se ha de valorar igualmente la 
ideosincracia, las patologías genera­
les y tratamiento farmacológico de ca­
da paciente, para solicitar en cada 
momento el perfil analítico más ade­
cuado o hacer una interconsulta con 
el médico de cabecera que lo lleve. 

BAUER, John A.: ·Análisis clínicos, métodos e interpretación•. Ed .: Reverté, S. A. Barcelona, 1986. 
EASTHAM, R. D.: «Biochemical values in clinica/ medicine•. Ed.: Wrigth. Séptima edición. 
Todd-Sandford Davidshon: «Diagnóstico y tratamiento clfnico por el laboratorio•. Ed. : Salvat. Séptima edición. Barcelona. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ccESTUDIO DEL CALZADO LABORAL 
DE USO MAS FRECUENTE» 

. 
BOTA DE AGUA 

DIBUJO EXPL I CATIVO: BOTA DE AGUA 

CORTE DE LA BOT1. 

PALA 

ZDU. DE CIERRE 

Dli'fJ:;R>. SIN 

ADAPTACIOO AL PIE 

PALARI:FOI<l.AD>.COO\ 
OOBLE CAPA. DE PVC 

Y O.ro«:> Nl TRILO 

5 IIUI DE PROf'tN>ln.a.D HACE FUICIOO 

Y CXIN BALANCIN: DE Clo.HBRIU.OO 
( 4 ... , 

TRASEROS 

CAÑA 

= = = 

UN REf"UERZZ EN TAC:CJ\ SIN 

CADA ARCO TAPA Flmil: 

MORFOLOGIA: PARTES DE ESTUDIO 

1. Suela 

Su altura es la siguiente: 

3 cm. en el tacón. 
9 mm. en el enfranque. 
1,3 cm. en la planta. 

(2.a parte) 

* PEREZ QUIROS, Manuel 

(*3) Está formada por un bloque íntegro de PVC + Cau­
cho nitrilo para darle más resistencia al desgaste y evitar el 
ataque de agentes químicos, s i la bota es utilizada sólo pa­
ra evitar el agua, no es necesaria la adición de caucho nitri­
lo al PVC. 

Presenta un grabado en la suela para evitar el desliza­
miento. 

1.1. Palmilla o plantilla 

La palmilla forma parte del bloque íntegro de la bota, no 
se diferencia por ningún signo ya que es completamente pla­
na, no presentando el hendido angulado para su adaptación 
a la planta del pie. 

MATERIAL: Es el mismo que para toda la bota, PVC + 
Caucho nitrilo. No es posible darle una medida de grosor, 
debido al bloque compacto que forma con la suela. 

VENTAJAS: No lleva cosidos ni encolados para su suje­
ción. 

- Se puede lavar. 

• Podólogo. Trabajo presentado como tesina fin de carrera en la Escuela de Podologfa de la Universidad de Barcelona. Tutelado por el Profesor 
O. Baldirl Prats Cllment, O.P. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

INCONVENIENTES: Muy plana no da soporte a las es­
tructuras del pie. 

- Aumenta la sudoración a causa del material plástico 
que la compone. 
Material no adecuado para el contacto directo con el 
pie. 

1.2. Vira 

En la morfología de la bota, la vira está presente dándole 
más base de sustentación, pero la función de unir el corte 
con la palmilla y la suela no la realiza, al ser la bota una sola 
pieza de PVC + caucho nitrilo. 

El tratamiento a altas temperaturas, y la inyección poste­
rior del material en un molde, hace que la bota no necesite 
cosidos y encolados para unir sus estructuras. 

VENTAJAS: Es la mejor forma de unión para este tipo de 
calzado, otros sistemas no darían suficiente estanqueidad 
a la bota de agua. 

- Aumenta la base de sustentación. 

INCONVENIENTES: Para este caso no existen. 

1.3. Cambrillón 

No existe el cambrillón como lo adaptan normalmente casi 

todos los calzados, se diferencia por diversas peculiarida­
des: 

A) Diferente material: 

En un calzado normal, suele ser de un material diferente 
y más resistente que el del calzado. 

8) Colocación: 

Se sitúa entre la suela y la palmilla y acompañado de re­
lleno. 

C) Componentes: 

Habitualmente está formado por un solo componente y 
situado en el centro del enfranque. 

Para este caso atípico se configura: 

A) Del mismo material de la bota. 
B) Se sitúa externamente y no se acompaña de relleno. 
C) Se compone de dos partes iguales de 4 mm., situa­

das una en cada arco de la bota, entiéndase lateral­
mente al centro del enfranque. 

Fig. 6 

F ig. 6 Cambr illon y Suela 
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VENTAJAS: Cumple su función el arco enfranque no se 
hunde. 

- La no utilización de diferente material que provoca di­
ferentes zonas de consistencia al calzado. 

- No aumenta más el peso del calzado. 
- Reparte más uniformemente su refuerzo en el enfran-

que. 

INCONVENIENTES: Es frecuente utilizar el tacón de la 
bota para golpear, por ejemplo al sacar tierra con una pala. 
Este hecho puede traumatizar y desgarrar esta zona de la 
bota, eliminando su acción de refuerzo. 

1.4. Relleno 

Como ya hemos heého referencia en el análisis del cam­
brillón, la bota no utiliza el relleno entre la palmilla y la suela. 

MATERIAL: La zona que correspondería a la colocación 
del relleno es de PVC + Caucho nitrilo. 

NO TIENE RELLENO 

VENTAJAS: 
- No crea diferentes zonas de densidad en la suela al 

estar confeccionada del mismo material. 
- Evita encolados y cosidos. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

1.6. Suela 

Configura la capa más distal de la bota y contacta con el 
suelo. En su parte delantera o planta tiene un dibujo de ca­
racterísticas generosas en cuanto a tamaño y profundidad, 
en la planta mide 5 mm. y en el tacón 7 mm. 

Tiene balancín en la planta y no lleva media suela de re­
fuerzo, en el enfranque presenta los refuerzos exteriores del 
cambrillón de 4 mm. en cada arco del pie. 

Al ser la suela un bloque íntegro, podríamos considerar 
que la suela de rozamiento recubre o no el tacón. 

INCONVENIENTES: Para este caso no existen. Fig. 6 

1.5. Entresuela 

Desde que finaliza el dibujo de la suela hasta la palmilla, 
tiene las siguientes medidas: 

- 23 mm .. en el tacón. 
- 7 mm. en el enfranque. 
- 8 mm. en la planta. 

MATERIAL: PVC + Caucho nitrilo. 

VENTAJAS: 
Flexible. 

- ·suena amortiguación. 
- Le da homogeneidad a la suela. 

INCONVENIENTES: Material plástico que produce hiper­
hidrosis. 
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VENTAJAS: 
- Material resistente. 
- Gran base de sustentación. 
- Gran profundidad y grosor de dibujo que evita desgas-

te rápido. 
- Material flexible. 

INCONVENIENTES: 
- Unida a las demás partes de la suela forma un bloque 

grueso que en frío será bastante rígido y con el calor 
bastante más blando. 
Cuando la bota es sólo de PVC y se traqaja en medios 
ácidos o con grasas y aceites, se_produce un det~rio­
ro rápido de la suela. 
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POLÍMERO DE SILICONA 
Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrígida, 

de elasticidad media, muy útil para añadidos, reparación de fisuras, 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclándolo con 
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu­
ma, etc. 

Se distingue de las otras siliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy .elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, 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 pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de 
poca elasticidad , pero de gran duración. Recomendada para correccio­
n&s o alineamiento de dedos. Mezclándola con silicona blanda se con­
siguen ortosis semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica. 

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 problemáticos, es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re­
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 

Si no tiene práctica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dará más tiempo dé 
trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles, 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de fa Podolog ía MATERIAL PODOLOGÍA 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

1.7. Contrasuela o mediasuela 

En la bota de agua no se utiliza nunca, su función en otros 
calzados, resulta innecesaria en la bota. 

Que forme parte o no de la morfología de la bota, no crea 
inconvenientes o ventajas de relevancia. 

NO TIENE MEDIA SUELA 

1.8. Tacón 

Compuesto de un solo bloque de 3 cm. de altura. Al ser 
macizo no lleva tapa firme. 

El dibujo es más profundo que en la planta, tiene 7 mm. 
de profundidad y es contradireccional al de ésta. 

MATERIAL: PVC + Caucho nitrilo. 

VENTAJAS: 
- No tiene una altura excesiva, si tenemos en cuenta que 

a los 3 cm . del tacón tenemos que restar los 13 mm. 
de la planta, por lo que nos queda un desnivel de 1,7 
cm. 

- Es compacto y resistente. 

INCONVENIENTES: Según con qué materiales trabaje­
mos deberemos escoger un modelo de bota con menos di­
bujo, si éste es profundo como el que presenta la bota ana­
lizada se provocará la adhesión de cementos, barros o pie­
dras que resultarán molestos. 

2. Corte del calzado 

El estudio de la bota en este aspecto es atípico, debido 
a la presencia de la caña en la parte trasera que la diferen­
cia totalmente de los calzados estudiados. 

2 .1. Pala 

Forma una sola pieza, no diferenciando la zona de cierre 
y se halla reforzada toda ella por una doble capa de PVC 
+ Caucho ni tri lo, excepto en la punta fuerte donde esta ca­
pa es triple. 

VENTAJAS: La estanqueidad ante agentes externos. 

INCONVEN lENTES: 
No sujeta el pie. 
Es blanda. 
Produce hiperhidrosis. 
Material interno no adecuado para el contacto directo 
con el pie. 

2.1.1. Punta fuerte 

La puntera se halla reforzada con una triple capa de PVC 
+ Caucho nitrilo. 

La capa más externa tiene un dibujo longitudinal que re­
fuerza las dos capas ya mencionadas de la pala. 
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VENTAJAS: 
Para trabajos que requieran gran seguridad, existen 
modelos reforzados con puntera de acero. 
No comprime el antepié . 
No tiene costuras. 

INCONVENIENTES: El punta fuerte formado sólo del ma­
terial de la bota, lo considero débil para los traumatismos 
que puede recibir en los trabajos donde se utiliza. 

2.1.2. Lengüeta 

No existen como tal en la bota de agua, al no poseer ésta 
elemento de cierre. 

NO TIENE LENGUETA 

VENTAJAS: No permite la entrada de cuerpos extraños 
al estar totalmente cerrada. Es estanca. 

INCONVENIENTES: Al estar totalmente cerrada produ­
ce sudoración. 

2.2. Traseros 

Conformados por el mismo material que el resto de la bo­
ta y con la peculiaridad de la caña, desde los maleolos has­
ta el tercio proximal de la pierna, accedemos al análisis de 
sus componentes. 

2.2.1. Contrafuerte 

Al igual que el punta fuerte está formado por una triple 
capa de PVC + Caucho vinilo. 

Su dibujo externo es más grueso y presenta dos promi­
nencias a modo de nervios de refuerzo. 

En altura refuerza 9 cm. y en anchura 6,5 cm. en su base 
para ir decreciendo al subir hacia el tobillo. 

VENTAJAS: 
- Protege mejor que el punta fuerte. 

Le da consistencia a la bota, que si no fuera por estos 
refuerzos se desplomaría sobre sí misma. 
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INCONVENIENTES: No sujeta bien el retropié. Las es­
tructuras de la extremidad inferior quedan muy sueltas con 
este tipo de calzado. 

2.2.2. Orejas 

No existen en la bota, al no poseer los elementos de cierre. 

NO TIENE OREJAS 

VENTAJAS: Al ser toda una pieza, sin cosidos ni abertu­
ras, da estanqueidad o agentes exteriores. 

INCONVENIENTES: Su falta no permite adaptar el cal­
zado a las estructuras del pie. 

2.2.3. Caña 

Zona más proximal de la bota, es ancha y mantiene los 
refuerzos de doble capa, aunque cuanto más superior me­
nos los utiliza. 

Tiene un nervio soporte horizontal para mantener la es­
tructura de la bota. 

Finaliza 6 ó 7 cm. por debajo del genus, ésta sería la me­
dida estándar, pues existe gran variedad de tamaños. 

MATERIAL: PVC + Caucho vinilo. 

VENTAJAS: Protege de agentes extérnos. 
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Fig. 7 

Fig. 7 Calla y visión general de la bo ta de agua 

INCONVENIENTES: 
En caso de colocar ropa por dentro de la caña (panta­
lones, calcetines), a la altura de los gemelos se pue­
de producir compresión y arrugas molestas. 
Hiperhidrosis. 
Si no se coloca ningún medio entre piel y caña, debi­
do al roce la piel de la zona posterior de 1 a pierna pier­
de el vello o incluso crece hacia el interior. 

2.2.4. Elementos de adaptación y cierre 

No es frecuente hallar estos elementos en la bota de agua, 
aunque existen modelos con cierre por cremallera, que va 
desde la parte superior de la caña hasta dos o tres cm. del 
maleolo tibial. 

Hay una modalidad denominada «Solapas» que acaba la 
caña con un cierre en PVC blando, que con cordones se ata 
adaptándose a las estructuras de la extremidad inferior dán­
dole más estanqueidad a la bota. Esta solapa puede que­
dar por encima o por debajo del genus. 

NO TIENE 

VENTAJAS: 
En el caso de la cremallera permite adaptar mejor la 
bota y escoger el número más apropiado, pues siem­
pre se escoge un número más para poder pasar el pie 
por la caña. 
Para las solapas permite una gran estanqueidad a la 
entrada de agentes externos por encima de la caña. 

INCONVENIENTES: 
Según el trabajo a realizar, podemos deteriorar rápi­
damente la cremallera. 
Puede dar fallos de estanqueidad. 
La solapas dan más aparatosidad a la utilización de 
la bota. 
Las solapas aumentarán también la hiperhidrosis. 

2.2.5. Barretas 

No forma parte de la morfología de la bota. 
Su presencia podría darle un poco de consistencia a la 

bota, aunque no por ello solucionaría esta falta debida a la 
gran estructura de la bota y a su material. 

NO TIENE BARRETAS 
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2. Usos 

El empleo de la bota de agua no está tan difundido como 
el usufructo de la bota de seguridad, muchas veces su em­
pleo es esporádico. 

Se utiliza en: 
Construcción. 
Navegación . 
Industria alimentaria. 
Industria en general. 
Pescaderías. 
Lavaderos de coches. 
Lavaderos de camiones. 
Lavaderos de cisternas. 
Mataderos. 
Agricultura. 
Personal de limpieza. 
Empresa del tinte, etc. 

3. Prendas Asociadas 

La utilización de la bota de agua se ve acompañada en 
muchas ocasiones de vestuario laboral impermeable, ya sea 
como mono completo o pantalón y chaqueta, con capucha 
incorporada en los dos casos. 

Se asocia también a la t?ota de agua, el uso de guantes, 
ya sean estos anti productos químicos o anti agentes físicos. 

Las prendas mencionadas es obvio que aumentan la se­
guridad y protección ante agente externos, su aspecto ne­
gativo es que producen incomodidad y aumento general de 
la sudoración . 

Por otra parte es común la utilización de calcetines, ya que 
su falta provoca incomodidad por el material plástico, roces 
y humedad en el interior de la bota por la hiperhidrosis. 

4. Relación peso/comodidad 

El peso de un par de botas de agua del número 41 es de 
1,850 kilogramos. Resulta casi cuatro veces más pesado que 
un calzado normal. 

Es un calzado pesado, si a esta característica unimos que 
no se mantiene bien sujeto a nuestra extremidad inferior nos 
daremos cuenta de que también es incómodo. 

Esta comodidad aumenta por: 
La aparatosidad de su morfología. 
El material de fabricación que produce hiperhidrosis. 
Los medios donde se utiliza. 
Al no mantener las estructuras del pie se convierte en 
un calzado incómodo y cansado. 

Tras valorar todas estas consecuencias, podremos llegar 
a la conclusión de que la relación peso/ comodidad no está 
equilibrada, siendo las dos valoraciones negativas para el 
usuario. 

5. Relación Seguridad/Comodidad 

Tras estudiar la comodidad de la bota y llegar a su valora-
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ción negativa para el usuario, iniciemos ahora el análisis del 
índice de seguridad de la bota. 

Seguridad, aspecto 1: 
La bota es segura ante la entrada de agentes exter­
nos, manteníendo una estanqueidad que evita agre­
siones muchas veces importantes a su usuario. 

Seguridad, aspecto 2: 
La bota no es segura en cuanto a protección ante ma­
teriales y maquinaria pesados, aunque existen mode­
los reforzados con puntera de acero, el problema es 
que el ueso de esta bota no está difundido en estos 
trabajos más peligrosos. 
Si la bota tiene la suela desgastada, disminuiremos 
mucho su seguridad al potenciar los deslizamientos 
y resbalones, este desgaste se convierte también en 
un factor de riesgo cuando se produce en el resto de 
la bota al disminuir su estanqueidad. 

Realizando un análisis profundo de estos aspectos, po­
demos concluir que los aspectos de relación seguridad 1 co­
midad, están compensados, al contrarrestar un bajo índice 
de comodidad con una seguridad alta para el usuario. Con 
la salvedad de que esta seguridad depende del control del 
estado de la bota y de su buena utilización. 

6. Como mejorar su uso 

6.a. Alternativas de material 

Para cumplir su función de impermeabilidad, la bota de 
agua se compone de materiales plásticos o derivados del 
caucho. Estos materiales provocan una hiperhidrosis impor­
tante. 

La única alternativa en el mercado que garantice esta im· 
permeabilidad es la bota que combina el PVC con el naylon 
resinado que consigue disminuir un poco este factor de hi­
perhidrosis. 

Existen, asimismo, modelos forrados interiormente que 
evitan el frío y absorven la sudoración, aunque no disminu­
yen esta en demasía. 

6.b. Alternativas a este calzado 

No existe en la actualidad otro tipo de calzado que pueda 
sustituir la funcionalidad de la bota de agua. 

Podemos recurrir a otros tipos de botas de piel, pero es-
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tas no conseguirán, ni la eficacia, ni la duración de la bota 
de agua en su ámbito de uso. 

6.c. Varios 

Según el lugar y los materiales con que trabajemos, 
elegiremos la bota adecuada a estas condiciones. Las 
hay con una mayor resistencia al agua, a la grasa y 
aceites, a ácidos, etc. 
Comprobar qué número es el adecuado para nosotros 
y nos resulta más cómodo, produciéndonos el míni­
mo de roces posibles. Normalmente por las caracte­
rísticas de la bota se usa un número mayor que el ha­
bitual. 

- Procurar utilizarla sólo cuando sea necesario, así evi­
taremos la instauración de una hiperhidrosis exage­
rada, que puede conllevar alteraciones secundarias 
como grietas, micosis, etc. No es lo mismo usar la bo­
ta 8 horas seguidas, que 4 horas alternativamente. 

En la 2.8 parte del estudio en e l apartado 3, se ofrecen unas 
normas de utilización generales de calzado laboral que pue­
den complementar a estas específicas de la bota de agua. 

7. Valoración Global 

l.a. Acción inmediata 

Utilizar un calzado tan especial como la bota de agua pro­
duce en un principio modificaciones de percepción propio­
céptivas, básicamente son dos: 

Sensación de altura respecto al suelo. 
- Sensación de libertad de nuestros pies en el interior 

de este calzado. 
Estas modificaciones no resu ltan de ningún modo moles­

tas, existen una comodidad relativa basada en que nos ha­
llamos sobre una superficie blanda. 

Si comenzamos a deambular con ella, se hacen paten­
tes su pesadez e incomodidad, debidas a la inexistencia su­
jeción del pie en el interior de la bota. 

' 

l.b. Acción a largo plazo 

La utilización prolongada de este calzado laboral conlle­
vará un aumento de cansancio y malestar causados por la 
hiperhidrosis y la nula sujeción de las estructuras del pie. 

La hiperhidrosis se manifiesta por el material plástico de 
confección de la bota de agua. 

La nula adaptación a las estructuras del pie se debe a su 
gran amplitud y a su palmilla completamente plana, si uni­
mos estas características al material blando que la confor­
ma obtendremos como resultado una inestabilidad manifies­
ta y constante. 

En el apartado 7.d. de esta misma valoración global se es­
pecifican las alteraciones más comunes que puede provo­
car el uso de la bota de agua. 

7.c. ¿Permite incorporar tratamiento ortopodológico? 

Un soporte plantar de características normales se move­
ría dentro de este calzado, incomodando mucho su utiliza­
ción al paciente. 

Si realizamos un soporte para utilizar con este calzado de­
berá ocupar toda la palmilla de la bota, evitando así lamo­
vilidad del soporte, este alargo aunque sea mínimo de gro­
sor para no contactar excesivamente con los pulpejos de los 
dedos cumplirá perfectamente su función de establizar el 
soporte plantar en su posición adecuada. 

La incorporación de siliconas se realizará teniendo en 
cuenta la hiperhidrosis que provoca la bota de agua. 

Por lo tanto, los materiales util izados para incorporar tra­
tamientos ortopodológicos en este calzado no deberán 
aumentar en la medida de lo posible esta hiperhidrosis. 

l. d. Principales alteraciones en el pie que puede provocar 
la utilización de la bota de agua 
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EL ZUECO 
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MORFOLOGIA: PARTES DE ESTUDIO 

1. Suela 

Su altura es la siguiente: 

5 cm. en el tacón. 
2,5 cm. en el enfranque. 
1 cm. en la planta. 

Estas medidas variarán según modelo y fabricante, los 
zuecos analizados han sido escogidos sin ningún condi­
cionante especial y se combinarán sus carácteres con los 
que puedan presentar otros modelos o materiales. 

La suela del zueco suele ser bastante rígida, siendo el 
máximo exponente de esta característica el zueco de 
madera. 
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Forma casi siempre un bloque compacto todo ella o 
cuando menos el enfranque y el tacón. 

Sus medidas son considerables, la diferencia entre tacón 
y planta puede ir de 2 cm. a 4 cm., como es el caso del 
zueco que nos ocupa. 

No es frecuente la presencia de grabado en la suela del 
zueco y cuando existe es de dimensiones ínfimas. 

Dado el gran número de modelos y fabricantes existen­
tes, realizar un estudio profundo de todos ellos resultaría 
singular, por lo que intentaré adaptarme a las cuestiones 
más generales e importantes. 

a) Palmilla o plantilla 

El material de confección de la palmilla revertirá en gran 
medida en las consecuencias de utilización del zueco. 

1.8 ' caso: Madera (zueco de madera) 
Es plana, por lo que no sustentará las estructuras del 
pie. 
Producirá microtraumatismos repetitivos de las ca­
bezas metatarsales, de los pulpejos de los dedos y 
del talón sobre una superficie dura y rígida. 
Induce también al deslizamiento del pie sobre ella. 

2.0 caso: Cartón (zueco de corcho) 
Es plana, por lo que no sustentará tampoco las es­
tructuras del pie. 
No es rígida, pero se deprime y la sudoración la es­
tropea. 
Da menor peso al zueco. 

3.8 ' caso: Derivados del Latex (zueco de goma) 
No es plana, sustenta las estructuras del pie. 
Es rígidad por su grosor, pero atenúa los microtrau­
matismos repetitivos producidos por el uso de 
zuecos. 
A pesar de tener un poro granulado en la superficie 
de la palmilla, provoca hiperhidrosis por el material 
plástico. Es muy gruesa, 5 ó 6 mm ., por lo que 
aumenta la altura del tacón. 

Existen zuecos con palmilla de goma o plástico que tie­
nen forma de pinchos sobreelevados sobre ellas y se ven­
den como estimulantes de la circulación, sobre lo que no 
hay nada demostrado. Traumatizan la planta del pie en oca­
siones. 

b) Vira 

He encontrado un zueco que la posee, el de corcho. Está 
formada de cartón prensado y cosida. 
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VENTAJAS: Da amplitud al zueco por lo que aumenta 
la base de sustentación. Permite una buena adherencia 
entre los elementos del zueco. 

INCONVENIENTES: Para este caso no existen. 

En cambio el zueco de goma no la presenta: 

VENTAJAS: Para este caso no existen. 

INCONVENIENTES: No le da más amplitud al zueco, dis-
minuye la base de apoyo y la estabilidad. 

Al estar solo unidos por colas, los elementos del zueco 
se pueden despegar. 

e) Cambrillón 

Este elemento no aparece ni en el zueco de corcho, ni 
en el de madera, ni en el de goma. La morfología de los 
mismos y los materiales de fabricación ahorran la coloca­
ción de cambillón, al formar el enfranque y el tacón una 
sola pieza que llega hasta la planta y es de material rígido. 

Tras analizar su falta, hallamos dos situaciones dife­
rentes: 

Madera y corcho: No se hunde el arco enfranque. 
Goma: Presenta un ligero arco enfranque y éste se 

hunde. 

Fig. 8 Detalle del zueco desequilibrado p or falta de cambrillon 

d) Relleno 

El zueco al no utilizar el cambrillón no necesita relleno 
que compense la presencia de éste. 

Para este calzado la presencia o no de este elemento 
no crea ventajas o inconvenientes de relevancia. 

NO TIENE RELLENO 

e) Entresuela 

En la pala tiene un grosor de 7 mm., en el enfranque 
2,2 cm. y en el talón 4,1 cm. 

MATERIAL: Goma, corcho, madera, etc ... · 

VENTAJAS: Homogeneidad, al estar formada de un blo­
que compacto, sin relleno, ni cambrillón . 

INCONVENIENTES: Dadas sus medidas voluminosas, 
confiere rigidez al zueco, dureza según el material utiliza­
do, mayo peso del calzado, etc ... 

Si es muy voluminosa como el caso expuesto, provoca 
equinismo e inseguridad al deambular, llegando a provo­
car torsiones de tobillo. 

f) Suela 

La capa distal en contacto directo con el suelo, suele ser 
de 3 mm. o 4 mm. y de un material diferente al utilizado 
en mayor proporción en el zueco. Su grabado antideslizante 
no es muy acusado en ninguno de los zuecos analizados. 
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MATERIAL: Diversos, según el zueco. 

VENTAJAS: Son resistentes al desgaste. 

INCONVENIENTES: La base de sustentación no es am-
plia, todos los componentes de la suela le dan excesivo 
grosor, lo que feruliza los movimientos del pie, como la dor­
siflexión de los dedos en el despegue de la marcha. 

Cuando la. suela es de goma puede ocasionar res­
balones. 

g) Medía suela o contrasuela 

No se suele utilizar este refuerzo de la suela en el zueco. 
Su presencia o su exclusión no influye excesivamente en 
el cometido de este calzado. 

NO TIENE MEDIA SUELA 

h) Tacón 

En este calzado es muy característica su altura y la for­
mación de un bloque íntegro de toda la suela o bien del 
tacón con el enfranque. 

~ 
. ' · .. e:: 

MATERIAL: Variará según el zueco. 

VENTAJAS: Aisla del suelo. 

INCONVENIENTES: Gran altura, puede provocar torsio­
nes del tobillo, aumenta el peso del zueco y al deambular 
provoca un microtraumatismo continuado con la base o 
contorno del talón debido a no estar sujetas estas dos 
partes. 

2. Corte del calzado 

El corte del zueco tiene una característica que no ha­
bíamos analizado hasta el momento, esta diferencia es la 
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de no poseer traseros. Como veremos al estudiar las par· 
tes del corte del zueco esta peculiaridad es negativa para 
el usuario de este calzado. 

a) Pala 

Será el único componente del corte del zueco. Es dise­
ñado casi siempre en piel y su unión a la palmilla o a la 
suela es común realizarla mediante encolados, o bien gra­
pas directas sobre la suela. 

Está diseñado en piel y tiene casi siempre un entrama­
do poroso a lo largo de toda la pala. 

- Punta fuerte: No existe en el zueco. 

NO TIENE PUNTA FUERTE 

VENTAJAS: Para este caso no existen. 

INCONVENIENTES: Poca protección del antepié. 

Lengüeta: Tampoco es utilizada en el zueco. No 
forma parte nunca de suscomponentes .. Su presen· 
cia o no no crea ventajas o inconvenientes de rele· 
vancia. 
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NJ TIENE I...EN3UETA 

Elementos de adaptación y cierre: El zueco normal­
mente no utiliza estos elementos, aunque ya existen 
modelos que incorporan hebillas regulables, veleros, 
gomas elásticas, etc .. . En el caso que no ocupa el 
zueco presenta un cierre con una goma elástica de 
1,5 cm. de amplitud y está cosida a la pala. 

MATERIAL: Elástico almohadillado. 

VENTAJAS: Sujeta algo el zueco al pie. 
El almohadillado reduce algo el traumatismo o roce que 
provoca el corte del zueco a nivel de cuñas-cuboides. 

INCONVENIENTES: El cosido o costura de este almo­
hadillado puede provocar los rozami~ntos que és~.~ _inten­
ta evitar, debido a las características especiales dél zueco 
que al estar libre en su parte trasera, provoca que el punto 
de apoyo y máximo roce sea esta parte de la pala. 

b) Traseros 

El zueco como ya he significado no posee traseros por 
lo cual no estarán presentes en su morfología I0!5 siguien­
tes elementos: 

NO TIENE TRASEROS 

Contrafuerte. 
Orejas 
Caña 

- Barretas 

Los elementos de cierre a los que ya hemos aludido se 
encuentran en la pala. 

VENTAJAS: La única que puede proporcionar al usua-
rio la falta de traseros es una comodidad momentánea. 

INCONVENIENTES: Poco sujección del retropié. 
Poca protección del retropié. 
Tendencia a desequilibrarse. 
Tendencia a perder el zueco o como mínimo a separar­

se de las estructuras del pie, lo que provoca una dorsifle­
xión aumentada de los dedos en la fase de la marcha de 
miembro oscilante para intentar sujetar el zueco. Esta pe­
culariedad provoca un aumento de la garra de los dedos. 

El dorso del pie sufré como consecuencia de la falta de 
traseros y sus elementos una sobrecarga de presiones y 
roces, debidos al contacto con el borde proximal de la pala 
a la altura de cuñas-cuboides. 

En el talón también se produce un microtraumatismo 
continuado a cada paso, que se manifiesta casi siempre 
con una hiperqueratosis en el contorno del talón. 

3. Usos 

El ámbito más arraigado de utilización laboral del zueco 
es, sin lugar a dudas, el sanitario, aunque como ahora sig­
nificaremos, también es el calzado laboral de otras profe­
siones: 

Personal de limpieza. 
Dependientas de comercio en general. 
Peluquerías. 
Oficinistas. 
Cadenas de montaje. 
Empresas relacionadas con la Sanidad. 
Conductores. 
Cocineros, etc ... 

Y como ya he mencionado en hospitales, farmacias, con­
sultas, etc ... 

rt,: 
4. Prendas asociadas 

a) Medias elásticas 

Es frecuente su uso entre las enfermeras, con el fin de 
facilitar la circulación de retorno, contrarestando la sobre­
carga de las piernas tras muchas horas en bipedestación. 

VENTAJAS: Alivian la pesadez. · 

INCONVENIENTES: Evitan la libertad de tracción y re­
tracción muscular, aumentan la garra de los dedos. 

Tiras de sujección 

Hay personas que colocan tiras de sujeción en el zueco, 
lo que convierte este calzado en un zueco(sandalia. 

VENTAJAS: Aumentan la unión del zueco al pie. 
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INCONVENIENTES: Se colocan artesanalmente no 
siempre se fijan bien. 

Muchas veces se grapan lo que crea nuevos puntos de 
roce conflictivos. 

e) Calcetines 

No es imprescindible para el uso de los zuecos, aunque 
en muchas ocasiones se utilizan. 

VENTAJAS: Disminuyen los microtraumatismos y roces 
que provoca el zueco. 

INCONVENIENTES: Aumentan la sudoración del pie. 

5. Relación peso/comodidad 

El peso de un par de zuecos variará según el material 
de confección y el modelo utilizado. Los más pesados son 
los fabricados en madera y plástico o goma. El polo opues­
to, es el zueco de corcho, considerado como el más ligero. 

Pesos: zuecos del número 40 

Zueco de plástico o goma . . . 550 gramos 
Zueco de madera . . . . . . . . . . 800 gramos 
Zueco de corcho . . . . . . . . . . . 350 gramos 

Su peso se acrecienta al quedar suelto respecto al pie 
lo que conlleva a realizar un arrastre del mismo. Sus osci­
laciones y golpeteos aumentan así mismo esta condición . 

El parámetro de comodidad se debate en dos vertien­
tes opuestas la sensación de descanso de los pies en un 
principio, sobre todo si se mantiene la estática más que 
la dinámica y por el contrario las consecuencias molestas 
después de varias horas de utilización estas consecuen­
cias serán infinitamente mayores si predomina la deam­
bulación sobre la estátiG._a en estos períodos. 

Hemos de valorar también el alto índice de incomodi­
dad que produce correr con zuecos. 

Haciendo una valoración global de estas características 
llego a la conclusión de que la relación peso/comodidad 
está compensada si se utiliza el zueco en estática o bien 
como calzado de descanso de otros calzados más incó­
modos o pesados. 

Esta misma conclusión no es válida si se usa el zueco 
para deambular y por largos períodos de tiempo, en este 
caso aunque su peso no es e~esivo, exceptuando el 
zueco de madera,Jt comodidad es mínima. 

6. Relación seguridad/comodidad 

El análisis de la comodidad del zueco nos lleva a valo­
rar hasta que punto esta comodidad que produce el zueco 
en estática y sus aspectos negativos en dinámica pueden 
coexistir sin alterar la seguridad de la persona. 

A causa de u na base rígida y alta, el zueco no es esta­
ble, en el momento de apoyo unipodal es frecuente dese­
quilibrarse produciendo una torsión brusca del tobillo. 

Si se inicia una carrera con los zuecos, éstos se pierden 
lo que provoca desequilibrios y caídas, o como consecuen­
cia menor se acaba corriendo descalzo. 

Si esta inseguridad en carrera la trasladamos a un hos­
pital, donde hay situaciones en que enfermeras y médicos 
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han de correr por situaciones diversas relacionadas con 
la salud del paciente y que no permiten pararse a pensar 
que calzado llevamos. Podemos concluir que la comodi­
dad del zueco y su inseguridad no coexisten en armonía. 

ESTA TI CA 

DINAMICA 

INCOMODO --------~ ~~-~ 

~----I_N_S_EG_U_R_O~) ~ 

7. Como mejorar su uso 

a) Alternativas de material 

Si consideramos éste el único parámetro a mejorar y 
como mal menor, deberíamos escoger un material ligero, 
éste bien podría ser el corcho, siempre con el mínimo de 
tacón para aumentar la seguridad y disminuir el peso del 
calzado. 

b) Alternativas a ~ste calzado 

Aunque su difusión no es amplia, existen en el mercado 
manoletinas de color blanco ideales para el personal sa­
nitario, recogen el pie y reducen altamente los riesgos del 
zueco. Permiten deambular correctamente y correr si es 
necesario. 

Todo calzado que recoja adecuadamente las estructu­
ras del pie lo consideraremos una alternativa vál ida a este 
calzado. 

e) Varios 

Evitaremos en la medida de lo posible la deambula­
ción con los zuecos. 
Debemos obtener su ·máxima utilidad en estática, 
pero nunca durante largo tiempo. 
Es mejor considerarlo un calzado de descanso y evi­
tar un uso rutinario de él. 

En la 2.a parte de estudio, el usuario, se ofrecen unas 
normas de utilización generales del calzado laboral que 
pueden complementar a estas específicas del zueco. 
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Fig. 8 Visión general del zueco de goma y el zueco de corcho 

8. Valoración global 

a) Acción inmediata 

La acción en un primer momento de utilización es posi­
tiva, provocando una sensación agradable de descanso. 

HIPERHIDROSIS 

ROCES 
DEDOS EN GARRA 1 

LEVA~TAR 

J 

TORSIONES DE 

TOBILLO 
HI PEROUER~TOSIS 

EN EL BORDE DEL 
HIPEROUE!tA70SIS HETAT ARSALGIAS 

TALON 

ALTERACIONES GENERALES ' I NESTABILIDAD CANSANCIO 

b) Acción a largo plazo 

No podemos valorar positivamente la acción del zueco 
en su uso cotidiano y rutinario. 

Su uso durante años puede dar lugar a alteraciones im­
portantes en nuestros pies, que se especifican en el apar­
tado 7 d) de esta misma valoración global. 

e) ¿Permite incorporar tratamiento ortopodológico? 

Debido a su peculiar morfología la utilización de sopor­
tes plantares está muy dificultada en el zueco. Consecuen­
cia directa de su falta de traseros y sujección estable del 
pie. 

Los tratamientos que sean colocados en el antepié sí 
serán bien aceptados, dada la acción especial que reali­
zan los segmentos digitales, en este calzado sería conve­
niente compensar este aumento de reptación de los dedos 
con una silicona, siempre valorando la idiosincrasia de 
cada paciente o utilitario del zueco. 

d) Principales alteraciones en el pie que puede provocar 
la utilización del zueco 

ALT!aACIONES DERHICAS 

DEDOS E GARRA 

HIPERHIDROSIS 

TORSIONES DE 

TOBILLO 

I!IPERQUERATOSI S KETATARSALGIAS 

ALTERACIONES GENERALES ' INESTABILIDAD 

t~ EL BORDE DEL 

TA!.ON 

CANSASCIO 

(continuará) 
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polvo 

Polvos desodorantes 
con acción 

PREVENTIVA Y CURATIVA 
ante infecciones micóticas y/o bacterianas. 

FUNGUSOt 
polvo 60g 

con aerosil 

•••• ••• •• • 
• PREVIENE el desarrollo de la infección. 

• cuRA cuando la micosis ya se está desa­
rrollando. 

• DESODORIZA ya que no permite la descom­
posición microbiana del sudor. 

Composición: P-cloro-m-cresol , 1%; ácido bórico, 100Al; óxido de zinc, 
10%; aerosil, 30Jb; excipiente c.s. Indicaciones: a) Prevención y tratamien­
to de micosis cutáneas; b) Prevención y tratamiento del intértrigo; 
e) Evita el desagradable olor corporal producido por la descomposición 
del sudor. Efecto desodorante. Dosificación y administración: Siempre 
a criterio del médico. En general se recomienda espolvorear dos veces 
al día, con FUNGUSOL , la zona afectada, así como en el interior de las 
prendas de calzado y/o vestido próximo a la misma. Incompatibilidades: 
No se conocen. Contraind icaciones: Hipersensibilidad a cualquiera de 
sus componentes. Efectos secundarlos: Al aplicarse sobre mucosas o 
zonas muy sensibles de la piel, en especial si está húmeda, puede no­
tarse una ligera sensación de picor que cede con rapidez. Intoxicación 
y su tratamiento: Dada la vía de administración es prácticamente impo- t' 
sible Presentación y P.V.P. IVA: Frasco de 60 g., 29:ptas~M.-ÁÁ~ 

SIN RECETA MEDICA ~r:;¡f'J. 

LABORATORIOS ANDREU 
Travessera de les Corts, 39-43 

08028 BARCELONA 

·e# . 
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ANTITRANSPIR'ANTE -~ 
PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1 y 2. 

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

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

\~t~ . p e1~ 
· · ~~ • ~ DESODORAN7fE ..., ti!ress " 

J 
~ ~. j PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
t polvo incorporado. 

INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 
(bromhidrosis). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK­
baño. 
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. 

t • 
J 

• d j E 

REI:.:AJANTE Y TON/FieA·NTE 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 sensación de bienestar, y Jos 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 sum inistro gratuito de: Fichas historia, Bolsas para plantillas, 
Carnets de repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

COMPENSACION ORTESICA POSTQUIRURGICA DEL 
HALLUX ABDUCTUS VALGUS EN EL PIEL PRONADO 

PALABRAS CLAVE 

Hallux abductus valgus (H.A.V.) 
Pronación 
Supinación 
Antepié varo 
Antepié valgo 
Hiper movilidad 1 radio 
Torsión 
Rotación 
Molde en carga y en descarga 
Memoria elástica útil 
Flexibilidad · 
Descarga selectividad 
Integración de materiales 

INTRODUCCION 

Un inadecuado control biomecánico posterior a la interven­
ción y la no instauración de tratamiento ortésico de la pro­
nación pueden abocar al fracaso lo que en principio fue 
una correcta técnica quirúrgica. 

La causa más fundamental del H.A.V. es una pronación 
del retropie no controlada con supinación secundaria de 
antepié. 

La pronación anormal se produce generalmente en la 
articularción subastragalina (Fig. 1). 

Fig. 1 

• PODOLOGO - Sevilla 
•• PODOLOGO - Puerto Real (Cádlz) 

* LAFUENTE SOTILLOS, Guillermo 
* * SALCINI MACIAS, José Luis 

El H.A.V. se produce independientemente de la causa 
que originó la pronación. 

PATOMECANICA 

En la pronación del retropie se combinan : 
FLEXION DORSAL 
ABDUCCION 
EVERSION 

En la supinación del antepié se combinan: 
ADDUCCION 
FLEXION PLANTAR 
INVERSION 

La suma de estos dos grupos de movimientos producen 
el H.A.V. en el que se asocian: 

1 METATARSIANO EN ADDUCCION DORSIFLEXION E 
INVERSION 

1 DEDO EN ABDUCCION , PLANTIFLEXION Y 
EVERSION. (Figs. 2 y 3) 

Fig. 2 
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Fig. 3 

En la hipermovilida del 1 radio, por desequilibrio entre 
el músculo peroneo lateral largo y tibial posterior, en la fase 
propulsiva de la marcha se produce una pronación del 
mismo. El grado de movilidad determinará la progresión 
del H.A.V. 

En el antepié varo, el borde medial del antepié no con­
tacta con el suelo cuando en carga bloqueamos la subas-
tragalina en una posición néutra {Fig . 4) . 

. Fig. 4 

ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

No es motivo de esta conferencia por estar ampliamen­
te desarrollado el tema en el congreso. 

EXPLORACION POSTQUIRURGICA 

La exploración postquirúrgica será de similares carac­
terísticas que la prequirúrgica. 

EN CAMILLA: 

a) Movilización articular activa y pasiva 
Flexo-Extensión del pie, valorada con la subastra­
galina bloqueada. 
Eversión-! nversión. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Supinación-Pronación del antepié. 
Movilidad del 1 radio. 
Flexo-Extensión del primer dedo. 
Flexo-Extensión del resto de los dedos. 

b) Torsiones femoro-tibiales, es frecuente que un miem­
bro rotado internamente compense con el pie en ab­
ducción y pronación. (Figs. 5, 6, 7 y 8) 

Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 
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EN BIPEDESTACION: 

- Genus varu-valgos. 

Fig. 8 

- Abducción-Adducción del 1 metatarsiano. 
Con la subastragalina en posición neutra, valoración 
de la supinación de antepié y torsiones femoro tibiales. 
(Fig. 9) 

EN DINAMICA: 

-Apoyos. 

Fig. 9 

Líneas de marcha. 
Comportamiento de la pronación. 
Valoración de las torsiones por segmentos. (Fig. 10) 

CONFECCION DEL MOLDE 

Se puede confeccionar en carga o descarga. Las correc­
ciones a imprimir en el molde dependerán de las valora­
ciones obtenidas en la exploración. Tendremos en cuenta 
los siguientes puntos: 

a) La corrección de la pronación del retropié no bloqueará 

Fig. 10 

la dorsiflexión de la T.P.A. en este sentido tendremos 
en cuenta qué limitaciones de dorsiflexión pueden 
compensarse parcialmente con movimientos de pro­
nación. 

b) Centraremos simultaneamente la pronación del retro­
pié y la supinación del antepié. 

e) Si nos encontramos con un antepié valgo y un varo de 
retropié, en pies cavas, no corregiremos el varo, ya que 
incrementaríamos el valgo de antepie. Permitiremos un 
cierto grado de pronación compensadora a modo de 
«freno ... 

Para controlar las correcciones que imprimimos en el 
molde, podemos recurri r a las siguientes maniobras: 

MOLDE EN DESCARGA (Fig. 11) 

Bloqueo de talón (Subastrag.). 
Remodelado de arcos plantares. 

Fig. 11 
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Para la confección de este tipo de molde negativo, pro­
ponemos el siguiente método: 

1. Con la mano homolateral bloqueamos el retropie por 
su lado interno. 

2. Con la mano contralateral abarcamos el dorso y plan­
ta de las articulaciones metatarso-falángicas. Podemos 
controlar la dorsiflexión del primer dedo, empuje plan­
tar del primer metatarsiano y posición relativa de los 
metatarsianos. 

3. Para alinear los arcos plantares y con las manos en 
las posiciones descritas, se puede provocar una rota­
ción externa de la extremidad que facilita la corrección 
y manteniendo ésta, retornar el pie pierna a la posi-
ción neutra. · 

MOLDE EN CARGA (Fig. 12) 

El retropié se controlará con movimientos rotacionales 
de la pierna. 
La posición neutra del ALI, la controlaremos con movi­
mientos de dorsiflexión dell dedo y empuje plantar del 
1 mtt. 
Según la corrección obtenida podemos elevar desde 
la planta la articulación MTF, IV y V. 

Fig. 12 

SOPORTE PLANTAR 

El objetivo del soporte plantar es controlar la pronación 
EXCESIVA del retropié sin incrementar la supinación del 
antepié. Una vez confeccionado el soporte plantar, el pri­
mer radio contactará con el suelo sin ser sometido a estrés. 
(Fig. 13) 

Material 

El material de nuestra elección es polipropileno sólo o 
combinado con EVA o espuma de polietileno por las si­
guientes caracterlsticas (Fig. 14). 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 13 

Fácil y precisa adaptación al molde. 
No se rompe con el uso. 
No interacciona con el sudor. 
Fácilmente lavable. 
Tiene MEMORIA ELASTICA UTIL, que determinará el 
grosos del material y el peso del paciente. 
Se combina bien con las espumas. 
El EVA y las espumas de polietileno son muy FLEXI­
BLES, se dispone de varios grosores y densidades, lo 
que permite realizar DESCARGAS SELECTIVAS. 
Las espumas y la EVA se INTEGRAN con el polipropi­
leno sin necesidad de adhesivos. 

Fig. 14 

Método 

El moldeado se realizará sobre el molde negativo con 
prensa de vacío. 
El polipropileno se calienta a 180° hasta que se vuelve 
transparente (Fig. 15). 

- El EVA y espumas de polietileno se calientan unos ins­
tantes con aire inmediatamente antes de su adaptación 
(Fig. 16). 
Entre el molde y los citados materiales se colocará 
algún elemento separador. 
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Fig. 15 Fig. 16 

Para adaptarlos se coloca primero la espuma y luego 
el polipropileno. Sometiendo ambas partes al efecto de 
prensado quedan perfectamente integradas. 

CONCWSIONES 

Una vez terminada la plantilla se prueba y si fuera ne­
cesario se postea en los puntos de máxima carga. 
En la prueba es importante que se mantengan los pa­
rámetros biomecánicos antes descritos. 
Se puede recurrir a la radiografía en carga con la plan­
tilla y el pie dentro del calzado para efectuar evalua­
ciones angulares. 
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XIV CONGRESO INTERNACIONAL 
DE PODOLOGIA Y PODIATRIA 

Durante los días 23, 24 y 25 de septiembre de 1993 se 
ha celebrado en la capital de Aragón el XIV CONGRESO 
INTERNACIONAL DE PODOLOGIA Y PODIATRIA, que la 
FEDERACION INTERNACIONAL DE PODOLOGOS Y PO­
DIATRAS ha encomendado a D. José Valero Salas, Vice­
presidente de la F. l. P. 

El marco elegido para la celebración del mismo ha sido 
la residencia de estudiantes «Ramón Pignatelli». El núme­
ro de asistentes a este Congreso fue de 804 congresistas 
de los que 195 eran estudiantes. Los países de proceden­
cia de los congresistas eran: Alemania, Argentina, Austra­
lia, Bélgica, Canadá, Cuba, Dinamarca, EE.UU., España, 
Francia, Guadalupe, Holanda, Islandia, Italia, México, Perú, 
Puerto Rico, Reino Unido y Suiza; de los cuales España, 
Italia y México fueron los que aportaron mayor número de 
asistentes. 

El Comité de Honor estuvo formado por: 

PRESIDENTE 
S.M. El Rey D. Juan Carlos 1 de España 

VICEPRESIDENTE 
Excmo. Sr. D. José Marco Berges 
Presidente de la Comunidad Autónoma de Aragón, 

Y OTRAS AUTORIDADES REGIONALES Y LOCALES 

ACTOS CIENTIFICOS 

En el primer día del Congreso se desarrollaron trece 
charlas a cargo de podólogos y podíatras de diferentes paí­
ses: España, Bélgica, Puerto Rico, EE.UU •. .. 

Los temas abordados en este día fueron: BIOMECANI­
CA, PATOMECANICA y TERAPIAS ALTERNATIVAS. 
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En la primera parte, que tuvo lugar por la mañana, se 
puso de manifiesto el avance alcanzado con las nuevas 
técnicas para el estudio, análisis y diagnóstico de las alte­
raciones de los pies, en base a un conocimiento más exacto 
de la alteración, con el fin de obtener una corrección o com­
pensación de las mismas con mejores resultados. 

La aparición de sistemas computerizados para el análi­
sis plantar tanto parado como en movimiento, permite a los 
podólogos tener una referencia exacta de las cargas que 
recibe cada centímetro del pie en cada momento de la mar­
cha o de la estática. 

La segunda parte de esta jornada versó sobre OTRAS 
TERAPIAS ALTERNATIVAS. Los conferenciantes diserta­
ron sobre la introducción de la acupuntura en podología, 
tratamientos homeopáticos en lesiones deportivas y tasar­
terapia como complemento terapéutico en la cirugía del pie. 

Alternativas que de una parte pueden resolver proble­
mas por sí solas o bien como coadyuvante de otros trata­
mientos medicamentosos. 

Siendo también en ocasiones la única vía de elección 
de que dispone el podólogo cuando algunos pacientes no 
desean o no toleran ser tratados con la terapia conven­
cional . 

La segunda jornada del Congreso trató EL PIE DIA-
BETICO. ' 

A él dedicaron su estudio siete conferenciantes de paí­
ses diferentes: Italia, España, EE.UU., Holanda, Reino 
Unido ... 

En estas conferencias se trató el pie diabético en varias 
de sus manifestaciones: vasculares, óseas, neurológicas, 
dermatológicas, endocrinológicas ... Lo que demuestra cla­
ramente que el pie es una encrucijada de especialidades. 

En el coloquio de la mesa redonda se puso de manifies-

Momento de la inauguración del XIV 
Congreso Internacional de Podología 
y Podiatria. 
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to los costos sociales y amputaciones que ocasiona las le­
siones no controladas en los pies del paciente diaiJetico. 

El esfuerzo de los podólogos en este campo va encami­
nado a disminuir las amputaciones tanto cualitativa como 
cuantitativamente. 

En estudios realizados en EE.UU., Italia y Suiza se ha 
demostrado que aquellos hospitales que cuentan con po­
dólogos entre su cuadro médico han reducido las ampu­
taciones en más de un 70% y las que se han realizado 
han sido de menor extensión. El secreto para impedir las 
amputaciones y rebajar los costes sociales, se basa fun­
damentalmente en profilaxis y cuidados adecuados por 
parte del paciente y un seguimiento continuado por parte 
del podólogo, pues los lugares más frecuentes de apari­
ción de gangrenas son las plantas de los pies en un 60% 
y los dedos de los pies en un 30%. 

El tema de la tarde de esta segunda jornada trató sobre 
ORTOPODOLOGIA. 

Para este tema expusieron sus experiencias siete con­
ferenciantes de países diferentes: Francia, España, EE.UU. 
y Holanda. 

En estas conferencias se puso de manifiesto que den­
tro de la podología, es la ortopodología la rama que más 
modificaciones y transformaciones ha visto en el tiempo, 
debido a la constante aparición en el mercado de nuevos 
materiales y nuevos avances en biomecánica. 

Se dio una importancia especial a los tratamientos co­
rrectivos en los niños, tanto en las alteraciones del pie en 
general como de los problemas que se inician en los dedos, 
así como el tratamiento y la corrección del juanete en la 
primera edad, pues esta etapa de la vida es el momento 
apropiado para corregir gran parte de las alteraciones de 
los pies por métodos ortopédicos, bien sea plantillas, sili­
conas o calzado adecuado. 

También se hizo especial mención a los nuevos concep­
tos de plantillas paliativas para los ancianos y profesiona­
les que han de permanecer durante muchas horas de pie, 
como camareros, azafatas y que van encaminados a evi­
tar el dolor en los posible y las malformaciones que puede 
ocasionar. 

También se han expuesto resultados comparativos para 
tratar una misma afección con material ortopédico de dis­
tintas propiedades con el fin de contrastar el resultado de 
los mismos. 

La mañana del último día de Congreso estuvo dedicado 
a la CIRUGIA PODOLOGICA Y LA PODOLOGIA DE­
PORTIVA. 

Los conferenciantes sobre CIRUGIA PODOLOGICA fue­
ron todos doctores podiatras de EE.UU., siendo seis los 
conferenciantes que hicieron sus ponencias. 

Todas las conferencias fueron exposiciones de técnicas 
quirúrgicas que ellos practican en su~ clínicas y hospita­
les. Como novedad nos mostraron una nueva técnica, en 
España, de implantes ccGAIT» que son utilizados para re­
llenar el espacio que queda en la articulación tras produ­
cir una artoplastia tanto del primer dedo (Keller), como en 
los dedos menores (dedos en martillo). 

La cirugía podológica es otra de las ramas de la podolo-

gía que más avances está logrando, pues hoy día ya son 
muchos los podólogos en España que practican cirugía en 
el pie con anestesia local y el paciente se marcha a su do­
micilio sin necesidad de tener que estar hospitalizado. 

La última necesidad del Congreso versó sobre PODO­
LOGIA DEPORTIVA. Cuatro fueron las conferencias que 
abordaron este tema, los conferenciantes procedían de 
EE.UU., Italia y España. 

La mesa redonda sobre PODOLOGIA DEPORTIVA fue 
sumamente interesante puesto que son cada vez más los 
equipos deportivos que incluyen a un podólogo dentro de 
su cuadro médico. De hecho en los Juegos Olímpicos de 

Barcelona'92 se produjo la integración oficial de la podo­
logía en los servicios médicos de dichos J.J.O.O. 

En esta mesa redonda intervinieron algunos podólogos 
del auditorio que formaban parte de algún equipo deporti­
vo y nos dejaron sorprendidos del conocimiento que tie­
nen sobre los efectos que los distintos tipos de calzado de­
portivo hacen sobre el pie, dependiendo del terreno, el nú­
mero de clavos que llevan las botas de fútbol, la longitud 
de los clavos, el efecto que produce cada clavo en la zona 
de apoyo que contacta con él, etc. 

La conferencia de clausura fue una lección magistral de 
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anatomía y cirugía metatarsalla que nos dio el Dr. Orlan­
do A. Mercado D.P.M. de ILLINOIS (EE.UU.). 

De esta conferencia cabe destacar en primer lugar lo 
sencillo de su explicación por medio de dibujos sumamente 
didácticos, su dominio absoluto de la dirección anatómica 
y lo ameno de su comunicación, tal es así que al final de 
su elocución fue premiado con la ovación más larga que 
se produjo en el Congreso. 

Próximo a la sala de conferencias se habilitaron dos 
salas de proyección de vrdeos; una de ellas proyectaba 
vídeos previamente programados siendo estricto el hora­
rio establecido de proyección para cada título de los 14 ví­
deos proyectados; en otra sala se podía visionar cualquie­
ra de los vídeos a solicitud de los congresistas. 

En la misma zona y en una sala contigua a la de vídeos, 
se desarrolló un PROGRAMA DE DEMOSTRACIONES por 
parte de 7 casas comerciales, que por medio de podólo­
gos que actuaron como conferenciantes/demostrador, hi­
cieron demostraciones fundamentalmente de técnicas de 
soportes plantares y confección de ortosis parciales o com­
pletas del pie. 

La novedad de los nuevos elementos que mostraron 
estas casas comerciales y la aparatología para la confec­
ción de los mismos, motivaron un especial interés por parte 
de los congresistas, no sólo nacionales, sino de otros paí­
ses, pues en todo momento la sala de demostraciones, que 
duraban de una a dos horas, estuvo llena de congresistas 
y constantemente se solicitaban intérpretes para poder 
comprender las demostraciones y tomar buena nota de las 
casas comerciales que aportaban novedades y el nombre 
comercial de tales novedades. 

La disponibilidad de espacio suficiente para albergar a 
todos los congresistas de forma cómoda hizo posible que 
los 49 expositores pudieran mostrar sus novedades a todos 
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los interesados, haciendo que esta exposición fuera uno 
de los grandes atractivos del Congreso. 

Varias de estas casas comerciales hicieron demostracio­
nes de sus productos en sus propios stands. 

A la terminación de los actos científicos tuvo lugar el acto 
de clausura que contó con la presencia de las autoridades: 

EXCMO. SR. D. JOSE MARCO BERGES, Presidente de 
la Comunidad Autónoma de Aragón. 

EXCMO. SR. D. RAFAEL GOMEZ LUIS, Consejero de 
Sanidad de la Diputación General de Aragón. 

EXCMO. SR. D. LUIS BEERGES, Vicerrector de la Uni­
versidad de Zaragoza. 

A esta mesa de clausura también estuvo presente como 
invitado el campeón mundial de marcha atlética D. Jesús 
García Bragado que también es estudiante de podología 
y asistió a todos los actos del Congreso. 

Por la noche se celebró una Cena de Gala en el Hotel 
Palafox en el que se hizo entrega de un premio al mejor 
vídeo presentado en el Congreso y que correspondió a los 
podólogos españoles D. José Luis Salcini Macias y D. Gui­
llermo Lafuente Sotillos, por el vídeo, ortosis de silicona: 
otra alternativa al tratamiento quirúrgico. 

En la Cena de Gala fue presentado oficialmente el «PRE­
MIO DE INVESTIGACION EN PODOLOGIA RAMON 
MARIN» dotado con 250.000 ptas. por el primer premio y 
un accesit de 50.000 ptas. si procede a juicio del Jurado. 

A este premio podrán concurrir todos los profesionales 
de la Podología que estén en posesión de la titulación co­
rrespondiente y puedan acreditarla. 

El tema general será «ORTOPODOLOGIA» especificán­
dose cada año la temática concreta para esa convocatoria. 

Las bases de este concurso se publican en la REVISTA 
ESPAÑOLA DE PODOLOGIA. 

Juan A. Moreno Isabel 

Momento de la clausura del X IV Con· 
greso Internacional de Podología y 
Podía tria. 



La F.E.P. informa 

CONVOCATORIA DEL 1 PREMIO DE INVESTIGACION 
PODOLOGICA ccRAMON MARIN» 

En la Asamblea de Representantes de la Federación Española de Podólogos de fecha 26 de junio pasado, fue acep­
tada por unanimidad la propuesta efectuada por FLEXOR, S.A., de convocar un premio de investigación podológica patro­
cinado por dicha empresa y coordinado por la F.E.P. 

La presentación oficial tendrá lugar durante la cena de gala del XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE PODOLO­
GIA, aunque, con la finalidad de que los interesados puedan ir preparando sus trabajos de investigación, adelantamos 
algunas características de este premio. 

1. Denominación: El premio será denominado •PREMIO DE INVESTIGACION EN PODOLOGIA ocRAMON MARIN ... 

2. Ambito: Podrán concurrir todos aquellos profesionales de la Podología que estén en posesión de la titulación 
correspondiente y puedan acreditarlo. 

3. Tema: El tema elegido para la convocatoria 1993-94, por unanimidad del Jurado es: ccTratamlentos ortopodológi­
cos de la patología del antepié" 

4. Dotaciones económicas: Para la primera convocatoria se establecen las siguientes dotaciones económicas: 

4.1. Primer premio de 250.000 ptas. (doscientas cincuenta mil pesetas). 
El primer premio podrá ser compartido por dos trabajos de investigación si así lo decide unánimemente 
el Jurado. 

4.2. ACCESIT, si procede a juicio del Jurado, pero un solo trabajo de investigación de una cuantía de 50.000 
ptas (cincuenta mil pesetas). 

5. Jurado: Para la edición 1993-94 del premio, el Jurado estará compuesto por: 

D. Francisco Granero Ruano. Consejero-Director de Flexor, S.A. y Director-Gerente de C.O. Flexor, S.L. 

D. Virginia Nóvel Martí. Directora Delegada de las Enseñanzas de Podología de la Universidad de Barcelona. 

D. José M.a Albiol Ferrer. Profesor titular de las Enseñanzas de Podología de la Universidad de Barcelona. 

D. Jesús Beguería Rincón. Profesor Asociado de la Escuela de Podología de la Universidad de Sevilla. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

EL PIE RECEPTOR DE SU PROPIA HUELLA 

«Cualquier cosa puede tener interés, 
solo falta que la gente se interese por ella». 

Todos los autores de libros consultados, coinciden en se­
ñalar que la huella del pie, aporta datos de gran interés 
y, al mismo tiempo, advierten que puede inducirnos a en­
gaño con respecto al diagnóstico. 

Sea cual sea la forma con que se obtenga la huella, siem­
pre es preciso su interpretación y su relación con el pie. 
Tal vez la visión de la huella en el podoscopio, sea la más 
convincente, porque está íntimamente relacionada con la 
visión del pie (Figura 1). 

Fig. 1 

El objetivo de esta pequeña comunicación, es conseguir 
esta relación de la huella y el pie, dejando impresa en el 
pie, su propia huella. 

Para conseguirlo, sólo vamos a precisar una sustancia 
que manche y que al mismo tiempo sea fácil de limpiar 
(pintura de dedos) y un material deprimible, muy fino y no 
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poroso o impermeable (tepefoam o similar), siempre de 
color blanco (Figura 2). 

Fig. 2 

Pincelando este material con pintura pura o ligeramen­
te diluida en agua de una manera uniforme, lo deposita­
mos en el suelo, para a continuación pisar sobre él en ac­
titud dinámica o como deseemos. 

La zona de apoyo plantar, se impregna de pintura, lo que 
permite, pisando de nuevo sobre un papel, imprimir la 
misma huella (Figura 3). 

Fig. 3 
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Es como si el pie actuase como un tampón. 
En este acto hemos conseguido tres huellas aparente­

mente iguales, pero algo diferenciadas en cuanto a su in­
terpretación. 

Como quiera que el material impermeable no «absorbe,. 
la pintura, allí donde el pie ejerce más presión , la cantidad 
de pintura que se lleva es mayor, por lo que esa zona se 
ve más blanca en el material y con mayor color en el pie. 
Por el mismo efecto, al pisar sobre el papel, la zona de más 
color en el pie, transmite más color al papel. Se podría decir 
que entre la huella que queda en el material y el papel, 
se produce un efecto de positivo-negativo. 

La huella que queda en el pie, nos permite ver los apo­
yos reales, sin necesidad de interpretación (Figura 4). 

Fig. 4 

Lo expuesto hasta aquí, no dejaría de ser una curiosi­
dad o entretenimiento, si no le diésemos una mayor utilidad. 

En el pie podemos inscribir varias huellas. 

1. HUELLA EN OINAMICA 

Es la primera que obtendremos, porque tiene la mayor 
superficie de apoyo al conseguirla en carga total monopo­
dal y por el movimiento propulsor o de rodamiento de los 
dedos. 

Para conseguirla en una marcha normal, bastará con cal­
cular el lugar de apoyo del pie y depositar la plancha pin­
celada en dicho lugar; al mismo tiempo, colocamos un 
papel en el lugar que corresponda al siguiente paso del 
mismo pie, para imprimir la huella (Figuras 5 y 6). 

Color seleccionado: azul, porque así se potencia la vi­
sión de la huella sobre el podoscopio. 

Este tipo de huella se puede conseguir, incluso en la ca­
rrera a condición que se vaya descalzo. 

2 . HUELLA DE PRESIONES. 

Depositando una lámina perforada sobre el material pin­
tado, obtenemos una huella con una superficie muy dis­
minuida con respecto a la huella normal. 

Podemos mejorar esta huella de presiones aprovechan­
do el método de la huella en relieve. 

En un marco con material plástico transparente como 
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Fig. 5 

Fig. 6 

base, se deposita una sustancia expansible con un grue­
so aproximado de 2m/m. Se cubre con vinilo y se pisa una 
vez que se ha conseguido previamente una huella simple 
..en el pie». Se marca con un rotulador las zonas de máxi­
ma presión. Se desprende el vinilo donde se ha quedado 
grabada la huella y se hace coincidir con la huella del pie, 
estando es sedestación, trasladándose al pie estas peque­
ñas superficies de máxima presión. 

3. HUELLAS CON EL PIE CALZADO 

Necesitamos una palmilla que se adapte al calzado. 
Tenemos dos alternativas: obtener la huella calzado o 

imprimir la huella que hemos obtenido descalzo, en el pie 
calzado. 

Tal vez lo que más nos interese de esta prueba, es mar­
car el perímetro de la palmilla en la huella del pie, para co­
nocer cual es la superficie real de apoyo, sin que se mar­
que necesariamente todo el perímetro (Figura 7). 

Si queremos obtener la primera huella, hay que tener 
en cuenta que la estructura del calzado y la posible movili-
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Fig. 7 

d~d de la palmilla, nos dará como resultado una huella muy 
diferente a la conseguida con el pie descalzo. 

Debo insistir en que todas y cada una de estas huellas, 
quedan en el pie. Para imprimirlas será suficiente que el 
pie pise sobre una superficie húmeda, ya que la pintura 
se seca y a continuación se pisa en el papel (Figuras 8 y 9). 

Fig. 8 

Fig. 9 

Los colores seleccionados para cada huella, serán de 
preferencia personal, a condición que contrasten (Figu­
ra 10). 

Fig. 10 

De la misma manera podemos imprimir estas huellas en 
el mol~e o negativo del pie con venda de escayola, para 
postenormente quedar reflejada en el positivo (Figuras 11 
y 12). 

Fig. 11 

Fig. 12 
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Una vez familiarizados con esta técnica, intentamos apro­
vecharla para la comprobación del soporte plantar. 

Pincelamos el soporte con pintura y hacemos calzar y 
caminar a la persona para que nos deje en el pie la super­
ficie de apoyo sobre el soporte. 

Para terminar voy a exponer la última prueba. 

HUELLA DEL CALZADO 

Si se dice que el desgaste del calzado también nos apor-

Fig. 13 

320 EL PIE RECEPTOR DE SU PROPIA HUELLA 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

ta datos de interés, también su huella puede indicarnos la 
superficie y localización de apoyos como consecuencia de 
la influencia del pie, ya sea en la marcha normal , en la ca­
rrera o aprovechando una pista mecánica de marcha (Fi­
guras 13 y 14). 

Pido disculpas por presentar algo tan sencillo en un 
marco tan importante, como es este Congreso, y espero 
haber despertado el interés suficiente para que el Podólo­
go siga buscando cosas prácticas y ponerlas al servicio 
de los demás compañeros. 

Fig. 14 
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ESTUDIO DE LOS EFECTOS DE LOS SOPORTES 
PLANTARES EN LA PREVENCION Y/0 TRATAMIENTO 

DEL HALLUX VALGUS 

INTRODUCCION 

Con este trabajo de investigación biomecánica sobre las 
causas y tratamiento del hallux valgus y hallux abductus 
valgus de forma incruenta, no intento sino poder demos­
trar cómo evitar su evolución negativa a través de trata­
miento ortopodológico con soportes plantares, valiéndonos 
también del mismo en la profilaxis. 

Anterior a este artículo, no se ha escrito nada concreto 
sobre las pautas ortopodológicas a seguir, simplemente se 
ha hablado de la necesidad de ser tratadas y bien pudie­
ran servir como axioma las normas que he repetido en in­
finidad de ocasiones: 

«La base de nuestros tratamientos podológicos, debe ser 
la profilaxis, tanto en la infancia como en la edad adulta. 
Así pues, cuando existen tipos de pies con una morfología 
predispuesta a sufrir alteraciones biomecánicas irrecupe­
rables y/o progresivas, que serán causa de ulteriores com­
plicaciones al repercutir de forma inexorable en las estruc­
turas óseas, tanto del pie como del aparato locomotor­
debido a los cambios morfológicos que puedan sufrir oca­
sionados por la posición incorrecta de aquéllas-, su mejor 
prevención es el tratamiento con soportes plantares que 
tenderán a corregir y/o equilibrar la alteración presente o 
causante de acuerdo con su motilidad, estabilizando asi 
los pies, y a través de ellos, al resto del aparato locomotor, 
evitando de esta manera otras deformaciones que de ello 
pudieran derivarse•. 

CASUISTICA 

La etiología del hallux valgus es muy variada. Desde las 
diversas morfologías del primer meta, a la influencia del 
quinto varus por brevedad del meta correspondiente, al pie 
maltratado por las medias y el calzado sin aparente causa 
biomecánica, al pie pronado que ocasiona además del ha­
llux una abducción de éste, al pie cavo, a la plantilla inco­
rrecta, a las dismetrías de las extremidades y un largo etc ... 

Hay quien considera el hallux valgus como congénito o 
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hereditario. No opino lo mismo. Es bien sabido que quizás 
en algunos casos la alteración morfológica que pueda pre­
sentar el paciente, así como sus modificaciones subsidia­
rias, puedan determinar -si no se tratan- las mismas al­
teraciones biomecánicas que en sus familiares. En sí el ha­
llux valgus congénito o hereditario es poco frecuente, 
(hablamos de su evidencia al nacer) es acaso algo más 
frecuente el evidenciarse al iniciar la deambulación, pero, 
así y todo, es raro. A la inversa del quinto varus o super­
puesto, que sí es congénito y hereditario en la mayoría de 
los casos. 

Desde el año 1985, he ido recopilando algunos casos 
de pacientes con hallux valgus o hallux abductus valgus, 
a fin de poder observar los efectos del tratamiento con so­
porte plantar, de acuerdo con mis técnicas. Me he valido 
de una impronta obtenida en carga resiguiendo con un bo­
lígrafo todo el perímetro del antepié. 

Para poder valorar su evolución superponía en cada oca­
sión las imágenes obtenidas y por transparencia, podía ob­
servar que año tras año la silueta del pie era la misma (Figs. 
1 y 2). 

Fig. 1 
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Fig. 2 

Valorando los efectos sobre 114 pacientes controlados 
hemos llegado a la conclusión de que existen más altera­
ciones mediales que laterales, en cuando a la influencia 
sobre la desviación en valgo del hallux, en la siguiente pro­
porción: 

Pie valgo con rotación de astrágalo , pronación y hue-
lla de excavado (recuperable o no) . . . . . . . . . . . . . 25 
Pie valgo pronado con huella ampliada o aplanada 54 
Pie pronado de condición lateral con incidencia tibial 23 
Pie excavado sin alteración de ejes . . . . . . . . . . . . 5 
Pie cavo . . . . .......... .... . .. .. . ........... 2 
Pie sin alteraciones ostensibles . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Pie aducto varo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Total casos: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114 

De estos 114, 48 de ellos, presentaban así mismo dis­
metrías de las extremidades inferiores superiores a los 4 
mm. 

Prescindiendo de si la alteración es medial o lateral, ¿por 
qué la plantilla actúa de forma positiva sobre el primer seg­
mento digito metatarsal? Por su perfecto ajuste al pie, que 
permite corregirlo sin tener que ocasionar algias de adap­
tación , influyendo de este modo sobre el músculo abduc­
tor del primer dedo, al cual considero parte primordial, tanto 
en el aspecto profiláctico como terapéutico, en lo que res­
pecta a la evolución del H.V. o del H.A.V. - según la ca­
suística por mi seguida, que actúa de nuevo cuando el so­
porte es correcto, estimulándose en cada paso y en bipe­
destación. 

El músculo abductor del primer dedo t iene su origen en 
la superficie interna de la tuberosidad del calcáneo, estra­
to superficial del ligamento anular interno del tarso y ma­
leolo tibial y nace igualmente en el tubérculo del escafoi­
des y en la cara plantar del primer cuneiforme. Conver­
gen sus haces hacia una lámina tendinosa que se confirma 
directamente con un tendón robusto y aplanado; este ten­
dón se encuentra soldado en su parte anterior en el vien­
tre muscular interno del músculo flexor corto del dedo 
gordo y termina insertándose en el sesamoideo medial y 
en la base de la primera falange del primer dedo. Actúa 
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desplazando medialmente y hacia abajo la primera falan­
ge (Spalteholz) (Figs. 3, 4 y 5). 

Fig. 3 

Fig. 4 

Fig. 5 
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Orts Llorca, en su tratado de anatomía humana, nos 
aclara un concepto que es todavía para algunos profesio­
nales difícil de aceptar, debatiéndose aún actualmente. 
Dice así: 

·Debe tenerse en cuenta que este músculo y el aductor 
aparecen en muchos de los tratados clásicos de anatomía 
con el nombre contrario; es decir, al que ahora vamos a 
describir lo llaman aductor, al anteriormente descrito, ab­
ductor. Los autores que así los denominan toman como 
fundamento la acción del músculo con «relación a la línea 
media del cuerpo" mientras que nosotros, y es lo interna­
cionalmente aceptado, los denominamos, según que acer­
quen o alejen el dedo en que se insertan, «del eje del pie», 
que pasa por el 2. o metatarsiano. Esto tiene, entre otras 
ventajas, la de aceptar para esta nomenclatura el mismo 
fundamento que en la mano, y no designar con nombres 
distintos músculos que tienen la misma significación». 

Dice también cuando comenta su acción: 
..Ocupa la parte más interna y arqueada de la bóveda 

plantar, contribuyendo a mantenerla y a acortar el pie. Fle­
xiona y lleva hacia adentro; la separa, por lo tanto, del eje 
del pie, la 1. a falange del dedo grueso, por lo que lo deno­
minaban abductor». 

Bouchet y Cuilleret, también están de acuerdo en llamar­
le abductor. No así Testut y Taure que lo denominan 
aductor. 

Estoy de acuerdo con los primeros y continuaremos lla­
mándole abductor del primer dedo, o sea, que aleja a éste 
del eje del pie . 

Observaremos que al presionar sobre el escafoides, a 
la altura de la inserción del músculo abductor del primer 
dedo (figs. 6 y 7 antepié sin carga y el mismo presionando 
a la altura de la inserción muscular), éste tiende a alinear­
se con respecto al eje metatarso falángico y del pie nor­
malizándose en los casos de desviaciones menores, me­
jorando cuando ésta es mayor. 

Fig. 6 

Tal y como podemos observar en las dispositivas, una 
vez aplicado el soporte plantar correcto se obtienen los mis­
mos resultados. Claro está, resta la exóstosis ya desarro­
llada (Figs. 8 y 9). 

Llevando la plantilla con asiduidad se mantienen los 
efectos evitando que su deformación aumente. Cosa que 

Fig. 7 

Fig. 8 

Fig. 9 
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podremos constatar por mediación de las improntas ob­
tenidas. 

El efecto del soporte plantar con FORMA y ALTURA ne­
cesaria para CORREGIR, representa un estímulo perma­
nente de las estructuras del pie y, en este caso concreto, 
del músculo abductor del primer dedo. Hay quien tilda a 
la plantilla de elemento pasivo {por descontado que son 
aquellos que no saben confeccionarlas y que, por ello, des­
conocen sus efectos. Bien sabemos que existe la norma 
de ir en contra de todo aquello que se desconoce). 

La plantilla o soporte es un elemento ACTIVO -si está 
bien realizada- estimulando en cada paso, de forma rei­
terativa, su propioceptividad. NO ACTUA COMO FERU­
LA {Figs. 10 y 11). 

Fig. 10 

Fig. 11 

Cuando existe un trastorno biomecánico, quien mantie­
ne al pie en una misma posición es su propia causa y el 
suelo {no olvidemos que la civilización nos obliga a hacer 
trabajar al pie sobre un terreno inhóspito -liso-) sin em­
bargo, la plantilla le obliga a una adaptación constante, al 
tener que acomodarse reiteradamente el pie a ella cuan­
do la persona anda a lo que debiera ser su forma natural 
o equilibrada. 

Queda pues patente que es un verdadero elemento ac­
tivo, sobre todo si contamos los pasos que un individuo 
puede dar al cabo del día. 
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El soporte sí es un verdadero estimulante de su propio­
ceptividad. 

RESULTADOS 

Las estadísticas que hemos obtenido sobre 114 casos 
seguidos, nos confirman pues que las alteraciones biome­
cánicas de los arcos mediales son la principal causa del 
hallux valgus y hallux abductus valgus, estableciéndose 
los siguientes porcentajes: 

El 89,47% corresponden a alteraciones mediales {pres­
cindiendo de su huella) y que además un 42,1 % de ellos 
presentan dismetrías de las extremidades inferiores, su­
periores a los 4 mm., confirmadas radiológicamente. 

4,38% corresponden a pies excavados. 
1, 75% corresponden a pies ca vos. 
3,5% corresponden a pies aductovaros. 

0,87% corresponden a pies sin aparente alteración excep­
to el hallux valgus. 

En todos estos casos controlados -excepto uno que no 
utilizó el soporte y cuyo resultado lo tenemos en estas 
diapositivas- hemos conseguido mantener inamovible la 
desviación {Figs. 12 y 13 evolución en 3 años) . 

Fig. 12 

Fig. 13 
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DISCUSION 

El futuro de la podología no está sólo en la cirugía. Estoy 
totalmente de acuerdo con ella y yo mismo la practico, pero 
lo que intento es, de ser posible, no tener que recurrir a 
su práctica y si actuamos de forma correcta sobre las alte­
raciones de la biomecánica en la infancia, -sirva de ejem­
plo el atavismo del primer metatarsiano- puedo asegu­
rarles que, por lo menos, en un 70 u 80% podríamos elu­
dir sus consecuencias. Incluso en hallux valgus evidentes 
y con desviaciones Geveras, hemos evitado por medio del 
soporte plantar adecuado al caso, el aumento progresivo 
de su desviación (Fig. 14 Rx con y sin soporte. Obsérvese 
la corrección obtenida). 

Fig. 14 

Haciendo un estudio de las distintas maneras de reali­
zar los soportes plantares o plantillas, he llegado a la con­
clusión de que en un porcentaje muy elevado estos son 
inoperantes, y si en algunos casos, con su aplicación re­
miten ciertas sintomatologías, se debe a la acción concre­
ta en un punto determinado, haciendo caso omiso del resto 
de las alteraciones que sin duda continuarán , o bien al cabo 
de un tiempo, van a hacerse sintomáticamente patentes 

Fig 15 Pie y soporte insuficiente 

Fig. 16 Con el sop or te anterior aplicado no corrige 

Fig. 17 Nuestro soporte 

Fig. 18 Con nuestro soporte se corrige la p osic ión del H.A. V. 

Hay que tener en cuenta, por desgracia, que en más de 
un 50% de los problemas podológicos, su sintomatología 
no se manifiesta en los pies sino en rodilla y columna. Es 
obvio que sobre este tema no vamos a extendernos en esta 
conferencia. Sí puedo decirles que en el libro por mí publi­
cado, del cual existen traducciones al francés e italiano «<r-
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topodología aplicada. Experiencias .. , se encuentran distin­
tas alteraciones biomecánicas y el tipo de soporte adecua­
do a cada una de ellas, así como la filosofía del soporte. 

En los libros y artículos de cirugía podológica publica­
dos, en diferentes revistas, vemos técnicas maravillosas a 
las que cada día se introducen mejoras y variaciones. Lo 
mismo ocurre con el instrumental o materiales a emplear 
en ellas, pero ninguno habla de como tratar o prevenir -or­
topodológicamente hablando- su formación o como man­
tener lo conseguido y detallando al mismo tiempo la alte­
ración causante de su hallux valgus, ocurriendo otro tanto 
con la cirugía digital. 

La mayoría de los casos son tratados con soportes es­
tándar, o bien insuficientes, y ambos dejan tanto que de­
sear que más bien considero una vergüenza el hablar de 
ellos, pero, no sólo lo es en lo referente a su misión tera­
péutica, lo es igualmente en su condición profiláctica ya 
que puedo afirmar y demuestro que siguiendo el método 
por mí desarrollado, se evita en todos los casos, la evolu­
ción negativa del hallux valgus, y de otras alteraciones bio­
mecánicas. No importa el material que utilicemos en la con­
fección del soporte, si bien éste ha de ser lo suficiente rígi­
do y/o resistente para que no deforme y, por lo tanto corrija, 
y sí es esencial que la forma de la plantilla sea la más idó­
nea a su alteración o desviación. Si se obtiene el molde 
de acuerdo con mi técnica y el soporte sigue la misma 
línea, garantizamos el éxito del tratamiento. Está claro que 
previamente se habrá llegado al diagnóstico correcto. 

La experiencia adquirida en los muchos años de profe­
sión, junto con la inquietud propia del que no está confor­
me con lo establecido en lo concerniente a los tratamien­
tos de las alteraciones biomecánicas de los pies, melle­
varon igualmente a estudiar y buscar soluciones para ellas, 
tanto en sentido terapéutico como en el profiláctico, y en 
este caso concreto en lo referente a los factores determi­
nantes del hallux valgus. 

Hay que hacer mención de otro hecho importante y es 
el haber constatado con mucha frecuencia que en un 
mismo paciente, se apreciaban pies con distinta alteración 
biomecánica. Por ejemplo, un pie con ligera pronación y 
otro con rotación de astrágalo y pronación más evidente. 
En el primero no se observaba desviación del hallux o poca 
y, sin embargo, sí se manifestaba de forma ostensible en 
su homólogo, lo que nos confirma de forma inequívoca la 
influencia que pueden tener ambas, (la rotación de astrá­
galo y la pronación) en las desviaciones del hallux. No que­
remos decir con ello que todos los pies con dichas carac­
terísticas deban ser subsidiarios del mismo problema. (fig. 
19) Frecuentemente, como causa de esta diferencia en el 
desarrollo es habitual encontrarse en dismetrías de las ex­
tremidades inferiores que, sin duda, han influido de forma 
notable en este hecho al poner el paciente con asiduidad, 
la extremidad más larga en ligera abducción y el pie pro­
nado (sobre todo en la bipedestación) al objeto de equili­
brar la pelvis, que a buen seguro bascula, intentando com­
pensar de esta manera un desequilibrio que, de forma per­
manente, influiría en su columna. Este hecho no quiere 
decir que siempre deba ocurrir lo mismo (fig. 20) Incluso 
en alguna ocasión ocurre a la inversa, sobre todo cuando 
la diferencia es sustancial. 

Contribuye de igual manera la diferencia existente, pues 

Fig. 19 

Fig. 20 

si ésta es mayor de 10 mm., en ocasiones el hallux valgus 
se presenta en la más corta. Así como la pronación. 

Por casos que pudieran presentarse como el descrito y 
otros, debe quedar bien manifiesto, que antes de estable­
cer el tratamiento -sea cual fuere- procede un examen 
exhaustivo para determinar los orígenes, única forma de 
evitar la progresión de las desviaciones. 

Anteriormente, hemos mencionado que existen más pa­
tologías mediales que laterales, concomitantes con el ha­
llux valgus, predominando las primeras sobre las segun­
das. Nuestra estadística así lo confirma y, si recordamos 
los porcentajes, veremos como la pronación acostumbra 
a ser la principal causa desencadenante del hallux valgus, 
al provocar dicha alteración cambios en las líneas de trac­
ción del músculo abductor del primer dedo. 

Si realizamos una corrección manual de la desviación 
existente, veremos como -si no existe una subluxación 
excesiva- queda alineada la falange con el meta, liberan­
do al dedo de la tensión existente. 

Puede realizarse esta prueba con el paciente sentado 
y las extremidades extendidas. 
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En un pie pronado, los vectores de fuerza que sobre él 
gravitan, tenderán a ir aumentando su desviación y si no­
sotros reestablecemos el equilibrio, observaremos una 
completa corrección en los niños -con el soporte 
aplicado- mejorando sustancialmente en los adultos. Po­
dremos constatarlo de forma manual en el examen con el 
paciente sentado o en decúbito, tal y como hemos men­
cionado, y también con el paciente sobre el podoscopio 
en bipedestación (figs. 21 y 22). 

Fig. 21 

Fig. 22 

Es obvio que ocurre de igual manera cuando la desvia­
ción es bilateral o en pies con actitudes laterales. Lo que 
sí es cierto que, mejorando la desviación a la altura del tarso 
medio, disminuye la tensión sobre el primer dedo, con lo 
cual obtendremos siempre buenos resultados. 

CONCWSIONES 

Siendo diversos los orígenes del pie pronado y otras al­
teraciones simultáneas globalizamos su etiología y nos 
atendemos a una sola manifestación y sus consecuencias 
(Fig. 23). Lo que sí es indudable es que, evitanto la prona­
ción del pie, evitamos o mejora, cuando la hay, la desvia­
ción del hallux en valgo o abductus valgus, al eliminar la 
tensión que ejercer sobre el músculo abductor (a mayor 
subluxación mayor abducción a añadir al vago inicial) 
aumentando ésta cuanto mayor es la desviación del eje me­
tatarso falángico. La absorción y/o adicción de los tejidos 
de partes blandas (cápsulas, ligamentos, tendones, mús­
culos) favorecen esta circunstancia y, por lo tanto, el aumen­
to progresivo de la desviación con el consigu iente cambio 
morfológico. 

Fig. 23 

No es obligatorio -si bien el porcentaje es superior­
que sea la alteración biomecánica localizada medialmen­
te para que se manifieste el haJiux valgus. Puede presen­
tarse de igual forma el problema en un pie con alteracio­
nes laterales y también en pies equilibrados ello, no obs­
tante, no le exime de que el tratamiento correcto en lo 
concerniente a ortopodología, sea ni más ni menos, que 
el descrito por mí, en mi libro. 

Quedando patente que la solución radica en tratar la al­
teración biomecánica de acuerdo con mi método, abarcan­
do la superficie plantar, dejando libre el primer metatarsia­
no para equilibrar el pie y con ello el músculo abductor del 
primer dedo, al ejercer el soporte la presión y corrección 
necesarias en todos y cada uno de los casos. 

Cuando el paciente ha sido intervenido de hallux valgus 
o abductus valgus y ha habido recidivas, la causa pode­
mos buscarla en dos conceptos. El primero, puede tratar­
se del empleo de una técnica incorrecta, de acuerdo con 
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su morfología ósea, así como de la alteración biomecáni­
ca que presenta. El segundo, en no haber sido tratada pos­
teriormente la causa desencadenante y, si lo fue, se hizo 
de manera insuficiente, no se trató correctamente la alte­
ración biomecánica presente y condicionando así esta po­
sible recidiva, u otras alteraciones consecutivas al proble­
ma inicial o de base. 

Debe pues quedar claro que, por regla general, el ha­
llux valgus o hallux abductus valgus, sea su causa morfo­
lógica o biomecánica, podrá evitarse su desarrollo evoluti­
vo si se trata desde su inicio con soportes plantares que 
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actuen de forma directa o indirecta sobre el músculo ab­
ductor del primer dedo. Eso sí, estos serán siempre como 
deben ser las gafas para los ojos, confeccionados previo 
diagnóstico de la alteración, a través del estudio completo 
y exhaustivo de ella e instaur~r el tratamiento ortopodoló­
gico de acuerdo con él y que podrá ser distinto de un pie 
respecto al otro. Recordemos que: 

ccEL MEJOR TRATAMIENTO ES LA PROFILAXIS» 

•Anatomía Descriptiva•. A. Bouchet y J . Cuilleret, Ed. Médica Panamericana. 
•Anatomía Humana•. Taure, Ediciones M.T.C. 
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Adaptado con cambrillón plantar extendido 
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Fabricados bajo riguroso control de calidad en 
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adaptación. 
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COMUNICACIONES 
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APLICACION DE ORTESIS DE SILICONA EN 
PODO LOGIA 

INTROUCCION: 

La aplicación de las ortesis de sil icona en podología ha 
sido investigada por muchos profesionales de nuestro país, 
cuando aún no se hacía tratamientos quirúrgicos de las de­
formidades digitales, por lo que tiene una gran importan­
cia en el tratamiento pre y post quirúrgico, así como alter­
nativa a dichos tratamientos. 

El objetivo e este trabajo es definir los diferentes pasos 
para una correcta confección y adaptación de dichas 
ortesis. 

CARACTERISTICAS DE LAS SILICONAS 

- LA BASE ES EL SILICIO 

- METAL ABUNDANTE EN LA NATURALEZA 27%. 

- SON COMPUESTOS ORGANICOS QUE SE FORMAN 
CON EL CARBONO. 

LOS POLIMEROS OBTENIDOS SON ELASTOMEROS. 

- ELASTICOS. 

- TERMOELASTICOS. 

- RIGIDOS. 

- EL POLIMERO SE CARACTERIZA POR SER UNA 
GRAN MOLECULA. 

- FORMADAS DE UNIDADES MOLECULARES (MO­
NOMEROS). 

SON TRANSPARENTES, TENSOS Y VISCOSOS. 

PARA SU FRAGUADO SE EMPLEAN CATALIZADO­
RES DE COLORES DIVERSOS. 

- SON VULCANIZABLES EN FRIO. 

- SE PRESENTAN DE FORMA: 

LIQUIDA 
SEMILIQUIDA 
SOLIDA: BLANDAS 

SEMIBLANDAS PARAFINADAS 
RIGIDAS NO PARAFINADAS 

• PODOLOGO - Puerto Real (Cádlz) 
• • PODOLOGO - Sevilla 

• SALCINI MACIAS, José Luis 
•• LAFUENTE SOTILLOS, Guillermo 

UTILIZACION EN PODOLOGIA 

TERAPIA ORTODIGITAL: 

- CORRECTORA. En tratamientos de corrección progre­
siva, tienen como objetivo la recuperación de la morfo­
logía y función normales de los segmentos dígito me­
tatarsales desviados (Figs. 1 y 2). 

Fig. 1 

Fig. 2 
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SEMICORRECTORA. Sin llegar a la correción , mantie­
nen el segmento dígito metatarsal en la mejor funcio­
nalidad pos ible (Figs. 3 y 4). 

Fig. 3 

Fig. 4 

PALIATIVA. La función principal es proteger zonas de 
roce o presión, pero no se mejora la funcionalidad o 
alineación metatarsal (Figs. 5 y 6). 
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Fig. 6 

COADYUVANTE POSTQU IRURGICO. Especialmente 
indicadas en aquellos casos que no se haya logrado 
una perfecta alineación dígito metatarsal o que la noxa 
que produjo la alteración no se haya eliminado, ej. hi­
perlaxitud ligamentosa más H .A.V. y en aquellos casos 
en que la técnica quirúr_gica digital requ iera mantener­
se corregida ortesicamente durante algún tiempo, ej. 
V Adducto Varo (Figs. 7 y 8). 

Fig. 7 

Fig. 8 
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TERAPIA METATARSAL: 

- SOBRECARGAS. 
- INSUFICIENCIAS (Fig. 9) 

Fig. 9 

PROTESIS PARA AMPUTACIONES: 

- PRINCIPALMENTE DE LOS DEDOS MENORES 
(Figs. 10 y 11) 

Fig. 10 

Fig. 11 

RELLENO DE OTROS MATERIALES: 

- FORMANDO PARTE DE OTRAS ORTESIS 
PLANTARES. 

CONSIDERACIONES GENERALES EN LA APLICACION 
DE ORTESIS DE SILICONA: 

- ANAMNESIS PREVIA: CONTRAINDICACIONES 

• lnsufiencia circulatoria severa, 

• Paciente con dermopatías, micosis, 

• Pacientes alérgicos o sensibilizados, 

• Heridas, fístulas, úlceras, 

• Procesos degenerativos de la piel. 

- ESTUDIO DE LA MOVILIDAD ARTICULAR 
• En descarga 
• En carga 

- POSIBILIDAD DE MANEJAR LA ORTESIS POR EL PA­
CIENTE O FAMILIAR. 

- MOTIVACION DEL PACIENTE. Exitos y fracasos de 
otras aplicaciones. 

MODO DE EMPLEO DE LAS SILICONAS LIQUIDAS 

- SE PRECISA UNA PLANCHA DE METACRILAlD Y ES­
PATULA PARA SU MEZCLA. 

- SE VIERTEN LAS CANTIDADES DESEADAS DE 
AMBOS COMPONENTES Y SE MEZCLAN HASTA OB­
TENER UNA PASTA HOMOGENEA. 

- SEGUIDAMENTE SE LE HECHA EL CATALIZADOR, 
APROXIMADAMENTE UNA GOTA POR CENTIMETRO 
CUADRADO. 

- SE MEZCLA DE NUEVO DURANTE UNOS SEGUN­
DOS Y SE RECUBRE LA LANA PEINADA, GASAS, TU­
BITON, ETC ... CON LA MEZCLA OBTENIDA Y SE 
APLICA AL PIE DEL PACIENTE EFECTUANDO SUS 
CORRECCIONES. 

- PREVIAMENTE NOS HABREMOS APLICADO A LAS 
MANOS UN SEPARADOR (AGUA JABONOSA Y 
ACEITE). 

- SE COLOCA UN PLASTICO SOBRE EL PIE Y SE IN­
TRODUCE EN EL CALZADO. 

- CAMINARA EL PACIENTE DURANTE UNOS MINU­
TOS HASTA QUE FRAGUA LA ORTESIS. 

- UNA VEZ TERMINADA SE RECORTAN LOS SOBRAN­
TES PARA DOTAR DE MAYOR BELLEZA A LA 
ORTESIS. 
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MODO DE EMPLEO DE LAS SILICONAS SOLIDAS 

- UTILIZAREMOS LA CANTIDAD DE PASTA NECESA­
RIA PARA REALIZAR LA ORTESIS. 

- SEGUIDAMENTE LA AMASAREMOS DURANTE 20 O 
30 SEGUNDOS PARA DARLE FLUIDEZ. 

- A CONTINUACION LA MEZCLAMOS CON EL CATA­
LIZADOR, QUE SERA APROXIMADAMENTE UN OlA­
METRO DE SU LONGITUD. 

- VOLVEREMOS A AMASAR DURANTE 30 SEGUNDOS 
HASTA OBTENER UNA PASTA HOMOGENEA. 

- UNA VEZ HECHA LA MEZCLA, PARA QUE NO SUR­
JAN FISURAS AL COLOCARLAS EN EL PIE Y NO 
QUEDEN BURBUJAS DE AIRE, EFECTUAREMOS 
CON AMBAS MANOS UNA BOLA, PRESIONANDO DE 
ABAJO HACIA ARRIBA. 

SE APLICA SOBRE LA ZONA SUAVEMENTE, SIN 
EFECTUAR MOVIMIENTOS BRUSCOS, NI MANIPU­
LACIONES EXCESIVAS. 

PARA SU MEJOR MOLDEADO, CONTROLAREMOS 
EL PUNTO DE FRAGUADO ANTES DE CALZAR AL 
PACIENTE, PUES LAS PAREDES DE LA ORTESIS 
PUEDEN QUEDAR DEBILITADAS EN LA ZONA DE 
PRESION. 

OBSERVACIONES: 

ESTAS SILICONAS SE PUEDEN MEZCLAR ENTRE SI 
PARA CONSEGUIR UNA PASTA MAS ELASTICA MAS 
FLEXIBLE O MAS BLANDA. 

BIBLIOGRAFIA 

- TAMBIEN PUEDEN SER MEZCLADAS CON SILICO­
NAS LIQUIDAS. 

NORMAS DE USO DE LAS ORTESIS DE SILICONA 

- SE LAVARAN CON AGUA Y JABON CON CIERTA FRE­
CUENCIA. 

- SALVO EN CASOS CONCRETOS, NO SE USARAN 
DURANTE LA NOCHE PARA EVITAR MACERACIO­
NES INNECESARIAS. 

- PARA FACILITAR LA COLOCACION Y HACER MAS 
AGRADABLE EL CONTACTO, PUEDE APLICARSE 
TALCO SOBRE LOS DEDOS EN PEQUEÑAS CAN­
TIDADES. 

UNA VEZ COLOCADA SE PRESIONARA CON LOS 
DEDOS DE LA MANO PARA ASEGURAR UN PER­
FECTO ACOMPLE ORTESIS DEDOS. 

- SE MANIPULARA LO MENOS POSIBLE POR LAS 
ALETAS Y PARTES MAS DEBILES. 

PARA MEJORAR SU AJUSTE Y ALARGAR LA VIDA 
DE LA ORTESIS, CONVIENE USAR ALGUN ELEMEN­
TO PROTECTOR, CALCETIN, MEDIA. 

LAS ORTESIS CORRECTORAS SE RENOVARAN 
CUANDO SE HAYA LOGRADO ALGUN GRADO DE 
CORRECCION. 

- SI MOLESTA LA ORTESIS, ACUDIRA EL PACIENTE 
A CONSULTA CON ESTA COLOCADA AL MENOS UNA 
HORA ANTES. 

MONOGRAFIAS PODOLOGICAS ARAGONESAS. Ed. 1984. (Asoc1ación Aragonesa de Podólogos). «Alteraciones dígito plantares y su tratamien­
to por ortesis de siliconas•. Juan José Araolaza Lahidalga. •Ortesis de Siliconas•. Julio Alonso Guillamón. 

XXII CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGIA. Ed. 1991 (Federación Española de Podólogos). ·Alternativa de tratamiento sustitutiVO en el ante­
pie•. B. Prats Climent, A. Oller Asensio. ·Conceptos de biomecánica metatarso digital•. A. Rueda Sánchez. M. Rueda Sánchez y J. Alonso 
Guillamón. •Ortesis y prótesis del aparato locomotor• Vol. 2.1. A. Viladot y Cols. Ed. Masson 1988. ·Bases biomecámcas de la ortesis funcio­
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ESTUDIO DEL CALZADO LABORAL 
DE USO MAS FRECUENTE 

(Conclusión) 

EL USUARIO 

1. CARACTERISTICAS DEL SUJETO 

- Actitud ante el calzado laboral impuesto 
Factores patológicos y prevención 

• Alergias 
• Higiene 
• Patologías previas 

2. CUESTIONES DE INTERES REFERIDAS POR EL 
USUARIO 

Encuestas de la bota de seguridad 
- Encuestas de la bota de agua 
- Encuestas del zueco 

3. NORMAS DE UTILIZACION PARA EL USUARIO 

EL USUARIO 

1. CARACTERISTICAS DEL SUJETO 

La idiosincrasia del usuario será el factor más influyen­
te en la utilización del calzado laboral. La actitud personal 
hacia este calzado se verá marcada por las característi­
cas propias del usuario. 

Actitud ante el calzado laboral impuesto 

Es indudable que el calzado más utilizado por la pobla­
ción, es el laboral, es nuestro acompañante durante ocho 
horas diarias como mínimo, si a ello unimos los hábitos se­
dentarios que se siguen normalmente en los ratos de ocio, 
llegaremos a la conclusión de que el calzado que más in­
fluirá en un ser, será sin duda el laboral. 

La actitud del individuo ante esta situación puede ser de 
aceptación o adaptabilidad y de rechazo. 

Rechazo. La conducta que puede provocar peores 
consecuencias es la de rechazar la utilización del cal­
zado. Todos conocemos las repercusiones negativas 
que provoca el sentirnos descontentos con algo, pero 
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forzados a utilizarlo, la apatía aparecerá sin duda en 
estas ocasiones influenciando en el estado de ánimo 
y la productividad. 
Adaptabilidad y aceptación. En cambio esta tenden­
cia, siempre y cuando el calzado tenga algunos as­
pectos positivos que permitan esta aceptación, con­
llevará a una actitud más positiva en el mundo labo­
ral, mejorando el estado de ánimo y la productividad. 

Factores patológicos y prevención 

Alergias 

No es síntoma de que no pueda darse algún caso, pero 
ninguna de las personas que han colaborado con su pare­
cer en este trabajo, han manifestado alergia a ningún com­
ponente del calzado o a este en concreto. 

Higiene 

En dos de los tres tipos de calzado estudiado, la higie­
ne personal aparece como un factor importantísimo que 
puede ser precursor de patologías derivadas del uso del 
calzado, si esta higiene no es la correcta. 

Dadas las características especiales de la bota de agua 
y la bota reforzada, que provocan hiperhidrosis en casi un 
100% de los casos, se hace manifiesto y sin desmerecer 
una buena higiene en la utilización de cualquier otro tipo 
de calzado, que una higiene preventiva evitará muchos 
casos de microsis, grietas, papilomas y otras alteraciones 
dérmicas en el usufructo de estos calzados. 

Patologías previas 

Ante el uso de cualquier calzado pondremos especial 
atención en que éste no agrave patologías ya manifiestas 
en el usuario. 

Si actuamos con medidas preventivas adecuadas, evi­
taremos que estas patologías ya presentes empeoren o pro­
voquen otras de diferente índole. 

Resulta grato pensar que con una higiene diaria, un corte 
de uñas adecuado, el uso de calcetines confeccionados 
con tejidos naturales y, por lo tanto, transpirables, se evi-
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D. Baldlri Prats Cllment, O.P. 
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tan la mayoría de afecciones a acorto plazo causadas por 
el calzado laboral. 

La prevención de patologías más a largo plazo, como por 
ejemplo la formación de dedos en garra, requiere de mo­
dificaciones en el calzado. Estas modificaciones están al 
alcance primordialmente del fabricante. 

El podólogo debe conocer estas consecuencias negati­
vas y aconsejar alternativas menos perjudiciales. 

2. CUESTIONES DE INTERES REFERIDAS POR 
EL USUARIO 

Esta parte del estudio del usuario se fundamenta en la 
realización de unas encuestas sobre el uso laboral de los 
tres tipos de calzados analizados. 

El objetivo de estas encuestas es escuchar la opinión 
del usuario y utilizar su información para conocer desde 

un punto de vista más amplio y exacto la problemática del 
calzado laboral. 

El número de encuestas realizadas ha sido de 279, des-
glosadas de la siguiente forma: 

- Encuestas bota reforzada . . . . . . . . . . . . . . . . 84 
- Encuestas bota de agua . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 
- Encuestas zueco ... . ............. . ..... 171 

El motivo de la diferente distribución del número de en­
cuestas de cada calzado, ha sido únicamente la dificultad 
de acceso a los.ámbitos laborales de cada uno de ellos. 

En este apartado incluso los originales utilizados en los 
tres calzados e intentaré plasmar algunas de las cuestio­
nes de interés referidas por los usuarios, sin dejar por ello 
de recomendar la visualización de las encuestas que se 
entregan encuadernadas por separado jÜnto al trabajo. 

No puedo dejar de reseñar que la información que he 
hallado en ellas, ha sido para mí de un valor incalculable. 

ESTUDIO DEL CALZADO: UTILIZACION LABORAL DE LA BOTA CON PUNTERA DE ACERO 

EDAD: SEXO: LABOR QUE DESEMPEÑA: 

¿DESDE CUANDO USA LA BOTA? 

¿ANDA COMODO/A? 

¿HORAS/OlA? 

¿CAMINA SEGURO/A? 

¿HA NOTADO SI MODIFICA SU FORMA DE CAMINAR CUANDO USA ESTE CALZADO? 

¿LE PRODUCE ALGUNA MOLESTIA? 

¿SE LE FORMAN DUREZAS EN LA PLANTA DEL PIE? 

TALONES: 

MEDIO-PIE: 
· ¿DONDE? 

ANTE-PIE: 

DEDOS: 

¿LE PRODUCE ALGUNA AL TERACION EN EL DORSO DEL PIE? 

¿Y EN EL DORSO DE LOS DEDOS? ¿COMO ES SU FORMA? 
(DE LOS DEDOS) 

ENCOGIDOS 

ALARGADOS 

¿LE AUMENTA LA SUDORACION DE SUS PIES CON EL USO DE LA BOTA REFORZADA? 

EN UNA ESCALA DE VALORES DEL 1 AL 10. ¿COMO CALIFICARlA LA UTILIZACION DE ESTE CALZADO? 

¿LO CREE NECESARIO PARA SU TRABAJO? 

OBSERVACIONES: 

34J ESTUDIO DEL CALZADO LABORAL DE USO MAS FRECUENTE 

GRACIAS POR SU COLABORACION 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

ESTUDIO DEL CALZADO: UTILIZACION LABORAL DE LA BOTA DE AGUA 

EDAD: SEXO: LABOR QUE DESEMPEÑA: 

¿DESDE CUANDO USA LA BOTA? 

¿ANDA COMODO/A? 

¿HORAS/OlA? 

¿CAMINA SEGURO/A? 

¿HA NOTADO SI MODIFICA SU FORMA DE CAMINAR CUANDO USA ESTE CALZADO? 

¿LE PRODUCE ALGUNA MOLESTIA? 

¿SE LE FORMAN DUREZAS EN LA PLANTA DEL PIE? 

TALONES: 

MEDIO-PIE: 
¿DONDE? ANTE-PIE: 

DEDOS: 

¿LE PRODUCE ALGUNA AL TERACION EN EL DORSO DEL PIE? 

¿Y EN EL DORSO DE LOS DEDOS? ¿COMO ES SU FORMA? 
(DE LOS DEDOS) 

¿LE AUMENTA LA SUDORACION DE SUS PIES CON EL USO DE LA BOTA DE AGUA? 

ENCOGIDOS 

ALARGADOS 

EN UNA ESCALA DE VALORES DEL 1 AL 10. ¿COMO CALIFICARlA LA UTILIZACION DE ESTE CALZADO? 

¿LO CREE NECESARIO PARA SU TRABAJO? 

OBSERVACIONES: 

GRACIAS POR SU COLABORACION 

ESTUDIO DEL CALZADO: UTILIZACION LABORAL DEL ZUECO 

EDAD: SEXO: 

¿DESDE CUANDO USA ZUECOS? 

¿ANDA COMODO/A? 

LABOR QUE DESEMPEÑA: 

¿HORAS/OlA? 

¿CAMINA SEGURO/A? 

¿HA NOTADO SI MODIFICA SU FORMA DE CAMINAR CUANDO USA ESTE CALZADO? 

¿LE PRODUCE ALGUNA MOLESTIA? 

¿SE LE FORMAN DUREZAS EN LA PLANTA DEL PIE? 

TALONES: 

MEDIO-PIE: 
¿DONDE? ANTE-PIE: 

DEDOS: 
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¿LE PRODUCE ALGUNA AL TERACION EN EL DORSO DEL PIE? 
ENCOGIDOS 

¿Y EN EL DORSO DE LOS DEDOS? ¿COMO ES SU FORMA? 
(DE LOS DEDOS) ALARGADOS 

¿LE AUMENTA LA SUDORACION DE SUS PIES CON EL USO DE ZUECOS? 

EN UNA ESCALA DE VALORES DEL 1 AL 10. ¿COMO CALIFICARlA LA UTILIZACION DE ESTE CALZADO? 

¿LO CREE NECESARIO PARA SU TRABAJO? 

OBSERVACIONES: 

Encuestas de la bota de seguridad 

Cuestiones de interés referidas por el usuario: 

Mucho peso de las botas, mal ajuste de la forma del 
pie. 
La bota pesa un poco y en verano suda el pie. 
Pesadas, producen durezas en talón y dedo grande 
en el lado. 
Una vegada em va salvar els dits del peu d'una barra 
exagonal de 40 kg de pés. 
Lo que más me molesta es la pesadez que tienen 
y el sudor que producen. 
Debería llevar este tipo de calzado un piso más có­
modo, una especie de plantillas anatómicas. 
Suele hacer daño en la parte superior del dedo pul­
gar y meñique. No tienen transpiración , en verano 
muy calurosas y en invierno muy frías. 

- Al ser un calzado más duro que el normal, los pri­
meros días crea pequeñas molestias hasta que se 
adapta. 
Faltan orificios de ventilación. 
Carecen de plantilla. 
Piernas cansadas al finalizar la jornada laboral, de­
bido al recalentamiento de los pies por sudoración. 
Quizas se deba a que tengo los pies planos, pero con 
las botas soporto cómodamente estar de pie y/o an­
dando todo el día. Con los zapatos normales me es 
imposible. 
Muy pesadas, sudoración en verano, puntera no por 
interior y sí por exterior (interior blando), mala trans­
piración. 

- Aconsejo probar la talla que mejor le vaya. 

Encuestas de la bota de agua 

Cuestiones de interés referidas por el usuario: . 

Considero que son excesivamente rígidas e incómo­
das. Desde que las uso me han aparecido durezas 
y malformaciones en los dedos. No se fijan a los to­
billos lo que provoca dislocaciones. No ayuda en 
nada a la transpiración , con lo que sobre todo en ve­
rano se hacen verdaderamente insoportables, etc ... 
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Lo peor es el sudor. 
Son algo incómodas de llevar y al cabo del tiempo 
se hacen pesadas. 

- Tengo los pies planos y uso plantillas. Cuando me 
quito las botas, siento un relajamiento en los pies y 
un descanso, y oigo una música celestial. Tengo dos 
juanetes. 

- En invierno muy fríos y en verano super calurosos. 
- Considero que tendrían que tener algún tipo de plan-

tilla para el sudor y así evitar la humedad de los pies. 
- Son pesadas y aumentan el sudor, se calientan los 

pies en verano. 
- Son pesadas. 
- Cansancio. 

Considero que tendrían que tener un curtido interior 
más transpirante. 
Por los grandes problemas que producen en la su­
doración las principales consecuencias son el roce 
superior de las botas, incluso con pantalones, y aca­
bas con los pies super escaldados. 

Encuestas del zueco 

Cuestiones de interés referidas por el usuario: 

- Quizás para personal de quirófano que no deambu­
le para el resto de personal no. 

- Creo que podríamos utilizar otro calzado igual de có­
modo pero más seguro (en caso de tener que correr 
por el pasillo los vas perdiendo). 

- Tendrían que llevar alguna tira para sujetarlos del 
talón. Y que los hospitales los dieran más buenos (se 
rompen enseguida). 

- Estoy totalmente en contra de la utilización de los pe­
sados zuecos de madera. 
Peligroso al andar porque se escapan del pie y pue­
den provocar traumatismos. 
Los utilicé cuando empecé enfermería hace 10 años, 
más o menos, y al que me destrozaban los pies 
nunca más los he utilizado. 
Dejé de usar zuecos porque aumentaba la garra de 
mis dedos. Los usé durante 6 meses. 
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- Necesitamos zapatos flexible más abierto que se 
pueda esterilizar o de fácil limpieza y que sujete el 
talón . 
Cuando utilizo zuecos mis piernas están más des­
cansadas. 
Utilizo los zuecos cogidos con cinta detrás. 
Creo sinceramente que el uso de zuecos para la labor 
que llevamos a cabo en un hospital no es imprescin­
dible y sí perjudicial a largo plazo debido a las diver­
sas patologías que conlleva el uso de este calzado 
mal llamado ortopédico. 
Para que no se me caigan fuerzo más los músculos 
de piernas y muslos y después de muchas horas de 
trabajo tengo dolor en la zona lumbro-sacra. 
Arrosego més els peus per evitar que em caiguin. 
Fríos en invierno y calurosos en verano. Los noto un 
poco rígidos. 

ENCUESTAS 

Utilización laboral de la bota de agua 

Encuestas realizadas: 24. 
Realizadas en: 

• Tintes industriales del punto s.a. 
Parets del Valles 

• Pescadería Miguel y Pepita 
Parets del Valles 

• Den Hartogh , s.a. (Lavadero de cisternas) 
Parets del Valles 

ENCUESTAS 

Utilización laboral de la bota con puntera de acero 

Encuestas realizadas: 84 
Realizadas en: 

• Bendix, s.a. (Recambios de automóvil) 
Lli~a de Munt 

• Factoría Rabassa Derbi (Motocicletas y bicicletas) 
Mollet del Valles 

• Deiis, s.a. (Utilajes) 
Lli9a de Vall 

• Den Hartogh, s.a. (Transportes y Almacenes) 
Parets del Valles 

ENCUESTAS 

Utilización laboral del zueco 

Encuestas realizadas: 171 
Realizadas en: 

• Hospital del mar 
Barcelona 

• Hospital clínico 
Barcelona 

• Hospital de Granollers 
Granollers 

• Hospital de Mollet 
Mollet del Vallés 

• Ambulatorio de San Cugat 
San Cugat 

• Imprenta papelería Farres 
Parets del Vallés 

• Clínica podológica de L: Ensenyament de podología 
L.: Hospitalet 

3. NORMAS DE UTILIZACION PARA EL USUARIO 

1. Intente trabajar con la mayor comodidad posible, sin 
perder por ello su seguridad. Hoy día existen gran 
variedad de modelos y materiales. Si su calzado le 
resulta molesto comuníquelo a su departamento de 
seguridad e higiene laboral para que le ofrezcan al­
ternativas más cómodas o, por lo menos, no tan agre­
sivas para usted. 

2. Inspeccione el interior de su calzado periódicamen­
te, sacúdalo antes de colocárselo, evitará cuerpos ex­
traños, que resultan molestos y traumáticos. Esta me­
dida es indispensable para casos de diábetes, alte­
raciones de la circulación o afecciones que cursan 
con pérdida de sensibil idad. 

3. Siempre que le sea posible dentro de la jornada de 
trabajo, alterne el calzado, con otro que le sea más 
cómodo y no les moleste, aproveche los descansos 
y horas de comida para relajar sus pies. 

4. Mantenga una higiene adecuada de sus pies, cam­
bie sus calcetines diariamente, utilícelos de tejidos 
naturales y corte sus uñas adecuadamente. Preven­
drá múltiples afecciones. 

5. En caso de sudoración excesiva, pida un tratamien­
to adecuado y aplíquelo, evitará un factor de riesgo 
de otras enfermedades y mantendrá sus pies más 
cómodos y relajados. 

6. No permita el deterioro excesivo de su calzado, esto 
afectaría su protección a agentes externos en caso 
de grietas o rotura del mismo. 

7. Evite el desgaste excesivo de la suela de su calza­
do, evitará resbalar. Esta medida sera más exhaus­
tiva en zonas de trabajo con agua, aceites, grasas 
y ácidos. 

8. Es importante que acepte el uso del calzado labo­
ral, dándose cuenta de los beneficios que le produ­
ce e intentando mejorar los inconvenientes que le 
pueda ocasionar. 

9. Procure no caminar descalzo, utilice zapatillas de 
baño en el vestuario laboral, evitará contagios de 
hongos, verrugas plantares, etc ... 

10. Ante cualquier afección relacionada con sus pies, no 
dude en consultar con un Podólogo. Resolverá sen­
cillamente muchas de sus afecciones. 
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LA EMPRESA 

1. COMO LLEGA EL CALZADO AL USUARIO 

- Financiado por la empresa 
- Financiado por el usuario 

2. DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD E HIGIENE 
LABORAL 

- Funciones 
- Utilización 

3. AMBIENTE FISICO-QUIMICO 

Entorno 
-Clima 
- Agentes químicos 

4. NORMAS DE EMPRESA RECOMENDADAS 

1. COMO LLEGA EL CALZADO AL USUARIO 

Existen dos vías principales de acceso al calzado laboral: 

a) Financiado por la empresa 
b) Financiado por el usuario 

a) Cuando el calzado reune unas características que 
lo hacen indispensable para la labor real izada en la em­
presa, suele ser ésta, la que lo entrega al empleado. 

Esta vía de acceso sería la aplicada al usufructo de la 
bota de agua y la bota reforzada. 

Podemos concretar que esta vía de contacto con el cal­
zado es básica cuando éste influye directamente en la se­
guridad y prevención de accidentes para el usuario. 

En el caso del zueco, son utilizadas las dos vías referi­
das, cuando éste es utilizado en hospitales, es distribuiu­
do por la entidad sanitaria; pero también son muchas las 
ocasiones en que es el usuario el que lo obtiene directa­
mente, hecho que no suele ocurrir con las dos botas estu­
diadas. 

b) En este caso el contacto con el calzado utilizado lo 
realiza directamente el usuario, cuando acontece esta cir­
cunstancia el que una persona se decline por un tipo u otro 
de calzado no influye directamente en su seguridad. 

Si el zueco es utilizado fuera del ámbito sanitario, se ac­
cede a él por esta segunda vía. Su uso está muy difundi­
do en otros ámbitos laborales, que al ver que es el calza­
do utilizado por el personal sanitario, se han dejado influir 
por esta moda, creyendo que es el calzado más fisiológico. 

Calzado Vía de Libertad de Función 
laboral Acceso de elección 

Zuecos Empresa Si y No ¿Moda? 
Usuario 

Bota de Empresa No Seguridad 
Agua 

Bota . 
Empresa No Seguridad 

Reforzada 

344 ESTUDIO DEL CALZADO LABORAL DE USO MAS FRECUENTE 

2. DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD E HIGIENE 
LABORAL 

Forma parte del organigrama de la mayoría de las gran­
des empresas, en cambio, en la pequeña y mediana em­
presa no es tan frecuente su instauración como departa· 
mento, pero su función es absorbida en mayor o menor me­
dida, por otros departamentos o personas dedicadas a 
velar por la seguridad e higiene laboral. 

Funciones 

Ergonomía en el trabajo. 
- Evitar accidentes. 
- Suministrar el vestuario laboral 
- Velar por la correcta utilización de este vestuario 

Establecer normas de empresa para la seguridad e 
higiene laboral. 
Mejorar la calidad de vida del ámbito laboral. 
La prevención. 

Utilización 

La actividad en estos departamentos varía según las em­
presas, no suele estar formado por muchos especialistas 
en el tema. La mayoría de las ocasiones es una sola per­
sona la que realiza esta función, pero no siempre con de­
dicación íntegra que suele compaginar con otras funciones. 

La utilidad y el beneficio que pueden generar hacia el 
trabajador estos departamentos es de gran valor, sin em­
bargo, sus funciones en raras ocasiones son desarrolla-
dasd al máximo. · 

El mal aprovechamiento de sus funciones, es debido 
principalmente a dos causas: 

No generár beneficio económico directo. 
- Sus efectos a medio y largo plazo que no son valo­

rados correctamente. 

Estos departamentos deberían mejorar el aspecto de la 
comodidad en el calzado laboral, existen calzados con altos 
índices de seguridad, comodidad y calidad, el inconvenien­
te es que se accede a un calzado que parece de iguales 
características, pero más barato, lo que conlleva en la ma­
yoría de los casos menor satisfacción en la utilización, de­
bido a su calidad inferior. 

3. AMBIENTE FISICO-QUIMICO 

Entorno 

El entorno donde trabajemos influye en gran proporción 
en el calzado laboral, en el pie, y por lo tanto en la persona. 

Como factores más importantes clasifico: 

El suelo. 
- La maquinaria y ·materiales. 
- El resto de vestuario laboral . 

-
El suelo influye en la elección de la bota de agua cuan-

do existen en él agua, cementos, barro, grasas, productos 
químicos, etc ... 
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Se deberá de vigilar los entornos con pavimentos res­
baladizos o agresivos. 

La utilización del zueco está muy arraigada en los Paí­
ses Bajos debido al suelo húmedo existente. 

La maquinaria y materiales pesados. Este 2.0 factor es 
el más influyente en el uso de la bota con puntera de acero 
con el fin de salvaguardar al pie de traumatismos. 

El uniforme y el resto del vestuario laboral influyen di­
rectamente en el usufructo del zueco, el tener que utilizar 
calzado blanco en la mayoría de las profesionaes de las 
ciencias de la salud, determina mucho la inclinación hacia 
esta «moda» al no existir otras alternativas tan difundidas 
como el zueco. 

El clima 

Influye en la elección de un calzado determinado, pero 
también aumenta las consecuencias posteriores a la utili­
zación del tipo de calzado seleccionado. 

Gran variedad de trabajos recurren a la bota de agua sólo 
cuando la climatología lo requiere, utilizada esporádica­
mente sus consecuencias negativas son ínfimas. 

Si su uso es continuado, en caso de clima cálido, sea 
interno o externo al lugar de trabajo, es indudable que sus 
repercusiones en el pie y en la persona afecta serán ma­
yores. La misma valoración es aplicable a la bota reforza­
da, ambas producen trastornos importantes de sudoración 
excesiva en climas cálidos. 

La influencia de las bajas temperaturas es menor, el cal­
zado se torna más rígido y frío. 

El zueco no está tan influenciado por el clima, aunque 
haya modelosd que por los materiales de que están con­
feccionados, producen así mismo hiperhidrosis. 

En los Países Bajos, como ya he mencionado al estu­
diar la influencia del suelo, está muy instaurada la utiliza­
ción del zueco, al actuar éste de aíslate de la humedad rei­
nante a causa del clima húmedo con frecuentes lluvias. 

Agentes químicos 

El zueco queda bastante excluido de la influencia de los 
agentes químicos, al incidir raramente estos agentes sobre 
él, en los ámbitos laborales donde es utilizado. 

Sus efectos repercuten más en la elección de la bota de 
agua y la bota reforzada, las dos nos protegen de diversos 
agentes químicos: 

Bota de agua: 

- Productos caústicos 
- Acidos 
- Jabones 

Materiales de construcción 
- Aguas contaminadas 
- Aceites y grasas, etc ... 

Bota reforzada: 

- Taladrinas. 
- Aceites y grasas, etc ... 

Estos productos influirán negativamente en la duración 
del calzado acelerando su desgaste. 

INFLUENCIA DEL ENTORNO 

Calzado Suelo Pesos Vestuario 
laboral Maquinaria laboral 

Bota de Si No No 
Agua Condiciona Condiciona Condiciona 

Bota No Si No 
Reforzada Condiciona Condiciona Condiciona 

Zueco En No Si 
ocasiones Condiciona Condiciona 

INFWENCJA DEL CLIMA 

Calzado En la Consecuencias 
Laboral elección 

Bota Si influye Hiperhidrosis 
Agua 

Bota No influye Hiperhidrosis 
Reforzada 

Zueco En ocasiones No en demasía 

INFLUENCIA DE LOS AGENTES QUIMICOS 

Calzado En la Consecuencias 
laboral elección 

Bota de Si influye Lesiones 
Agua dérmicas 

Bota En ocasiones Lesiones 
Reforzada dérmicas 

Zueco No influye No tiene 

4. NORMAS DE EMPRESA RECOMENDADAS 

1. Al suministrar el calzado laboral a sus empleados 
evite en lo posible estandarizar. Es de gran impor­
tancia adaptarse a las características de cada per­
sona al suministrar el calzado laboral. 

2. El acndicionamiento adecuado de instalaciones para 
la higiene del trabajador, aumentará la calidad de 
vida en el trabajo. 

3. Concienciar adecuadamente al usuario del empleo 
correcto del vestuario laboral, principalmente el de 
seguridad. El empleado olvida las funciones preven­
tivas del vestuario laboral debido a la rutina y con­
fianza. 

4. Evitar el acúmulo de agua, grasas, aceites y demás 
sustancias resbaladizas en el área de trabajo. Puede 
provocar inseguridad a sus operarios, reduciendo 
su comodidad en el trabajo y su productividad. 

5. Renovar el calzado laboral antes de que este se de­
teriore en demasía, provocando disminución de la 
seguridad. 
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6. Permitir el descanso entre horas en caso de utiliza­
ción de calzado que no se soporte bien por parte 
del usuario. 

7. Mantener una especial atención a los empleados 
con diabetes, problemas circulatorios, etc ... Consul­
tando con un podólogo ante cualquier alteración re­
lacionada con el uso del calzado laboral . 

8. Si el calzado laboral utilizado aumenta la sudoración 
excesivamente, no dudar en faci litar al empleado 
preparados adecuados que eviten o atenuen esta 
alteración. (Consultar a un podólogo). 

9. Las innovaciones técnicas permiten mejorar día a 
día el calzado laboral y su entorno. Intentar cono­
cer estos avances, es necesario para mejorar la ca­
lidad de vida en el trabajo. 

1 O. Escuchar al usuario: 
Todos conocemos la dificultad que crea a la pobla­
ción el encontrar su calzado adecuado. 
Esta dificultad se ve aumentada cuando el calzado 
es impuesto, mejorará su comodidad y rendimiento 
si se atiende correctamente al usuario. 
Pidiendo su opinión después de haber utilizado un 
tiempo el calzado, se puede detectar y resolver los 
problemas creados por éste. 
Además este interés, hará un efecto psicológico, 
descargando la tensión que pueda crear la incomo­
didad de uso de un calzado laboral muchas veces 
nada fisiológico. 

EL FABRICANTE 

1. CONTACTO DIRECTO 
2. OBJETIVOS DE SU TRABAJO 
3. COMO SE FABRICA EL CALZADO LABORAL 
4. HOMOLIGACION 

- Pruebas realizadas. 

EL FABRICANTE 

1. CONTACTO DIRECTO 

He contactado con el Sr. Soriano, del departamento téc­
nico y de Dirección de la empresa: 

INDUSTRIAL ZAPATERA, S.A. 
Ctra. de Catral, 36 
03360 Apt. 9 
Callosa de Segura (Alicante) 
Te lf.: (96) 531 06 13 - 531 oo 04 

Dedicada a la fabricación de calzado de seguridad ccPan­
ter» y botas de agua ccP'Agua». 

El objetivo de este contacto ha sido darle a conocer los 
objetivos de mi trabajo y la posible inclusión de sus pro­
ductos y nombre comercial en el mismo. 

Con su colaboración y conformidad para hablar de esta 
manera, he obtenido la siguiente información: 
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2. OBJETIVOS DE SU TRABAJO 

- Ofrecer seguridad 
- Mejorar la comodidad 

Compensar los aspectos negativos del calzado 
laboral. 

3. COMO SE FABRICA EL CALZADO LABORAL 

1. La empresa tiene un modelista en plantilla que es­
tudia las funciones que deberá cumplir el calzado 
y realiza el modelaje del mismo. 

2. Interviene el departamento de investigación con la 
colaboración de una empresa dedicada a la seguri­
dad laboral, para realizar el proyecto con los mate­
riales más adecuados y de última innovación, ase­
gurándose que permitan el cumplimiento de las nor­
mas de seguridad. 

3. Realizado el prototipo se realizan pruebas por el fa­
bricante, para verificar la buena utilización y la con­
secución de los objetivos propuestos. 

4. HOMOLOGACION 

El siguiente paso que debe dar el calzado es la homolo­
gación por la empresa oficial INESCOP en Elda y el de­
partamento de homologación del Ministerio de Trabajo en 
Sevilla. 

Esta homologación se basa en las normas DIN alema­
nas, aunque para julio de 1992 se espera la aprobación 
de unas normas de seguridad y resistencia válidas para 
todo el Mercado Común Europeo. 

Pruebas realizadas 

Resistencia al desgarro. 
Resistencia a la tracción . 
Resistencia al alargamiento. 
Resistencia a la contracción por temperatura. 
Resistencia a la extensión bidimencional. 
Resistencia a la flexión. 
Pruebas de dureza. 
Pruebas de densidad. 
Pruebas de desgaste. 
Resistencia a la abrasión. 
Resistencia eléctrica. 
Pruebas de adhesión. 

Una vez superadas estas pruebas, el fabricante recibe 
certificación oficial de esta homologación y puede intro­
ducir en el mercado su producto. 

PRUEBA PERSONAL DEL CALZADO 

1. EXPERIENCIA PROPIA 

Valoración de los tres calzados estudiados, comparan­
do su uso en una misma persona y obteniendo dife­
rencias experimentadas. 
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VALORACION DE LA BOTA REFORZADA 

• Valoración estática 
• Valoración dinámica 
• Valoración en carrera 
• Síntesis global 

VALORACION DE LA BOTA DE AGUA 

• Valoración estática 
• Valoración dinámica 
• Valoración en carrera 
• Síntesis global 

VALORACION DEL ZUECO 

• Valoración estática 
• Valoración dinámica 
• Valoración en carrera 
• Síntesis global. 

PRUEBA PERSONAL DEL CALZADO 

1. EXPERIENCIA PROPIA 

Para realizar un análisis profundo de los tres calzados, 
he creído imprescindible, realizar una valoración propia con 
el fin de conocer las consecuencias positivas y negativas 
que puedan derivar de su utilización. 

Es evidente que esta valoración no es comparable con 
la que reaizaríamos después de un uso continuado del cal­
zado, aún así permite un conocimiento real de como actúa 
el calzado en el ser, teniendo en cuenta en esta prueba 
que falta el entorno propio donde se utiliza normalmente. 

Valoración de la bota reforzada 

Valoración estática: 

Los signos más destacables en esta primera valoración 
son los siguientes: 

Sensación de rigidez. 
Malestar por los pliegues que causa la lengüeta con 
forma de fuelle. 

Valoración dinámica: 

Persisten la sensación de rigidez e incomidad. 

Al estar la zona posterior del tacón rebajada en toda 
su amplitud, se produce un escape de fuerzas hacia 
el borde interno, que provoca un valguismo de esta 
primera fase de la marcha. 
Por esta misma causa se limitan los movimientos de 
las articulaciones tibio-peronea-astragalina y subas­
tragalina. 
Movimiento helicoidal muy adelantado debido a la 
misma causa. 
Limita la dorsiflexión de los dedos por la rigidez de 
la puntera de acero. 
Despegue por el primer dedo. 
La base de sustentación en la marcha se limita prác­
ticamente al borde interno. 

No recoge las estructuras del pie debido a su palmi­
lla completamente plana. 

Valoración en carrera: 

Al practicar la carrera la característica más importante, 
es la sensación de pesadez y la poca flexibilidad, sobre 
todo en la puntera. 

Síntesis global: 

Después de esta valoración de la bota de seguridad, mi 
sensación global es que me he sentido limitado pero no 
inestable. 

Valoración de la bota de agua 

Valoración estática: 

Características más significantes de esta prueba: 

Sensación de pies sueltos sobre superficie blanda. 
No produce malestar. 
Sensación de altura respecto al suelo. 

Valoración dinámica: 

Se mantienen las primeras sensaciones de la prueba es-
tática: 

Choque de talón inestable, se produce tanto en valgo 
como en varo, es debido al material blando de la bota 
que la hace inestable. Favorece este hecho, el que 
la bota sea siempre un número mayor del habitual 
para poder introducir el pie por la caña. 
Movimiento helicoidal inestable por los mismos 
motivos. 
Prevalecen los movimientos del retro-pie y medio-pie, 
sobre los del antepié, al intentar el pie y la pierna 
mantener el contacto con las estructuras contiguas 
de la bota que al tener espacio y no estar adaptada 
tiende a separarse. 

- Despegue por radios centrales. 
Base de sustentación aumentada. , 
Aumenta la reptación de los dedos en la fase de 
miembro oscilante. Debido a la separación del pie de 
la base de la bota por la amplitud de ésta. 
Debido a la caña en toda la pierna, se separan más 
los pies y se abre el ángulo de marcha. 
Las estructuras del pie no están recogidas debido a 
su palmilla completamente plana. 

Valoración en carrera: 

La bota es muy blanda, se deforma al correr, esto provo­
ca inestabilidad, además el pie baila dentro de la bota y 
parece que se nos vaya a caer. 

Se percibe sensación de pesadez. 

Síntesis global: 

Tanta libertad de movimiento del pie en su interior la 
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hacen inestable. La pesadez ha sido una constante en toda 
la prueba. 

Fig. 9 Visión frontal y suela de la bota de agua 

Valoración del zueco 

Valoración estática: 

- Sensación de comodidad. 
- Sensación de descanso. 
- Provoca equinismo. 

En la prueba estática, la realizada con el zueco ha sido 
la más agradable de las tres realizadas. 

Valoración dinámica: 

No se mantiene la misma sensación agradable de la 
prueba estática. 

Retropié inestable, choque de talón en varo o valgo 
indistintamente, a causa de la rigidez del tacón, que 
domina los movimientos fisiológicos del retropié. In­
fluye también en esta inestabilidad el talón descubier­
to y poco recogido. 
El movimiento helicoidal es limitado, se debe a la ri­
gidez de la suela y al equinismo. 
Dorsiflexión de los dedos limitada por la rigidez de 
la suela. 
Despegue por primer y segundo dedo. 
Reptación aumentada de los dedos en la fase de 
miembro oscilante, por la sensación de pérdida del 
zueco en la deambulación. 

- No existen variaciones en el ángulo-de marcha. 
- Provoca dolor en el dorso del pie a nivel de la segun-

da cuña. 
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- Se limita la libertad de movimiento del ser, da la im­
presión de ir arrastrando los pies para no perder el 
zueco. 

Valoración en carrera: 

Al correr el zueco se muestra muy inestable se realiza 
una marcha muy plantígrada, más exagerada que en la 
déambulación. 

Si corremos con libertad de movimientos, se acaba por 
perder los zuecos. Considero que es un peligro correr con 
este calzado, por las torsiones que puede provocar y sus 
consiguientes caídas. 

Síntesis global: 

En la pruebá estática, la valoración es positiva, pero en 
las pruebas dinámicas me he sentido inseguro con este 
calzado. 

Fig. 10 Zueco de corcho 

DISCUSION 

Durante la realización de esta obra se ha referido en va­
rios de sus apartados, la inexistente bibliografía sobre el 
tema que nos ocupa. 

Este hecho no me permite comparar los datos de mi tra~ 
bajo con ningún otro autor. 

Mi deseo ante esta situación, es que ya que no he podi­
do disponer de una base de trabajo para realizar esta obra, 
sirva ésta de fundamento para realizar sucesivos trabajos. 

CONCWSIONES 

1. IMPORTANCIA DE LA INFLUENCIA SOBRE EL PIE 
DEL CALZADO LABORAL. 

2. IMPORTANCIA DE APLICAR TRATAMIENTOS OR­
TOPODOLOGICOS EN ESTE CALZADO. 

3. INFLUENCIA DE DIFERENTES CALZADOS EN 
UNA MISMA PERSONA. 
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1. IMPORTANCIA DE LA INFWENCIA SOBRE EL PIE 
DEL CALZADO LABORAL 

Su importancia y posterior repercusión en el pie del ser 
humano, se fundamenta en un factor muy influyente: el 
tiempo en que nos acompaña. 

Si valoramos que después de trabajar de 8 a 12 horas 
diarias, utilizamos el coche o los transportes públicos y 
mantenemos en la mayoría de los casos una vida seden­
taria en nuestras horas de ocio, nos daremos perfecta cuen­
ta de que el calzado laboral es el que durante más horas 
utilizamos y, por lo tanto, el que más influirá sobre nuestro 
pie y nuestro ser. 

2. IMPORTANCIA DE APLICAR TRATAMIENTOS 
ORTOPODOLOGICOS EN EL CALZADO LABORAL 

Si aplicamos un tratamiento para cualquier patología del 
pie en el calzado de calle, sus horas de actuación en el 
pie serán mínimas. 

En cambio, si adecuamos este tratamiento y recomen­
damos su utilización también en el calzado laboral, la ac­
ción del tratamiento será mucho más amplia. 

Si basamos nuestro tratamiento en el calzado que más 
utiliza el paciente, el tiempo de resolución de la patología 
será menor o, en su caso, reduciremos las consecuencias 
de ésta sobre el paciente. 

3. INFWENCIA DE DIFERENTES CALZADOS 
EN UNA MISMA PERSONA 

Al realizar en la 5.8 parte de estudio, la experiencia pro­
pia con los tres calzados analizados, y tras valorar biome­
cánicamente esta prueba he comprobado que los resulta­
dos obtenidos no presentan concordancia. 

Es conocida por todos los podólogos la influencia del cal­
zado en muchas patologías y en la forma de caminar de 
la persona que lo utiliza. 

Aún conociendo esta premisa me ha sorprendido ver las 
grandes diferencias biomecánicas que denotavan entre sí 
cada uno de los calzados en una misma persona. 

El podólogo debe conocer perfectamente estas influen­
cias de los diferentes calzados en la persona y aprender 
a utilizar terapéuticamente esta singular relación. 

Aspectos positivos y negativos 

Después de exponer las conclusiones generales del tra­
bajo, me remito ahora a las múltiples conclusiones a las 
que he aludido en cada uno de los apartados de las dife­
rentes partes de estudio. 

BIBLIOGRAFIA 

APUNTES DE 1.• ASIGNATURA DE OROTOPODOLOGIA 
Diccionario enciclopédico Larousse, Planeta 1984; 7; 1929 
DAlOS OBTENIDOS DEL FABRICANTE 

Hay muchos aspectos negativos en el mundo del calza­
do laboral, pero desde el momento en que los estudiamos 
y los descubrimos, estos se tornan aspectos positivos, pues 
aprendemos a utilizarlos y solucionarlos. 

Problemas pendientes 

Hay muchos aspectos de la podología que requieren un 
estudio profundo e innovador. 

Uno de estos aspectos sería la comprobación de las ver­
daderas patologías que crean los calzados más utilizados, 
haciendo un estudio estadístico completo con una base de 
no menos de 1.000 encuestados por calzado. 

Otro de estos aspectos sería la ayuda del podólogo al 
ámbito laboral, las empresas y usuarios desconocen as­
pectos del calzado laboral que inducen a una incorrecta 
utilización del mismo, con la grave consecuencia de crear 
patologías o como mínimo malestar, que conlleva a un su­
frimiento patente al empleado y a una no menos patente 
pérdida económica a la empresa. 

Al igual que fomentamos las revisiones escolares pre­
ventivas, deberíamos fomentar las revisiones del ámbito 
laboral previniendo las patologías derivadas del uso de los 
calzados laborales, acosejando alternativas adecuadas o 
la correcta utilización de los mismos. 
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Firmes ... pero flexibles. 
Nos preocupan los pies que sufren. Por esa razón, las plantillas FLEXOR proporcionan la 

firmeza y la flexibilidad precisa para corregir cómodamente. Son firmes porque son correctoras 
y son flexibles porque ayudan a que los pies cumplan su función natural: caminar. El 

traumatólogo lo sabe y por eso recomienda a sus pacientes que no utilicen materiales rígidos. 
Las plantillas FLEXOR son las únicas que ofrecen distintos grados de dureza. 

Para que los pies no sufran. 

CORRECCIONES 85f70° S DESCANSO 30/35° S GERIATRIA 20/25° S 

C.D. FLEXOR, S.L. eC/.Güell i Ferrer, 225 08203 SABADELL (Barcelona) elel. (93)712 01 91 - 01 31 Fax 712 23 30 
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ANTITRANSPI RANTrE~ ~ ~~ 
PRESENTACION: Estuche rojo, con sobres Nr. 1 y 2. 

INDICACIONES: Antítranspírante de efecto prolongado. Contra el 
exceso de sudoración (hiperhidrosis) y el mal olor de su descomposición 
(bromhídrosís). 

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

1 1 

PRESENTACION: Estuche blanco, conteniendo bote con aplicador de 
polvo incorporado. 
INDICACIONES: Desodorante de uso habitual. Elimina el mal olor 

- (bromhídrosís). Puede utilizarse sólo, o para reforzar la acción de PEUSEK­
baño. 
MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con 
el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente 
al interior de calcetines, medías o calzado. Frecuencia de uso asimilable 
al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal . 

• -JJ • ~-
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RELA~ANTE Y TONIF.IC'ANiE 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 sensación 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 repetición vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

FISIO-PODO-TERAPIA 

La rehabilitación del pie es, sin duda, la parcela más des­
cuidada dentro del campo de la podología. 

Esta circunstancia real e indiscutible representa una 
causa para delimitar innecesariamente nuestro cometido 
en nuestro campo profesional que conlleva implícitamen­
te nuestra auto-restricción e infravaloración profesional en 
relación a nuestras posibilidades terapéuticas. No es cier­
to que la electroterapia esté reservada exclusivamente a 
los fisioterapeutas y es por lo que desestimamos la tera­
pia física del pie. 

Electroterapia y electropodología del pie, son asignatu­
ras que he impartido en la especialidad de podología, están 
en las directrices del plan de estudios y se siguen impar­
tiendo en la diplomatura de podología. 

TRATAMIENTO COMBINADO DE TERMO 
Y ELECTROTERAPIA 

En todo programa, el tratamiento podológico se puede 
combinar frecuentemente con la electroterapia, y/o la fisio­
terapia y es justo que sean varios los elementos terapéuti­
cos a seguir dependiendo de las condiciones y caracterís­
ticas personales de cada paciente. 

La idea primordial es reintegrar al enfermo afecto de cual­
quier patologfa a la sociedad en las mejores condiciones 
y en el menor tiempo posible. 

¿COMO Y CUANDO SE DEBE UTILIZAR LA TERMO 
Y ELECTROTERAPIA? 

a) En fase postraumática aguda: 
La terapia de elección será la crioterapia. 

b) En fase subaguda: 
La terapia de elección será corrientes de alta, baja 
y media frecuencia: 

Ultrasonoterapia. Alta frecuencia. 
lnterferenciales. Media frecuencia. 
lontoforesis. Baja frecuencia. 
Electroforesis. Baja frecuencia. 

• OLLER ASENSIO, Antonio 

e) En fase crónica: 
La terapia combinada de alta y baja frecuencia. 

Termoterapia. 
- Ultrasonoterapia. 
- Corrientes variables. 
- T.N.S. (Estimulador transcutáneo) 

CRIOTERAPIA 

Es la aplicación del frío local. Tiene un efecto analgési­
co superior al del calor en muchos casos de traumatismo 
agudo. 

TECNICAS DE APLICACION 

Técnica de contacto 

Se aplica mediante una bolsa de goma con hielo tritura­
do, almohadillas especiales o de gelatina enfriadas en un 
congelador o en bolsas de un solo uso que se enfrían por 
una reacción química. 

Estas bolsas deben protegerse con una toalla para evi­
tar la presión sobre las prominencias óseas para evitar le­
siones cutáneas. 

Sprays 

Los refrigerantes de cloruro de Etilo o Fluorimetano, se 
utilizan preferentemente previa preparación analgésica a 
los ejercicios de elongaciones. En las Tenomialgias se pul­
veriza primero la inserción o puntos dolorosos y posterior­
mente el músculo y ligamento. 

La refrigerac ión debe producir piel anserina y ligera es­
carcha sobre el bello, pero nunca el bloqueo o congela­
ción cutánea. 

Masaje con hielo 

La frotación con cubito de hielo, o criomasaje es de gran 

• Podólogo. Profesor Titular de los Ensenyaments de Podologla de la Unlversltat de Barcelona 
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eficacia en las contracturas musculares y puntos de gati­
llo. El masaje se hace longitudinalmente de origen a la in­
serción y se insiste posteriormente en el punto de gatillo. 

El tratamiento se interrumpe al llegar a la fase de hipoes­
tesia, en general, entre los 5-8 minutos. 

ULTRASONOTERAPIA 

Definición de la terapia ultrasónica 

Por terapia ultrasónica se entiende el tratamiento médi­
co mediante vibraciones mecánicas con una frecuencia su­
perior a 20.000 Hz. En la práctica, las frecuencias utiliza­
das para el tratamiento oscilan entre 0,7 Mhz. y 3 Mhz. Sin 
embargo, existen algunos equipos para diagnóstico y te­
rapia que usa frecuencias entre los 5 Khz y los 10 Khz (Fig. 
1 ). 

Fig. 1 

Si es necesario, esto puede combinarse con varias co­
rrientes eléctricas. Las zonas sensibles de los tejidos, re­
lativamente fáciles de encontrar de esta forma, pueden 
usarse como puntos de aplicación para el tratamiento. 

Efecto piezoeléctrico 

Son cuerpos sometidos a vibraciones mediante la elec­
tricidad utilizando el efecto Piezoeléctrico de las láminas 
de Cuarzo o de ciertos materiales policristalinos como el 
titanato de plomo circonato (PZT) y el titanato de bario, se 
producen cambios eléctricos y un efecto Magnético de cier­
tas sustancias magnéticas en la superficie externa del ma­
terial piezoeléctrico. 

Los ultrasonidos son producidos mediante los traduc­
tores, que son dispositivos que transforman la energía eléc­
trica en energía elástica, se puede decir que son vibracio­
nes sonoras que provocan presiones y descompresiones 
propagándose con los movimientos ondulatorios o circu­
lares, partiendo de un foco generador y transmitiéndola a 
una velocidad determinada. 

Los efectos piezoeléctricos se observan también en el 
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cuerpo humano, esencialmente en el tejido óseo, las fibras 
de colágeno y las proteínas corporales. 

La aplicación en impulsos es atérmica y tiene una de­
mostrada acción sobre la membrana celular que cambia 
la excitabilidad de las fibras nerviosas e intercambio tisular. 

La modalidad pulsante atérmica: en estructu ras infla­
madas, puntos de gatillo, tendinitis agudas o subagudas. 
Después de una intervención quirúrgica es prudente dis­
minuir la dosis ya que la falta de protección de la c icatriz 
ósea puede provocar una excesiva respuesta medular o 
nerviosa (Fig. 2). 

Fig. 2 

Contraindicaciones 

Procesos tumorales o infecciosos. 

Por tratarse de energía vibratoria, los implantes me­
tálicos no constituyen contraindicación y es la única 
forma de diatermia que puede administrarse en 
zonas con .osteosíntesis o prótesis. Tampoco afecta 
los marcapasos o dispositivos intrauterinos. 

U LTRASONOFORESIS 

Definición de ultrasonoforesis 

Por terapia de ultrasonoforesis se entiende el tratamien­
to médico con sustancias medicinales introducidas en el 
cuerpo mediante la energía ultrasónica. En las sonofore­
siiS se sustituye el aceite mineral o gel inerte para el aco­
plamiento del cabezal, por un gel o pomada con medica­
mentos antiinflamatorios o analgésicos. La sinergia 
ultrasonido-medicamento potencia el efecto aislado de 
cada uno de ellos. 

INTERFERENCIALES 

Se basan en un doble circuito de media frecuencia que 
da lugar a una frecuencia local de interferencia graduable 
de 0-100 Hz. Su aplicación consiste en 4 electrodos con 
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mínima molestia cutánea. No están contraindicadas aun­
que haya implantes metálicas. Para evitar efectos de acu­
mulación se utiliza un cambio continuo de frecuencia entre 
límites determinados: 

90 - 100 Hz - Efecto analgésico y sobre ganglios 
simpáticos 

O - 1 O Hz - Contracción muscular rítmica. 
O - 100 Hz - Analgesia, contracción e hiperemia. 

Los elec~rodos pueden ser independinetes en forma de 
placa o de ventosa con aplicación simultánea de vacío in­
termitente, o bien placas dispuestas sobre un soplo flexi­
ble para tratamiento localizado. 

Las sesiones son de 10-15 m in. con electrodos norma­
les, y de 5-10 min. con electrodos de vacío. Diarias o al­
ternas hasta un total de 6-12. Se pueden repetir estas se­
siones después de un par de semanas de descanso. 

IONTOFOAESIS (Fig. 3) 

Es la introducción de medicamentos dentro del or­
ganismo. 

El simple paso de una corriente galvánica o continua pro­
duce cierta analgesia e hiperemia local, pero casi siem­
pre se aprovecha la sesión para la introducción de sus­
tancias medicamentosas por iontoforesis. 

Pueden utilizarse cremas o soluciones con principios 
analgésicos o antiinflamatorios, siempre que se disocien 
en iones y conozcamos la carga eléctrica del ion activo que 
deben colocarse en la almohadilla del electrodo del mismo 
signo. 

Fig. 3 

En los preparados anfóteros se aplica el medicamento 
en ambos electrodos y se cambia de polaridad a media 
sesión (siempre bajando a cero) con lo que es posible tra­
tar una lesión. 

La cantidad de medicamento que penetra depende de 
la intensidad de la corriente y el tiempo de aplicación. 

En general no debe de pasarse de 1 O a 20 m a. según 
el tamaño de los electrodos y de 20 minutos, siempre res­
petando la tolerancia y la sensibilidad del paciente. 

Si sabemos que clase de iones son, impregnaremos el 

electrodo con el medicamento del mismo signo y lo apli­
caremos en la zona afecta una vez realizada la maniobra, 
acto seguido, seguiremos su tratamiento aplicando los 
electrodos conectándolos al Estimulador para proceder al 
intercambio de iones y la introducción de medicamento 
dentro del Organismo. 

Si desconocemos la composición de los iones del me­
dicamento, intercambiaremos su polaridad alternándolos 
en 8-10 minutos. 

lontoforesis Es la introducción de Iones - (Negativos) 
Electroforesis Es la introducción de Iones + (Positivos) 

En procesos reumáticos, contusiones, esguinces, se uti­
liza la mezcla de ciertas sustancias medicamentosas que 
ofrecen buenos resultados. 

Scandicaín 
Novocaína 
Urbasón 

Thiomucase 

Esta medicación se mezcla en 250 c.c. de suero fisio­
lógico, se impregnan las almohadillas y se aplican en la 
zona afecta. Estas proporciones son aproximadas ya que 
pueden variar dependiendo del tiempo de su aplicación al 
igual que su intensidad. 

RADICAL ACTIVO DE LOS MEDICAMENTOS 

Ulfatiazol ..................... . . 
Nocut Pomada ... .. ............. . 
Yoduro potásico . .. . .. . ......... . . 
Yoduro sódico .. . .... . ....... . .. . 
Salicilato sódico .. .... . ..... ... .. . 
Azufre sublimado . ............ . .. . 
Adrenalina .. . . ..... . . . . ........ . 
Aconilina ........... . .......... . 
Veneno de abeja ................ . 
Galio nútrico . . .... . .. . .......... . 
Acetilcolino .. . . .... ...... . .. .... . 
Pomada de benerva . .. .. .. .. .... . 
Cloruro cálcico . .. .. . ...... .. .. . . . 
Cloruro de zinc . .. . . ............ . 
Doryl ............ . . . ........... . 
Histamina ...... . ........... . . . . . 
Sulfato de cobre . . ...... . ..... . . . 
Cocaína .... . . .. . . . . ....... ... . . 
Procaína . . .... . ........... .. .. . . 
Novocaína ............... . .. .. . . 
Clorhidrato mepivacaína .... . ... . . . 
Solhidrato tazolina . . . . . . . ... . . . .. . 
Emanación de radio ..... .. ..... . . 
Soluc. de urea ... .. ..... . . .. .... . 

Sulfonamida .... ... ......... . . 
Ac. nicotínico ... . ... . ........ . 
Yodo ....... . ...... ..... . ... . 
Yodo .... . . . ........ .. .. . . . . . 
Ac. salicílico ... ...... . . . .. . .. . 
Azufre . ......... . ......... .. . 

(-) 
( -) 
( -) 
( -) 
(-) 
(-) 

( + ) 
( + ) 
(+) 
( + ) 
( +) 
( + ) 
( +) 
(+) 
( +) 
(+) 
( +) 
( +) 
(+) 
( +) 
( +) 
(+) 
(+) 
(+) 

PREPARADO 
PREPARADO 

1-3% 
1-3% 

3% 
POMADA 

FISIO-PODO-TERAPIA 359 



Adrenalina .. . .......... . ... . . 1% 
1:5.000 

PREPARADO 
1-2 % 
0,5% 

PREPARADO 
1% 

Aconilina ...... . . . .......... . 
Venón o de abeja ...... . .... . . 
Plata . .. . .............. . .... . 
Acetilcolina ................. . 
Vitamina B . ............ . .... . 
Calcio . . ..... . ............ .. . 
Zinc . ... . ............... . . . . 1% 

0,1% Doryl . . ..... . .... . ... .. ... . . . 
Histamina ... . ..... . .. .. .. .. . . 3:100.000 

5% 
1% 

2,5% 
2,5% 
2,5% 

Cobre . .......... . ...... . . . . 
Cocaína ............. . ...... . 
Procaína . . ... . ........ . .. ... . 
Novocaína ... . ............. . . 
Mepivacaína ............... . . . 
Tazolina .. . ............... . . . 5-10% 

100.000 M.E. 
PREPARADO 

Radio .... . .. . .............. . 
Urea .... . .................. . 

TRASTORNOS OSTEOMUSCULARES Y ARTICULARES 

Reumatismos articulares 

Dolores reumáticos de 
pequeñas articulaciones 

Mialgias simples 

Mialgias, contracturas 

Contusiones y esguinces 

Osteoporosis 

Salicilato de sodio 3% (-) 
(analgésico) 
Succinato de prednisolona 
(antiinflamatorio) (-) 
Diclofenac (Voltaren) ( + ,-) 
(antiinflamatorio) 
Nitrato de plata 2% ( +) 
(antiinflamatorio) 
Diclofenat (Voltaren) ( + ,-) 
(antiinflamatorio) 
Salicilato sódico 3% (-) 
(analgésico) 
Flaxedil 4% ( + ,-) 
(antálgica) 
Alfamaquitripsina 1000 
u/1 00 mi (antiinflamatorio y 
reabsorción de 
edemas} ( +} 
Cloruro Cálcico 1 % ( +) 
(fijación de calcio en un 
hueso) 

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL 

Técnica de contacto 

La bolsa de agua caliente es la más popular, aunque las 
almohadillas especiales mantienen una capacidad terapéu­
ticas más prolongada. La ventaja de la almohadilla eléctri­
ca de generar calor permite una aplicación continuada pero 
encierra mayores peligros de quemadura si el paciente se 
queda dormido con el pie apoyado sobre la bolsa. 

La parafina en su punto de fusión de 50-52 o aplicando 
pinceladas en capas sobre la región podálica, o bien en 
baños de parafina, son eficaces aunque de aplicación en­
gorrosa (Fig. 4). 
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Fig. 4 

HIDROTERMOTERAPIA 

La hidroterapia es la utilización del agua con fines tera­
péuticos. Viene siendo aplicada desde la antigüedad. El 
baño caliente, especialmente si se asocia a una masaje 
podal con el chorro a presión o con burbujeo, es muy rela­
jante y descontracturante. 

Las aplicaciones pueden realizarse bajo diferentes 
formas: 

1. Baños completos o locales. 
2. Afusiones o lociones 
3. Compresas húmedas 
4. Duchas 

1. Los baños completos o locales se consiguen sumer­
giendo el cuerpo o parte de él a tratamiento hidrote­
rapéutico (Fig. 5). 

Fig. 5 

2. Las afusiones o lociones consisten en extender por 
el cuerpo o parte de él, en este caso el pie, una capa 
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de agua seguida frecuentemente de una fricción de 
alcohol con un guante de crin . 

3. Las compresas húmedas se aplican con la ayuda de 
un lienzo empapado en agua aplicándolo sobre la 
zona afecta. Este lienzo se recubre con otra tela im­
permeable que se mantiene en su sitio mediante un 
vendaje igual que un apósito. 

4. Las duchas se utilizan por su efecto mecánico debi­
do a la percusión que ejerce el agua en el cuerpo, 
produciendo un micromasaje más la acción del agua. 

~o- Existen diferentes variedades de baños, según cual sea 
la temperatura del agua distinguiéndose generalmente los 
siguientes tipos: 

1. Baños fríos . . . de O o a 6 o grados 
2. Baños tibios . . de 26 o a 35 o grados 
3 . Baños calientes superior a 35 o grados 

No siempre se corresponden a las indicaciones termo­
métricas con las diferentes sensaciones individuales del 
frío o bien del calor. 

Desde el punto de vista terapéutico la sensibilidad indi­
vidual del paciente, reemplaza al termómetro . Es la sensi­
bilidad del paciente la que dice la última palabra sobre la 
calidad térmica y terapéutica de un baño que reconoce 
como frío, templado, caliente o muy caliente . 

La forma en que se encuentra afectado el sistema ner­
vioso en cada caso es, y debe ser, en el último análisis, 
la única referencia de la hidroterapia. 

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LOS BAÑOS 

Los efectos de los baños varían según sea su tempe­
ratura. 

1. Baños de pies fríos. 
El baño frío provoca en el primer momento un estado 

de espasmo y una vasocontricción que hace palidecer la 
piel. Inmediatamente después, se produce una serie de 
fenómenos que constituyen la reacción de la vasodilata­
ción . El pulso, que anteriormente se había mostrado lento, 
se acelera nuevamente y la sangre fluye a los vasos peri­
féricos. 

Esta piel enrojece más o menos, según sea el individuo 
o el tiempo de inmersión. La respiración se amplifica y una 
sensación agradable se manifiesta. 

2. Baños de pies tibios 
El baños tibio entre los 26 y los 35 o C. es un baño neu­

tro que no provoca ninguna reacción. Tiene sin embargo, 
un efecto analgésico, en caso de fatiga muscular, está par­
ticularmente indicado para garantizar la reacción nervio­
sa y la pronta eliminación de las toxinas producidas por 
el trabajo y el sobreesfuerzo. 

3. Baños de pies calientes 
El baño caliente aumenta la temperatura, acelera la cir­

culación, la frecuencia del pulso y la vasodilatación local. 
El baño de pies calientes atrae la sangre hacia las extre­
midades, produce vasodilatación local, descongestiona la 
pequeña pelvis , las vías respiratorias y el cerebro descan­
sa y se distiende. Sin embargo, es conveniente recordar 

que el agua ablanda los tejidos de la piel , y la hace parti­
cularmente sensible a las presiones y fricciones del cal­
zado, aumentando la actividad de las glándulas sudo­
ríparas. 

4. Baños de piel alternantes 
Este baño consiste en sumergir alternativamente los pies 

en agua caliente entre los 35 ° y 40 o C. y agua fría de 
O o a 6 o (podemos subir hasta los 20 o según sea la sen­
sibilidad del paciente). 

Se sumergen, primeramente, los pies en el agua calien­
te, cuya temperatura mantendremos constantemente. Este 
baño dura aproximadamente de 4 a 5 minutos hasta que 
la piel esté enrojecida y bien caliente. Inmediatamente des­
pués, se sumergen rápidamente en el agua fría durante 
1 O segundos aproximadamente. 

Tan pronto se han enfriado los pies se vuelven a sumer­
gir en el agua caliente. Repitiendo nuevamente el ciclo 3 
ó 4 veces y se termina con el agua fría. 

Este baño activa intensamente la circulación. Está par­
ticularmente indicado para combatir el frío y además pro­
duce una sensación de descanso. 

5. Baño de salvado 
Se hace hervir durante unos 1 O minutos los 250 gramos 

de salvado metido dentro en una bolsa de tela, una vez 
exprimida dicha bolsa, se hace el baño de agua procedente 
de la cocción , este baño es analgésico y relajante, se utili­
za en distintas patologías, especialmente contra los prúri­
tos y las picazones producidas por eczemas. 

Produce relajamiento de los tejidos y combate las infla­
maciones. 

6 . Baños de flores de malva 
Las flores de malva se hierven en agua durante 10 mi­

nutos. Este baño está indicado para el cansancio de los 
pies, son analgésicos y relajantes. 

7. Baños salados 
Por cada litro de agua se añaden 25 gramos de sal. Este 

baño se hace con agua caliente, excita la nutrición de los 
tejidos y su acc.ión es tonificante . 

8 . Baños oxigenados 
Este baño se utiliza entre los 36 y los 37 grados, se pre­

para añadiendo en el agua, 3 ó 4 cucharadas de la siguien­
te mezcla: 

Bicarbonato sódico ............ . 
Acido tartárico ............... . 
Perborato sódico ........... . . . 

250 gr. 
250 gr. 

50 gr. 

La duración de estos baños debe ser de unos 1 O minu­
tos. Producen una activación de la circulación dando una 
impresión de descanso y de b ienestar, produciendo ade­
más una limpieza a fondo de las glándulas sudoríparas y 
sebáceas. 

9. Baños de espuma 
Se trata de un baño de unos 35 o ó 36 o grados en que 

se provoca la formación de una infinidad de burbujas de 
aire. Estas se obtienen por medio de un pequeño compre­
sor que envía el aire a presión hasta un difusor metálico 
provisto de pequeños agujeros con extracto vegetal neu­
tro añadido en el agua que lo transforma en espuma com­
pacta que forma una cubierta aislante del calor. 
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Los pies se sumergen en el agua y quedan cubiertos por 
la espuma. Esta cubierta de espuma, estalla en la piel, pro­
vocando un desengrase de las glándulas sudoríparas al 
ser sometidas al baño. 

1 O. Duchas de Kneipp 
Es una ducha con varias mangueras con distintas sali­

das y mezclador. Se aplican mediante un chorro más o 
menos fluido. Con estos cabezales se produce el masa­
jea distintas temperaturas y dosificaciones del agua. 

Desde el punto de vista terapéutico, la sensibilidad in­
dividual del paciente reemplaza al termómetro . La forma 
en que se encuentra afectado el sistema nervioso en cada 
caos es, y debe ser, el último análisis, la única referencia 
del hidroterapéuta (Fig. 6) . 

Fig. 6 

INFRARROJOS 

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL INFRARROJOS 

La utilización de este tipo de termoterapia nos viene 
dado por las radiaciones electromagnéticas entre los 7.000 
y 15.000. A. de longitud de onda por lo cual la penetra­
ción y distribución de calor sólo alcanza los 2 ó 3 milíme­
tros por debajo de la piel. 

Por su escasa penetración concentran el calor en la piel 
y pr9ducen marcados efectos reflejos analgésicos y rela­
jantes. 

Su aplicación se realiza mediante lámparas de 250 W 
a unos 40 centímetros, durante 10 a 30 minutos. La sen­
. sación subjetiva de calor debe marcar la pauta evitando 
l,os eritemas o quemaduras, que son las lesiones más fre­
cuentes que presentan los pacientes, signo de sobredosi­
ficación y debe alejarse de la lámpara. 

El efecto analgésico de los infrarrojos se puede poten­
ciar aplicando previamente una pomada o espuma para 
tratamiento percutáneo, siempre que no sea rubefaciente 
o irritante. 

Efectos principales de los infrarrojos 

Elevación de la temperatura y como consecuencia de 
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ésta, una estimulación del metabolismo, de la circulación 
y sobre las terminaciones nerviosas y sensitivas. 

Localmente alcanza los 40 ° -42 o C., y por encima de 
esta temperatura ya provoca el eritema que comienza in­
mediatamente después de la irradiación por vasodilatación 
capilar conduciendo mayor flujo sanguíneo a la zona 
irradiada. 

Acción sobre las terminaciones nerviosas cutáneas 

El calentamiento cutáneo moderado produce una sen­
sación de calor. 

Sus efectos prácticos 

- Hiperemia local y linfática 
- Aporte de riego sanguíneo 
- Aumento de oxígeno 
- Arrastre de metabolitos 

No éxtasis en las contracturas 
- Acción antiálgica 

Dosificación 

La radiación infrarroja se realiza de forma empírica y su 
dosificación se basa en la: 

Distancia 
Tiempo de exposición 
Sensibilidad del paciente al calor 

• Moderado 
• Intenso 
• Intolerable 

El tiempo de exposición el primer día no debe de ser su­
perior a 10 minutos. La exposición debe ser progresiva. 

Acción analgésica: 

- Calor moderado, cuya exposición oscilará entre los 
1.0-15 m. 

Acción antiflogística: 

- Calor moderado, el tiempo de exposición estará entre 
los 30m. 

Acción activadora: 

- Calor intenso, su tiempo de exposición oscilará entre 
los 30-45 m . 

Distancia: 

Corresponde al grado de dosificación de la agradabili­
dad dérmico cutánea corporal , a la dosificación clínica que 
nos interesa. 

Número aconsejable de sesiones 
Entre 10-30 sesiones que pueden ser diarias o alternas. 
Indicaciones 
Viene dados por sus efectos: 

- Analgésicos 
Espasmolíticos 

- Hiperemiantes 

... 
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a) Afecciones traumáticas 

Inflamatorias. 
Subagudas. 
Crónicas. 
Contusiones. 
Distensiones musculares. 
Sinoviales. 

- Tenosinovitis. 
- Luxaciones. 

b) Afecciones reumáticas 

- Artritis. 
- Artrosis dolorosas. 

e) Pre-movilizaciones 

Masajes 
Tracciones. 
Distracciones. 

CONTRAINDICACIONES 

• Hemorragias recientes 
• Zonas anestésicas 
• Dermatitis 

LASERTERAPIA 

El láser es un dispositivo que emite una luz especial o 
luz láser; ésta tiene el aspecto de una varilla recta casi só­
lida pero transparente e intensamente luminosa, no es más 
que una luz, pero muy distinta de lo normal. 

L.- Light L.- Luz 
A.· Amplification By A.· Amplificada 
S.- Stimulated S.- Estimulada 
E.· Emision Of E.- Emitida por una 
R.· Radiation R.- Radiación 

La luz láser avanza en la misma dirección, y componen 
una línea recta de luz concentrada, que conserva la inten­
sidad incluso en las grandes distancias. 

En este haz, todas las ondas luminosas avanzan a la 
par, y se desplaza en forma de corriente ondulatoria con­
tinua. Los puntos más altos de la onda se llaman, cres­
tas, y los más bajos valles. La luz se mide de dos formas: 
por su longitud de onda (la distancia entre dos crestas) y 
por su frecuencia (el número de ondulaciones por segun­
do). Y así, todos los fotones son de la misma longitud y 
contribuyen a crear una luz muy concentrada y muy bri­
llante; 

POSIBLES APLICACIONES DEL LASER 

Las posibles aplicaciones del láser de mediana poten­
cia en medicina son tantas como la imaginación y capaci­
dad de investigación del clínico sean capaces de definir, 
según manifestaron Franchino y Salermo del Centro de In­
vestigación y Experimentación de Niza. Los Profesores Mi­
randa y Benidicenti de la Universidad de Génova, se en-

cargaron posteriormente de desarrollar sus diversas apli­
caciones clínicas (Fig. 7). 

El láser de argón se está utilizando en medicina y reem­
plaza al bisturí, y las operaciones realizadas con él sella­
man incruentas, porque el calor que produce cierra los 
vasos sanguíneos y evita las hemorragias. 

También se utiliza para el tratamiento de la piel, caries, 
cirugía ocular, eliminación de tatuajes, papilomas, rehabi­
litación y por supuesto en podología. 

Fig. 7 

El láser se trata de un generador de ondas lumínicas 
que van a cumplir cuatro propiedades físicas responsable~ 
de la acción biológicas del rayo láser. 

Estas propiedades son: 

Coherencia 
Monocrom aticidad 
Direccionalidad 
Brillantez 

a) Coherencia 
Radiación electromagnética con una sola fase. Esto es, 

en la emisión láser todos los átomos se excitan y se de­
sexcitan al mismo tiempo. Las ondas se encuentran todas 
en la misma situación y coinciden las crestas y los valles. 
El láser emite luz coherente, es decir, la misma conden­
sación para la utilización de todas las ondas (Fig. 8) . 

Fig. 8 
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b) Monocromaticidad 
Preponderancia de un solo color sobre todos los del Arco 

Iris, su longitud de onda siempre es constante. 

e) Direccionalidad 
La luz láser avanza en la misma dirección, y componen 

una línea recta de luz concentrada, que conserva la inten­
sidad incluso en las grandes distancias. Le permite ser im­
borrable después de un largo recorrido. 

d) Brillantez 
Alcanza una gran densidad de energía que conserva la 

intensidad incluso en las grandes distancias. 

La producción de rayo láser se encuentra totalmente li­
gada al desarrollo de las modernas teorías atómicas, las 
cuales, asignan a los electrones orbitales del átomo, un 
número discreto de niveles de energía. 

ACCION BIOLOGICA 

Cuando aplicamos sobre la superficie corporal una ra­
diación láser, ésta es absorbida por el tejido en cuestión , 
dependiendo de los siguientes factores: 

a) Naturaleza de la radiación 
b) Características del tejido irradiado 

Una vez absorbida la irradiación del láser en forma de 
energía lumínica, se van a producir unos efectos discre­
tos que van a ser: 

Estimulación en la liberación de sustancias autocoi­
des (histamina, seroto, bradiquina). 
Modificación de las reacciones enzimáticas con el es­
tímulo en la producción de los A.T. P. (Adenosín Tri­
fosfatos) en el interior de las células a nivel mitocon­
drial, las mitosis celulares y la acción fibrinolítica. 
Normalización del potencial de membrana. 

EFECTOS BIOENERGETICOS 

Se trataría de una reposición de la energía orgánica, me­
diante un .. efecto de cascada» que es inducida biológica­
mente a nivel celular por la irradiación del láser. 

El láser Activa la formación de la sangre en la mé-

Regenera 
Permite 
Agiliza 

Acelera 
Aumenta 
Modifica 
Aumenta 

dula ósea. 
La piel en las heridas. 
La adherencia en los autotrasplantes. 
La regeneración de los nervios trauma­
tizados. 
Los procesos metabólicos 
El flujo hemático 
La presión hidrostática intercapilar 
El umbral de percepción de las termina­
ciones nerviosas. 

Todas estas acciones primarias van a desencadenar 
unos efectos terapéuticos generales como son: 

Analgesia. 
Efectos antiinflamatorios. 
Efectos antiedematosos. 

364 FISIO·PODO·TERAPIA 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

- Estímulo de la micro-circulación y normalizador cir­
culatorio. 

- Efecto bioestimulante del trofismo tisular. 

TIPOS DE LASER UTILIZADOS EN PODOLOGIA 

1. Láser HE-NE (632 n.m.) 

2. Láser por semiconductores (904 n.m.) 

1. Láser he-ne 

Se denominan HE-NE porque su medio activo para con­
seguir una emisión lumínica utiliza la mezcla de dos gases, 
helio-neón en una proporción del90% de helio y el 10% 
de neón. Produciendo una radiación lumínica con una lon­
gitud de onda de 632 nanómetros y que, por lo tanto, su 
color visible es el rojo. Su potencia se mide en MW. Los 
de uso más frecuente varían entre 2-25 MW. La penetra­
ción de absorción pueden alcanzar los 1 O m .m. de la piel. 
Son más frecuentes en la piel y anejos, así como bioesti­
mulación reflexógena. 

2. Láser por semiconductores 

Se trata de un láser, en el que su medio activo lo consti­
tuyen la unión de dos sustancias, que se les denominan 
diodo de unión. 

La luz viaja a lo largo de hilos tan finos como un cabello 
llamadas fibras ópticas, actuando como un cable conduc­
tor de la luz. 

Funciona por reflexión total del haz en su interior, de ma-
nera que no hay ninguna pérdida de luz. 

- los más usados son los Nd-vidrio, Nd-YAG. 
- Itrio aluminio-granate 

Emiten en uná longitud de onda de 904 n.m. Por lo que 
la luz es infrarroja. También se les conoce como láser I.R. 

Su absorción puede llegar hasta los 40-50 m.m. de la 
piel. Entre los cuadros clínicos generales que pueden ser 
tratados, con el láser, nos encontramos: 

Cuadros dolorosos, agudos y crónicos. 
Enfermedades o cuadros inflamatorios. 
Síndromes con alteraciones vasculares . 

INDICACIONES EN PODOLOGIA 

Procesos artrósicos. 
Metatarsalgias. 
Tatalgias. 
Distorsiones. 
Esguinces ligamentosos. 
Bursitis. 
Ulceras varicosas. 
Halluz valgus. 
Papilomas. 
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Patología Frecuencia Tiempo 

Sesiones 

Artritis falanges post-
traumática . .. ..... .. .. . . . 300 a 500 5' a 10' 2a 4 
Artrosis astrágalo calcánea . 800 a 1.000 5' a 10' O a 12 
Injertos .... ......... ... . 
Quemaduras ..... ...... . . 

1.000 a 1.200 5' 8a8 
1.000 a 1.200 5 ' 6a8 

Talalgias ............... . 500 5' a 10 8 a 10 
Ulceras varicosas .... . ... . 1.000 a 1.200 6' a 8' 4a6 
Entorsis tobillo ......... . . 500 a 800 8' a 10' 5 a 10 
Ulceras plantares ..... . . . . 1.000 a 1.200 6' a 8' 5 a 10 

¡.... FORMAS DE APLICACION 

1. Puntual. 
2. Zonal 
3. Scanner. 

Puntual 

El tratamiento se realiza mediante la aplicación directa 
sobre un punto concreto, o en una superficie determina­
da por mediación de una lente convergente, o un aplica­
dar de fibra óptica (Figs. 9 y 1 0). 

Fig. 9 

Fig. 10 

Zonal 

La aplicación zonal se realiza con una lente divergente 
directamente, sobre una superficie más amplia. 

Scanner 

Con el scanner se hacen pinceladas o barridos longitu­
dinales o transversales más amplios sobre la zona a tra­
tar. Sus aplicaciones son mayores en longitud y amplitud, 
pero la distancia y la divergencia del haz de la luz láser, 
hace que pierda eficacia el tratamiento (Fig. 11 y 12). 

F1g. 11 

Fig. 12 

CONTRAINDICACIONES 

- Ojos. 
Glándulas tiroides 
Páncreas 
Ganglios linfáticos 
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- Disturbios vasculares agudos 
- Tumores 

Recordar que los tratamientos láser He-ne son compa­
tibles con toda la medicación, a excepción de los corticoi­
des y fármacos que aumentan la foto sensibilidad. 

NOTA 

No debemos caer en la simplicidad de que el láser lo 
resuelve todo. El curar, es la suma de todas las activida­
des terapéuticas, físicas y podológicas, donde el conjunto 
de técnicas y medios favorecen su curación. 

TERMOTERAPIA PROFUNDA 

Microondas o ondas centimétricas 

También se les conoce como «radar, y como U.H.F. Tie­
nen un modo de aplicación idéntico y efectos semejantes, 
aunque las ondas decimétricas consiguen una mayor uni­
formidad y penetración. Son corrientes de alta frecuencia, 
cuya longitud de onda es inferior a un metro. Hoy su lon­
gitud es de 12,25 cms. y su frecuencia es mayor de 300 
M. hz. (Fig. 13). 

Fig. 13 

Características físicas: 

Cuando se proyecta el radar (microondas) sobre el or­
ganismo, éste nunca lo atraviesa en su totalidad. 

Las ondas se absorben penetrando a mayor o menor 
profundidad. Según el contenido de líquidos de los tejidos. 

Su aplicación se basa en que los tejidos ofrecen una re­
sistencia y se calientan, por lo que cuando hay líquidos 
hay una mayor recepción de ondas y se produce mayor 
cantidad de calor. 
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Térmicos. 

Alcance limitado 

Homogeneidad 

Térmico: 
Es el principal efecto producido, por la absorción del 

calor de los microondas. 

Alcance limitado: 
La radiación penetra como máximo 8 cms. 

Homogeneidad: 
En la distribución de calor dentro de unos alcances li­

mitados, en la penetración de calor, éste se distribuye de 
una forma bastante homogénea entre el tejido: 

Graso 
Muscular 
Nervioso 

EFECTOS FISIOLOGICOS 

Sobre el sistema vascular, se produce una marcada hi­
peremia, analgésica. El radar tiene una marcada acción 
analgésica y una eficaz acción antiinflamatoria limitada 
hasta el alcance de su penetración. 

DOSIFICACION DEL RADAR 

En los enfermos que sufren parestesias, cuya sensibili­
dad está discriminada, existe cierto peligro para su apli­
cación. 

Como diatermia se dan dosis biológicas 11 o 111 en sesio-
nes de 5-15 min.utos, con un total de 1 0-15 sesiones. 

Dosis 1 -Calor casi imperceptible. 
Dosis 11 -Calor escasamente perceptible 
Dosis 111-Agradable sensación de calor 
Dosis IV-Calor máximo tolerable 

No se debe dosificar esquemáticamente, sino individual- _ 
mente, pues cada paciente tiene umbrales sensitivos di­
ferentes. Por lo general las dosis deben de ser más bajas, 
cuando más agudo es el proceso. En los procesos cróni­
cos se aplican dosis más altas. 

INDICACIONES EN LAS AFECCIONES OSEAS, 
ARTICULARES Y MUSCULARES 

Contusiones. 
Distorsiones. 
Mialgias. 
Periartritis 
Poliartritis 
Periostitis 
Esguinces y neuritis. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

CONTRAINDICACIONES 

Isquemia, implantaciones metálicas, prótesis, zonas 
óseas en crecimiento, zonas hemorrágicas, tumores ma­
lignos, parestesias, discriminación sensitivas, marcapasos 
cardiacos. 

En la modalidad pulsante es atérmica y se pueden ad­
ministrar aunque haya implantes metálicos. 

Onda corta 

La onda corta es una corriente de alta frecuencia que 
se caracteriza por tener una frecuencia de 1 O a 300 me­
gaciclos y una longitud de onda de 30 a 1 metro. 

EFECTOS SOBRE EL ORGANISMO 

La onda corta tiene la capacidad de producir un calor 
profundo y homogéneo en el interior del oranismo, que va­
riará según la intensidad de la corriente y la resistencia de 
los tejidos. 

EFECTOS FISIOLOGICOS 

Sus efectos son diatérmicos. 

• Sobre la piel 
- Produce una sensación suave de calor. 

• Sobre el hueso 
- Débil sensación de calor. 

• Sobre la musculatura 
Es donde se produce mayor hiperemia por ser 
malos conductores, debido a que la absorción de 
los líquidos intersticiales disminuye los espasmos. 

• Sobre la circulación 
- Produce hiperemia y aumento de leucocitos. 

• Sobre el sistema nervioso 
- Produce analgesia. 

• Sobre partes inflamadas 
Produce aporte de sustancias de defensa, mejo­
rando la circulación. 

DOSIFICACION DE LA ONDA CORTA 

Dosis 1 la intensidad es muy débil 

Dosis 11 se percibe calor moderado 

Dosis 111 se percibe un calor intenso 

Dosis IV produce un calor muy intenso 

El paciente forma parte del circuito de alta frecuencia 
por lo que es preciso ajustar la sintonía de forma manual 
o automática según los aparatos (Fig. 14). 

En su forma térmica se prescribe en dosis biológicas 11 
o 111 en sesiones de 20-30 minutos, diarias o alternas, en 
número de 1 0-20 sesiones. 

Ftg. 14 

INDICACIONES GENERALES 

Son muy numerosas, generalmente está indicada su 
aplicación por sus efectos analgésicos, antiespasmódicos. 

En los derrames sinoviales, esguinces, distensiones, reu­
matismo muscular, espasmos, polineuritis ... 

Precauciones: 

No deben existir partes metálicas en la mesa o silla de 
tratamiento ni en el paciente (medalla o hebillas). No debe 
haber otro aparato de electroterapia a menos de tres me­
tros de la onda corta. 

CONTRAINDICACIONES 

Tumores malignos, zonas hemorrágicas, trombosis, em­
barazo, implantaciones de prótesis metálicas, marcapasos, 
dispositivos intrauterinos. 

CORRIENTES VARIABLES 

Es un conjunto de corrientes de baja frecuencia que 
tiene unas características comunes y unos efectos fisioló­
gicos similares. 

Se habla de corrientes variables cuando no son cons­
tantes, ni en tiempo, ni en intensidad. Llamada también 
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de electrogimnasia o de recreación muscular. Produce con­
tracciones rítmicas en músculos sin denervación. Se utili­
zan en atrofias por desuso o como profilaxis de trombosis 
venosas (Figs. 15, 16 y 17). 

Este tipo de corriente se obtiene rectificando una corrien­
te alterna o interrumpiendo el paso de la corriente galvá­
nica por medio de una válvula rectificadora o un modula­
dor y un potenciómetro que actúa subiendo o bajando su 
intensidad con un reostato. 

Fig. 15 

-.__ ______ + 
Fig. 16 

Fig. 17 
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Las corrientes variables pueden ser: 

INTERRUMPIDAS 

PROGRESIVAS 

NODULAR 

Leduc 
Traebert 

Exponenciales de LE-GO 
Lineales de Lapizque 
Neofarádicas 

Aperiódicas de Bernard 
Adams 

ININTERRUMPIDAS Ondulatorias 
Micro-informatizadas 

INTERRUMPIDAS 

Leduc 

Tiene los impulsos de 1 msg. de duración y se interrum­
pe durante 1 O msg. repitiendo un nuevo ciclo. 

Son analgésicas. 

Traebert 

Llamadas también ultraexcitantes. Estas corrientes tie­
nen impulsos de 2 msg. de duración y una pausa de 5 msg. 
lo que da una frecuencia de 142 Hz. 

Tienen una acción analgésica. Se sitúa el electrodo ne­
gativo (cátodo) sobre la zona dolorosa y el indiferente 
(ánodo) en un punto alejado o contralateral. 

Se eleva la intensidad progresivamente y se mantiene 
de forma que el paciente note un cosquilleo intenso, pero 
nunca dolor o contractura muscular. 

CORRIENTES VARIABLES PROGRESIVAS 

Exponenciales de le-go 

Corrientes de Le-go o corrientes exponenciales pueden 
excitar de forma selectiva la fibra muscular denervada. Tie­
nen indicación para tratar músculos parcialmente dener­
vados en las lesiones radiculares graves como la paresia. 

Con un electrodo sobre el punto motor o en forma bipo­
lar longitudinal se aplican impulsos que pueden oscilar 
entre los 200 a 500 ms. y pausas de 2.000 ms. Debe de 
obtenerse la contracción muscular correspondiente y evi­
tar la fatiga con una aplicación demasiado larga. 

Lineales de Lapizque 

Son las corrientes que suben constantemente y caen 
bruscamente repitiendo un nuevo ciclo. 
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Neofaradicas 

Pertenecen al tipo triangular, su elevación es lenta al 
igual que su descenso. Hacen una pausa y repiten nueva­
mente el ciclo. 

NO DULARES 

Corrientes de Bernard (Frecuencia entre 50 Hz y 100 Hz.) 

En estas corrientes se intercalan pausas entre los Tre­
nes de impulsos y son de forma rectangular. 

Corrientes de Adams (Diadinámicas) 

Son igual que las de Bernard, pero de tipo ondulatorio. 
Introducidas por Bernard , son una corriente alterna rec­

tificada, monofásica (M.F.) o difásica (D.F.). 

D.F. (Difásicas) 

Tiene un fuerte efecto analgésico y espasmolítico, que 
sin embargo, es de corta duración. La D.F., de modo se­
mejante a otras formas de ondas, afecta al sistema ner­
vioso autónomo. 

M.F. (Monofásicas) 

Causa contracciones musculares y tiene un efecto esti­
mulante sobre el tej ido muscular. 

Esta forma de onda estimula directamente la circulación, 
lo que puede tener un efecto beneficioso en áreas poco 
vascularizadas. 

L.P. (alternancia lenta entre M.F. y D.F.) 

Efecto fuerte analgésico y espasmolítico, más duradero 
que con D.F. 

C.P. (alternancia rápida entre D.F. y M.F.) 

Efecto estimulante fuerte especialmente cuando debe 
mejorarse la circulación sanguínea, aumenta de forma con­
siderable el flujo sanguíneo, lo que proporciona una dis­
minución de dolor. La estimulación es muy agresiva para 
el tejido patológico. 

Cpid (similar a C.P., pero su amplitud aumenta en un 10% 
durante la fase D.F.) 

Tiene una acción similar a la modulación C.P. , pero, de­
bido al aumento del10% en la intensidad durante la fase 
del 100 Hz. es más vigorosa . 

En una sesión puede combinarse las diferentes formas 
de ondas para obtener el fin deseado. 

Elección del tipo de corrientes diadinámicas 

- Tratamientos de nervios (D.F. y L.P.) 

Atrofia de Sudeck (D.F.) 

Tratamiento ganglionar (D.F.) 

Traumatismos (D.F., C.P. o CPID. L.P. en estudios 
crónicos) 

En muchos aparatos se puede sumar a una corriente 
galvánica. Se recomienda una sesión diaria durante tres 
días y seguir alternas hasta un total de 6 sesiones. La serie 
se puede repetir después de una semana de descanso. 

CORRIENTES ININTERRUMPIDAS 

Corrientes ininterrumpidas ondulatorias 

Tienen la intensidad en constante variación creciendo 
y decreciendo constantemente, pero sin llegar a la posi­
ción cero (neutra) . 

Micro-informatizadas 

Son el conjunto de todas ellas, seleccionadas por pro­
gramas informáticos, estandars y personalizados donde se­
leccionamos el tipo de corriente, la forma, la intensidad, 
tiempo y la potencia, mezclándose de forma organizada 
e inconstante dependiendo de una patología determinada 
es introducida dentro del cassette que aplicada al pacien­
te evita la acomodación (Figs. 18 y 19). 

Fig. 18 
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Fig. 19 

Se está trabajando con varios programas: 

1. Estimulación de fibras musculares. 
2. Estimulación respiratoria. 
3. Estimulación esfinterianas 
4. Estimulación vascular. 
5. Tratamiento del dolor 
6. Electroacupuntura. 
7. Estimulador trans-cutáneo (TENS) 

Dosificación de las corrientes variables 

Basándose en el tipo, la naturaleza, la gravedad y el es­
tadio del trastorno, así como el efecto que se pretenda con 
el tratamiento clínico, comentaremos en primer lugar, la 
sensación que el paciente debe de percibir. 

El paciente puede experimentar la corriente como una 
mínima dosis, dosis normal, y dosis fuerte, y siempre éste 
debe manifestar cuando percibe la sensación requerida. 
De hecho es el paciente quien determina la intensidad de 
la corriente, dentro de los límites fijados por el podotera­
péuta. En muchos casos es posible permitir que el paciente 
controle él mismo la intensidad por medio del control re­
moto (Bio feedbak). 

Las corrientes variables se aplican a enfermos, con una 
intensidad, que varían dentro de unos límites muy amplios. 
Entre 1 y 50 miliamperios. 

La frecuencia de los impulsos pueden regularse a vo­
luntad, desde el empleo de impulsos aislados o estable­
cer un programa automático predeterminado. Estas co­
rrientes se aplican en sesiones diarias o alternas, duración 
que dependerá de la patológica y la clínica de cada enfer­
mo. Los tiempos standards suelen ser de 1 O a 30m', repi­
tiéndose las sesiones diarias o alternas entre las 20-30. 

Técnicas de aplicación 

Puede establecerse una clasificación de terapia basa­
da en el método de aplicación. Se elegirá una forma de 
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terapia particular basándose en los puntos de aplicación 
variando según la afección y pueden ser : 

1. Posición idónea del paciente. 

2. Aplicación en los puntos dolorosos. 

3. Aplicación longitudinal. 

4. Aplicación latero-lateral. 

5. Aplicación transversal. 

Indicaciones de las corrientes variables 

1 . Efecto excitomotor 

2. Efecto analgésico 

3. Efecto vasomotor 

4 . Efecto trófico 

Efecto excitomotor 

Están indicadas en aquellas afecciones del sistema 
Neuro-muscular como: 

- Hipotonías. 

- Atonías. 

- Atrofias. 

- Parálisis motoras. 

Estas corrientes actúan provocando contracciones mus­
culares, que estimulan la tonicidad de los músculos 
afectos. 

Se utilizan, con preferencia, las corrientes: 

Exponenciales. 

Diadinámicas. 

Rectangulares. 

Estas corrientes actúan supliendo el estímulo nervioso 
muscular que les falta, alejando la degeneración y atrofia 
consecutiva a la inmovilidad prolongada. 

Efecto analgésico 

Neuritis 

Poliomielitis 

Neuralgias 

Mialgias 

Periartritis 

Secuelas traumáticas 

Distensiones 

Tienen una marcada acción analgésica. 

- Las corrientes diadinámicas. 
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Las corrientes de Adams. 

Las corrientes de Traebért. 

Las corrientes lnterferenciales. 

CONTRAINDICACIONES DE LAS CORRIENTES 
VARIABLES 

Prótesis metálicas. 

Evitar área cardíaca 

Abdomen de las embarazadas. 

T.N.S. (estimulador transcutáneo nervioso) 

Bajo el nombre genérico de T. N.S. (estimulador transcu­
táneo nervioso) existen innumerables modelos de estimu­
ladores portátiles que el paciente puede aplicarse intermi­
tentemente a lo largo de la jornada. Básicamente existen 
dos frecuencias de trabajo de 3-10Hz., que estimulan las 
fribas propioceptivas y de 50-100 Hz. que estimularían las 
de tacto y en ambos casos bloquearían la sensación do­
lorosa. 

Los electrodos se colocan en los puntos de .. gatillo» o 
dolorosos, tendinosos e incluso en zonas alejadas corres­
pondientes al dermatoma y/o al miotoma afectado. 

La intensidad en frecuencia de 50-100Hz., debe produ­
cir un cosquilleo intenso, no doloroso y sin contracciones 
musculares, y en las frecuencias de 3-10Hz. , provocar sa­
cudidas musculares. 

Las sesiones clínicas son de 30 a 60 minutos diarias o 
alternas. Si el paciente tiene su propio aparato de bolsillo 
puede llegar a un total de varias horas al día, evitando una 
excesiva dependencia del tratamiento. 

Se han descrito muy buenos resultados para el trata­
miento del dolor básicamente. 

MAGNETOTERAPIA 

La magnetoterapia es una disciplina de reciente apari­
ción, cuya finalidad es el estudio de las acciones biológi­
cas de los campos magnéticos, naturales o artificiales de 
los organismos vivos. Son transductores, lo que significa 
que toda variación física de origen mecánico, térmico o 
electromagnético que se le aplique, se traducen en una 
modificación de su estado eléctrico, es decir, de su polari­
zación (Fig. 20). 

El control experimental de la teoría se verifica con el fun­
cionamiento de la bomba de sodio-potasio. La despolari­
zación y la caída del potencial eléctrico celular, se acom­
pañan de un trasiego de iones de sodio (Na+) y de agua 
hacia el interior de la célula. 

La repolarización y reestructuración del nivel eléctrico 
de la célula invierte este fenómeno liberando a la célula 
de un aumento de sodio y agua que ha sufrido. En función 
de esta propiedad esencial común a la totalidad de las ma­
terias, se desarrollan los principios de una electrofisiolo­
gía coherente. 

Cuando un campo electromagnético interviene en un te­
jido orgánico, una parte de la energía por un campo es re­
flejada, otra es absorbida y otra es transmitida. Estos frac­
cionamientos de la energía dependen de la frecuencia de 
los campos electromagnéticos, de la geometría del cuer­
po biológico, de su permeabilidad eléctrica, de la conduc­
tibilidad eléctrica y de su permeabilidad magnética. 

La permeabilidad eléctrica y la conductibilidad de un te­
jido, varían con la frecuencia de los campos electromag­
néticos aplicado a éste, mientras el crecimiento de la con­
ductibilidad con aumento de la frecuencia, la permeabil i­
dad disminuye. 

D 
OFF. ON 

Fig. 20 

Este comportamiento es válido para todos los tejidos, ha­
ciendo notar que en los lípidos la permeabilidad y la con­
ductibilidad son menores por el menor contenido en iones. 

El fenómeno más importante que tiene lugar en el tejido 
biológico expuesto a un campo magnético es la aparición 
de una corriente alterna. A baja frecuencia ( > 500 Hz) la 
pared celular actúa con estrato aislante y las corrientes pro­
ducidas por la exposición a los campos electromagnéticos 
pasan sólo por el líquido extracelular; esto explica la baja 
conductibilidad de los tej idos expuestos a bajas fre­
cuencias. 

El aumento de la conductibilidad se debe a una dismi­
nución de la reactancia de la pared celular, seguida de cam­
bios estructurales por interacción de los campos electro­
magnéticos, esto lleva a una vinculación de la conductibi­
lidad, líquidos intracelular con la conductibilidad total del 
tejido. 

Los campos magnéticos constante y de baja frecuencia, 
penetran por cualquier parte del organismo. A nivel micros­
cópico las interacciones pueden ser debidas a la orienta­
ción de las moléculas, de radicales libres, de los ejes nu­
cleares, a los cambios conformacionales, movimientos de 
iones bajo la acción de la fuerza de LORENZ. 

En la valoración de los efectos biológicos producidos es 
importante destacar que estos pueden ser debidos al efecto 
térmico o mixto. La intensidad de 1-100 W/cm., hay efectos 
térmicos con los C.E.M. 

En la zona UHF y VHF y efectos no térmicos a frecuen-
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cias bajas ELF; sobre los 10 Mw/cm. se obtienen efectos 
netamente térmicos. El recalentamiento que se verifica en 
los tejidos depende de la energía absorbida y de la termo­
rregulación. Destacamos que al disminuir la frecuencia, el 
componente magnético del C.E.M. aumenta en importan­
cia y que a bajas frecuencias, tienen un papel fundamental. 

PRINCIPALES EFECTOS BIOLOGICOS DE LOS CAMPOS 
ELECTROMAGNETICOS 

Informes recientes, han individualizado los diversos efec­
tos que los C.E.M. pueden producir en los organismos 
vivos, la mayor parte de los cuales son de escasa impor­
tancia y no alteran sensiblemente el equilibrio biológico de 
los organismos que son expuestos a ellos. Algunos de estos 
interesan a sectores fundamentales del metabolismo ce­
lular y que pueden justificar, por lo tanto, las acciones te­
rapéuticas que se les reconocen a los C.E.M. 

a) Efectos celulares 

Una célula normal en reposo presenta un citoplasma y 
el intersticio, una diferencia de potencial eléctrico DDP que 
varía muy poco según sea el grado de diferenciación ce­
lular. Para una célula epitelial y sea, esta DDP es aproxi­
madamente de- 70 mv, pues el interior es siempre negati­
vo en relación al exterior de la célula, el DDP para una cé­
lula nerviosa es de- 90 mv. Esta DDP, está relacionada con 
una diferencia de concentración de iones de polaridad di­
versa entre una y otra de la membrana. El equilibrio se 
mantiene por la capacidad de transvase membranoso de 
iones, bien a través de la bomba sodio-potasio, bien a tra­
vés de otros sistemas también de interés. 

Todas las agresiones celulares, pueden provocar madi­
• ficaciones de la DDP, a través de las modificaciones de con-
1 centración iónicas, a uno y a otro lado de la membrana 

celular. 
El sodio (Na+) intracelular aumenta su concentración re­

clamando la entrada de agua, originando así parte de las 
alteraciones celulares. 

Se asiste simultáneamente a una despolarización de los 
biopolímeros intersticiales de colágeno y a una reducción 
importante de la actividad enzimática y, por consiguiente, 
de los fenómenos normales de reparación. 

Sobre células cultivadas IN VITRO, los C.E.M. de fre­
cuencia comprendida entre las microondas los campos 
casi-estáticos provocan una estimulación de la mitosis, ace­
leración de la síntesis del DNA y un aumento de la síntesis 
protéica. Esto puede conducir a hipótesis sobre un posi­
ble efecto que facilita el crecimiento tumoral, que varios 
experimentos «ad hoc» han excluido, sobre todo en lo que 
respecta a los campos de frecuencia e intensidad corres­
pondientes a los generados por los aparatos RONEFOR. 

b) Efectos moleculares 

Las proteínas y los concadenantes protéicos. En los años 
50 los físicos Fukuda y Yasuda descubrieron en el coláge-
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no la causa fundamental de las reacciones piezoeléctricos 
de las estructuras óseas. En efecto, un hueso sometido a 
una presión mecánica P, deja ver la formación de su parte 
convexa. Se sabía que esta propiedad piezoeléctrica per­
tenecía a ciertos minerales tales como la turmalina. Las 
fibras del colágeno se comportan como los cristales y con­
fieren al hueso esta propiedad. 

Se sabe que cada comportamiento protéico (o biopolí­
mero) presenta características similares; la única excep­
ción la constituye el esmalte de los dientes. Esto es válido 
también para el ADN. · 

Principales indicaciones 

Los efectos biológicos de la magnetoterapia se traducen: 

La normalización de las funciones metabólicas defi­
citarias por la aceleración de las reacciones enzimá­
ticas ligadas al aporte de energía electrónica. 

Una potente acción antiinfecciosa mediante la esti­
mulación de los mecanismos de defensa naturales. 

Una acción antiinflamatoria, antiedematosa y antihe­
morrágicas por modificación iónica de la permeabi­
lidad de la membrana. 

Una modificación de la sensibil idad nerviosa y celu­
lar ligada a los cambios de las corrientes iónicas con 
efectos analgésicos. 

Una aceleración de la circu lación periférica arterial 
y venosa por vasodilatación refleja y carga electros­
tática de la sangre. 

Una rehabilitación de la circulación linfática dege­
nerada. 

Una estimulación de los estados de insuficiencia y 
disfunción endocrina. 

Un retorno a la normalidad de los estados de supe­
ractividad nerviosa y neurovegetativa, con la recupe­
ración de la tranquilidad y del sueño normal. 

Esta compleja acción biológica, unida a la normalización 
del comportamiento bioeléctrico obtenida por la absorción 
e inducción de la energía a impulsos, se traducen en re­
sultados terapéuticos: 

Antiinfecciosos. 

Antiinflamatorios. 

Metabólicos. 

Endocrinos. 

Nerviosos 

Afecciones del aparato locomotor 

- Distorsiones y luxaciones 
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-Mialgias 

Tenosinovitis 

Artrosis 

Artritis 

Distonía vegetativas. 

Retraso de las consolidaciones y pseudoartrosis. 

CONCWSIONES 

Es imprescindible realizar una historia clínica y una 
buena anamnesis previo al inicio del tratamiento de cual­
quier patología del pie. 

El problema del pie no hay que verlo de forma global. 
Cada patología poda! de entrada tendrá unas indicaciones 
concretas. Las patologías del pie deben tratarse analítica­
mente, e incluyendo las distintas técnicas de tratamiento 
de electrotermoterapia combinada dependiendo del pro­
ceso evolutivo del paciente. 

a) En fase aguda la terapia de elección será la crío­
terapia: 

- Técnica de contacto. 

- Sprays. 

BIBLIOGRAFIA 

Masajes con hielo. 

Hidroterapia. 

b) En la fase subaguda la terapia de elección será co­
rrientes de alta y baja frecuencia: 

Ultrasonoterapia. 

lnterferenciales. 

lontoforesis y electroforesis. 

Hidroterapia. 

e) En la fase crónica la terapia combinada de alta y baja 
frecuencia. 

Termoterapia. 

Ultrasonoterapia. 

Corrientes variables. 

T. N.S. 

Hidroterapia. 

Los tratamientos de electroterapia, en general, no deben 
sobrepasar las 15 sesiones. Si pasadas 12 ó 15 sesiones 
no mejora la sintomatología, deberemos cambiar de técni­
ca, como medida profiláctica para evitar la acomodación 
del tratamiento . 

ANlONIO OLLER ASENSIO, •Apuntes de la asignatura de electroterapia y electropodología•. Segundo curso de electropodologfa cursos 1984 al1988. 
BERNARD PIERRE D., · Corrientes diadinámicas• . Págs. 5, 7, 9, 10, 14, 16 y 17. Enraf Nonius Delft, Holland, 1986 
· Diccionario enciclopédico Salva!•, tomo 14 pág. 82-83, Barcelona, 1972. 
KALIFARMA, S.A. ·Diagnóstico y tratamiento conservador de las lumbalgias•, Vol. n.• 3. Pág. del esquema 10.1 al esquema 13.2.6. 20 Páginas. , 1982. 
NUEVAS TECNOLOGIAS LASERS. Ediciones Anaya, 1985. 
VILADOT PERICE Y COL. .Ortesis y prótesis del aparato locomotor columna vertebral• , Editorial Masson, s.a. Pág. de la 13 a la 27. De la 49 

a la 01 y de la 163 a la 171, 1985. 
MARIJKE HOGENKAMP, •Terapia lnterferencial• Pág. 19 a la 32. Enraf Nonius Delft, Holland, 1986. 
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Información autonomías 

NUEVA JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACION DE 
PODOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA 

Presidente: José Eduardo Buitrago Vicente 
Vicepresente: Francisco José Díaz Urano 
Secretaria: María Rosa Salinas Escolar 
Tesorero: Juan Martínez Peña 

Vocal 1.0 : Pedro José Rivera Plaza 
Vocal 2.0 : Rogelio Diz Sánchez 
Vocal 3.0 : Antonio Carmeño Noguera 

Dirección Social: Avda. de América, 1 - P B -Tel. 52 60 18 
30202 CARTAGENA 

JORNADAS GALLEGAS DE PODOLOGIA 

La Asociación Gallega de Podología va a celebrar sus jornadas, los días 11 y 12 de diciembre de 1993 
en La Coruña. Como sabéis en Galicia a lo largo de este año estamos celebrando el ccXACOBEQ .. , con lo cual 
la asistencia a estas jornadas os proporcionaría una oportunidad inmejorable para ganar el jubileo, además 
de disfrutar de las bellezas de estas tierras. 

Es posible que durante el transcurso de las jornadas, se realice un homenaje a Juan Vidán Torres que 
ha fallecido recientemente y que era conocido por la gran mayoría de los podólogos de nuestro país. 
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Si deseáis asistir a las jornadas poneros en contacto con la siguiente dirección: 

Asociación Gallega de Podología 
el. Urzaiz, n.0 62- 3.0 Izq . 
36204 Vigo (Pontevedra) 
Tlf. 986/47 08 88 

981/29 90 12 
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PROLOGO 

El trabajo que se presenta, trata en amplitud el tema del 
papiloma y sus alternativas de tratamiento. Dentro de la 
quiropodología el papiloma es una de las patologías con 
más posibles soluciones terapéuticas y, sin lugar a dudas, 
con mucho más campo a investigar en la búsqueda de 
dicha solución. No todos los tratamientos son buenos en 
la totalidad de casos. En cada uno de ellos, deberemos va­
lorar entre otras muchas cosas el tipo de tarea que realiza 
a nivel profesional como complementaria, las posibles al­
teraciones circulatorias, endocrinas, etc ... 

Existen métodos más dolorosos, más rápidos, más com­
plicados en su sistemática de aplicación,' pero realmente 
no podemos hablar en su mayoría de métodos más efica­
ces que otros. Esto es debido a papilomas muy resisten­
tes -que incluso a veces ya han estado expuestos a otros 
tratamientos- al tipo de papiloma plano, en mosaico, 
etc ... - al metabolismo del individuo e incluso, en ocasio­
nes, a la predisposición de éste para eliminar el papiloma. 

• OLIVERAS, Daniel , O.P. 
• JIMENEZ, Fructado, O.P. 

Por todo ésto, es por lo que nos encontramos con tanta 
diversidad de tratamientos y diferentes resultados. 

«Conclu imos que sea del agrado de todos». 

INTRODUCCION 

Miguel Angel Baños Bernard 
Profesor asociado 

«d 'ensenyaments de podología .. 

Con este trabajo, fin de carrera, hemos pretendido hacer 
un recordatorio sobre la fisiopatología, vías de contagio, 
profilaxis y tratamiento de una de las cosas más frecuen­
tes que hemos visto y vemos tanto en la CLINICA PODO­
LOGIA DE LA U. B. como en nuestras futuras consultas de 
podología. Hemos considerado a bien , en principio, hacer 
un recordatorio de lo que es un papiloma, del virus que 
lo provoca, como se contagia y donde, las formas de pre­
venirlo y los tratamientos, que buscando en la bibliografía 
nos han salido muchísimos, lo que hace que en el presen­
te trabajo salga un gran abanico de tratamientos, pasando 
desde los más simples hasta los más complejos como por 
el tratamiento quirúrgico, en éste cabe decir, que es el últi­
mo en elección y cuando los otros no nos han llevado a 
nuestro objetivo diana que será la erradicación del pa­
piloma. 

También tenemos que decir que de la gran mayoría de 
tratamientos expuestos, muchos hoy en día, ya no se utili­
zan y otros por su complejidad o efectos secundarios tam­
poco; pero a la fin son tratamientos que se han utilizado 
o se pueden utilizar para el tratamiento de los papiloms, 
y por eso están recogidos en este compendio. 

Luego cada profesional según sus criterios o efectividad 
del producto será más afín a una u otra forma de tratarlos. 

Esperamos que sea al gusto de todos y sirva de utilidad 
a todo aquel que consulte este trabajo. 

• Podólogos: Tesina fin de carrera supervisada por el Profesor D. Miguel Angel Baños Bernad, Profesor Asociado de las Enseñanzas de Podolo­
gfa de la Universidad de Barcelona. 
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DEFINICION 

Papiloma 

Neoplasia epitelial benigna altamente vascularizada, 
causada por el virus «PAPOVA VIRUS». Cuando se consti­
tuye forma un tejido fibroso y conjuntivo que contiene en 
su interior papilas y se rodea de tejido epitelial que forma 
la cápsula. 

FISIOPATOLOGIA 

Características del virus 

Pertenece a la familia de virus pequeños de forma ico­
saédrica y que distinguen dos partes: 

Nucleoide: Parte central donde se halla el DNA que 
está rodeada de unas cadenas polipéptidas y recu­
briéndolo todo ésta; 

Cápsula proséica llamada cápside. Se prolonga en 
un flagelo que le permite movilidad al virus. 

Para reproducirse necesitan anidar en una célula llama­
da la célula permisiba, que permite la unión del virus con 
el DNA de la célula permisiba en el núcleo -donde se 
encuentra-. Se unen los dos DNA y cuando se produce 
esta unión crea una estructura cristalina llamada EM.33. 
Esta característica de necesitar una célula para su desa­
rrollo nos da la posibilidad de encontrar organismossd que 
han estado en contacto con el virus pero no ha desarrolla­
do, lo ha eliminado. 

Corte histológico del papiloma 

Hay una hipertrofia considerable de las papilas, en su 
interior hay capilares, hay también anastomosis arteria­
venosas y terminaciones nerviosas libres, también hay cor­
púsculos del tacto de Meisseur, existe también un engro­
samiento de las capas epidérmicas -una pequeña 
hiperqueratosis- y hay una reacción inflamatoria de la der­
mis. Los papilomas de la planta del pie se incrustan en la 
epidermis donde hacen una celda que se rodea de un ani­
llo blanquecino duro (córneo). Se nutre a través de la mem­
brana por osmosis. Desarrollo en capa papilar de la epi­
dermis. 

Contagio 

Cuando hay solución de continuidad en la piel es una 
puerta de entrada. El período de incubación es de 1 a 6 
meses. Los lugares de más facilidad son: aglomeraciones 
de gente con concentración de calor y humedad. 

Posteriormente a la incubación puede haber autoconta­
gio producido generalmente por: 

- Vía linfática donde los papilomas siguen la dirección 
de los ganglios. 

Por ropa o toallas húmedas y no coinciden con la apa­
rición y tos ganglios. 
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CLASIFICACION: TIPOS Y MORFOLOGIA 

Tipos 

1. Cuando anida y se desarrolla en el mismo punto de 
contagio hay un crecimiento de superficial a profundo, con­
sistencia blanda y coloración blanquecina, y observamos 
fácilmente las papilas que forman columnas que se ase­
mejan a la forma de una coliflor. 

2. Cuando crece por vasos linfáticos y se desarrolla 
donde las condiciones son más adecuadas crecerá de pro­
fundidad a superficie. Consistencia algo más dura, colo­
ración beig y en los primeros momentos de desarrollo se 
puede confundir con un heloma neuro-vascular. 

Para que se presente esta anida ha de haber células per-
misibas: 

Factor inmunológico: El sistema inmunológico va a 
menos. 
Factor psicológico: Muy importante para que se de­
sarrolle y para que desaparezca. 

Clasificación 

PVH.1. Provocan papilomas plantares comunes, produ­
cen una lesión profunda, en algunas ocasiones pueden 
proliferar hacia el exterior y también pueden provocar pa­
pilomas pediculares (están fuera y se unen por la base al 
pie). 

PVH.2. Causa papilomas plantares en mosaico. Papi­
lomas planos de formas más o menos geométricas que se 
extienden por los laterales. Se dan generalmente por auto­
contagio. 

PVH.4. Dan papilomas hiperqueratosis pequeños y casi 
con exclusividad en la zona plantar. Esta lesión es de tipo 
puntiforme, pueden pasar desapercibidos (como cabezas 
de alfiler). Generalmente pueden producir una transforma­
ción a acrocordones (glándula sebácea hipertrofiada). Se 
dan casi exclusivamente en ancianos. 

Clasificación según localización de anidación 

Dorso del pie: Por falta de presión tienen siempre una 
forma pediculada, crecen hacia el exterior y suelen ser in­
doloros. 

Zonas periungueales: Puntos adyacentes a lámina, ge­
neralmente, en los canales. El crecimiento es en profundi­
dad y afectan a la matriz y lecho ungueal provocando de­
formidades o hipertrofia de la lámina ungueal. 

Espacios interdigitales: Crecimiento intermedio profun­
do y también se exteriorizan aunque no muy exagerada­
mente. Presentan un aspecto blanquecino por la macera­
ción provocada por el sudor. Podemos palpar la cápsula 
del papiloma con gran facilidad . 

Planta del pie: Son los más pequeños. Generalmente se 
dan en puntos de apoyo y por la presión crecen siempre 
en profundidad y son altamente dolorosos. 

Los más frecuentes son los papilomas pediculares que 
hay en el pie (generalmente, hay en el resto del cuerpo: 
cuello, codos, manos, etc ... ). Otro tipo, los de mosaico, abar-
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can una zona amplia y son muy superficiales -1 mm. má­
ximo de grosor-, son indoloros y muy difíciles de tratar. 

VIAS DE CONTAGIO. PROFILAXIS 

Vías de contagio 

La inoculación del virus en el organismo se produce a 
través de una solución de continuidad de la piel, por la cual 
penetra el virus, asentándose en la epidermis y a partir de 
aquí se inicia un período de incubación que dura de 1 a 
6 meses. 

Los lugares con más facilidad de asentamiento del pa­
pova virus son zonas de gran afluencia de personas con 
condiciones adecuadas tanto en calor como temperatura: 
piscinas, duchas, vestuarios, gimnasios, playas, etc ... 

Posteriormente al contagio del papova virus se puede 
producir un autocontagio a otras zonas del organismo o 
a las zonas colindantes del papova virus, mediante vía lin­
fática. 

Para que se produzca el anidamiento del papiloma en 
el punto de contagio se precisa que exista células permi­
sivas y que se cumplan unos factores predisponentes 
como: 

Factor inmunológico: Que el factor inmunológico del 
individuo esté disminuido o haya una alteración de 
mecanismos defensivos tibulares. 
Factor psicológico: Es muy importante ya que no sólo 
puede alterar y disminuir el sistema inmunológico del 
individuo que repercute en los sistemas de defensa 
tisulares, además de repercutir en la resistencia del 
papiloma al tratamiento. 

Profilaxis 

Normas generales: Tanto para el paciente afecto como 
al que no sería conveniente que: 

Evitasen andar descalzos por zonas de riesgo (zonas 
húmedas y calor). 
Ir siempre por zonas de riesgo con zapatillas. 
Higiene diaria con jabón de PH ácido si la piel lo per­
mite, y si no lo permite de PH neutro. 
En zonas de riesgo sería conveniente extremar la hi­
giene, usando desinfectantes enérgicos en duchas 
y vetuarios, junto limpieza exhaustiva de piscinas. 
En la ducha después del baño echar lejía en la pile­
ta quedando retenida durante media hora como 
mínimo. 
No intercambiar calcetines, medias y calzado y de 
lavarlas se hará con lejía y por separado del resto de 
la ropa. 

Paciente afecto 

En su domicilio será recomendable que siempre 
fuese el último en utilizar la ducha o bañera y que 
después de usarla se utilizase un desinfectante enér­
gico para limpiarlas (tipo lejía). 
Para evitarse el autocontagio sería conveniente el 
usar una toalla de uso exclusivo para los pies. 

Cambio diario de calcetines o medias y lavado a parte 
del resto de la ropa con un jabón desinfectante. 
Durante el tratamiento no acudir a zonas de riesgo 
por dos razones: 

• Al deslaminar la HPQ superficial se deja al papi­
loma libre y podría contagiar a otras personas. 

• Si es tratado con cáusticos el agua o sudor en ex­
ceso pueden neutralizar el efecto. Utilizar calceti­
nes o medias de fibras naturales y calzado de piel. 

Eliminado el papiloma, aconsejamos: 

• Lavar calcetines y medias con un jabón desin­
fectante. 

• Desinfectar calzado, sobre todo el deportivo, con 
pastillas de formol. 

Metodología 

Introducir las pastillas de formol en una bolsa de plásti­
co en el interior del calzado. Se mantiene 24 horas y des­
pués 48 horas de ventilación en un lugar bien aireado para 
eliminar los vapores del formol. Pueden ser irritantes a la 
piel. 

CLINICA 

Los papilomas por sí solos no suelen provocar algias. 
Estas son dadas según la morfología y localización del pa­
piloma, por ejemplo, el papiloma plantar suele dar moles­
tias cuando está en puntos de presión. 

Cuando el paciente acude a la consulta suele referir la 
sensación «tener algo clavado>>. 

En todo papiloma se produce un engrosamiento de la 
capa papilar dentro de la cual hay: 

Capilares. 
Anastomosis arteria-venosas. 
Terminaciones nerviosas libres. 
Corpúsculos de Meisser, (tacto). 

Por lo cual habrá: 

- Zona HPQ superficial que al deslaminar se observan 
claramente las columnas de papilas. 
Tejido blando con hipertrofia de papilas. 
Al estar muy irrigado, sangra con facilidad. 
Algias debidas a la presión o roce al estar muy iner­
vados y a la hipertrofia de corpúsculos de Meissner. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. PV-HNV. 

Para hacer un correcto diagnóstico de un papiloma con­
viene primero hacer una deslaminación superficial de la 
HPQ. La resección superficial de la capa córnea permite 
observar las papilas y surcos cutáneos, los que se eviden­
cian de manera más notable con la impregnación de alco­
hol o glicerina. 

Los HPQS mantienen las crestas papilares y los surcos 
sin interrupción, y por el contrario, los papilomas los evi­
denciamos notablemente por la natural hipertrofia de las 
células. 
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En el heloma existe un núcleo central, duro, no vascula­
rizado que duele a la presión directa. Los HNV con los que 
se podrían confundir presentan una vascularización para­
lela a la superficie cutánea muy distinta a la del papiloma 
en el que la vascularización es vertical y radiada hacia la 
periferia. En los papilomas las papilas están alteradas dado 
que la modificación de la piel , es más intensa y profunda 
que en la HPQ, y se distinguen del heloma porque éste 
en su núcleo no presenta papilas. 

Los papilomas son de tejido blando, son de aspecto seg­
mentado y tienen más facilidad de sangrado que los HPQ 
y los helomas. 

Los papilomas presentan un aspecto como «tapizado», 
debido a que las papilas están muy desarrolladas en lon­
gitud por lo que en su porción distal se quedan sin nutri­
ción y se necrosan, de ahí su color oscuro. 

El papiloma se puede confundir con el H NV por su as-
pecto, para ello se diferencia en: 

PV: Duele a la presión directa y aumenta con el pe­
llizco. 
HNV: Duele a la presión pero no al pellizco. 

- Al eliminar la HPQ superior el HNV no duele tanto, 
en cambio, en el papiloma no hay mejoría. 
En el papiloma hay mayor presencia de capilares que 
en el HNV. 
Al deslaminar la HPQ el papiloma vírico no duele, en 
cambio, en el HNV, sí. 
El papiloma presenta un anillo córneo blanquecino 
a su alrededor y el HNV no. 

BASES PARA ESCOGER UN TRATAMIENTO 

Edad. 
Estado laboral. Tipo de trabajo. 
Actividades complementarias (deportes, hobbies, 
etc ... ) 
Localización papiloma. 

- Tamaño y número de papilomas. 
Estado piel. 
Sudoración. 
Predisposición del paciente al tratamiento. 
Simplicidad del tratamiento. 
Sean lo máximo de inócuo y que no de problemas 
secundarios. 
Poco molestos. 
Máxima eficacia. 

TRATAMIENTOS 

Para el tratamiento de papilomas existen multitud de pro­
cedimientos para su eliminación. Aunque el tratamiento de 
ellos es común a todos se ha de escoger un buen procedi­
miento para eliminarlos pero manteniendo el tejido sano 
de alrededor en unas condiciones óptimas. Por lo cual 
vamos a dar un listado de posibles tratamientos para su 
eliminación. 

Dentro del tratamiento de los papilomas existe la creen­
cia de remedios caseros basados en la psicología y el 
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poder psicosomático del paciente. Entre éstos cabe des­
tacar algunos tan tiernamente infantiles como el que narra 
cierta doctora argentina que dijo que el único procedimiento 
para curarlos consistía en elegir y contar 100 garbanzos 
de la mejor calidad y luego arrojarlos a un pozo, ten iendo 
la precaución de salir corriendo para no oírlos caer en el 
agua. Otro caso parecido al anterior es el que narra llevar 
un puñado de sal hasta un cruce de caminos una vez allí 
arrojarlos y salir corriendo sin mirar atrás, acompañándo­
se de una oración. 

Una vez dejada la leyenda pasados a dar una visión ge­
neral del panorama actual del tratamiento del papiloma 
vírico. 

Se pueden clasificar en: 

Frío 

Físico. 
Químico. 
Medicamentosos. 
Otros tratamientos 
Quirúrgico 

Hidrógeno líquido 

Se aplica sobre la lesión por medio de una turonda de 
algodón durante 20 segundos, dos o tres veces, luego se 
irriga con suero fisiológico. Su utilización es muy pel igro­
sa por ser un líquido muy inflamable. 

Anhídrido carbónico y protóxido de nitrógeno (C02 - N20) 

En forma sólida se aplican sobre el papiloma producien­
do su necrosis por congelación. 

El C02 o N20 son gases que comprimidos a fuertes 
presiones y dentro de envases metálicos se convierten en 
liquido, el cual se proyecta a gran presión sobre una cá­
mara de expansión, transformándose en sólido, para lo cual 
se necesita una pistola de crioterapia con punto de plata. 

Su aplicación no es aconsejada en papilomas víricos en: 

PV mosaico. 
Zonas vascularizadas e inervadas. 
Zonas con poco tejido subcutáneo (por poder afec­
tar al periostio). 
En diabéticos. 
Pacientes con problemas vasculares. 
PV periunguales, (lisis ungueal). 
PV sobre vainas tendinosas. 

Al cabo de 48 horas eliminaremos con bisturí la escar­
cha formada y procederemos a cicatrizar por segunda in­
tención la zona afecta con la aplicación de pomadas enzi­
máticas. 

Nitrógeno líquido 

Generalmente es un tratamiento de crioterapia, relativa­
mente, indoloro. 

Se conserva en contenedores isotérmicos. Se presenta 
como un líquido hirviente en el que se templan unos bas­
toncillos. Puede administrarse con un aplicador de algo­
dón o bien un aerosol. 



.... 
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Cuando se usan aplicadores de algodón es importante 
la cantidad de presión que se aplique, siendo mayor cuan­
do se necesite. Congelar más grandes o de mayor pro­
fundidad. 

Generalmente el aerosol produce una congelación de 
mayor profundidad que el aplicador de algodón. 

El método apropiado es congelar el PV hasta que éste 
adopte un color blanco, durante 15-20 segundos, para una 
verruga más o menos pequeña, y de 30-45 segundos cuan­
do sea de tamaño razonable. 

El dolor experimentado por los pacientes es de sensa­
ción de calor durante los primeros 5-10 segundos, perma­
neciendo progresivamente de su malestar a dolor intenso 
durante 5-10 segundos después de la aplicación. 

El curso habitual consiste en la aparición de una vesí­
cula entre las 12-48 horas psoteriores siempre dependien­
do de la profundidad del tratamiento. En ocasiones, debi­
dos a las presiones dentro de la vesícula se produce una 
hemorragia, se advierte previamente al paciente para que 
nos lo comunique, ya que se ha de extraer y evacuar con 
aguja estéril cualquier presencia de sangre. 

La curación se presenta al cabo de 1 ó 2 semanas. Las 
vesículas y alrededores se mantendrán limpias y bien de­
sinfectadas como, por ejemplo, con povidona yodada no 
siendo necesario el uso de antibióticos tópicos. 

Con frecuencia o en la mayor parte de los casos es sufi­
ciente una sesión o como mucho dos sesiones. Común­
mente este tratamiento ocasiona un padecimiento de 15-20 
segundos, anteriormente c!ebe de informarse al paciente 
de la necesidad de una o varias sesiones a intervalos de 
10-15 días. 

Tener en cuenta la profundidad de la congelación ya que 
podrían aparecer cicatrices y luego posibles queloides. 

Calor 

Electrocoagulación 

Con este tratamiento se pretende realizar una quema­
dura con la necrosis térmica de los tejidos mediante el uso 
de corriente alterna de alta frecuencia. Esto se puede rea­
lizar mediante el electrocauterio o electrobisturí que apar­
te de necrosar tejidos provocará una hemostasa y manten­
drá la zona aséptica. Como es un proceso doloroso pre­
viamente debemos anestesiar la zona mediante una 
infiltración de mevivacaína al3% sin adrenadina -ya que 
se puede ulcerar la necrosis- al inyectar el anestésico en 
la base del papiloma se provoca una elevación del mismo. 
Una vez anestesiado haremos una incisiva en el extremo 
superior del papiloma. Con una pinza Addson haremos 
tracción externa y con el electrocauterio, al mismo tiempo, 
daremos unos toques entre cápsula y tejido circundante 
sano. Conforme vamos cauterizando al PV adquiere una 
tonalidad blanquecina por la coagulación de las albuminas. 

Una vez los hemos cauterizado lo podemos extraer fá­
cilmente y quedará una depresión de la piel. Posteriormen­
te se realizan curas para la cicatrización por segunda in­
tención con pomadas enzimáticas, unas Padding de des­
carga para aliviar presiones. Como la quemadura es 
aséptica no ponemos pomada antibiótica aunque se ha de 
controlar la herida y su estado por posible infección de ahí 
que se realicen curas cada 48 horas. 

Electrólisis 

Es el procedimiento de destrucción de tejido orgánico 
con fines terapéuticos aprovechando los efectos cáusticos 
de la corriente continua, usando lámparas de electrotera­
pia de alta frecuencia. En la cual se colocará un electrodo 
preferentemente de punta filiforme. Va de 1 a 10 m/amp., 
y se trabajará por encima de 7 m/Amp. 

Se deslamina la HPQ superficial para conseguir mayor 
penetración de las corrientes. 

Al ser esta técnica dolorosa necesitaremos el uso de 
anestésicos: 

- Cloruro de etilo. 
- Topicaina (para mucosas). 
- Infiltración de anestésico (2 c.c.) 

Se cubrirá el papiloma con un trozo de moleskin R de 
2 mm., con un agujero o ventana en el centro. Acercare­
mos el electrodo al PV y se irá quemando. Coge una tona­
lidad amarilla y luego negruzca. 

Esta técnica es aconsejada en papilomas en mosaico 
por dar quemaduras superficiales que cicatrizan con faci­
lidad. En papilomas grandes tendremos que repetir la te­
rapia cada 2-3 días. Pasados 3 días hay una escarcha 
negra que al deslaminar se observa si queda parte o res­
tos del papiloma. Si hay restos realizar otra vez la técnica 
hasta su completa eliminación. 

Da mejores cicatrizaciones que el electrocauterio ya que 
sólo produce quemaduras superficiales. El inconveniente 
es que no cura en una sola sesión. 

Si la herida es de poca extensión con povidona iodada 
se llega a cicatrizar. 

Si la herida es extensa realizar curas con pomadas en­
zimáticas y Padding descarga hasta la completa cicatri­
zación. 

Radioterapia 

Es el tratamiento mediante el cual se elimina el papilo­
ma mediante la aplicación de RX. Los RX son pequeñas 
ondas electromagnéticas con pequeña longitud de onda 
que se propaga en línea recta y a la velocida de la luz para 
ello se necesita un tubo de Roetgen -radiación 
ionizante-, que se puede aplicar justo al tamaño del pa­
piloma vírico. Es un tratamiento indoloro pero de utilidad 
en papilomas aislados, ya que si nos pasamos en la dosis 
podría dar úlceras y/o radiodermitis. 

El tratamiento es: deslaminación del HPQ superficial del 
papiloma. Se cubre la zona con una fina capa de plomo 
de 0,25 mm., de grosor con un orificio del mismo tamaño 
que el papiloma. Se aplica dosis de 700 rad., de medio mi­
nuto de exposición que se puede repetir cada semana 
hasta la completa eliminación. 

Inconvenientes 

Tratamiento que provoca procesos inflamatorios, irri­
tantes, puede llegar a provocar úlceras torpidas y ra­
diodermitis en último extremo. 
Si aparecen estas alteraciones tendría que pasar el 
tratamiento y tratar la alteración. 
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Se tiene que dejar un espacio prudencial para ini­
ciar otro tratamiento con radioterapia. 
Si aparece radiodermitis quedaría un queloide infla­
mado muy doloroso, en tal caso, esperar un plazo de 
3-4 años para intervenirlo. 

Radiumterapia 

Es el uso terapéutico del efecto biológico que produce 
la emisión radioactiva de radio o cobalto. 

El efecto que produce es la citolisis y necrosis de los te­
jidos vivos. 

Hay dos sistemas del tratamiento: 

Deslaminación HPQ superficial y con aguja de metal 
de radio se clava dentro del papiloma y dejándolos 
de 1-5 minutos. 
Deslaminación HPQ superficial y se delimita la zona 
con placas de plomo y se irradia. Se utiliza las bom­
bas de cobalto en que hay un emisor de radium diri­
gible que podemos centrarlo en un punto concreto. 
Tratamiento mediante sesiones de radioterapia o co­
baltoterapia. 

Tratamientos químicos 

Consiste en la aplicación de sustancias químicas ya sean 
alcalinos o ácidos que van a provocar una quemadura 
cáustica al aplicarlo directamente sobre el papiloma. 

Se habrá de tener en cuenta: 

A quien se lo vamos a aplicar. 
En que zona. 
La acción penetrante del cáustico (a más penetración 
más dolor). 
La cantidad a utilizar. 
Los cáusticos suaves pueden provocar una sensibi­
lización del papiloma que puede llevar a dar resis­
tencia y encapsularse siendo, posteriormente, muy 
difícil su tratamiento. 
En zonas de presión se han de utilizar sustancias quí­
micas líquidas o con colodión (se adhiere a la piel). 
En papilomas víricos interdigitales disminuye la ac­
ción del ácido por la humedad por lo que hay que 
utilizar ácidos más fuertes u otro tratamiento. 

1. ALCALINOS 

General ida des 

Gran poder de penetración. 
Provoca úlceras yatrogénicas difíciles de tratar. 
No se utiliza mucho. 

Hidróxido de sodio (NAOH) 

Modo de acción: deshidrata la zona de aplicación. 
Aplicación: 1 vez por semana. 
Potencia y grado de acción : 

Gran poder de penetración. 
Altamente irritante. 
Gran poder de quemadura. 

382 PAPILOMA VIRICO. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENlO 

Se ha de empezar con mucha cantidad. 
Moderadamente rápido. 

Hidróxido de potasio (KOH) 

Modo de acción: Deshidrata la zona de aplicación. 
Aplicación: 1 vez por semana. 
Potencia y grado de acción: 

Gran poder de penetración. 
- Muy doloroso. 
- Altamente irritante. 

Se ha de empezar con mucha cantidad. 
Produce una extensa quemadura. 
Moderadamente rápido. 

2. ACIDOS 

Generalidades 

Son las sustancias más utilizadas. Hay diversos tipos, 
formas y métodos de utilización. Se suelen emplear junto 
a otras sustancias en fórmulas magistrales y se combinan 
con una serie de excipientes para potenciar el fármaco, 
aumentar su efectividad y facilitar su uso. 

La forma de presentación es: 

Líquido 
- Pomadas 
- Cristales 

Dependiendo de su presentación la metodología de apli­
cación es diferente. 

2.1. Acidos líquidos 

Deslaminación HPQ superficial hasta ver con claridad 
el anillo córneo, papilas y capilares. 

Se protegen los tejidos adyacentes con fieltro o moles­
kin R, al cual habremos practicado en su centro un orificio 
del tamaño del papiloma. 

Se impregna una turunda de algodón en el ácido y se 
procede a dar unos toques en el papiloma hasta que el pa­
ciente refiera dolor o hasta que la zona adquiera una tona­
lidad oscura. 

Se retira la protección y se protege con un moleskin R 
nuevo y se descarga la zona con un Padding. 

Se repetirá este proceso según el ácido empleado y 
según disposición del paciente. 

Cuando se ha eliminado el papiloma se hará una cura 
del papiloma donde habrá una quemadura que curaremos 
con pomadas enzimáticas para la cicatrización por segun­
da intención. 

2.2. Pomadas ácidas 

Deslaminación de la HPQ superficial. 
Protección tejidos adyacentes con fieltro previo orificio 

en su centro. 
Aplicación sobre la superficie del papiloma de la poma­

da y se cubre con un moleskin R. 
Se levantará el apósito a las 48 horas y se repite la misma 

operación hasta la completa eliminación. 
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Una vez eliminado se harán curas con pomada enzimá­
tica para la cicatrización por segunda intención. 

Inconvenientes 

En zona de presión y debido a ésta se produce un des­
plazamiento de la pomada a tejidos adyacentes pudiendo 
afectar el tejido sano con la consiguiente quemadura. 

2.3. Cristales 

Deslaminación HPQ superficial. 
Protección del tejido adyacente delimitando el papiloma 

con un fieltro fenestrado. 
Recubrir la ventana con los cristales del fármaco y se 

recubre con moleskin R. 
Por norma general se usan ácidos muy enérgicos -

Fenol y Tricloroacético-, para eliminar el papiloma en 24 
horas. 

Inconvenientes 

Aplicación muy dolorosa. A las 12 horas de su aplica­
ción se refiere intenso dolor. Se ha de combinar con trata­
miento analgésico. 

Tipos de ácidos 

Acidos suaves 

1. ACIDO CITRICO 

Se presenta en cristales gruesos y muy quebradizos. Son 
solubles en dos partes de alcohol y su peso en agua. Se 
usa una solución concentrada dándoles dos o tres toques 
al día, y poco a poco desaparecen. Aunque es un trata­
miento eficaz es muy lento pero no peligroso ni molesto. 

2. ACIDO BICROMATO POTASICO 

Cristaliza en prismas oblicuos anhidros de color rojo ana­
ranjado. Solubles en dos partes de agua fría y fusibles. Es 
muy oxidante y tóxico. 

Fórmula: 

Bicromato potásico . . . . . . . . . . . . . . 10 cgr. 
Excipiente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 gr. 

3. CROMATO POTASICO 

Es tóxico. Se presenta en cristales romboidales de color 
amarillento. Se disuelve en agua y su disolución es amari­
llenta, siendo tan grande su poder colorante que basta una 
parte de cromato para dar color a 40.000 partes de agua. 

Fórmula: 

Cromato de potasa . .. . ........ . 
Vaselina . .. .... . . ... . ... . .... . 

12 cgr. 
.15 gr. 

Con este preparado se realizan fricciones dos veces al 
día en la zona del papiloma el cual desaparecerá por com­
pleto a los 20-25 días de tratamiento. 

4. ACIDO ACETICO 

Es un producto cristalizable y soluble en cualquier pro­
porción de agua o alcohol. 

Es cáustico. Macera la piel y si no se aplica con cuidado 
al impregnar las partes sanas se pueden producir flictemas. 

Fórmula: 

Acido acético cristalizado 
Glicerina . . ................. . .. . 

5 gr. 
25 gr. 

Puede realizarse una apl icación sobre el papiloma por 
la noche y al día siguiente se puede desprender una pe­
queña capa que, posteriormente, se espolvoreará con talco. 

5. ACIDO GLACIALACETICO 

Su modo de acción es oxidante. 
Es un ácido muy suave. 
Su mecanismo de acción es muy lento. 
Su presentación es en una solución saturada de cristales. 

6. ACIDO LACTICO 

Es un líquido que se presenta de forma ligeramente ama­
rillenta e inolora, se mezcla perfectamente con agua y 
alcohol. 

Es de aplicación indolora. 
Se puede aplicar dos veces al día en el domicilio del pa-

ciente y controlarse una vez por semana en la consulta. 
Su mecanismo de acción es muy lento. 
Es aconsejable se uso en niños y zonas de presión. 

Fórmula: 

Acido láctico ................. . . 
Alcohol ... .. ... . ..... . ....... . . 
Eter sulfúrico ....... ... .... . .. . . 
Colodión .. ..... . ...... . . .. ... . . 

7. ACIDO LACTICO SALICILICO 

1 gr. 
1 gr. 

1,5 gr. 
5 gr. 

Es de similares características al ácido láctico. 
Su mecanismo de acción es muy lento, macera la su­

perficie del papiloma. 

Fórmula: 

Acido láctico 
Acido salicílico ................. . 
Colodión elástico ............. . . . 

8. ACIDO SALICILICO 

10 gr. 
10 gr. 
80 gr. 

Se puede presentar en forma de pomada o en líquido. 

Pomada: Se presenta en concentraciones del30 alBO % 
unida a un excipiente suavizante (vaselina). 

Fórmula: 

Vaselina-Ac. salicílico 30-80% M.S.A. 

Líquido. Fórmula: 

Ac. salicílico . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 mgr. 
Ac. láctico. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 mgr. 
Excipiente (colodión) . . . c.s .p. 2 gr. m.s.a. 
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No producen grandes quemaduras. 
Aplicación: Dos veces al día por el mismo paciente. Con­

trol una vez a la semana en la consulta. 
Modo de acción: Maceración de la piel , la cual deslami­

namos hasta hallar el tejido rosáceo o que el papiloma 
sangre. 

Se mantendrá este tratamiento hasta encontrar tejido ro­
sáceo sin capilares ni papilas. 

9. NITRATO DE PLATA 

Se presenta en dos formas: 

- Cristales blancos. 
- Barritas. 

La presentación en barritas es la más usada (Argenpal 
R). Su modo de acción es combinando la albumina y el 
cloro en la piel produciendo una quemadura cáustica. 

Es un antiséptico astringente e irritante dependiendo de 
la concentración. 

Se darán toques con la barrita sobre la superficie del pa­
piloma, donde se producirá una escarcha negra y dura, pre­
vio mojado en agua de la barrita. 

A los dos días se deslaminará y aparecerá una peque­
ña superficie eritematosa, a veces, con hemorragia, que 
no evitará que volvamos a dar toques con el nitrato de plata, 
cesando la hemorragia por su acción hemostásica y pro­
duciendo escozor y quemazón. 

Se repetirá la maniobra en días sucesivos y con pocas 
sesiones desaparecerá el papiloma. 

En caso de descuido, si tocásemos la barrita con nues­
tros dedos y nos produciéramos unas manchas negruzcas 
podríamos hacerlas desaparecer con la siguiente fórmula: 

Fórmula: 

Sulfato sódico . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150 gr. 
Cloruro de cal . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65 gr. 
Agua .. . ................. . ... . 140 gr. 

Es un tratamiento lento que se puede combinar con ácido 
fuerte del tipo ácido nítrico. 

10. FUSSGOLD-R 

Preparado farmacológico compuesto de: 

Fórmula: 

Acido salicíl ico (en crema) 
Excipiente (tipo vaselina) 

Modo de aplicación: Se procede a coger el trozo nece­
sario para cubrir el papiloma, debiendo amasar un poco 
antes a su aplicación formando una pequeña bola. 

Deslaminar la HPQ superficial del papiloma. 
Se protege el tejido circundante al papiloma con un fiel­

tro fenestrado. 
Aplicación de la «bolita» tapando el orificio del fieltro y 

presionando para que penetre en el papiloma. 
Se cubre con Moleskin y durante la primera semana no 

debe mojarse el pie. 
En tres o cuatro sesiones daremos el alta . 
Previa su aplicación se puede combinar con un ácido 

fuerte tipo ácido nítrico. 
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11 . FORMOL OFICINADO 

Es un sistema lento indicado para que el paciente lo rea­
lice en su domicilio cada día. 

Su indicación es para los papilomas un mosaico. 
Se aplica formol en una solución pequeña en turunda 

de algodón diariamente en su concentración creciente em­
pezando en un 10% hasta llegar al 50% . 

Tiempo máximo de curación 20 días. 

Acidos fuertes 

1. ACIDO PIROGALICO 

Tiene una acción altamente penetrante en los tejidos. 
El tratamiento con este ácido será más corto pero más 

doloroso. 
Se suele utilizar en forma de pomada o crema, en una 

concentración del40 al60% , más un excipiente suavizante 
(tipo vaselina). 

Modo de aplicación: 

Protección del tejido circundante con fieltro de fenes­
trado de 3 mm. 
Se cubre el orificio con crema y se tapa con un mo­
leskin. 
Se realiza una vez a la semana en la consulta. 
Al cabo de 7 días el ácido habrá oscurecido el papi­
loma provocando un abceso. 
Deslaminación de la zona y se observará que el pa­
piloma está flotando dentro del abceso. 
Desbrigamos y caerá el papiloma. 
Aparece luego una zona de piel sonrosada con una 
oquedad en la que aplicaremos una pomada enzi­
mática y se procederá a realizar curas cada 2-3 días, 
para la cicatrización por segunda intención. 

2. ACIDO NITRICO 

Es el más utilizado. Tiene un alto nivel de penetración. 
Se presenta en forma líquida, en forma pura o en con­

centración al 6Qtlfo. 
El tratamiento es relativamente indoloro. 
Para su conservación se ha de guardar en una botella 

de cristal oscuro y bien tapado, para que no pierda efec­
tividad. 

Modo de aplicación: 

Protección del tejido circundante con fieltro fe­
nestrado. 
Se procede a dar unos toques en el papiloma, me­
diante una turunda impregnada en ácido nítrico, 
hasta que el papiloma vire de color, a una tonalidad 
amarillo fuerte. También veremos la cauterización de 
las papilas. 
Se tapa la zona con moleskin y a los 3 días se repite 
la misma operación. 
Se seguirá repitiendo el proceso hasta ver que de­
bajo de la piel del papiloma hay piel sonrosada sin 
capilares ni papilas. 
Si queremos acelerar el proceso hemos de deslami­
nar la HPQ superficial del papiloma y hacer un enre­
jado de incisiones para que el ácido penetre más fá-
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cilmente y tenga una mayor acción. El inconvenien­
te de esta técnica es el aumento del dolor referido 
por parte del paciente. 
Se puede combinar este tratamiento con la aplica­
ción en el domicilio del paciente con un ácido suave. 
Otra forma de acelerar el proceso es mediante la 
combinación de electrólisis. 

3. ACIDO MONOCLOROACETICO 

Se presenta en cristales. 
Es muy agresivo y produce severas quemaduras por hi­

drólisis de las proteínas. 
Hay que delimitar bien la zona a tratar con fieltro fenes­

trado de 5 mm. , de grosor y poner una cantidad muy pe­
queña de ácido. 

El dolor puede llegar a ser muy importante durante los 
dos o tres primeros días, debe de ir acompañado de tera­
pia analgésica, tipo pentazocina. 

Se recomienda un vendaje de la zona que se tiene que 
mantener durante una semana. 

Tras los primeros días de acción se forma una flictema 
que abarca todo el papiloma y durante el resto de días se 
aminora el dolor y al cabo de 1 semana se retira el venda­
je, retirar con gran cuidado, veremos los restos del papilo­
ma quedando una oquedad que cicatrizará en dos días con 
la aplicación de pomadas enzimáticas y sus correspondien· 
tes descargas. 

A veces es necesario aplicar ácido salicílico para tener 
la seguridad de la eliminación completa del papiloma. 

Fórmula: 

Tetose 2.561 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44% 
Habrafii-M-2.130 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5% 
Aerosil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1% 
Ac. monocloroacético . . . . . . . . . . . . . 50% 

4. ACIDO MONOCLOROACETICO Y ACIDO SALICILICO 

Mezcla de ambas sustancias usada para resolver con 
cierta rapidez el problema. 

No es aconsejable usar en niños. Es muy doloroso y se 
tiene que acompañar de tratamiento analgésico. 

5. ACIDO TRICOACETICO 

Acido potente que se emplea en estado puro y en forma 
de cristales, en algunas ocasiones se puede emplear en 
forma líquida pero sin disolución. 

Su modo de acción es que precipita después de la hi­
drólisis de las proteínas. 

Es menos doloroso y más lento. 
Su aplicación es igual que el ácido monocloroacético, 

a las 24 horas se realiza la primera cura y se levanta el 
apósito y veremos un aro alrededor del papiloma de color 
oscuro, la zona del papiloma se habrá retaído provocando 
un abceso. 

Se limpia la herida y se aplica pomada enzimática para 
la cicatrización por segunda intención. 

En caso de quedar restos de papiloma aplicar ácido sa­
licílico. 

6. CANTARIDINA 

Fórmula: 

Cantaridina ........... ... . 
Ac. salicílico ............. . 
Podofilino ........ . ....... . 
Colodión elástico c.s.p ..... . 
Solubilizantes c.s.p. . ...... . 

1-2% 
30% 

5% 
2 gr. o 2 c.c. 

Disolver 

Va bien para personas que necesiten un tratamiento de 
urgencia. 

Es efectivo al 100% en 24 horas. 
Se usa en forma líquida, es doloroso. A partir de las 12 

horas de aplicación se debe de acompañar con terapia 
analgésica. 

A las 24 horas se levantará el apósito y se observará 
una ampolla con líquido seroso y flotando estará el papi­
loma. Se desbrida y en la oquedad se aplicará la pomada 
enzimática y Padding de descarga. Seguir curas hasta la 
completa cicatrización. 

7. CRISAROBINA 

Fórmula: 

Crisarobina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 gr. 
Ac. acetilsalicílico . . . . . . . . . . . . . . . . 2 gr. 
Colidón elástico . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 gr. 

La crisarobina es un vesicante suare y produce una am­
polla con higroma subcutáneo. 

Se protege la zona con fieltro fenestrado de 3 mm. y se 
aplican dos gotas de la fórmula y se tapa en cura oclusiva. 

Se aplica el tratamiento cada 3 días en la consulta. 
Se aconseja al paciente de no mojar el pie. 
En la primera cura se observará una piel blanca que se 

deslaminará, después volveremos a hacer una nueva apli­
~ación. 

En la segunda cura se observará una ampolla con bas­
tante líquido en su interior. Se desbrida y el papiloma caerá 
junto a la vesícula. 

Se aplica pomada enzimática para la cicatrización por 
segunda intención y Padding se descarga. 

8. FENOL 

Se preparará en solución acuosa al 80-89%. 
Su modo de acción es por oxidación y precipitación de 

proteínas y necrosis. 
Es fuertemente irritante. 
Su modo de aplicación es como cualquier ácido líquido. 
Tratamiento moderadamente rápido. 

9. ACIDO CROMICO 

Se presenta en cristales de color rojo intenso que se con-
vierten en líquido al contacto con el aire. 

Las soluciones que se emplean de este ácido son dos: 

- Fuerte al 50% 
- Débil al 10% 

Su forma de aplicación es como un ácido líquido. 
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Al aplicarlo se forma una escarcha amarillenta que des­
laminaremos para aplicar otra vez el tratamiento. 

Si se prefiere dejarla caer por sí sola tardará en hacerlo 
unos días, y notaremos que en este tiempo la escarcha 
amarillenta se convierte en negra. 

Una vez desprendida y con ella parte del papiloma ha­
remos nuevas aplicaciones hasta la curación total. 

Es un cáustico muy enérgico y tóxico, por lo que debe­
mos advertir que no se emplee en exceso, porque una ab­
sorción continuada del producto por vía cutánea pudiera 
producir envenenamiento caracterizándose por vómitos, 
diarreas, colapso, etc ... 

1 O. ACIDO CLORHIDRICO 

Las soluciones acuosas de este producto son las más 
utilizadas siendo éstas la solución oficina! que contiene el 
34% de ácido puro y la solución diluida de ácido clorhídri­
co es la misma que la anterior pero con nueve partes de 
agua. 

Su aplicación es similar al de ácidos líquidos. 
Se puede ap licar cada 24-48 horas. 
Produce una escarcha amarillenta que se deslaminará 

para aplicar de nuevo el tratamiento. 

11. NAFTOL 

Se presenta en láminas pequeñas y cristalizadas. 

Fórmula: 

1. Naftol B. alcanforado . . . . . . . . . . 20 gr. 
Ac. salicílico . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 gr. 

2. Naftol B. alcanforado . . . . . . . . . . 1 O gr. 
Resorcina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 gr. 

Se aplica como cualquier otro ácido cristalino. 
Tratamiento relativamente rápido. 
Es fuertemente irritante. 

12. RESINA DE PODOFILINO 

Agente citotóxico que detiene la mitosis en la metafase. 
Se ha de aplicar una vez al día un preparado al 25% 

en tintura de benjuvi compuesta del 1 O% de podofilino o 
del 1 O% de ácido salicílico en cura oclusiva. 

Es fuertemente irritante. 
... 

13. ACIDO 5-FLUORACILO 

Fórmula: 

Ac. 5-fluorácilo . ...... . ......... . 
Vaselina c.s.p ........ . .. . .. .. .. . 

5% 
15 gr. 

No aplicar en zonas de presión debido a que hace una 
quemadura por capas. 

Se aplica y a las 48-72 horas control en la consulta. En 
caso de quedar restos de papiloma se aplicará ácido sali­
cílico hasta la curación. 

Después curas tópicas con pomadas enzimáticas hasta 
dar el alta. 
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14. FORMALDEHIDO 

Se preparará en solución del 3 al 5%. 
Actúa por deshidratación de la zona. 
Es astringente, caústico -según la concentración- y 

antiséptico. 

Tratamientos medicamentosos 

Se utilizan por vía oral cuando hay gran cantidad de pa­
lilomas y repartidos por todo el cuerpo. 

También se utilizan cuando los papilomas dan muchas 
recidivas. 

Con ellos lo que intentamos es mantener un porcentaje 
alto en sangre de sustancia antivírica. 

Medicamentos en comprimidos: 

1. Verrulyse. 
2. Lisozima. 
3. Vitamina A. 
4. Rasave. 

1. VERRULYSE 

No existe en España pero si en Andorra. 

Fórmula: 

Meteonina -sustanciaque le da el efecto­
Oxido de Mg. 
Fosfato de Mn. 
Fosfato de Ca. 

Dosificación 

Dos comprimidos tres veces al día después de lasco­
midas principales. 

En niños menores de 1 O años medio comprimido tres 
veces al día y en mayores de 1 O años 1 comprimido tres 
veces al día, siempre después de las principales comidas. 

Duración 

20 días. 

2. LISOZIMA 

Actúa también como preventivo inmunitario en personas 
expuestas a contagios (cuidadores de piscinas, gimnasios, 
etc .. ). 

Dosificación 

Niños: 1-2 comprimidos de 100 mg. cada día. 
Adultos: 2-3 comprimidos de 250 mg. cada día. 
Se puede tomar durante 1 ó 1,5 mes y luego se descan­

sa, se tomarán en total unos 60 comprimidos. 

3. VITAMINA A 

Tratamiento un tanto peligroso ya que posee numero­
sas contraindicaciones debido a su administración oral. 

la dosis es 100.000 unidades que se han de tomar 3 
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veces al día, ha de ser administrada juntamente con un 
protector gástrico del tipo cimetidina de 300 mgr. 

Este tratamiento es satisfactorio en pacientes adultos o 
con numerosos papilomas. 

Precaución 

Este tratamiento no debe usarse por los profesionales 
que desconozcan el mecanismo de acción de las dosis ele­
vadas de Vitamina A y de su toxicidad potencial, en con­
secuencia, debe usarse con mucho cuidado y no más de 
5 a 6 semanas. 

4. RASAVE 

Se presentan en comprimidos y supositorios, es un me­
dicamento similar al anterior en cuanto a sus indicaciones 
y dosificación. 

Medicamentos en inyectables 

1. Bleomicina 

Es un citostático o también llamado antibiótico citotóxi­
co derivado del estreptomicinas veticilus. 

Se administra por vía intramuscular, endovenosa o sub­
cutánea, ésta última es la más utilizada, y se hará de forma 
intralesional, es decir, pinchando dentro del papiloma. 

Inconvenientes 

Puede dar reacciones a dosis elevadas pero también 
puede dar reacciones cutáneas, pasando de 150 mgr. y 
reacciones pulmonares a dosis superiores a 300 mgr. 

Un vez preparado el producto -polvo más líquido- , 
sólo se mantiene estable 24 horas y se conservará en fri­
gorífico a 8-1 O grados. 

La bleomicina se prepara al O, 1 %, el envase contiene 
15 mgr. de polvo y 15 c.c. de suero fisiológico, por tanto, 
1 c.c. de preparado contiene 1 mgr. de bleomicina. 

Otro inconveniente es que es bastante doloroso al 
aplicar. 

Aplicación 

Deslaminación de la HPQ superficial. 
Buena aseptización de la zona. 
Con aguja y jeringa de insulina se utilizará como má­
ximo de 1 c .c. - entre 0,5 y 1 c.c.- de preparado. 
Se inyectará lateralmente intentando dejar la aguja 
en la base del papiloma. También se puede pinchar 
a través del papiloma pero es más doloroso. 
Infiltrado del producto. 
Sacamos la aguja y desinfectamos de nuevo y tapan­
do luego con un moleskin, el paciente hará vida nor­
mal, al cabo de 2 ó 3 días volverá a la consulta. Ve­
remos una necrosis de la lesión la cual deslamina­
remos y caera el papiloma quedando un hueco en 
su lugar. Si los tejidos están necrosados se tratará 
con una pomada enzimática. 
En papilomas en mosaicos el c.c. se repartirá entre 
todos los papilomas, aquí puede ocurrir que haya que 

repetir a los 3 días el tratamiento, pues la cantidad 
administrada a cada papiloma es pequeña. 

2. Acido Salicílico (lsdin-R) 

Su aplicación es idéntica a la anterior pero con mejores 
resultados. 

Otros tratamientos 

1. SUERO FISIOLOGICO MAS ANESTESICO 

Mediante jeringa de dermo-jet se aplica suero fisiológi­
co y anestésico -medivacaína al3% sin adrenalina-, y 
se realiza sobre el papiloma vírico dos disparos con el fin 
De desorganizar su estructura. 

Este procedimiento se realiza previo deslaminamiento 
de la HPQ superficial hasta la total curación, dos veces 
por semana. 

2. BLEOMICINA CON DERMO-JET 

Utilizamos una disolución que corresponde a 0,075 mg. 
de sulfato de Bleomicina por disparo, aplicando, según el 
tamaño o profundidad de la verruga, entre uno y tres 
disparos. 

Podemos rebajar las concentraciones del producto, man­
teniendo su actividad y mejorando la problemática poste­
rior de la frecuente formación del exudado intraverrugoso. 

Al principio, de la dilución normal del vial de bleomicina 
en 10 mi. , de agua bidestilada, extraemos O, 1 m.l. , con je­
ringa o aguja estériles, completando hasta 2 mi. , de solu­
ción anestésica de mepivacaína al 2 %, sin adrenalina. 

Utilizamos una concentración de bliomicina, que una vez 
depositada en el depósito del aplicador, es equivalente a 
0,000015 gr. de producto. 

Para llegar a esta disolución, extraemos del vial prepa­
rado de bliomicina 3 mi. , que mezclamos con agua bides­
tilada estéril hasta un total de 10 mi. , y lo reservamos en 
otro vial esterilizado. 

Con O, 1 mi. , de esta disolución, completamos como en 
la técnica anterior, hasta 2 mi., de mepivacaína al2%, tam­
bién sin adrenalina; con la mezcla cargamos del Dermo­
Jet, y como quiera que la dosis por disparo según el fabri­
cante es de O, 1 mi. , en cada aplicación infiltramos en la 
verruga 0,00000075 gr. o sea 0,000075 mg., dosis total­
mente inocua para el organismo. 

El número de infiltraciones y disparos es de unos a tres 
según el caso. Las molestias por aplicación y posteriores 
son mínimas, así también como la reacción exudativa. 

Con esta disolución podemos acelerar el tratamiento en 
los casos de verrugas en mosaico y de siembras, ya que 
podemos tratar varias cada vez, sin peligro de complica­
ciones por acumulación de la bleomicina en el organismo. 

3. ACUPUNTURA 

Se colocan 5 agujas en los puntos cardinales del papi­
loma. En la periferia del anillo córneo se colocan 45 agu­
jas con tendencia a buscar la base del papiloma y la 5 en 
el mismo centro. 
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Se harán sesiones de 1 O minutos en 2 veces por 
semana. 

El papiloma se secará hasta caer por sí sola, debido a 
que se bloquea el factor nutricional de ésta misma. 

Es un tratamiento indoloro. 

4. POR ESTRANGULACION 

Es un procedimiento muy sencillo, pero precisa de que 
el papiloma sea cilindroideo y estar situado en zonas li­
bres de presión (dorso del pie). 

Basta pra eliminarlo un hilo de sutura de seda con el que 
se rodea un nudo de cirujano, rodeando y comprimiendo 
el papiloma. Se dejará el nudo hasta que se caiga el pa­
piloma. 

El nudo impide el aporte nutricional que conlleva a su 
secado y caída sin producir dolor. 

5. POR ULTRASONIDOS 

Consiste en la aplicación de ácido salicílico sobre la su­
perficie del papiloma y posteriormente se aplican lo ultra­
sonidos sobre la zona que favorece la penetración del 
ácido salicílico. Dos veces por semana. 

Se combina con la aplicación en el domicilio de ácido 
salicíl ico por parte del paciente. 

Quirúrgico 

Se realiza en última instancia cuando los tratamientos 
tópicos no dan el resultado que queremos. 

Es un tratamiento definitivo . 
Para ello se necesita: 

Consentimiento del paciente. 
Valoración biomecánica. 
Fotografía preoperatoria. 
Exploración física. 
Analítica preoperatoria. 
Radiografía de partes blandas. 
Valoración vascular (Doppler) 

Procedimiento: 
Preparación del profesional 

Lavado de manos quirúrgico 
Colocación bata, mascarilla, gorro, polainas y guan­
tes estériles. 

Preparación del paciente 

Rasurado de la zona. 
Lavado con jabón ar.~tiséptico . 

Aclarado con alcohol. 
Pincelación con producto iodado. 
Delimitación con tallas estériles. 

Anestesia 

Anestesia regional con dos o tres puntos, lateralizan­
do o sin lateralizar con mepivacaína al 2% sin adre­
nalina. 
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Si el papiloma estuviera en zona periungueal se 
puede reducir anestesia. 

Técnica 

Incisión con bisturí del núm. 15 a 2-3 mm. del rodea­
do aro del papiloma con una profundidad de 1-2 mm. 
Con pinzas de Haddson se hace tracción exterior 
desde el borde de la incisión y con una cucharilla de 
Wolkman se separa la cápsula del tejido circundan­
te. Teniendo la precaución de no romper la cápsula 
por peligro de diseminación del virus y con la consi­
guiente recidiva. 
Posteriormente se efectúa un legrado de la zona que 
es conveniente que sangre para así favorecer la lim­
pieza total de la herida. 
Si se rompe la cápside se legra en profundidad de 
1-2 mm. 
El papiloma una vez extirpado se enviará a anato­
mía patológica, para confirmar el diagnóstico. 
Irrigado de la zona con suero fisiológico. 

Nos puede pasar 

Que haya hemorragia: Entonces colocaremos un he­
mostásico tipo spongoestan y realizaremos vendaje 
semicompresivo. 
Que no haya hemorragia: Se colocará en la oque­
dad pomada enzimática, para la regeneración del te­
jido más un vendaje semicompresivo. 

Se recomienda al paciente: 

Reposo semiabsoluto. 

Normas: 

• no focos de calor. 

• pierna en alto 

• no forzar la bipedestación. 

• etc .. . 

Se realiza la primera cura a las 48 horas donde levanta­
remos el apósito y limpiaremos bien la zona, irrigando con 
usero fisiológico. Posteriormente, daremos toques con Po­
vidona yodada, y colocaremos pomada enzimática para re­
generar y que prolifere el tejido de granulación. Vendaje 
y descarga. 

Seguiremos haciendo curas con descarga hasta la com­
pleta cicatrización de la herida. 

En papilomas periungueales 

Se realiza la técnica como si fuera en la planta, en caso 
de estar afectada la matriz se efectuará la técnica ungueal 
de Duubries o un Winograf extirpando el papiloma y una 
sección de la uña y legrado posterior de la zona de matriz. 

Se aplicarán puntos de aproximación mas vendaje se­
micompresivo. 

A las 48 horas se levanta el vendaje y se inician curas 
con povidona yodada hasta la completa normalización de 
la herida. · 
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CONCLUSIONES 

Dentro del abanico de posibilidades de actuación, el po­
dólogo ha de utilizar aquellos métodos que simplifiquen 
al máximo su tratamiento, sean los más inocuos, los menos 
molestos y con el máximo de eficacia. 

La variedad de métodos hace que se establezca algu­
na forma de varemo en función de su presentación, nú­
mero, edad del paciente y de ideosincrasia del mismo. 

No pretendemos, por lo tanto, dar una pauta única de 
tratamiento, pero sí establecer un orden clasificatorio en 
función de unas determinadas características que no son 
las únicas ni mucho menos pero que en nuestra particular 
opinión cuentan a la hora de la decisión sobre el método 
a emplear. 

Hemos hecho un repaso general a los tratamientos hasta 
ahora conocidos explicando sus características, fórmulas, 
modo de presentación y modo de acción. 

Dejamos a libre decisión del profesional el escoger uno 
u otro tratamiento siempre teniendo en cuenta tipo, locali­
zación, morfología del papiloma, tipo de paciente y que sea 
un tratamiento lo más simple y rápido posible y que a su 
vez sea poco doloroso, dentro de las posibilidades. 

Esperamos que este trabajo sea útil para todos. 

CASOS CLINICOS 

Caso clínico n .0 1 

Paciente de 46 años, diagnosticado de papiloma vírico, 
en cuarta cabeza metatarsal, pie derecho, el 12.12.91 . Se 
le cita para tratamiento. 

Exploración 

Refiere molestias en la marcha y dolor desde hace 6 
meses. 

Piel : Seca. 
Coloración: Rosada. 
Temperatura: Fría. 
Sudoración: Normohidrosis. 
Circulación: Normal 
Pulsos: Tibia! posterior: D- + + + 

1- + + + 

Pedio: 

Tratamiento: 

12-12-91 

D- + + + 
1- + + + 

Se confirma el diagnóstico. 
Se confecciona cresta con alargo metatarsal en sili­
cona, para descargar la zona. 
Se inicia tratamiento con ácido nítrico. 

19-12-91 

Se observa zona fluctuante e inflamación. 
- No se observan papilas. 

Se aplica pomada enzimática para regenerar tejido 
y padding de descarga. 

21 -12-91 

Persiste dolor e inflamación. 
Cura con pomada enzimática y se le recomienda 
curas en domicilio con parkelase. 

16-01-92 

Sigue con dolor en la zona y hay una rediva del pa­
piloma de unos 5 mm . de diámetro. 
Por acuerdo mútuo se decide intervenir. 

23-01-92 

Intervención. 
Analítica: valores normales. 
Doppler: bien. 
Tensión arterial: 

• Brazo: 140/80 mmHg. 
• Maleolar: 135/70 mmHg. 

Técnica de intervención papiloma. 

27-01-92: 1. a cura 

- Buen aspecto de la herida, no signos de infección. 
- Tejido de granulación casi llena el hueco de la herida. 

Se realiza cura seca con Topionic. 
Curas en domicilio con el mismo producto cada 8 
horas. 

31 -01-92: 2.a cura 

Buen aspecto de la herida. 
Refiere algo de dolor en zona periférica de la herida 
(posible microtraumatismo por fieltro). 
Cura con topionic y parkelase. 

06-02-92: 3. a cura 

Buen aspecto de la zona. 
Refiere un poco de dolor. 
Seguir curas en domicilio con topionic . 

21 -02-92 

Completa cicatrización y buen aspecto. 
No dolor. 
Se recomienda seguir curas con topionic y uso de 
la ortesis . 

Se le citó para darle el alta el 19.03.92 pero no acudió, 
pensamos curación total. 
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En el informe remitido por el servicio de Anatomía Pato­
lógica se confirma el diagnóstico de papiloma vírico . 

Secuencia del tratamiento del caso clínico n.o 1. 
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Caso clínico n.o 2 

Paciente de 49 años que presenta dolores en planta del 
pie en zona metatarsal desde hace 3 meses. 

No refiere antecedentes de papilomas. 

Exploración 

Piel: Normal 
Coloración: Sonrosada 
Temperatura: Caliente 
Sudoración: Normohidrosis 
Circulación: Buena. 
Pulsos: Tibial posterior: D- + + + 

1- + + + 
Pedio: D- + + + 

1- + + + 

Diagnóstico: Papilomas víricos en la cabeza del 2. o me­
tatarsiano en ambos pies. 

Tratamiento: 

01-02-92 

Deslaminación de la HPQ superficial en ambos pies. 
Se empieza el tratamiento con ácido nítrico en pie 
izquierdo. 
Descarga de la zona. 

05-02-92 

- Aplicación de ácido nítrico. 
- Descarga. 

08-02-92 

Aplicación de ácido salicílico. 
Descarga. 

16-02-92 

No se observan papilas en la zona pero refiere dolor 
y esta zona está amoratada. 
Protección con moleskin y descarga de la zona. 
Se empieza el tratamiento del papiloma vírico del pie 
derecho. 
Aplicación de ácido nítrico. 
Descarga. 

19-02-92 

Aplicación de ácido salicílico . 
Descarga. 

26-02-92 

No se observan papilas en la zona. 
Protección con moleskin. 
Descarga en ambos pies. 

Se le da el alta. 

Caso clínico n.o 3 

Paciente de 40 años que acude a la consulta aquejado 
de dolores en ambos pies. Con la exploración se aprecian 
múltiples papilomas. Refiere que el primero le apareció 
hace 14 años. 

Exploración 

Piel: Normal. 
Coloración: Sonrosada. 
Temperatura: Caliente. 
Sudoración: Hiperhidrosis 
Circulación: Buena. 
Pulsos: Tibial posterior: D- + + + 

1- + + + 
Pedio: D- + + + 

1- + + + 
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Diagnóstico 

Papilomas víricos en: 

Pie izquierdo: 

• Cabeza 1.8
' mtt. 

• Cabeza 4.8
' mtt. 

• 5 . o dedo en 4. o espacio interdigital. 

Pie derecho: 

• Cabeza del 5. o mtt. 
• Pulpejo 1.8

' dedo. 
• Pulpejo 5. o dedo. 
• Borde lateral interno del talón . 

Se le recomienda fórmula magistral para hiperhidrosis 
compuesta por: 

Acido bórico (polvo) ............ . 
Subnitrato de bismuto .. . ..... . . . 
Calamina ............ . ..... .. . . 
Alumbre ....... . .............. . 
Estearato de zinc .. .. . .. . . . . . . . . 
Mentol . .......... . ... . . . ... . . . 
Talco c.s.p .. . . ..... .... .. . . . .. . 

30 gr. 
5 gr. 

10 gr. 
10 gr. 

5 gr. 
2 gr. 

100 gr. 

Espolvorear los pies diariamente dos veces. 

Tratamiento: 

Se empieza a tratar el PV más doloroso (borde lateral 
interno pie derecho). y el primero que apareció (cabeza 4. 0 

mtt pie derecho). 

26-02-92 

Aplicación de ácido nítrico en PV de borde lateral in­
terno de talón, en pie derecho y posteriormente apli­
cación de fusgold . 

- Se realiza cura oclusiva. 
- Descarga con fieltro de 5 mm. 
- Aplicación de ácido nítrico en PV. de cuarta cabeza 

metatarsal en pie izquierdo. 
Posterior aplicación de fussgold. 
Se realiza cura oclusiva. 
Descarga con fieltro de 5 mm. 

29-02-92 

Aplicación de ácido nítrico. Posterior aplicación de 
fussgold. 
Cura oclusiva. 
Descarga con fieltro. 

Se le recomienda aplicación de antiverrugas isdin en su 
domicilio a diario. 

21-03-92 

Dadas las faltas de asistencia del paciente y ver que 
hace caso omiso de las recomendaciones dadas para 
el tratamiento en su domicilio, se decide tratar el PV 
de las zonas metatarsales y en borde lateral interno 
de talón. 
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Aplicación de ácido nítrico. 
Descargas con fieltro. 

25-03-92 

Se observa gran mejoría de los PV sobretodo el del 
5. o dedo interdigital del pie izquierdo. 
Se siguen tratando los PV en zonas metatarsales con 
ácido nítrico. 
Se aplica antiverrugas isdin en PV de borde lateral 
interno de talón en pie derecho. 
Descargas con fieltro. 

25-04-92 

Se empieza tratamiento en PV de pulpejo del 1er 
dedo en pie derecho, con antiverrugas isdin. 
Aplicación de lsdin en PV de 5. a cabeza mtt. de pie 
derecho, y borde lateral interno de talón en pie de­
recho, en cabezas de 1.8

' y 4 .8
' mtt en pie izquierdo. 

No se observan papilas en PV interdigital en 5 dedo 
pie izquierdo. 

30-05-92 

Aplicación de ácido nítrico y fussgold en PV en ca­
bezas de 1.9

' y 4. o mtt en pie izquierdo. 
Cura oclusiva y descargas. 

- Aplicación de isdin en PV de pulpejo del 1.8 ' dedo 
pie derecho. Posterior aplicación de fussgold . 

Se realiza el mismo procedimiento en PV de 5. a cabe-
za mtt de pie derecho. Cura oclusiva. Descarga. 

Aplicación de ácido nítrico en PV de borde lateral in­
terno de talón en pie derecho. Posterior aplicación 
de fussgold. Cura oclusiva. Descarga. 

Cada vez han ido mejorando los PV pero debido a la falta 
de colaboración del paciente y las faltas de asistencia, to­
davía no se ha podido finalizar el tratamiento. 

El paciente há ido sintiendo una mejoría en sus proble­
mas de algias en los pies. 

Caso clínico n.o 4 

Paciente de 60 años que presenta algias en talón del 
pie derecho. Refiere que es una callosidad que le apare­
ció hace dos meses. 

Exploración 

Piel : Seca 
Coloración: Blanquecina. 
Temperatura: Caliente. 
Sudoración: Normohidrosis 
Circulación: Buena. 
Pulsos: Tibial posterior: D- + + 

1- + + 
Pedio: D- + + 

1- + + 
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Diagnóstico: Papiloma vírico en base de talón del pie 
derecho. 

rellena la oquedad con fussgold. Se realiza cura 
oclusiva. 
Se fija con vendaje adhesivo. 

Tratamiento 

12-03-92 19-03-92 

Se deslamina HPQ superficial. 
Se protege zona con moleskin fenestrado. 
Aplicación de ácido nítrico. 

Se deslamina la zona y se observa que no hay ras­
tro algunos de PV. 

Se descarga zona con fieltro 5 mm. fenestrado y se 
No se observan papilas en la zona. 
Buen estado de la piel y se le da el alta. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

TRATAMIENTO DE LA ONICOCRIPTOSIS MEDIANTE 
LA TECNICA DE ccRECONSTRUCCION ESTETICA» 

INTRODUCCION 

Una de las afecciones que con más frecuencia obser­
vamos en nuestras consultas es la onicocriptosis. 

Esta, en la mayoría de los casos, se puede solucionar 
rápida y satisfactoriamente utilizando una gran variedad 
de técnicas, todas ellas incruentas y sobradamente cono­
cidas por todos. No obstante, en algunos casos éstas no 
pueden aplicarse o no nos aseguran un buen resultado. 
L.:o que nos obliga a recurrir a métodos más drásticos como 
puede ser las técnicas quirúrgicas. 

Una vez elegida la cirugía disponemos de diversas téc­
nicas para escojer. La elección de cada una de ellas irá 
en función del estado de la lámina ungueal y sus anejos 
siendo asimismo el tiempo de curación variable en función 
de la técnica empleada (en ocasiones excesivamente 
largo). 

Para subsanar los mencionados problemas, hemos de­
sarrollado una técnica que puede utilizarse en todos los 
casos, independientemente del estado de la lámina un­
gueal y rodetes ungueales y con el mínimo tiempo de cu­
ración (aproximadamente de 7 días). Y a la que por sus 
características denominamos RECONSTRUCCION ES­
TETICA. 

DEFINICION 

La primera descripción de la onicocriptosis la realizó 
Lewis Duvlacher en 1845 defin iéndola como cela uña cre­
ciendo hacia el interior de la carne». Esta definición sigue 
siendo válida en la actualidad. 

.También se la conoce como: Onixis, uña encarnada, 
uñero .. . (Figura O). 

ETIOPATOGENIA 

La causa primordial es: 

- Corte incorrecto de la lámina ungueal. 

* O.P. GIRALT DE VECIANA, Enríque 

Fig. O 

Combinada con unos factores que la favorecen como 
son: 

Hiperhidrosis. 
Exceso de peso. 
Uso de calzado inadecuado. 
Traumatismos 
Pie plano-valgo 
Antepié pronado 
Fórmula digital egipcia 
Macroniquia 
Morfología ungueal: teja de provenza, picado verti­
cal, espiral, etc .. . 

Puede afirmarse que la existencia de una presión sobre 
el lateral del dedo que provoque un contacto entre la lámi­
na ungueal y el labio ungueal; es imprescindible para que 
se produzca una onicocriptosis. 

CLINICA 

Las manifestaciones clínicas características son: 

Dolor ligero e intermitente que se agudiza con la pre­
sión de la zona. 

• Podólogo. Profesor titular de las Enseñanzas de Podología de la Universidad de Barcelona 
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- Inflamación del labio ungueal y anejos. 
- Hipertrofia del labio ungueal con crecimiento del te-

jido de granulación. 
Infección del canal ungueal; aparición de tejido des­
vitalizado presentando en ocasiones puntos de ne­
crosis. 

TRATAMIENTO 

Existen diversos y variados tratamientos incruentos que 
consideramos previos al tratamiento quirúrgico. Si estos fra­
casan es cuando se deben emplear las técnicas qui­
rúrgicas. 

Una de estas técnicas, es la que vamos a explicar a con­
tinuación. La llamamos técnica de la reconstrucción es­
tética. 

PREOPERATORIO 

Se ha constatado anteriormente, que dicha técnica qui­
rúrgica, puede emplearse en todos los casos. Excepto en 
el caso de aquellas uñas onicomicóticas, en las que como 
es conocido debe procederse a un tratamiento antimicóti­
co previo. 

En los demás casos podemos emplear, la técnica qui­
rúrgica de inmediato. 

Comenzaremos con un tratamiento previo para conse­
guir que la zona a intervenir se encuentre en las mejores 
condiciones posibles. 

Este tratamiento variará según el estado de la afección. 

En caso de coexistir infección: 

• Lavado con productos antisépticos c/12 horas 
• Pomada antibiótica-corticoides , 

En caso de coexistir inflamación: 

• Lavado con productos antisépticos c/12 horas 
• Pomada corticoide , 

Manteniendo el tratamiento hasta el momento de la in­
tervención. 

Asimismo realizaremos la terapia antitetánica más ade­
cuada en cada caso: 

- Antitoxina antitetánica 24 h. antes de la intervención. 
- Anatoxal antitetánica en la pauta habitual. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Como toda intervención quirúrgica debe ir precedida de 
una analítica previa, para conocer el estado general del pa­
ciente. 

- Hemograma completo 
- lonograma completo 

V.S.G. 
Plaquetas 
Pruebas de coagulación 
Glucemia 

Además de todas las que consideramos oportunas, de-

pendiendo de los datos obtenidos en la annamnesis del 
paciente. 

En caso de sospecha de afectación ósea sobreañadida, 
conviene disponer de una radiografía. 

Dorso-plantar (del dedo afecto, en placa oclusal) 
- Perfil 

MATERIAL NECESARIO 

Tanto el material necesario como el instrumental es idén­
tico al que se precisa en cualquier técnica de onicocriptosis. 

Destacando: 

- Gasas, guantes, batas, mascarilla, tallas ... , todo 
estéril. 
Escoplo. 
Cizalla quirúrgica. 
Gubia. 
Cucharilla de Jantzen. 
Mango de bisturí 
Hoja de bisturí del n.0 10 
Pinzas Adsón s.d. 
Puntos de aproximación 
Cinta hemostática 

PREPARACION PREQUIRURGICA 

Se adecuará el campo quirúrgico y delimitará mediante: 

Rasurado amplio de la zona. 
Lavado con jabón antiséptico 
Enjuagado con alcohol de 70 o 

Pincelaciones con antiséptico yodado. 
Delimitación del campo con tallas estériles. 

Adecuación del profesional: 

Lavado quirúrgico de manos. 
Colocación de polainas. 
Colocación de gorro y mascarilla. 
Bata y guantas estériles. 

ANESTESIA 

La anestesia más adecuada es la realizada con una 
anestésico del grupo amida como, por ejemplo, la mepi­
vacaína o la lidocaína al1 %, 2% ó 3% siempre sin vaso­
constrictor (como la adrenalina) al tratarse de una zona 
acra, con bajo riego sanguíneo (Figura 1}. 

ES TER 

AMIDA 

Polo 1 
ltpólilo 

1 

Cadena 
inter­
media 

1 Polo 

1 
hidrófilo 

1 1 

1 1 / R, 
CO - O - (CH2). - N 

1 1 ~ 
1 1 R, 

f j : procaina. dibucaina. tetracaina 
• 1 1 

1 1 R, 

C> NH 
1

- CO (CH2)~ - N/ 

- 1 1 ""' 1 ! A2 

Ej . .- lidocaina, prilocaína, mepivacaína, 
bupivacaina. etidocaína 

Fig. 1 
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Procederemos a la anestesia troncular del dedo, según 
se explica a continuación: 

a) Punción mediante golpe seco en el borde interno de 
la raíz del dedo, justo donde se inicia el suelo del 
espacio interdigital y encalavando la aguja en pro­
fundidad. (Figura 2) 

Fig. 2 

b) Con la mano pasiva sujetaremos la aguja colocan­
do el pulgar en la zona plantar del dedo y sosten­
dremos con los dedos índice y corazón la unión 
aguja-jeringa. 

e) Sin olvidar una aspiración previa, introduciremos una 
pequeña cantidad de anestésico hasta comprobar 
con el pulgar pasivo la formación de un pequeño 
havón en la zona plantar. En dicho momento inicia­
mos la retirada de la aguja al mismo tiempo que in­
filtramos (siempre aspirando antes de infiltrar). 

d) Al llegar a la zona dorsal y sin retirar la aguja, pro­
ducimos un giro externo de 90 o provocando con ello 
su lateralización. Con la mano pasiva realizamos una 
hiperextensión del dedo, para tensar el extensor pro­
pio del 18

' dedo y al mismo tiempo, vamos introdu­
ciendo la aguja por su zona dorsal, pasando por de­
bajo de dicho extensor mientras infiltramos (siem­
pre previa aspiración). Una vez llegados a la zona 
externa del dedo, retiraremos la aguja (Figuras 3 y 4). 

Fig. 3 

Fig. 4 

e) Puncionaremos su zona externa dorsal en superfi­
cie (en el havón previo) al mismo tiempo introduci­
remos la aguja y infiltraremos anestésico, (previa as­
piración) hasta llegar a la zona plantar de forma que 
se realice la anestesia de todo el dedo (Figura 5). 

Fig. 5 

HEMOSTASIA 

Se realiza hemostasia troncular en la raíz del dedo utili­
zando la técnica de «Barrido» o «Directa», dependiendo de 
las preferencias de cada profesional (Figura 6). 

Técnica 

Una vez realizado todo el protocolo preoperatorio, inicia­
mos la técnica anteriormente mencionada. 

Utilizando un escoplo, despegaremos la zona del lepo­
niquio que cubre la lámina ungueal, justo en el lugar por 
donde realizaremos la exeresis (Figura 7) . 

Se introduce una gubia entre la lámina ungueal y el lecho 
ungueal, por la zona donde posteriormente introduciremos 
la cizalla, para realizar el corte de la lámina ungueal (Figu­
ra 8). 
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Fig. 6 

Fig. 7 

Fig. 8 

Este corte de la lámina ungueal se real iza siempre suje­
tando el resto de la misma con el pulgar de la mano pasi­
va, para evitar su despegamiento. 

Al introducir la gubia notaremos una cierta resistencia 
debido a la unión lámina-lecho. El momento en que esta 
resistencia ceda, nos indica que hemos llegado a lama­
triz y es cuando retiraremos la gubia. 

Seguiremos manteniendo la presión sobre la lámina un­
gueal con el pulgar de la mano pasiva y a través del cami­
no abierto por la gubia introducimos la cizalla quirúrgica 
hasta la matriz de la uña, pasando por debajo del leponi­
quio ya despegado. Una vez la cizalla esté introducida 
hasta la matriz de la lámina ungueal realizaremos el corte 
de la misma de una sola vez y siempre con un corte recto 
(Figura 9). 

Fig. 9 

Seguidamente introducimos la gubia, por debajo de la 
zona lateral de la lámina ungueal, la que debemos extraer, 
en sentido oblicuo de distal a proximal y realizando con 
la gubia un movimiento de rotación interna; de esta mane­
ra extraeremos la zona de la lámina ungueal que hemos 
cortado anteriormente de una pieza y sin esfuerzo, proce­
diendo a la exeresis parcial de la lámina ungueal (Figu­
ra 10). 

Fig. 10 
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A continuación con la cucharilla de Jantzen, procede­
mos al legrado de la zona de matriz ungueal correspon­
diente introduciéndola por debajo delleponiquio. Como la 
matriz ungueal puede adquirir diversas formas, para ase­
gurarnos que su legrado sea lo más exacto posible, reali· 
zaremos movimientos de proximal a distal (nunca en vai­
vén, pues introduciríamos zona de matriz hacia base del 
dedo) en la zona plantar, lateral externa y zona dorsal del 
fondo de saco existente; de esta forma sea cual sea la 
forma de la matriz ungueal, conseguimos en un por ciento 
muy elevado su legrado total (Figuras 11, 12, 13 y 14). 

Fíg. 11 

Fíg. 12 

Fig. 13 

Fig. 14 

Después con bisturí del n .0 3 y hoja del n.0 10 procede­
mos a realizar una incisión oblicua externa en la zona del 
lecho ungueal correspondiente, tratando de no lesionar el 
tejido óseo adyacente (Figura 15). 

Fig. 15 

Sguidamente colocamos la hoja de bisturí perpendicu­
lar al labio ungueal, con el labio tocándolo, realizamos un 
vaciado de dicho labio ungueal yendo a buscar la base o 
extremo plantar de la inición oblicua practicada en lecho, 
extirpando de esta forma toda la zona interna del labio un­
gueal y teniendo en cuenta que dicha extirpación será 
mayor cuanto mayor sea la hipertrofia del labio (Figura 16, 
17 y 18). 

Aproximamos la zona superficial del labio a la zona 
media del dedo comprobando la perfecta coadaptación y 
unión de ambos, en caso de superposición de la zona del 
labio ungueal sobre la lámina ungueal procederemos a la 
eliminación de la zona superpuesta, mediante su resec­
ción con bisturí. Tomando como referencia el nuevo borde 
ungueal (Figura 19). 
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Fig. 16 

Fig. 17 

Fig. 18 

Fig. 19 

A continuación, comprobamos que en los extremos del 
nuevo canal (la zona correspondiente a leponiquio y pul­
pejo del dedo) no se halle ningún abultamiento o superpo­
sición de tejidos que nos daría una elevación de la piel de 
la zona; en caso de existir, procederemos a su extirpación 
mediante la real ización de una V, con el vért ice distal a la 
herida, de esta forma se habrá eliminado todo tejido so­
brante y al mismo tiempo obtendremos una perfecta coa­
daptación y unión de ambos bordes de la herida, perma­
neciendo un labio ungueal normalizado (Figura 20). 

Fig. 20 

Se debe realizar una buena limpieza de la herida elimi­
nando totalmente todo tejido desvitalizado (Figura 21}. 

- Se realiza la unión de ambos bordes mediante tiras 
de aproximación, colocándolas entrelazadamente y 
con pequeños espacios entre ellas para permitir un 
posible drenaje (Figura 22). 
Vendaje semicompresivo, comprobando siempre que 
en el momento de retirar la hemostasia se reanude 
una buena circulación sanguínea. 
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Fig. 2 1 

Fig. 22 

POSTOPERATORIO 

El paciente debe guardar reposo en su domicilio, 
manteniendo el miembro elevado el mayor tiempo 
posible. 
Recomendaremos un analgésico para atenuar las 
molestias en el momento en que ceda la acción de 
la anestesia, pudiendo repetirse cada cierto tiempo 
si es preciso (aunque este tipo de intervenciones son 
indoloras y sólo precisan de un solo analgésico). 
A las 48 horas el paciente acude a la consulta, reali­
zándose el levantamiento del apósito, y retirada de 
las tiras de aproximación. 
Una vez comprobada la perfecta coadaptación de los 
bordes y de no precisar que se produzca prolifera­
ción del tejido de granulación, procederemos a infor­
mar al paciente para que en su domicilio practique 
curas mediante pincelaciones con antiséptico yoda­
do 3 veces al día con control en consulta a los 5 y 
7 días de la intervención; momento en el que obser­
varemos un perfecto estado de toda la lámina un­
gueal; demostrando la experiencia que en el 95% 
de los casos se puede dar el alta del proceso, mien­
tras que en el otro 4% dicha alta a los 10 días y sólo 
en el 1 % restante se ha producido alguna pequeña 
complicación que ha retrasado el alta hasta un má­
ximo de 18 días. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

COMPLICACIONES 

Durante el período de tiempo en que realizamos 
dicha técnica (aproximadamente 6 años) se ha cons­
tatado algún contratiempo que ha retrasado el perío­
do de curación de 7 hasta los mencionados 18 días 
en algún caso. 

Dichas complicaciones han sido: 

Periostitis, debido al excesivo legrado de matriz un­
gueal, con afectación del periosteo de la falange dis­
tal, dicho proceso se observa ya en la P cura y se 
ha resolucionado con la aplicación c/12 h. de poma­
da antibiótica-corticoides, durante unos 4 días, pa­
sando a continuación a solución yodada. 
Inflamación de la zona de matriz ungueal , debido al 
excesivo legrado de la zona en los planos lateral ex­
terno y dorsal, observado ya en la 1.a cura y resolu­
cionándose espontáneamente. 
Crecimiento una pequeña zona granulosa, al no 
haber sido eliminado totalmente el tejido desvitaliza­
do existente en la zona observado en la 2 .a cura a 
los 5 días procediendo a su extirpación (siendo ésta 
indolora), mantenieno las pincelaciones con solución 
yodada. 

CONCLUSIONES 

Una vez realizado un número, creemos suficiente, de 
casos y transcurrido el tiempo prudencial para la aparición 
de secuelas o afectaciones que pudieran concluir con el 
fracaso de la técnica llegamos a las conclusiones: 

1.0 Técnica quirúrgica que se puede realizar en cual­
quier caso, sea cual sea el estado de la zona afec­
tada, excepto en caso de onicomicosis añadida. 

2.0 El paciente puede reanudar su actividad laboral a 
las 48 horas de la intervención, sin ningún contra­
tiempo, con lo cual se reduce el absentismo laboral. 

3.0 El alta total en la mayoría de los casos se da a los 
7 días de la intervención, por lo que se acorta dicho 
tiempo con respecto a otras técnicas quirúrgicas, 
con el lógico beneficio para el paciente. 

4.0 Al realizar el legrado de la matriz en los tres senti­
dos (plantar, lateral externo y dorsal) se ha reduci­
do casi en un 0,01% los casos de recidiva. 

5.0 Pasado un cierto tiempo de la realización de la téc­
nica y debido a que en ésta no extirpamos labio un­
gueal, sino que lo vaciamos, logramos una total nor­
malización de la zona, con difícil identificación del 
proceso quirúrgico, lo que conlleva el poner el nom­
bre de RECONSTRUCCION ESTETICA. 
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La F.E.P. informa 

XV CONGRESO MUNDIAL 
(Federación Internacional de Podología) 

LONDRES, 1995 - 3 a 7 de mayo 

XV Congreso Mundial 
de la Federación Internacional 

de Podología 
(Londres, los días 3 a 7 de mayo, 1995) 

El mundo de la 
Podología/Podiatría/Pedicura 

participará: 

¿Y USTED? 

La Society of Chiropodists and Podiatrists 
organizará el XV.° Congreso Mundial de la 

FIP en el ROYAL LANCASTER HOTEL, 
LONDRES, los días 3 a 7 de mayo, 1995, 

para celebrar el Quincuagésimo 
Aniversario de la Sociedad. Se 

complementará un programa científico 
completo con acontecimientos sociales 

variados en lugares de reunión 
prestigiosos, y con una exposición 

completa de productos/servicios 
profesionales. Se organizará una gama de 

actividades para las personas 
acompañantes. 

ACOMODACION 

Además del Royal Lancaster Hotel mismo, 
se han negociado precios especiales para 
los delegados en hoteles cercanos -The 
Mount Royal, The Plaza on Hyde Park y 

The Cumberland. 

PROGRAMA CIENTIFICO 

Los temas seleccionados para el Congreso son: 

1. Auditoría Clínica/Control de Calidad. 
2. Formación Posterior/Propósitos de la 

Capacitación . 

3. Cirugía. 

4. Gestión Clínica de la Diabetes. 

5. Gestión Clínica de las Condiciones 
Neurológicas. 

6. Gestión Clínica de las Enfermedades 
Vasculares Periféricas. 

7. Aplicación Práctica de los Adelantos 
Técnicos. 

8. El Cuidado Geriátrico de los Ancianos. 

Se ha solicitado que se presenten publicaciones. 
También habrán presentaciones en carteles 

( «posters" ). 

FEDERACION INTERNACIONAL 
DE PODOLOGIA 

Londres 1995 
Para ayudarnos a planificar el Congreso, 

sírvase indicar lo que le interesa principalmente, 
marcando las secciones correspondientes 

a continuación: 

Delegado ..... ... .. ........... .. ..... ........................ . ............... ................ .. .. 

Acompañante .................. ............ ................... .. ................................ . 

Presentación de una publicación ......................................... . 

Presentación de un cartel (ccposter») ................................. .. 

Exposición profesional ..................... ... ................................ ...... ..... .. 

Patrocinio de una sesión ................. ........... ..................... ...... .. 

Patrocinio de otros elementos ........ .. ................................... .. 
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La F.E.P. informa 
Estoy interesado en recibir información adicional: 

(Sírvase escribir en mayúsculas) 
The Society of Chiropodists 

and Podiatrists 
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Nombre 

Dirección 

Teléfono 

Fax ..... 

Si conoce un colega que desea información, por favor, 
indique los detalles a continuación: 

Nombre 

Dirección 

53 Welbeck Street London W1M ?HE Inglaterra 
Telephone + 44 (O) 71 486 33 81 Fax + 44 (O) 71 935 63 59 

Secretario General 
J GC Trouncer MA FCIS 

FIP 95 
EVANS HUGHES BAKER 
22 WOODHOUSE CLOSE 
CRANHAM PARK 
CIRENCESTER 
GLOUCESTERSHIRE 
GL7 1YH 
INGLATERRA 

NECROLOGICA 

El pasado día 5 de octubre falleció el compañero Juan Vidán Torres, que en la actualidad desempeñaba la 
Presidencia de Honor de la Asociación Gallega de Podología. Juan Vidán había sido uno de los precursores de 
la Agrupación Española de Podólogos y desempeñó diversos cargos en el mundo asociativo de la podología. 

Para aquellos que conocimos a Juan, su pérdida ha dejado un hueco difícil de llenar. Desde estas líneas 
queremos expresar nuestro más profundo pesar a su familia y, en especial, a nuestra compañera M.a Pilar Vidán 
Martínez por tan irreparable pérdida. 
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POLÍMERO DE SILICONA 
Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semírrígída, 

de elasticidad medía, muy útil para añadidos, reparación de fisuras, 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclándolo con 
lana peinada, lícras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu­
ma, etc. 

Se distingue de las otras síliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Sílicona tipo masilla semi-adherente. de color gris, de dureza 

semírrígída, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, es una sílicona pol ivalente, 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 pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de 
poca elasticidad, pero de gran duración. Recomendada para correccio­
n&s o alineamiento de dedos. Mezclándola con si licona blanda se con­
siguen ortosis semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica, 

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. 

SJLICONA BLAND-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re­

chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en 
casos problemáticos, es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re­
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 

Si no tiene práctica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dará más tiempo de 
trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles, 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 










