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ANTITRANSPIRANTE _l%'ﬁ%

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

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

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

Zusck
DESODORANTE _e,’()/p,ess

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

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

MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con

el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente
al interior de calcetines, medias o calzado. Frecuencia de uso asimilable
al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal.

RELAJANTE Y TONIFICANTE ARCANDOL

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

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

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

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



irmes... pero flexihles.

Nos preocupan los pies que sufren. Por esa razdn, las plantillas FLEXOR proporcionan la
firmeza y la flexibilidad precisa para corregir comodamente. Son firmes porque son correctoras
y son flexibles porque ayudan a que los pies cumplan su funcién natural: caminar. El
traumatdlogo lo sabe y por eso recomienda a sus pacientes que no utilicen materiales rigidos.
Las plantillas FLEXOR son las Gnicas que ofrecen distintos grados de dureza
Para que los pies no sufran.

CORRECCIONES 65/70° 8 DESCANSO 30/35° 8 GERIATRIA 20/25° §

@FEXQRL—’

C.0. FLEXOR, S.L. oC/.Guell i Ferrer, 225 08203 SABADELL (Barcelona) eTel. (93)712 01 91 - 01 31 Fax 712 23 30
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DIVISION DE PODOLOGIA

Esta nueva generacion de equipamientos tecnolégicos ASTRO para podologia, daran que hablar. Representan, sin
duda alguna, una singularidad por su disefio ergonémico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a
una excelente relacién precio-calidad.
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FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES
TARSIANO

INTRODUCCION

Se considero oportuno la presentacion de esta Ponen-
cia en el Congreso Internacional de Zaragoza debido a que
las fracturas por stress en el pie son poco frecuentes y de
dificil diagndstico, puesto que la radiologia convencional
acostumbra a ser negativa, incluso las mas habituales, lo-
calizadas en la diafisis de los metatarsianos centrales (frac-
turas de Deutchslander) no se caracterizan por el elevado
numero de casos clinicos diagnosticados, motivo por el
que, como dijo Doury, «la llave del diagnostico de las frac-
turas de stress consiste especialmente en pensar en ellas».

Fue en 1970 cuando TOWNE y cols. quien publico por
primera vez dos casos de fractura de fatiga del escafoides
tarsiano, cuadro clinico no descrito hasta entonces como
entidad nosologica propia. En el transcurso de estos 33
ultimos anos, sdlo se han publicado otros 90 casos.

Por otra parte debemos tener en cuenta que su baja fre-
cuencia se debe principalmente a que su incidencia ma-
yoritaria afecta a un grupo de poblacion muy concreta y
determinada donde las solicitaciones biomecanicas estan
aumentadas. Nos referimos a los deportistas.

DEFINICION

Puede definirse este tipo de fractura como una ruptura
de la trabeculacion 6sea del escafoides sin solucion com-
pleta de continuidad, provocada por una actividad fisica
intensa y repetida o inhabitual, sin un traumatismo previo
importante que lo justifique.

* ALBIOL FERRER, José Maria
* MARUGAN DE LOS BUEIS, Montserrat
** VILADOT PERICE, Ramén

EPIDEMIOLOGIA

En los estudios realizados por diversos autores dedica-
dos al tratamiento de lesiones deportivas, se ha estimado
que la incidencia de fracturas biomecanicas por stress en
las lesiones del pie oscila entre el 1 y el 3%, afectando
especialmente a los futbolistas, a los tenistas, a los corre-
dores de fondo y en todos aquellos deportes donde la ca-
rretera y el salto forma parte esencial de su entrenamiento.

Respecto a su incidencia con relacion al sexo, afecta casi
por un igual tanto a hombres como a mujeres, siendo la
incidencia en los varones ligeramente mas elevada.

En cuando a la edad de presentacion, la mayoria de
casos aparecen entre los 18 y los 30 anos.

Los diversos autores que han estudiado el tema, no han
encontrado una clara relacion causa efecto entre ningun
tipo de morfologia concreta de pie y este tipo de lesiones.
Es mas, la mayor parte de las veces las fracturas por stress
aparecen en pies de morfologia normal.

ETIOPATOGENIA (Fig. 1)

La situacion del escafoides en el punto mas alto del abo-
vedado plantar, presionado ademas entre la cabeza del as-
tragalo y los cuneiformes, lo convierte en una de las pie-
zas claves sometidas a gran presion para transmitir las fuer-
zas desde el retropié hacia el antepié dinamico interno.

Desde el punto de vista de la anatomia descriptiva, la
articulacion de Lisfranc forma una unidad indivisible. Segun
DE DONCKER y KOWALSKI, y tomando como referencia

* Podélogos.- Profesores Titulares de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.
** Traumatdlogo/cirujano ortopédico.- Presidente de la Asociacion Internacional de Cirugia del Pie. Jefe del Servicio de Cirugia del Aparato

Locomotor del Hospital de San Rafael de Barcelona.

Comunicacion presentada al XIV Congreso Internacional de Podologia y Podiatria, Zaragoza, septiembre de 1993.

FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES TARSIAND 8
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Fig. 1

la accion biomecanica de cada uno de los metatarsianos
independientemente, podemos darnos cuenta de que en
realidad no existe una sola articulacion de Lisfranc sino
tres, una interna mavil, otra media fija y una tercera exter-
na también movil, formando en conjunto una paleta cen-
tral rigida y dos aletas laterales con una movilidad que os-
cila entre los 15 y los 20 ° preparadas para la adaptacion
a las irregularidades del terreno.

Este modelo de articulacion de Lisfranc se ve corrobo-
rando con la préactica de artrografias, al inyectar un liquido
radio-opaco en la articulacion, demostrandose la indepen-
dencia funcional e incluso anatomica de los tres segmen-
tos de la articulacién (Fig. 2).

Fig. 2

Precisamente en el punto de conjuncién entre la paleta
interna movil y la paleta media rigida es donde aparecen
con mayor frecuencia las fracturas de stress del escafoi-
des, presentando un trazo sagital vertical que partiendo de
la carilla articular del escafoides con el astragalo se dirige
hacia la interlinea entre ambas paletas, como si de un ci-
zallamiento se tratara (Fig. 3).

10 FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES TARSIANO

Fig. 3

Otra teoria apoya la existencia de una indez minus o de |
un primer metatarsiano hipermavil como causante de una
hiperpronacion en el momento de la recepcion del pie con-
tra el suelo durante el transcurso de la carrera o el salto.
En ocasiones la hiperpronacion se presenta como meca-
nismo de compensacion a una rotacion tibial interna, a una
hipofuncion del tibial posterior o por defectos del sistema
aquileo-calcaneo-plantar. Otra causa concomitante pudie-
ra ser la pobre vascularizacion de la zona donde aparece
la fractura que ademas se ve desprovista de inserciones
musculo-ligamentosas que la protejan.

EXPLORACION Y CLINICA

En la anamnesis destaca que durante el transcurso de
una carrera o un salto el paciente nota un dolor en el borde
interno y dorso del pie, que en ocasiones es intenso desde |
un primer momento provocando una impotencia funcional
inmediata. En otros casos las molestias son mas insidio-
sas retrasando el diagnostico y dando lugar a un proceso
de larga evolucidn.

Estas molestias mejoran con el reposo y reaparecen el
reiniciar la practica deportiva disminuyendo el rendimien-
to de su actividad.

A la palpacion presenta dolor en el borde interno y en
el dorso del pie precisamente a nivel del escafoides tar-
siano. El edema es inconstante, no apareciendo ningun otro
signo clinico de relevancia. Durante la deambulacion, en
ocasiones, puede aparecer un marcha discretamente clau- |
dicante apoyando el borde externo como mecanismo an-
tiagico.

Bastantes veces se trata de pies hiperpronadores como
mecanismo de compensacion a una tibia vara. |

La radiologia convencional acostumbra a ser negativa,
por lo que el diagndstico ha de basarse en tomografias
axiales computerizadas que demostraran la presencia de
la fisura o fractura, y gammagrafias ¢seas donde se apre-
ciara una hipercaptacién de trazador a nivel del escafoi-
des (Fig. 4).
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— Desde hace tres meses presenta dolor a nivel de arco
interno que desaparece en reposo y se reinicia con
la actividad deportiva (Fig. 6).

Fig. 6

TRATAMIENTO (Fig. 5)
— Descartado otro tipo de lesién y ante la sospecha de

Se fundamenta basicamente en el reposo, en la feruli- la patologia que nos ocupa, se realiza Rx. conven-
zacion del pie entre dos o cuatro meses, o en la aplicacion cional con resultados negativos, por lo que se solici-
de una plantilla ferulizantes en los casos menos graves. ta gammagrafia 6sea con resultados positivos de hi-

Generalmente a partir del cuarto mes se autoriza el ini- percaptacion a nivel del escafoides afectado, asi
cio de los entrenamientos deportivos con la utilizaciéon de como planigrafias que nos ofrecen la imagen de la
soportes plantares de amortiguacion que absorban el im- fractura (Figs. 7 y 8).

pacto y mejoren las condiciones de hiperpronacion.

No obstante, si a partir del 3° mes con tratamiento con-
servador la evolucion clinica no resulta favorable debe va-
lorarse la conveniencia de tratamiento quirurgico.

TeeA
—

‘ Fig. 7

Fig. 5

PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS

Cason’ 1

— Tenista profesional de 19 anos de edad. Fig. 8

FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES TARSIANO 11
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— El tratamiento aplicado a este paciente fue la aplica-
cion de yeso inmovilizador durante cuatro semanas
y media.

— Al cabo de este tiempo se confecciond un soporte
plantar de descarga semirrigido para ferulizar el pie
durante su actividad cotidiana diaria y otro soporte
plantar de amortiguacion para la practica del deporte.

Caso n® 2

— Paciente futbolista profesional de 20 anos de edad
gue presenta la misma clinica descrita anteriormen-
te. (Dolor en el borde interno que cede durante el re-
poso y se reinicia con la actividad).

— Los resultados radiolégicos convencionales fueron
negativos. Segun puede observarse en la pantalla Fig. 11
solo destaca una pequena calcificacion junto a la tu-
berosidad interna del escafoides, que traduce una pe-
quena tenopatia clinica del tibial posterior (Fig. 9).

ll“ “

Fig. 9

fig. 12

— La gammagrafia fue positiva, como siempre ocurre
en este tipo de lesion. Sin embargo, en este caso con-

creto las planigrafias resultaron negativas, la cual cir- — El tratamiento consistio en reposo de la actividad fi-

cunstancia oblig a solicitar tomografia computeriza- sica con soporte plantar rigido para ferulizar la lesion

das. Como pueden Uds. observar, en la parte supe- en la vida cotidiana, reiniciando la actividad deporti-

rior del corte coronal se aprecia perfectamente la va con suavidad, a partir de los 30 dias, con sopor-

linea de fractura (Figs. 10, 11 y 12). tes plantares de amortiguacion. '
Cason’ 3

— Futbolista profesional de 22 afos de edad que relata
la misma clinica que en el caso anterior.

— Se siguen los pasos de exploracion radioldgica pau-
tada (Rx. gammagrafias, planigrafias, tomografias
computerizadas...) (Fig. 13).

— El tratamiento consistié en inmovilizaciones con bo-
tina de yeso escayola durante 4 meses, y como sea
que la clinica no mejoraba se repitieron las planigra-

~a&T. NT 52 fias observandose una clara linea de pseudoartrosis

y : entre el escafoides y el cuboides.
PIE DWMO. — En este caso se precisd de tratamiento quirdrgico con
la aplicaciéon de un tornillo interfragmentario a com-
Fig. 10 presion (Fig. 14).

12 FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES TARSIANO
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Fig. 13

CONCLUSIONES

a) Ante un dolor persistente e insidioso de larga evolu-
cion y con radiologia negativa, especialmente si el paciente
es un deportista joven, el profesional podélogo debe plan-
tearse la posibilidad de fractura por sobrecarga del hueso
afectado. La lesion es tan poco frecuente y la clinica an
difusa que es preciso pensar en ella. En ocasiones puede
ser debido a insuficiencias de las estructuras vecinas.

b) La dificultad del diagndstico planteada por una ra-
diologia convencional negativa hace preciso recurrir a otros
medios de diagnostico siguiendo un orden de preferencias:

1. Radiologia convencional.
2.° Gammagrafia osea.

Fig. 14

3.° Planigrafias.
4.° Tomografias computerizadas.
5. Resonancia magnética.K

c) La morfologia estructural del pie no guarda una re-
lacion directa causa efecto con este tipo de lesiones y la
etiopatogenia esta todavia en periodo de discusion, exis-
tiendo varias teorias como:

— la de la Paleta movil interna, o
— la pobre vascularizacion del navicular.

d) Tanto el tratamiento ortopodolégico como el quirdr-
gico tienen, por lo general un pronostico muy favorable.

FRACTURAS DE STRESS DEL ESCAFOIDES TARSIANO 13
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TALALGIAS. TRATAMIENTO CONSERVADOR

TALALGIA

No todos los pacientes con dolor en el talén tienen la
presencia de espolones y no todos los espolones causan
dolor en el talén. La severidad del dolor que el paciente
experimenta no es proporcional al tamafo del espolén, di-
reccion del espolén o tiempo que el espolén ha estado pre-
sente. El espolén es, en la actualidad, una tablillade 2 - 4
mms. de ancho. El espolén puede desarrollarse en cual-
quiera de los sitios donde se adhiere al tejido blando.

De un 10 - 15% (depende del autor) de la poblacién tie-
nen espolones pero sélo 60 - 70% de éstas son sinto-
maticas.

EL sindrome del espoldn del talén-talalgia (hell spur sin-
drome) envuelve mdas que la simple presencia de la
espuela.

La presentacion tipica de esta afeccion es con dolor pun-
zante localizado en el aspecto plantar medial (debajo de
el tubérculo medial o poco distal a éste). Usualmente les
duele cuando primero apoyan y se paran en la mafiana o
después de un periodo prolongado de no apoyar o poner
peso. A medida que deambula el paciente. El dolor se re-
duce vy al finalizar el dia regresa.

ANATOMIA

El aspecto plantar de el calcaneo tiene un tubérculo me-
dial y lateral. El medial siendo el mas grande. Las espue-
las usualmente son en el tubérculo medial y a todo lo ancho
de éste. La fascia plantar es la estructura que usualmente
se culpa por el dolor pero es posible que ésta no sea la
Unica. La aponeurosis plantar tiene bandas mediales, cen-
trales y laterales. La central dividida en profunda y super-
ficial. La banda central esta originada en el tubérculo
medial-posterior y plantar al origen del FDB. El abductor
hallucis, flexor digitorum brevis y abductor digiti minimi.
Todos originan en los tubérculos plantares y pueden cau-
sar dolor.

* DR. DE JESUS ORPI, Javier, DPM

ETIOLOGIA

La fascia plantar tiende a funcionar como un «Windlass»
(torno). El estres (o tension) creada por pronacion anormal
es mayor en su insercion. La fuerza de tirar desprende el
periostio con sangramiento subperiéstico. Hay osificacion
del hematoma con formacién del espolén.

También puede este dolor resultar al entrampamiento del
nervio medial calcaneal o neuritis. Se cree que el 90% de
las espuelas son biomecanicas en su naturaleza.

OTRAS CAUSAS DEL DOLOR DEL TALON

Apofisitis (enfermedad de Sever) (Ninos)
Fractura

Entrampamiento del nervio

Desgarre fascial (fascial tears)

Tumor (plantar fibromatosis)

Etapas agudas de la fiebre reumatica

N oo s ® N o

Enfermedades de tejido conectivo como esclero-
dermia y lupus.

@

Osteomielitis

9. Neuropatia periférica (DM, Heavy Metal, Etoh),
etc...

10. Alteracion del cojin de grasa plantar.
11. Gota (o pseudogota)

12. Anormalidades biomecanicas
13. Artritis subtalar (STJ-OA)
14. Bursitis

* Director de Educacién Médica Continuada de la Asociacion de Medicina Podiatrica de Puerto Rico. Isla Verde, Puerto Rico. Conferencia pre-
sentada al XIV Congreso Internacional de Podologia y Podiatria, Zaragoza, septiembre de 1993.
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15. Acromegalics (calcificacion de tejido blando en
cojin de grasa)

16. Coaliciones tarsales.

17. Infeccion del tracto urinario

FACTORES DE PREDISPOSICION

1. Obesidad.

2. Pie plano o cavo (cavus) - Hay un aumento de la
tension

3. Actividad - Actividad - Desarrollo de ayuda
4, Superficie donde trabaja o esta el paciente
Anormalidades biomecanicas.

LABORATORIOS A ORDENAR

1. (CBC con DIFF) Conteo hematolégico completo

2. (Sediment Rate) Proporcion de sedimentacion de
Erytrocitos (VSG)

3. (Uric Acid) Acido Urico.

4. Perfil reumatico (Incluye sed. Rate) (Rheumatoid
Profile)

ESTUDIOS
— Rayos-X (Se toman para asegurar que no hay R/O)
fractura del espolén

— Technetium Bone Scan (Si no responde a tratamiento)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

La gran mayoria de los espolones responden a este tra-
tamiento.

1. Nsaids - Lo mejor para dolor agudo (no cronico)

2. Inyeccion de corticosteroides

3. Padding/Strapping - Si hay buenos resultados los or-
toticos tienen buen prognosis.

4. Terapia fisica - Ultrasonido, hidroterapia, estimula-
cién eléctrica, eftc...

5. Ortoticos funcionales - para soporte a largo plazo
si la causa es una anormalidad biomecanica.

6. Inmovilizacion - enyesado (yeso)

7. "«Taloneras» (Heel Cups) redistribuyen el «cojin de
grasa»'talén bajo las tuberosidades del calcaneo.

8. Ejercicios de estiramiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO - Ultima alternativa
Aproximadamente 10 - 40 % de los espolones operados

contintian teniendo dolor. En ocasiones cirugia con ortéti-
cos alivia la condicion.

PROCEDIMIENTOS - Cirugia

—

Griffith - U-Shaped Incision. Espolones del calcaneo.
Goblet J-Incision. Para retro y plantares.

Steindler and Smith. Osteotomia rotacional
Michele and Kruger. Osateotomia en «L».

S AR

Hassab and El-Sherif - Holes in Calc. (decom-
pression)

o

Steindler (la mas popular- con incision de Uries)
Mercado (Minimal Incisién) )

Es necesario tener cuidado de no cortar el nervio plantar-
lateral.

COMPLICACIONES DE CIRUGIA

Hematoma
Infeccion
Recurrencia del dolor

1

2

3

4. Fractura del calcaneo
5. Dano neurovascular
6. Reseccion incompleta
7

Dafio al «cojin de grasa»

ENFERMEDAD DE HAGLUNA (<Pump bump»)

Es una deformidad estructural mas que un problema bio-
mecanico. Si es sintomatico, intervencion quirdgica. Es mas
efectiva que cuidado o tratamiento conservador. Es una hi-
perostosis en el aspecto supero-postero-lateral del cal-
caneo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tumor

Gota

Tendinitis de Aquiles
Bursitis de calcaneo

O B

Ruptura del tenddn de Aquiles - Mis-diagnosis mas
comun. Usualmente se presenta en el paciente fe-
menino joven con un angulo calcdneo de inclinacién
elevado (CIA).

TALALGIAS. TRATAMIENTO CONSERVADOR 15
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TIPOS DE INCISIONES 2. Trauma agudo y crénico.
— Medial longitudinal - No recomendada 3. Infeccion
— Incision linear sobre TA - Crea trauma al tendén de 4. Embolia
Aquiles - Se puede irritar con la presion de los
zapalos. 5. Fractura (stress FX)
; 6. Obesidad
— Lateral curvilinear - Incision mas comun. Se debe
tener cuidado con el nervio sural y con tendén de 7. Factores congénito y hereditarios
Aquiles al hacer la ostectomia. g i
8. Problemas endocrinos "
Complicaciones: Iguales a espolén de calcaneo. 9. Problemas dietarios.
TRATAMIENTO CONSERVADOR SINTOMAS
1. Nsaids - (Anti-Inflamatorios) — Aumento de dolor con aumento de actividad - Espe-
2. Padding cialmente deportes
3. Inyecciones de corticosteroides — Se demuestra dolor cuando se aprieta el aspecto
posterior de el talon de lado y lado o por presién di-
recta en el tercio distal del calcaneo posterior.
ENFERMEDAD DE SEVER

Descrita por primera vez por Haglund, quien noto irre- TRATAMIENTO (Siempre conservador)
gularidades de la apdfisis calcanea; similar al que se ob-

serva en osteocondrosis de la tuberosidad tibial (osgood-
schlater) es el Unico hueso en el cuerpo que la epifisis _
asume el peso completo antes de osificacion completa. — Heel Lifts (taloneras)

— Primero se ve en nifas 4 - 6 afios y a nifos 7 - 8 anos.

— Descanso y cesar los deportes. i

— BK Cast en casos resistentes.
— Se divide en apdfisis bi-partita o tripartita.

— Follow-up con ortéticos
— Fusion se completa a los 12 aios nifas y 15 anos

nifnos. — Ejercicios de estiramiento
ETIOLOGIA * Los sintomas desaparecen cuando hay fusion de la
apofisis.

1. Tensién del tenddn de Aquiles y fascia plantar
(equino)
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BIOMECANICA DEL PIE

* OLLER ASENSIO, Antonio

BIOMECANICA DEL PIE El estudio biomecanico del ser humano es complejo y
dificil, la ingenieria robdtica todavia no ha conseguido la

— Analisis biomecanico fabricacion de un robot que deambule con la misma ar-
— Andlisis biocinético monia y sincronizacion del ser humano, y lo mas dificil, con
— Andlisis ortocinematico las mismas alteraciones estructurales y/o patologias que

nosotros presentamos (Fig. 2):

En los estudios dinamicos de la deambulacién bipodal,
el hombre por su posicion erecta, se distingue y se dife-
rencia del resto del reino animal.

De todo el reino animal, el hombre es el que presenta
el centro de gravedad mas elevado, la cabeza erguida, la
cintura escapular y raquis situados por encima del centro
de gravedad (Fig. 1).

0. OLLER

Fig. 2

Fig. 1 La hélice y el substrato geométrico, forman una curva
de conservacion en la rotacion braquial (accién gravitato-
ria) y contrarrotacion (reaccién gravitatoria) que se impri-

Gracias a los pies el hombre empez6 a pensar, y gra- men en la fase del movimiento especifico, es un ritmo ar-
cias a los pies el hombre se elevd, adopto la postura erec- monico en la expresion corporal de la estabilidad.
ta y bipeda dejando libres sus manos para coger y esco- Los estudios biomecanicos a nuestro alcance son las
ger las cosas, tocar, explorar y elaborar. maquetas mecanicas, y éstas son segmentarias y comple-

> - Podélogo. Profesor Titular en la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.

Comunicacion presentada al XIV Congreso Internacional de Podologia y Podiatria. Zaragoza, septiembre de 1993.
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jas, ya que las realizamos de forma aleatoria y subjetiva
y frecuentemente parcializadas e interesadas (Fig. 3).

Fig. 3

Lo ultimo que debe hacerse en una exploracion, es ver
la huella plantar del pie.

Al explorar la huella plantar sin realizar una exploracion
clinica y un estudio biomecanico previo, corremos el ries-
go de hacer un mal diagndéstico.

Una huella plantar, puede presentar una «Falsa huella
del pie plano aparente» por un exceso de paniculo adipo-
so, 0 bien puede presentar una «Simulada» huella de pie
plano valgo o un pie cavo valgo y ser en realidad un retro-
pié valgo, y falsear una huella plantar.

Esto no quiere decir que no se haga el estudio de la hue-
lla plantar, el estudio se debe de realizar siempre, pero se
debe realizar al finalizar la exploracién y el estudio biome-
canico.

Segun la bibliografia se describen las cuatro fases de
la marcha, pero esto no es cierto del todo, es decir, no es
una verdad completa, es una verdad a medias.

Hoy disponemos de medios 6pticos cinematicos e infor-
maticos para decir que las fases de la marcha son tantas
como la cadencia y la velocidad del paso en la que el pie,
esta apoyado en el suelo al efectuar el paso. La planta del
pie es como el segmento de una rueda, en la que de forma
progresiva, constante y secuencial va apoyando sobre el
suelo.

En la mal llamada fase de despegue o de propulsion,
(fase de rodacién metatarso-digital) el pie se eleva del suelo
con los dedos en hiper flexion dorsal, que se continta en
la fase de oscilacion o fase gravitatoria hasta el 15% segun
F. Plas, E. Viel y Blanc, con el choque de talon.

Al pasar la pierna oscilante gravitatoria por el centro de
gravedad la pierna que esta en contacto con el suelo queda
en posicion neutra a flexién dorsal con la extension de la
rodilla realizando el movimiento helicoidal en rotacion
externa.

La fase de la marcha se inicia con un movimiento pre-
motor (presumiblemente a nivel de S, - S,) con un despla-
zamiento anterior y lateral del cuerpo, la triple flexion de
la cadera, rodilla y flexion dorsal del primer dedo (Muscu-
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lo Extensor Propio del Primer Dedo) flexién dorsal de los
dedos, (Musculo Extensor Comun de los Dedos), y la fle-
xion dorsal, adducion y supinacion del antepié, (Masculo
Tibial Anterior), estos musculos elevan el antepié, mantie-
nen la pierna y el pie estabilizado hasta la primera fase des-
crita bibliograficamente, como el choque de talon.

El musculo Tibial Anterior actua ademas como amorti-
guador, disipando las fuerzas del antepié en su caida con
el fin de evitar los microtraumatismos sobre las cabezas
metatarsales.

Se debe realizar el estudio biomecanico y el analisis glo-
bal de la postura, sabiendo que las caracteristicas del ser
humano, son diferentes al resto de los seres vivos, presen-
tando una somatotipologia, una cineantropometria, por la
longitud de sus pasos, por su altura corporal presenta una
biomecanica propia, similar, pero distinta e irrepetible a los
demas seres humanos.

Centro de gravedad en un cono mecanico

Es el punto donde se aplica la resultante de las fuerzas
gravitatorias, este centro siempre es constante e invaria-
ble en su posicion natural.

Centro de gravedad hidraulico

Es el punto donde se aplica la resultante de las fuerzas
gravitatorias que actuan en la espiral de succidn, este cen-
tro es inconstante.

Centro de gravedad en el ser humano

Es el punto donde se aplica la resultante de las fuerzas
gravitatorias que actuan en los diversos puntos del cuer-
po humano, este centro es inconstante segun los diversos
autores, el que mas coincide descrito se halla situado en
la columna lumbar entre las vertebras lumbares L, - Ls.

Eje de gravedad

Es la linea que une el centro de gravedad del cuerpo hu-
mano en estatica y dinamica con el centro de la tierra, es
la vertical que pasa por el centro de gravedad.

Base de sustentacion

Es el poligono de sustentacion, en el cual estan ubica-
dos ambos pies, limitado por el borde externo de ambos
pies, la linea que une la porcién posterior de ambos talo-
nesy lalinea anterior y distal de ambos antepiés zona dis-
tal digital.

En posicion bipodal

Para que el cuerpo se halle en equilibrio estable, el eje
de gravedad debe caer dentro de dicha base de sustenta-
cién (Centro inter astragalino).
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e e

Posicion monopodal

Para que el cuerpo se halle en equilibrio estable el eje
de gravedad debe caer sobre el tripode de sustentacion
monopodal, es decir, sobre el cuello astragalino del pie que
se halla en apoyo monopodal forzando una pronacién de
articulacion medio tarsiana.

En la estacion bipodal

En posicion de firmes con apoyo simétrico de ambas
piernas, el peso de la masa corporal superior (cabeza, tron-
co y miembros superiores) se transmite vertical y directa-
mente proporcional por igual sobre ambas caderas.

En la estacion monopodal

La transmision de este peso corporal aumenta la veloci-
dad mecanica considerablemente, pues ademas, todo este
peso corporal gravita sobre una cadera. Existen unas fuer-
zas musculares que impiden la caida de la pelvis. La ca-
dera actua de fulcro para la reorientacion del equilibrio del
cuerpo y esta sometido a continuas contracciones muscu-
lares involuntarias.

Los desplazamientos segmentarios son posibles alrede-
dor de las lineas o ejes de gravedad a condicion de que
se compensen en la dinamica de la deambulacion con el
movimiento de rotacion y contrarrotacion (brazo contrala-
leral y la mal llamada pierna oscilante, que deberia llamarse
pierna de rotacion gravitatoria) (Fig. 4).

n.OLLER

Fig. 4

La configuracion de la estabilidad es un punto condicio-
nante a la posicion bipodal, y los movimientos que se rea-
lizan a través de los tres planos imaginarios, que actuan
en tres dimensiones, son:

Plano Sagital
Plano Frontal
Plano transverso

Estos son unos planos quiméricos que forman una héli-
ce helicoidal en sentido de la linea de progresion y en sen-
tido vertical.

Pero estos planos no son rigidos, la dinamica del hom-
bre es extremadamente compleja: su morfologia, su forma
corporal, le conlleva a realizar unos movimientos especifi-
cos ondulatorios progresivos y gravitatorios en la deambu-
lacion (Fig. 5).

Fig. 5

El astragalo es como un jinete que cabalga sobre el cal-
caneo e imprime las presiones de los impulsos trabecula-
res el calcaneo sigue al astragalo en los movimientos del
pronacion, supinacion, abduccién y adduccion, éste se ho-
rizontaliza por retraccion del Triceps Sural, asociandose con
la del Abductor Propio del Primer dedo y el Flexor Corto
plantar.

Para edificar el substrato helicoidal vertical, en el cual
basamos la biomecanica individual, la gravitacion corpo-
ral y la informacion ambiental es decisiva. El medio am-
biente es un agente condicionante, es un vehiculo ener-
gético que depositandose en forma helicoidal sobre el ser
humano que es un cuerpo geomeétrico en movimiento, gra-
vita constantemente sobre la base y el triangulo de sus-
tentacion.

De todos es sabido que en condiciones ambientales mo-
dificamos la longitud y la amplitud del paso, la deambula-
cioén se modifica.

En el exterior los pasos son mas amplios, si llueve o hace
frio nos encogemos sobre nosotros mismos, dentro de un
edificio los pasos son mucho mas cortos, los jovenes re-
clutas llegan al cuartel en desorden a los pocos dias mar-
chan en fila y al paso, en un desfile militar la deambula-
cion es simeétrica favoreciendo la elegancia del paso des-
filando.

El analisis del proceso del movimiento especifico es com-
plejo, la forma corporal que es particular de cada indivi-
duo, la hélice y el substrato geomeétrico, forman una curva
de conservacion en la rotacion braquial (accion gravitato-
ria) y contrarrotacién (reaccion gravitatoria) que se impri-
men en la fase del movimiento especifico, es un ritmo ar-
monico en la expresion corporal de la estabilidad.

La movilidad continua trastorna todos los calculos ciné-
ticos de todo el peso corporal, cuando el sujeto se encuen-
tra en equilibrio monopodal o unipodal, apoyandose sobre
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un talén, apoyandose sobre todo el pie o bien sobre el an-
tepié, esta persona se comporta como la cafa de un ma-
labarista apoyada sobre la punta de un dedo.

Para ello se debe realizar un analisis individual del mo-
vimiento especifico, de todas las presiones que soporta una
zona tan pequena como es el pie, el pie en ocasiones, €s
el centro de gravedad, es |la base de sustentacion y es el
apoyo del hombre. El pie es una condicidn particular de
estabilidad, derivada de la disposicion antropomorfogené-
tica, presentando una biomecanica propia.

La cual propicia un movimiento propioceptivo restauran-
do el equilibrio, la durabilidad de la dinamica y la estabili-
dad estructural.

Las fuerzas verticales corporales que se transmiten en
sentido craneo caudal son soportadas por la béveda plan-
tar, estas fuerzas forman una espiral en sentido vertical
y helicoidal que gravitando de forma alternativa pasan las
fuerzas corporales verticales a través del tronco superior
ala pelvis y a su vez a las extremidades en sus movimien-
tos de progresion, se reequilibran en las oscilaciones y tras-
laciones propioceptivas pasando al centro del cuello as-
tragalino distribuyendo las presiones a través del eje pos-
tero anterior helicoidal de empuje a las carillas articulares
del pie permitiendo la funcionalidad de la dinamica y la
marcha.

Y es gracias a la propioceptividad de sus ligamentos,
y basicamente a los ligamentos redondos (de /a articu-
lacion coxo-femoral), los ligamentos cruzados de la ro-
dilla, (ligamento cruzado anterior y ligamento cruzado pos-
terior) y los ligamentos interéseos subastragalinos (de
la articulacion subastragalina).

Estos ligamentos son los que coordinan los movimien-
tos neuro-propioceptivos de ultimo eslabdn de la cade-
na cinética configurando su propio patrén cinético de la
deambulacion.

BIOMECANICA DEL ASTRAGALO

En la dinamica monopodal el astragalo efectua unos mo-
vimientos de «anterolistesis y retrolistesis», distribuyen-
do las presiones recibidas con movimientos de «pronacion,
supinacion, rotacion interna y rotacién externa» incre-
mentandose el angulo de dispersion astragalo calcaneo en
mas de 20 ° favoreciendo el descenso dinamico y el apla-
namiento de la concavidad cutanea plantar.

El calcaneo sigue al astragalo en el movimiento de pro-
nacién, adduccion, éste se horizontaliza por retraccion del
Triceps Sural, asociandose con la debilidad del Abductor
Propio del Primer dedo y el Flexor Corto plantar acentuan-
dose la alteracion estructural de valguismo del retropie.

El astragalo al recibir los estimulos de las presiones ver-
ticales helicoidales las transmite y distribuye las presiones
en tres direcciones.

12 Una fuerza posterior subtalamica, abarcando
desde el cuerpo del astragalo hasta la base poste-
rior del calcaneo en forma conica o del abanico
hasta la trabeculacién posterior del calcaneo.
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2?7 La segunda fuerza anterior e interna o escafoi-
dea, en el pie astragalino o pie dinamico en direc-
cion postero anterior y helicoidal perpendicular a tra-
ves del cuerpo y cuello astragalino hacia las cari-
llas articulares del escafoides, trifurcandose en tres
vectores hacia las tres cunas, 1° 22 y 3° metatar-
siano, y los tres primeros dedos.

3° Latercera fuerza se dirige en proyeccién anterior
y externa, sobre el pie estatico o pie calcaneo, que
se dirige desde el calcaneo anterior y externo hacia
el cuerpo del cuboides, 4° y 5° metatarsiano y
dedos.

Articulaciones de movimiento

Articulacion Tibio-Peronea-Astragalina.
Articulaciones Metatarso-Falangicas.

Realizan los movimientos de flexién plantar y las de Fle-
xion dorsal, ademas de la rigidez de palanca en posicion
equina.

Articulaciones de amortiguacion

Articulacion Subastragalina.
Articulacion de Chopart.
Articulacion de Lisfranc.

Realizan estas los movimientos de amortiguacion, adap-
tacion y estabilizacion en los terrenos irregulares (Fig. 6)

. OLLER

Fig. 6

CRUZADO MAGICO

Esta constituido por los Musculos Tibial Posterior y Pe-
roneo Lateral Largo. Estos dos musculos forman la «Cin-
cha de suspensién y equilibrio del medio pie», estos
musculos siempre se encuentran implicados en todas las
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alteraciones estructurales del pie, valgo, plano, plano-valgo,
plano varo, cavo, cavo-valgo, cavo varo.

El cruzado mégico es el estabilizador del medio pie. Es
el sincrono-estabilizador constante de la pronacion y de la
supinacion.

En la fase de la marcha en el 0% y en el choque de talén
nasta el 15%. El musculo Tibial Posterior se contrae inicia
la coaptacion, el cierre y el bloqueo del escafoides sobre
el astragalo, el cierre y la amortiguacion de la articulacién
de Chopart, en el apoyo con toda la planta del pie, adduce
y supina la articulacion mediotarsiana.

En la fase de frenado estabiliza el apoyo plantar hasta
el 40% de la marcha y desde el 40% hasta el 60% se re-
laja la adduccion para que el musculo Peroneo Lateral
Largo se contraiga y conjuntamente con el musculo Pero-
neo Lateral corto realice el movimiento Abduccion y pro-
nacion asi como ambos ayudan a la flexién plantar del pie.

El pie laxo frecuentemente se encuentran aumentados
los recorridos articulares de la articulacion Tibio Peroneo
Astragalina, y la subastragalina, acompanandose de las lu-
xaciones del musculo Tibial Posterior, y el Peroneo Late-
ral Largo.

Este tipo de pie se acompana habitualmente de laxitud
ligamentosa, las vainas tendinosas retromaleolares son
laxas, y al solicitiar la contraccion muscular el Tendon del
Musculo Tibial Posterior cambia y discurre su recorrido por
la cara interna de la tibia, elongando el origen y la inser-
cion perdiendo la capacidad de cierre bloqueo y sujeccion
de toda la cara interna de la articulacion mediotarsiana.

El musculo Peroneo Lateral Largo mantiene el tono mus-
cular aunque es frecuente su luxacion sobre el maleolo pe-
roneal. Se debe a que el eje vertical de la apofisis pero-
neal se valguiza medialmente y la inflexion cuboidea esta
situada en una posicién mas externa pero mantiene la trac-
cion sobre la base del metatarsiano favoreciendo la accion
del cruzado magico en un movimiento de pronacion de la
medio tarsiana.

El musculo Tibial Anterior esta debilitado y elongado. El
Peroneo Lateral Corto al contraerse tracciona la apofisis
estiloides que de forma sinérgica favorece la pronacion,
la abduccidn y la sobrecarga del rodete glenosesamoideo
del primer metatarsiano (Fig. 7).

Fig. 7 0. OLLER

En el apoyo monopodal, se realiza «la fase de stress»
es cuando, la pierna contralateral esta en reequilibracion
(la mal llamada pierna oscilante) y a su vez puede presen-
tar una «falsa huella de pie plano» o bien una imagen de
«falso pie cavo valgo».

Este es un movimiento fisiolégico no confundir este pro-
nunciamiento fisiolégico: la pronacion de la articulacion me-
diotarsiana, la adduccidn y |a rotacion interna del astraga-
lo y la abduccion del antepi€, que es fisioldgico en la fase
del méaximo apoyo monopodal.

La marcha es un proceso que cada persona aprende y
no es de extranar que cada una muestre en su desarrollo
unas caracteristicas propias. Mas que el desarrollo de un
reflejo automatico e innato, parece ser que es un proceso
aprendido. Por ello podemos reconocer a distancia a una
persona por su manera de deambular (Fig. 8).

Fig. 8

El estudio de la marcha se realiza desde el 0% en el
choque del talon hasta la mal llamada fase de despegue
o de propulsién, que deberia llamarse fase de rotacion y/o
de levitacion metatarso-digital que es el 60-62 % en apoyo
y el 100% que es cuando inicia el choque de talon con-
trario.

El pie se eleva del suelo con los dedos en hiper flexion
dorsal, que se continua en la fase de oscilacion gravitato-
ria, al pasar la pierna oscilante gravitatoria por el centro
de gravedad la pierna que esta en contacto con el suelo
gueda en posicion neutra pasando a flexion dorsal con la
extension de la rodilla realizando el movimiento helicoidal
en rotacién externa.

En el pie plano, en una proyeccion lateral en carga, el
eje de empuje helicoidal postero anterior se sale a traves
de la cara plantar cuneo-metatarsal frecuentemente pro-
vocando un movimiento de ereccion del primer metatarsia-
no, siendo a veces la primera cufia el punto mas bajo del
arco longitudinal interno, favoreciendo el pie plano por el
descenso de la concavidad cutanea plantar.

En el pie cavo, en una proyeccion lateral en carga el
eje de empuje helicoidal postero anterior se sale a través
de la cara dorsal cuneo metatarsal frecuentemente provo-
cando la caida e inclinacién en picado del primer metatar-
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siano hacia el suelo, siendo el punto mas alto del arco la
articulacién escafo-cuneal, favoreciendo el pie cavo y el
aumento de la concavidad cutanea plantar (Fig. 9).

Fig. 9

En el pie pronado valgo, en una proyeccion dorso plan-
tar en carga, las fuerzas del eje de empuje helicoidal pos-
tero anterior se sale a través de la articulacion astragalo-
escafoidea o escafo-cuneal y frecuentemente sobre la ar-
ticulacion cuneo-metatarsal, formando un angulo con el
metatarsiano, favoreciendo la abduccion metatarsal,
aumentando a su vez el angulo de dispersion.

Este angulo esta formado por el eje longitudinal del as-
tragalo y el eje longitudinal del calcaneo, el valor normal
de este angulo oscila sobre los 15° grados (Fig. 10).

Fig. 10

En el pie cavo varo, en una proyeccion dorso plantar
en carga las fuerzas del eje de empuje helicoidal postero
anterior se sale en direccién interna y dorsalmente a tra-
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vés de la articulacion astragalo-escafoidea hacia el segun-
do metatarsiano formando un angulo con el segundo me-
tatarsiano, disminuyendo a su vez el angulo de dispersion,
siendo inferior a los 15°

En el retropié valgo, el pie pronado, el pie pronado laxo,
el pie plano astragalo vertical y el pie plano paralitico, las
fuerzas helicoidales y verticales que se transmiten a tra-
vés de la tibia favorecen la torsion y/o externa y la rotacion
interna de la pinza bimaleolar aumentando la espiral heli-
coidal vertical de la biomecanica tibio-peroneo-astragalina
en los movimientos de rotacidn y los de la contrarrotacidon
favoreciendo el valguismo o el varismo del retropié.

La radiologia estatica te permite la interpretacion y la ob-
servacion de la biomecanica segmentaria del pie, este pie
gue es capaz de adaptarse en las mejores condiciones am-
bientales al suelo en estatica, gracias a la flexibilidad de
su musculatura corta plantar.

En ocasiones es incapaz de mantener sus estructuras
facilitando la pronacion del arco longitudinal interno y el
aplanamiento de la concavidad cutanea plantar en funcion
de esta arquitectura 0sea, de la cual destacamos por sus
inserciones el Flexor Corto Comun de los Dedos, el Ab-
ductor del Primer Dedo, el Flexor Corto del Primer Dedo
y la Aponeurosis Plantar todos ellos se insertan en las
falanges proximales.

El pie se manifiesta por la pronacion, la adducion y la
pronacion de la articulacion mediotarsiana, la supinacion
y la abduccidn del antepié, en el pie valgo es habitual que
se acompane con el descenso del arco longitudinal inter-
no, incrementandose este aplanamiento de la béveda plan-
tar (Fig. 11).

Fig. 11

El pie da una imagen de pie plano, en el podoscopio,
en el pedigrafo y en los sistemas informaticos, pero este
pie en dinamica presenta aumento y disminucion de la con-
cavidad cutanea plantar. El diagndstico sera de, ¢ pie plano
real? o es de, ¢pie plano aparente? Siempre, siempre, siem-
pre, se debe de realizar la maniobra de exploracion para
el diagndstico del pie plano. La arquitectura 6sea de la bo-
veda plantar se encuentra distendida, aplanada y prona-
da cuando el pie esta pisando o apoyado en el suelo.
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Primera opcion de exploracién

- Solicitar que el paciente levante el pie del suelo y cuan-
do este pie se eleva del suelo si la béveda plantar se reo-
rienta, se modifica, se reconstruye y se reequilibra en la
{ fase que el pie no esta en carga, es decir en la fase de
‘ reposo y en la fase de (oscilacion) que es cuando la pier-
na reequilibra y gravita sobre el centro de gravedad no es
un pie plano.

r Segunda opcion de exploracion

Dorsiflexionar el primer dedo y valorar si la boveda plan-
| tar se reconstruye, se modifica y aumenta la concavidad
1 cutanea plantar, si se modifica y aumenta no es un pie

plano, si no se modifica si es un pie plano (Figs. 12 y 13).

Fig. 12

Fig. 13

Cuando solicitamos dinamicamente la elevacion sobre
sus cabezas metatarsales, en la evolucion dinamica de la
marcha o en su forma y evolutiva secuenciada en la ele-
vacién sobre la articulacion digito-metatarsal aumenta la

b A

concavidad cutanea. Al equinizarse en la ultima fase de
despegue o propulsion aumenta aun mas y se entreabren
sus carillas articulares dorsales a nivel del escafoides y
cunas, que es cuando el pie actua con la rigidez de una
palanca, cuando se madifica el arco longitudinal.

El pie sobre la plataforma con un tacon mas o menos
elevado de un zapato se reorienta la concavidad cutanea
plantar. Este gesto produce una disarmonia entre la arti-
culacion metatarso falangica, aumentando una alteracion
patomecanica digital.

Al equinizarse en la ultima fase de despegue o propul-
sion aumenta aun mas la patologia metatarsal, y las sesa-
moiditis, que es cuando el pie actua con la rigidez de una
palanca, cuando se modifica el arco longitudinal y lo se-
samoideos quedan al descubierto (Fig. 14).

n. OLLER

Fig. 14

La formula metatarsal es el primer agente desencade-
nante de una alteracion estructural.
En el ser humano:

— Forma y funcion.
— Anatomia vy fisiologia.
— Arquitectura y biomecanica.

127 Estudio

Averiguar la interrelacion de la marcha humana en
adduccion-abduccidn y qué relacidn presentan con el an-
gulo de «Oller» que forman el «Eje del segqundo metatar-
siano y el eje transmetatarsal».

— Se traza el centro de la diafisis del 2° metatarsiano.
— Setraza una linea tangencial de la cabeza del 2° me-
tatarsiano hata la cabeza del 5° metatarsiano.

Muestra

Estudios realizados a 1.255 pacientes, en deambulacion
dinamica y medicion radiologicas en proyeccion dorso plan-
tar en carga siendo el promedio de las 1.255 radiografias
de 68°
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Resultado

a) Que los pacientes cuyo angulo oscila entre los 50°
y los 60° tienden a la deambulacién Adducion.

b) Que los pacientes cuyo angulo oscila entre los 70°
y los 75° tienden a la deambulacion en Abduccion.

2.° Estudio

Averiguar en cuantos pies, que presentan una «insufi-
ciencia» del primer metatarsiano, se incrementa el valguis-
mo de retropié y la pronacion de la articulacién mediotar-
siana en la fase de apoyo monopodal dinamico.

Muestra

Se ha realizado un estudio a 757 pacientes que presen-
taban pies valgos fisiolégicos en posicion estatica y 1.255
radiografias en la proyeccion dorso plantar en carga.

En este estudio el angulo estudiado presenta una inte-
rrelacion sobre los patrones cinéticos de la marcha huma-
na y unas caracteristicas antropomeétricas personales de
aquellos pacientes que presentan la dinamica de la deam-
bulacion en adduccion y abduccion (Figs. 15 y 16).
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Fig. 15

Fig. 16
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Esta hipotesis me permite manifestar que es la féormula
metatarsal el primer condicionante, el origen primario de
las manifestaciones estructurales del «pie».

a) Laforma del pie se manifiesta con una funcion pro-
pia (pie valgo, pie plano valgo, pie cavo valgo, pie
equino, pie zambo, adducto varo...).

A través del tiempo se van asociando por acomodacion
a trastornos estructurales del pie, actuando las leyes de
Delpech y Wokman fijando las carillas articulares de la su-
bastragalina, calcaneo-cuboideas, astragalo-escafoidea y
la articulacion de Lisfranc, conformando la alteracion es-
tructural del retropiée.

La formula metatarsal, actuaria remodelando el compor-
tamiento rotacional y de torsion de las extremidades infe-
riores, modificando a su vez sobre la formula digital, en la
mas variada garra digital, en martillo y en botunier o cue-
llo de cisne (Fig. 17).

. OLLER

Fig. 17

La idiosincrasia del calzado, el estudio del calzado, es
primordial para el disefio de un tratamiento, pie, tratamiento,
calzado y terreno en el cual se mueve el paciente.

Es importante realizar un buen estudio del calzado, el
desgaste, el tipo de material y en estos casos la deformi-
dad y el surco de los pliegues digitales.

ESTUDIO BIOMECANICO ORTOCINEMATICO
APLICADO

Sistema de Podometrias Cinéticas microprocesadas.
Con sistemas optomeétricos Video Podocomputer.

Sistemas de Podometria por barosensores estaticos
y dinamicos. Mediante la plataforma estatica y dinamica.
Obtencion informatizada «Pel».

Sistemas de Analisis Podométricos dinamico

Por barosensores dentro del calzado «Pean».
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OBJETIVOS

Analisis de las imagenes obtenidas mediante filmacion
de video.

Estudio de la huella «video-podo-computerizadas».

Observacion ralentizada del movimiento cinético. Digi-
talizacion de las imagenes, estudio de las angulaciones,
distancias segmentarias en las oscilaciones, translaciones,
rotaciones y contrarotaciones.

Distinguir los diferentes sistemas de obtencion de hue-
llas plantares asi como las diferencias cuantitativas y cua-
litativas entre los sistemas tradicionales y las diversas po-
dometrias microrprocesadas.

Definir los tres sistemas de microprocesado a base de
la diferenciacion de sus sensores, asi con los inconvenien-
tes y sus ventajas.

El andlisis ortocinematico de la huella plantar presenta
un grave problema en la interpretacién biomecanica pre-
vio al disefio de un tratamiento ortopodolégico o quirtrgi-
co, ya que la sensibilidad minima en la adquisicion de
menos de 30 gramos de peso, en aquellos casos que la
presion digital es inferior a los 30 gramos de peso en el
Baropodoscopio.

La Plataforma estatico-dinamica y el Sistema de Anali-
sis Dinamico Auténomo, los registros graficos presentan
inconvenientes de lectura en las adquisiciones de las su-
perficies y presiones digitales.

Solo el analisis cuantitativo, la interrelacion de multiples
filmaciones y registros informaticos viendo al sujeto en los
tres planos te ayudan a interpretar todos los datos obteni-
dos, e interrelacionar la Biomecanica, el movimiento orto-
cinematico del ser humano.

BIOMETRIAS CINEMATICAS

Se consiguen pasando a través del monitor la proyec-
cion de un estudio videografico a camara ralentizada, ima-
gen a imagen las diferentes secuencias del paso.

1° Observando el desplazamiento lateral, oscilacion y
traslacion sinusoidal en sentido postero antero, balanceo
de brazos en su movimiento de accion y reaccion (rotacion
equilibradora del brazo y contra rotacion alternante).

2° Comportamiento biomecanico de la subastragalina,
astragalo escafoidea, cuneo metatarsal y metatarso falan-
gica, del eje de empuje helicoidal postero anterior.

3° Biomecanica digital (primer agente causante de las
onicocriptosis y de las uiias microtraumaticas que suelen
dar la imagen de unas micoticas).

4° Separacion bimaleolar, en caso de talus valgus y se-
paracion bicondilea en caso de desviacion fémoro tibial en
varo mediante el util de la regla.

5° Medicion de la linea quimeérica de helbing, su valo-
racion_en grados, tanto en estatica como en dinamica,
cuantificando los grados y los angulos de la separacion bi-
maleolar, en caso de talus valgus y separacion bicondilea
en caso de desviacion fémoro tibial en varo.

6° Valoracion de las angulaciones del eje femoral tibial
en valgo, tanto en estatica como en dinamica, asi como
el centro de gravedad alternante bipodal.

7° Medicién del angulo de FICK, tanto en estatica como
en dinamica.

8° Analitica morfogenética de las alteraciones retro ma-
lealares, prono supinaciones de la medio tarsiana, de las
alteraciones digito metatarsales con valoracion de las an-
gulaciones digitales dedos en garra, dedos en boutonier,
dedos en martillo Hallux Valgus y rotaciones internas o ex-
ternas digitales.

Datos basicos en biomecadnica para el disefo ortopodo-
logico prequirurgico.

Una vez realizado el estudio biomecanico el analisis bio-
cinético y ortocinematico estudiaremos los diagramas de
las improntas plantares sin riesgo de diagnosticar el pie
normal.

Pie plano, pie valgo, pie varo, pie cavo, pie cavo valgo
o pie cavo varo, o huellas de pie zambos u otras patolo-
gias podoldgicas. Pero lo mas importante es que no se
diagnostican a veces los «falsos pies planos o falsos pies
cavos valgos» (Fig. 18).

Fig. 18

La obtencion de la huella plantar puede ser podoscopi-
ca o podografica convencional (pedigrafias de tinta foto-
podograma etc...). Pedigrafias podocomputarizadas hay va-
rios sistemas. Estudio ortocinematico videopodocomputa-
rizado, en la dinamica de la deambulacion.

ESTUDIO SECUENCIAL DEL PIE VALGO

Pie plano valgo en estatica bipodal, vista antero pos-
terior, trazado de la linea intermaleolar tibial, que se en-
cuentra disminuida con tendencia al paralelismo, inter-
maleolar tibial.

Pie plano valgo en estatica bipodal, vista antero poste-
rior, trazado de la linea intermaleolar tibial, que se encuen-
tra disminuida con tendencia al paralelismo, intermaleolar
tibial (Fig. 19).
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Fig. 19

Pie plano valgo en estatica proyeccion oblicuada. Ob-
servacion: rotacion interna de la pinza maleolar, valguis-
mo y pronacion, con ruptura del eje helicoidal de empuje
postero anterior a nivel de la articulacién astragalo esca-
foidea, primer dedo atavico y valguizado clinodactilia digi-
tal, aplanamiento del arco longitudinal interno.

Pie plano valgo estatico en proyeccion lateral interna,
aplanamiento del arco longitudinal interno imagen del doble
maleolo y subluxacion del musculo tibial posterior.

Posicién bipodal estatica postero anterior trazado del
centro de gravedad. Vemos el valguismo talar (Fig. 20).

Fig. 20

Elevacion sobre la articulacion digitometatarsal con la
supinacidn total de los talones. Se han invertido los ejes
de ambos talones sobre la posicion inicial, esta posicién
es normal por la accion del triceps sural que su insercion
en el calcaneo es postero medial e interna la traccion iso-
tonica supina el calcaneo (Fig. 21).

Vista antero posterior, es de vital importancia observar
la pronacion bimaleolar de ambos pies trazado del eje del
centro de gravedad, la linea cae hacia la pierna derecha
producto de una dismetria de 1,5 cm.

Maxima elevacion sobre el antepié, modificacién eviden-
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Fig. 21

te del astragalo y de la articulacion tibio peronea, la inver-
sion del eje transmaleolar con modificacién del astragalo.

Proyeccidn lateral en carga, se traza el eje vertical de
la pierna y el centro de la articulacion Tibio Peronea Astra-
galina apareciendo un angulo de 90° aproximadamente,
(en color rojo) inicio de la elevacién sobre el antepié debi-
do a la inestabilidad de la articulacion Tibio Peronea As-
tragalina, producida por el valguismo de retropié (Fig. 22).

Fig. 22

Al solicitar la flexion plantar del tobillo de ambos pies se
produce la dorsiflexion digital de ambos pies (en un mo-
mento de reequilibrio) asi como la adaptacion digital delos
dedos del 2° al 5° de ambos pies (Figs. 23 y 24).

Aumenta la elevacion sobre el antepié, el trazado del eje
vertical con relacién an antepié (linea verde) hay un des-
plazamiento anterior del centro de gravedad, los dedos gra-
vitando estan flexionados en presion sobre el suelo.

Se suceden movimientos gravitatorios y de equilibrio con
lo que se producen hiper extension de los primeros dedos.

Maxima elevacién del antepié, es interesante observar
el trazado de las diferentes lineas que marca la articula-
cion Tibio Peronea Astragalina con el antepié, como se ha
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ido desplazado progresivamente en proyeccion postero-
anterior el centro de gravedad sobre el pie.

1.2 LINEA ROSA

2.° LINEA AZUL

3.° LINEA VERDE

4.° LINEA AZUL CLARO
5.° LINEA AMARILLO
6.° LINEA GRIS

ESTUDIO SECUENCIAL DEL PIE VARO

Posicién bipodal estatica en proyeccion antero posterior,

Desplazamiento lateral, es significativa la progresion de
hiper extension del primer dedo y contraccion del Tibial
Anterior al iniciar la elevacion calcanea.

Se incrementa el desplazamiento lateral corporal.

Las fuerzas de la contraccion del Extensor Propio del
Primer Dedo, el Extensor Comun de los dedos, y Tibial An-
terior y la elevacion total iniciando la supinacion de todo
el pie, aumentando el cavismo del arco longitudinal interno.

Fig. 24

El pie gravitando inicia el adelantamiento sobre el cen-
tro de gravedad, aumentando la supinacion del antepié,
de la medio tarsiana y el cavismo del arco longitudinal in-
terno del pie que esta gravitando. _

El pie que esta en apoyo monopodal incrementa el apoyo
por su arco longitudinal interno. Si observamos la linea del
eje transmaleolar vemos como se incrementa y la supina-
cion calcanea, y ejerce un desplazamiento lateral del cen-
tro de gravedad.

El pie que esta en oscilacidn gravitatoria ha pasado el
centro de gravedad y el pie que esta en apoyo monopodal
estatica sufre un aumento del cavismo en su eje interno,
y una supinacion importante de su apoyo podalico.

La recepcion del pie derecho en supinacion, aumento
de la concavidad interna plantar supinacién e hiperexten-
sién digital.

Oscilacion lateral derecha reequilibrando el centro de
gravedad. El pie derecho entra en la fase de recepcion de
apoyo en supinacion con la hiperextension digital.

Se han omitido la iconografia del pie varo, ante la solici-
tud de aportar la minima iconografia con el fin de no enca-
recer la publicacion de estos trabajos.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

ANOMALIAS DEL ESCAFOIDES
EN EL PATINAJE ARTISTICO

INTRODUCCION

El contenido de esta ponencia, se basa en las anoma-
lias que el Escafoides tarsiano presenta en una paciente
de 12 anos debido a la practica del patinaje artistico sobre
hielo de competicion, anomalia que por otra parte reper-
cute directamente en su rendimiento.

El propésito desde su inicio fue, realizar un estudio y ex-
ploracion minuciosa y poner en marcha un tratamiento que
mejorara e incluso aumentara sus condiciones deportivas.

Como dijo Roger A. Mann «el pie humano es un meca-
nismo intrincado que funciona interdependientemen-
te con otros componentes del sistema locomotor». La
interferencia del funcionamiento de una parte puede refle-
jarse en la alteracion de la funcién del resto del sistema.

Las amplias variantes que concurren en el conjunto ar-
ticular del pie y tobillo, se reflejan en el grado en que cada
parte contribuye al comportamiento de la totalidad del pie,
gue a su vez pertenece a la extremidad inferior e integra-
dos dentro del aparato locomotor. El funcionamiento uni-
forme de este aparato locomotor es el resultado de la ar-
moniosa integracion de todos sus componentes. Creemos
importante senalar brevemente la interrelacion de las es-
tructuras que inciden de forma mas activa en esta practi-
ca deportiva como son cadera, rodilla y pie (Fig. 1).

ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES DEL PATINAJE
ARTISTICO SOBRE HIELO

En apoyo monopodal la cadera soporta cuatro veces el
peso del cuerpo, ya que sostiene este, mas las fuerzas que

* BONASTRE VERDAGUER, Rodolfo

* MARUGAN DE LOS BUEIS, Montserrat
* SUBIRANA CAMPA, M.? Queralt

** VAZQUEZ MALDONADO, Bernat

Fig. 1

realizan los musculos Adductores, Gluteo mediano y Glu-
teo menor para mantener la pelvis en su posicién horizon-
tal y que representa tres veces el peso del cuerpo. Los mo-
vimientos mas habituales en el patinaje artistico sobre hielo
son los de posicion monopodal, los saltos y los giros hecho
que justifica las frecuentes sobrecargas de los musculos
Adducctores, ademas de Gluteos mediano y menor. Por
otro lado las aproximaciones y elevaciones del muslo para
realizar el salto crearan una sobrecarga del Psoas-lliaco
y dado que el origen de éste son las vértebras lumbares
pueden, y de hecho aparecen lumbalgias de repeticion.

* PODOLOGOS. Profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.

** PODOLOGO. Barcelona.

Comunicacion presentada al XIV Congreso Internacional de Podologia y Podiatria, Zaragoza. Septiembre de 1993.
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RODILLA (Fig. 2)

En el apoyo monopodal permiten el equilibrio del cuer-
po los musculos Biceps y Tensor de la Fascia Lata, efecto

obenque o tensor, produciéndose una sobrecarga del com-
partimento interno y externo de la rodilla, estando mejor
preparado para soportar las fuerzas a que se ve sometido
el interno, ya que en bipedestacion existe un ligero valgis-
mo fisiologico que mantiene el ligamento lateral interno.

La bota de patinaje feruliza al pie y cuando éste se val-
guiza transmite la carga a la articulacion Fémoro Tibial in-
terna con fuerzas a tracciéon y Fémoro Tibial externa con
fuerzas a compresion.

La rodilla solo puede rotar si esta flexionada, alcanzan-
do su rotacion maxima con la rodilla en flexion de 90°. Los
ligamentos cruzados relajados o situados en paralelo y la
distension del ligamento lateral externo son quienes impi-
den la rotacion externa de la rodilla, y la rotacion interna
la tension de los ligamentos cruzados. La flexo-extension
de las piernas de forma frecuente puede llegar a dar so-
brecarga del Cuadriceps, de la articulacion Fémoro-
Rotuliana y del Tibial anterior, la rétula provee al Cuadri-
ceps de un brazo de palanca. A nivel de la pierna se pro-
ducen Periostitis en la Tibia con bastante frecuencia, ade-
mas de sobrecarga de Peroneos.

Las botas y el tipo de sujeccion producen friccion y mi-
crotraumatismo constantes de las partes blandas del pie,
sobretodo en el empeine y zonas perimaleolares. Dado que
la bota permite realizar una menor valguizacion del valgo
fisiologico del pie, se producen fricciones y microtrauma-
tismos que afectan al borde interno provocando con fre-
cuencia Sesamoiditis, Escafoiditis e incluso hasta Osteo-
necrosis aseptica de la cabeza del segundo metatarsiano.

En el caso que nos ocupa la patologia que nos presenta
la paciente de 12 afnos de edad es una Escafoiditis.

Articulacion Tibio-Peronea-Astragalina

En el patinaje artistico y dentro de las articulaciones del
pie, la Tibio-Peronea-Astragalina conformada por: la Tibio-
Peronea, Tibio-Astragalina y Peronea-Astragalina, ocupa
un papel muy importante en la estabilizacién del pie en este
deporte; incluso en la dinamica cotidiana sin realizar nin-
guna actividad deportiva precisa ser estable y lo es, por
su configuracién anatémica, sus piezas encajan perfecta-
mente, aportando esa estabilidad tan necesaria en el pati-
naje donde el equilibrio y el salto se ponen tan a menudo
de manifiesto (Fig. 3).

Fig. 3

Es la primera articulacion del pie en recibir directamen-
te el peso del cuerpo y la fuerza de la potencia muscular
de la E.E.l.l., para lo que se halla bien preparada gracias
a una pieza fundamental, el Astragalo que dispone de una
carilla articular amplia «la polea Astragalina» para ofrecer
un buen anclaje a la Tibia y al Peroné. Como consecuen-
cia de la amplitud articular, las fuerzas del peso del cuer-
po se distribuyen mejor por unidad de superficie, a dife-
rencia de lo que ocurre en la rodilla y en la cadera, donde
las fuerzas se concentran en superficies articulares mas
pequenas y precisan de musculos y ligamentos para
aumentar la estabilidad en sus movimientos.

Cualquier incongruencia articular o alteracion en la ali-
neacion sera mal tolerada y puede derivar en una patolo-
gia especifica.

La oblicuidad del eje de la pinza maleolar permite algu-
nos grados de movimiento en los tres planos (Fig. 4) al es-
tar el maleolo interno algo mas elevado y adelantado que
el externo, aunque se considera como monoplanar, porque
el movimiento basico es de flexo-extension en el plano sagi-
tal, con flexién dorsal de 10-20° y flexion plantar de 25-35°,
con un arco de movimiento global de 45° aproximadamen-
te. Por sus caracteristicas, podriamos compararlo a los mo-
vimientos de un columpio que realiza, a través de un eje
superior y sujetado a ambos lados por dos barras oblicuas
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Articulacion subastragalina

cionada con la articulacion de Chopart la cual se adaptara
I [ a los cambios funcionales de la primera. El ligamento in-
|/ \ teroseo asegura su normal funcionamiento, el eje de mo-
'-l vimiento (Fig. 7) de esta articulacion se extiende hacia arri-

/ f ) ; Situada entre Astragalo y Calcaneo e intimamente rela-

\ ba y hacia delante, formando un angulo entre el Calcaneo
3 y el suelo de 42° y desviandose de la linea media del pie
A 16° aunque se considera que puede ser invertida 20° y
— evertida 5° sin embargo en la fase de apoyo del pie du-
rante la marcha solo tiene un campo de movimiento de 5°
Los musculos de la pantorrilla y del pie se encargan de
estabilizarla controlando el Calcaneo, el cual tiene una
mayor participacion en el movimiento que el Astragalo.

\
3

h )
\ /

Fig. 4

que se unen al eje, asemejanza de lo que ocurre en el to-
billo, que su estabilidad esta garantizada por el ligamento
deltoideo en su lado medial, y los ligamentos Astragalo-
Peroneo anterior y posterior mas el Calcaneo-Peroneo en
su lado lateral (Figs. 5y 6).

n

-

Fig. 7

Articulacion de Chopart

Esta articulacion se encarga de facilitar la adaptacion del
antepié al suelo y transmitirle las fuerzas que le llegan del
Fig. 5 Astragalo, representa el movimiento entre Astragalo y Es-
cafoides y Calcaneo con Cuboides, es decir, dos ejes con
dos tipos de movimiento diferentes:

— El eje de rotacion interna y externa que es longitudi-
nal y se levanta del suelo desde la parte mas poste-
rior del Calcaneo elevandose con direccion antero-
dorsal hasta 15° y desviandose de la linea media del
pie 9° durante la marcha se realizan movimientos de
rotacién interna y externa a través de este eje
(Fig. 8).

— El eje de flexo-extension es el segundo eje de esta
articulacion es mas oblicuo que el anterior, levantan-
dose del suelo anterodorsalmente 52° y dirigiéndo-

n se hacia fuera de la linea media del pie anterome-

Fig. 6 dialmente 57° (Fig. 9).
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57°

Fig. 9

Otros autores como MANN e INMAN describen la flexo-
extension de esta zona por medio de dos ejes paralelos
uno superior que pasaria a través del cuello del Astragalo
encargandose del movimiento de la art. Astragalo-
Escafoidea, y el otro inferior a través del cuerpo del Calca-
neo responsable del movimiento de la articulacion
Calcaneo-Cuboidea; ambos comprendidos en un plano
frontal. Cuando el pie se sitia en eversion o pronacion, la
articulacion de Chopart puede realizar bien la flexo-
extension con respecto al talén, colocandose los ejes en
este momento totalmente paralelos en un mismo plano. No
ocurre lo mismo cuando el pie se invierte, puesto que la
flexo-extension queda bastante limitada con respecto al
talon, en esta situacion los ejes son divergentes, cruzan-
dose en un mismo plano, es quizas este hecho el que ex-
plicaria por qué el pie tolera mejor la pronacion o eversion
que la inversion (Fig. 10).

Fig. 10

Como se ha destacado anteriormente, en el patinaje ar-
tistico sobre hielo, los movimientos se realizan casi siem-
pre en apoyo monopodal, precisando de una buena esta-
bilizacion del tobillo y de una correcta actuacion del Tibial
Posterior, cosa que no ocurre en el caso que se presenta,
debido a la luxacién ostensible de este tendon, permitien-
do la desestabilizacion del compartimento interno del pie.
Es importante recordar que este musculo actia durante
todo el tiempo de apoyo del pie en el suelo, practicamente
al mismo tiempo que el Triceps (Fig. 11).

Fig. 11

iSiendo el estabilizador interno del tobillo!; primero lleva
el pie en Adduccion con una considerable fuerza. El movi-
miento es mucho mas extenso que el que provoca el Ti-
bial anterior; el fracaso de éste ultimo provoca un descen-
so del Astragalo al no sujetarlo correctamente, quedando
un pie valgo.

Cuando el pie esta en flexion plantar o dorsal forzada
el Tibial Posterior se encarga de devolverlo al plano hori-
zontal, y esto tiene importancia en la posicion de cuclillas
y en el salto, movimientos que se realizan habitualmente
en este deporte.
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CASO CLINICO

Paciente de 12 anos de edad, sin antecedentes patolo-
gicos ni traumaticos de interés, que practica el patinaje ar-
tistico sobre hielo desde los 5 afos. Acude a la consulta
por presentar bursitis y ulceracion de prominencia Esca-
foidea en ambos pies, desde hace aproximadamente 4
anos, coincidiendo con una mayor exigencia en la practi-
ca deportiva. Esta atleta realiza un minimo de 4 horas dia-
rias de entrenamiento, aumentando éstas en épocas de
competicion.

EXPLORACION CLINICA (Fig. 12)

En la exploracion fisica se observa efectivamente Esca-
foides muy prominente y doloroso a la palpacion con bur-
sitis y ulceracion de la zona.

Fig. 12

Al proceder a la exploracion articular, se encuentra dis-
minuida la flexion dorsal y plantar, aumentada la Adduc-
cion y Abduccion de la articulacion de Chopart, coincidien-
do con un mayor oblicuidad del eje intermaleolar debido
a una rotaciéon interna de la pinza Tibio-Peronea-
Astragalina, con desceso del Escafoides que nos da, una
imagen podoscopica de pie cavo-valgo importante (Fig. 13).
En el estudio biomecanico computerizado destaca el gran
valguismo de retropié y la pronacion acusada en dinami-
ca, haciéndose patente la luxacion del Tibial posterior y la
subluxacion de Peroneos asi como una rotacion interna fe-
moral y una torsion Tibial externa compensatoria, no evi-
denciandose otros datos significativos en el resto de la ex-
ploracién.

En el examen radiologico se evidencia la presencia de
un Escafoides piramidal, que justifica parte de la clinica
que presenta la paciente.
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Fig. 13

TRATAMIENTO

Se opto por un tratamiento conservador considerando
los deseos de la paciente de no interrumpir, la actividad
en época de competicion, a lo que le obligaria la interven-
cion quirdrgica apropiada en este caso. Nos hallamos ante
un caso en el cual, pie y calzado forman una unién indiso-
luble y este junto con la propia morfologia del pie de la pa-
ciente, son la causa primordial de la inflamacion y bursitis
de la zona Escafoidea, incapacitandola temporalmente en
las fases agudas para la practica del deporte.

El patinaje artistico sobre hielo, es una practica en la que
el deportista hace saltos importante, impactandose ademas
a traves del pie las fuerzas de una masa extremadamente
dura y densa como es el hielo, lo cual hace importante la
contencion de las estructuras o0seas y ligamentosas del pie,
siendo en este caso especialmente importante el compar-
timento interno y particularmente el Escafoides, por lo que
se disefia un soporte plantar especifico para la bota de pa-
tinaje que es extremadamente dura y rigida, caracteristi-
cas que intentan la ferulizacion del tobillo y la inmovilidad
del pie sin conseguirlo, al ser de fabricacion standar y no
tener en cuenta las diferentes morfologias de los pies de
los deportistas.

En primer lugar se confecciona un molde de escayola
en sedestacion con el fin de mantener la configuracion del
arco longitudinal interno y la posicién del Escafoides que
en bipedestacion desciente considerablemente (Fig. 14).

El soporte plantar se realiza sobre una ba.e termoplés-
tica semirigida de 2mm con gran aleta que encapsula la
prominencia Escafoidea para evitar el microtraumatismo
y se rellena toda la zona del arco interno de termo-
adaptable de densidad media con el fin de mantener el Es-
cafoides en su posicion anatomica y amortiguar el impac-
to durante el salto.

Los resultados después de un afo han sido la total de-
saparicion de la bursitis y un aumento del rendimiento de
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Fig. 14

la atleta, refiriendo una mayor facilidad para el salto, con
mayor estabilidad de la articulacion Tibio-Peronea-
Astragalina y la ausencia de dolor que provocaba el mi-
crotraumatismo constante de la bota. En principio se plan-
ted la duda de si el soporte plantar solo actuaria como un
amortiguador del roce constante que producia la bota, cosa
que se descarté con la observacion de los movimientos,
entre ellos el salto y el apoyo monopodal de la patinadora
en la que el soporte evita el descenso del Escafoides,
consiguiendo una distribuccion uniforme de las fuerzas
(Fig. 15).

Fig. 15

CONCLUSIONES

12 Al estabilizar las articulaciones del tobillo y subas-
tragalina se recupera la alineacion biomecanica de la
E.E.Ll., necesaria en el patinaje artistico.

22 La bota del patinaje artistico no estabiliza suficien-
temente la articulacion subastragalina y de Chopart.

32 El poddlogo deberia participar en el disefio del cal-
zado deportivo.

42 El patinaje artistico sobre hielo es un deporte que
traumatiza considerablemente todas las estructuras osteo-
ligamentosas del pie.

52 En los casos de pies pronados, la practica de este
deporte desarrolla una sintomatologia propia de este tipo
de alteracion estructural.
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OSTEONECROSIS ATRAUMATICA DE UN SESAMOIDEO
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OSTEONECROSIS ATRAUMATICA DE UN SESAMOIDEO cion sanguinea. Asi como las estructuras ¢seas articula-
res, sometidas a altos indices de presién como los sesa-
La osteonecrosis, es un proceso frecuente, pues en cada moideos.
fractura se produce una necrosis avascular, de una peque-
fa zona de su superficie, sustituyéndose los injertos 6seos

libres, avasculares, por hueso vivo. INCIDENCIA Y ETIOLOGIA
Nuestro caso se centra en la necrosis avascular de un
sesamoideo del primer metatarsiano (Fig. 1). — Es mas frecuente en la etapa del crecimiento, entre

los 3 y los 10 afios de edad.
— Tiene mayor incidencia en varones que en hembras.
— Y al mismo tiempo, se presenta con mas frecuencia
en las extremidades inferiores ya que éstas realizan
un trabajo de presion al contrario que las superiores
que realizan un trabajo de traccion.

La osteocondrosis sélo es bilateral, aproximadamente en
un 15% de los casos. :

Su denominador comun es la necrosis avascular del te-
jido 6seo, siendo mas dificil de determinar, el mecanismo
que produce dicha necrosis.

Parece ser, sin embargo, que un trauma inicial, es etio-
I6gicamente, determinante, en muchos casos, pues los va-
rones sufren mas lesiones traumaticas que las hembras
y éstas inciden con mas frecuencia en las extremidades
inferiores.

PATOGENIA, PATOLOGIA Y CLINICA

Fig. 1

En el estudio de las alteraciones patologicas podemos
distinguir tres fases:

ndrosi fectar: :
La osteocondrosis puede afect — 12 fase: Fase precoz de la necrosis o fase de avas-

— A un centro epifisario secundario. cularidad

— A una epifisis de presion al final de un hueso largo.

— O a un centro epifisario primario, de un hueso pe-
quefio, como es el caso que nos ocupa.

Tras la obliteracion de los vasos sanguineos que irri-
gan la epifisis, los osteocitos mueren, mientras que
el hueso permanece intacto durante muchos meses,

Las epifisis mas susceptibles, son las enteramente cu- no siendo ni mas duro ni mas blando que el hueso
biertas por cartilago articular y por ello con menos irriga- normal.

* Poddlogo.- Profesor Titular de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona
** Podologos.- Profesores Asociados de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona
*** Poddloga
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Durante esta fase de avascularidad, la densidad ra-
diologica del nucleo permanece invariable ya que sin
irrigacién sanguinea no puede tener lugar ni el de-
posito ni la resorcion del hueso.

Esta, es la fase latente de la osteocondrosis en la cual
el paciente suele estar asintomatico y no se produce
deformidad alguna.

— 22 fase: Fase de revascularizacion o reposicion y re-
sorcion.

Se caracteriza por:

— Revascularizacion del tejido éseo.
— Reabsorcion del tejido necrosado.

— Y reposicién de nuevo tejido éseo sobre las tra-
béculas del hueso original.

Radiolégicamente se caracteriza por un aumento de
la densidad en el nucleo lo que le da el aspecto de
un nucleo dentro de otro.

Es en este momento cuando suele aparecer las frac-
turas patoldgicas en el hueso subcondral del nucleo
osificante original y cuando acaba la fase muda del
proceso, con la aparicion de dolor, derrame y engro-
samiento sinovial que limita el recorrido articular.
Las molestias suelen ser intermitentes y los muscu-
los que acompanan la articulacién suelen presentar
gradualmente un cierto grado de atrofia por desuso.
Esta fase de revascularizacion con depdsito, persis-
te durante periodos que pueden variar de 1 a 4 afios
y durante ella, el hueso continua siendo deformable
debido a su plasticidad.

— 32 fase: Fase de curacién 6sea y deformidad residual

Durante la misma, los tejidos fibrosos y de granula-
cion son lentamente reemplazados por hueso nuevo
que por lo tanto, continua siendo de plasticidad bio-
légica. En este periodo las molestias se presentan
con menor frecuencia, hasta llegar a su desaparicion.

TRATAMIENTO

La osteocondrosis es una enfermedad autolimitada.

Su diagndstico casi nunca se efectua antes de la fase
de revascularizacion.

Y una vez iniciado este proceso ningun tipo de tratamien-
to conocido puede detenerlo.

Una vez comentado el proceso de la enfermedad, vamos
a hacer la presentacion del caso clinico:

El caso que nos ocupa, trata de un paciente varon de
36 afios de edad, empleado de banca, que no practica ni
ha practicado en los ultimos 10 afos deporte alguno y su
vida es totalmente sedentaria.

Como tnicos antecedentes valorables recuerda la apa-
ricion de faringitis frecuentes y banales, ciatalgia izquier-
da ocasional de baja intensidad y herniorafia inguinal de-
recha a los 25 afios.

A los 33 anos, acude a nuestra consulta por presentar
un dolor progresivo, de dolor selectivo, siendo muy pun-
tual a nivel del sesamoideo peroneal del pie izquierdo.

No recuerda traumatismo, ni esfuerzo fisico previo.

Pero, este dolor va incrementandose hasta que al final
de la jornada, refiere una sensacion de que algo se le clava
en el momento de la propulsion del pie (esta sensacion solo
aparece en el pie izquierdo).

Inicialmente la molestia es intermitente y se presenta solo
en dinamica tras los paseos de los dias de descanso labo-
ral, cediendo en bipedestacion estatica y no presentando
ninguna molestia en sedestacion, ni durante el descanso
nocturno.

No obstante, de forma paulatina, se va incrementando
tanto en intensidad, como en duracion hasta convertirse
en un cuadro de dolor intenso y selectivo, debajo de la ca-
beza del primer metatarsiano con desplazamiento peroneal,
lo que provoca una marcha claudicante y que obliga al pa-
ciente a restringir los desplazamientos al minimo posible,
dentro de su actividad diaria.

En la exploracion fisica, se observa una coloracién de
la piel normal. Ausencia de edemas. No hay crepitaciones
ni limitacion del recorrido articular. No hay signos valora-
bles de hiperpresion en la zona, corroborado por |la ausen-
cia total de hiperqueratosis. El Unico signo subjetivo, es el
dolor a la presion planto dorsal a nivel del sesamoideo pe-
roneal (Fig. 2).

Fig. 2

El resto de la exploracion del pie es completamente nor-
mal, no presentando trastornos estructurales, ni alteracio-
nes de la marcha a excepcion de la claudicacion antialgi-
ca que coincide con la aparicion del dolor, y que provoca
una marcha en varo, con supinacion de antepié y una sobre
carga a nivel de la cabeza del 5° metatarsiano como me-
canismo de compensacion.

Como prueba complementaria se le practica un estudio
radiolégico con dos proyecciones dorso-plantar y axial de
sesamoideos.
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Las imagenes radiolégicas obtenidas son totaimente nor-
males, pudiendo observar una imagen ovalada, con eje
mayor antero-posterior de ambos sesamoideos del pie afec-
tado; perfectamente calcificados, con un entramado trabe-
cular normal y sin ninguna irregularidad dentada en cuan-
to a su contorno subperidstico.

Incluso, el estudio comparativo con las imagenes de los
sesamoideos del pie homolateral no revela ninguna anor-
malidad que pudiera dar pistas sobre hipotéticas etiopato-
genias de osteoporosis, fracturas o necrosis.

Etiquetado de sesamoiditis inespecifica es tratado con
terapia ortésica de descarga convencional (Crestas de si-
licona, descargas retrocapitales, soportes plantares, etc...),
todo ello con resultados totalmente negativos (Fig. 3).

Fig. 3

A pesar de todo ello, el dolor va en aumento a medida
que pasa el tiempo, por lo que se ensaya con sesiones de
diatermia, concretamente onda corta y terapia farmacolé-
gica anti-inflamatoria por via local y oral: (Piroxicam, la pri-
mera semana 40 mg./dia repartidos en dosis de 20 mg.
cada 12 horas, y a partir de la segunda semana 20 mg./dia
en una sola toma durante la cena).

Este tratamiento inhibidor de las prostaglandinas tuvo
que suspenderse al cabo de un mes al provocar pirosis,
y no mejorar, al menos aparentemente el cuadro de dolor
sesamoidal.

En vista de los resultados, el paciente buscé otras alter-
nativas médicas, volviendo a la consulta al cabo de dos
anos, con la misma patologia aun sin resolver (Fig. 4).

Se inicié de nuevo todo el estudio radiolégico, y en las
nuevas radiografias observamos que en el sesamoideo pe-
roneal del pie afectado, aparece una imagen que consiste
en una linea transversal filiforme que hipotéticamente podia
ser compatible con una fractura espontanea, al mismo tiem-
po que una discreta densificacion de sus dos hemintcleos
y una cierta radiotransparencia del resto del cuerpo com-
patible con un proceso de osteoporosis.
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Fig. 4

En vista de los cambios evolutivos, referidos a la ima-
gen que presenta, se practican una tomografias axiales
computerizadas:

En la primera proyeccién observamos una tomografia
completa de las cabezas de los metatarsianos y sesamoi-
deos (Fig. 5).

Fig. 5

Se observan perfectamente 9 cortes transversales de la
zona afectada, practicados de proximal a distal.

A continuacion y en una proyeccién mas ampliada, ob-
servaremos las imagenes mas representativas de la lesion.

Vemos el primer corte transversal, en el que no apare-
cen todavia los sesamoideos, apreciandose el corte de la
parte mas proximal de la cabeza del primer metatarsiano.

En la siguiente proyeccién se aprecia, el primer corte
transversal de los sesamoideos, sin afectacién aparente

(Fig. 6).
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Fig. 6

Pero ya en la siguiente podemos ver, la necrosis que
afecta al sesamoideo distal (Fig. 7).

Fig. 7

Siendo mucho mas evidente en este plano, en el que po-
demos observar que en el sesamoideo medial, aparece un
secuestro éseo inferior (Fig. 8).

Y a continuacion, se observa la solucién de continuidad

del periostio junto al secuestro oseo (Fig. 9).

Fig. 9

Ya en la ultima proyeccién, vemos que los sesamoideos
han desaparecido del plano.

Estas tomografias nos revelan un mismo resultado de
sospecha diagndstica pero sin confirmacion definitiva.

A pesar de todos los tratamientos ensayados, la clinica
empeora hasta tal punto que el paciente tiene que andar
con ayuda de bastones por la intensidad del dolor y de la
claudicacién.

La evolucion del proceso hace aconsejable practicarle
una gammagrafia 6sea que concluye con el informe de ima-
gen focal de hipercaptacion a nivel de la zona en cuestion,
compatible con un proceso inflamatorio de necrosis dsea
en fase de revascularizacion.

A partir de este momento encajan todas las piezas del
rompecabezas y el diagnostico de presuncién pasa a ser
de confirmacion.

a) La etiopatogenia de la lesién es una osteonecrosis
avascular.

b) El proceso necrético debilita la estructura interna y
en un momento de su evolucion provoca una fractu-
ra espontanea de direccién transversal.

c) A continuacion el proceso de revascularizacion y re-
generacion parcial del tejido 6seo ofrece la imagen
tipica de mayor densidad dsea central por el cese
de la resorcion y el comienzo de la reposicion
mineral.

Dados los resultados poco alentadores de los tratamien-
tos farmacoldgicos, ortopodolégicos y fisicos, se decide la
intervencion quirurgica, con legrado de todo el tejido ne-
crosado respetando una pequefia porcién no necrosada
en el plano mas inferior esperando su regeneracioén, para
evitar la extirpacion total del sesamoideo (Fig. 10).

El tejido sesamoidal legrado presenta un color marronoso
opaco con destruccion de su trabeculacién ésea y pérdi-
da de su tipico aspecto anacarado brillante. Se remite a
anatomia-patologia cuyo informe se adjunta proyectado en
la pantalla y dice asi:
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Fig. 10

El examen histologico nos muestra fragmentos de carti-
lago articular donde llama la atencién la presencia de una
infiltracidn por un tejido fibroso, con ocasional célula infla-
matoria cronica.

No se observa en ningun foco microscopico, evidencia
de necrosis actual, sin embargo, la fibrosis puede ser com-
patible con cambios reparativos a un proceso de necrosis
aséptica, en vias de reparacion.

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO

Sesamoideo: Cambios reparativos compatibles con ne-
crosis antigua.

EVOLUCION POST-QUIRURGICA

Tras 15 dias de reposo absoluto, inicia nuevamente la
deambulacién ayudado de muletas y ante nuestra sorpre-
sa el paciente se lamenta exactamente de las mismas mo-
lestias, consistentes en dolor punzante especialmente en
el instante de la propulsion.
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Fig. 11

Curiosamente los controles radiolégicos periédicos mos-
traban una progresiva recalcificaciéon con reconstruccién
fina del entramado trabecular del sesamoideo intervenido,
como corresponde a la plasticidad del nuevo hueso en for-
macién (Fig. 11).

Sdlo a partir de los 6 meses de la intervencion el paciente
empieza a mejorar, permitiéndose una deambulacion sin
apenas claudicacion aunque con soportes plantares y acu-
sando todavia ligeras molestias. Lograndose la resolucién
total del proceso patolégico, al ano de la intervencion.

CONCLUSIONES

a) Las osteonecrosis son posibles a pesar de un estu-
dio radioldgico normal en una primera fase.

b) EIl diagndstico se define a la larga evolucion y a la
falta de signos objetivos.

c) Los tratamientos tanto conservadores como quirur-
gicos son poco espectaculares en cuanto a su
rapidez.

d) La unica terapia eficaz clinicamente demostrada es
reposo y tiempo.
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|. INTRODUCCION

El sistema nervioso (S.N.) es el érgano encargado de
la relacion del ser humano. Entendiendo por su relacion
su contacto con el medio exterior y la interconexion con
las distintas partes del organismo.

Cuando el funcionamiento de los centros y vias nervio-
sas del S.N. se alteran por cualquier mecanismo definiti-
vo o transitorio, aparecen cierto tipo de anomalias biome-
canicas que alteran el comportamiento motor del sujeto.

Para conocer el tipo de alteraciones neurolégicas que
pueden afectar al miembro inferior, procederemaos a hacer
un somero recuerdo anatomo-fisiologico del S.N.:

IIl. ORGANIZACION DEL SISTEMA NERVIOSO

II.1. Morfolégico:

Sistema Nervioso Central (S.N.C.)
Sistema Nervioso Periférico (S.N.P.)
Sistema Nervioso Voluntario (S.N.V.)

I1.2. Funcional:

Sistema Nervioso Autonomo o vegetativo (S.N.A.)

IIl. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

i1l.1. Encéfalo:

Cerebro:

— 2 hemisferios simétricos, con funciones diferentes.
— 4 lobulos: frontal, temporal, occipital y parietal.

Cerebelo
Bulbo

Ill.2. Médula espinal

IV. SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Compuesto por raices nerviosas que salen del neuro-eje.

Esta formado por doce pares de nervios craneales que
nacen del encéfalo y treinta y un pares de nervios espi-
nales formados por las raices anteriores y posteriores de
la medula, dando lugar cada rama a un nervio mixto, sen-
sitivo o motor.

Todas las ramas tienden a formar plexos nerviosos que
permiten a las fibras nerviosas caminar por distintos ner-
vios hasta llegar al muscula correspondiente. Lo
componen:

IV.1. Nervios craneales

Son 12 troncos nerviosos que surgen del encéfalo y dan
lugar a los llamados nervios craneales.
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IV.2. Nervios raquideos

A lo largo de la columna salen 31 pares de nervios ra
quideos que dan lugar a los plexos:

— Cervical
— Braquial
— Nervios intercostales
— Lumbar

IV.3. Plexo Lumbar

De él parten los nervios, que distribuidos por todo el
miembro inferior, se encargan de ejecutar y coordinar todos
los movimientos de la marcha. Este plexo esta formado
por las ramas de los nervios raquideos lumbares L1, L2,
L3, L4. Y da lugar a los nervios.

— Nervio abdémino genital mayor.
— Nervio abdédmino genital menor.
— Nervio femoro-cutaneo.

— Nervio géenito-crural.

— Nervio obturador.

V. NERVIO CRURAL

PLexo  SACRO/CRugs

Se forma delante del hueso sacro, mediante la union de
las ramas anteriores de los nervios raquideos L4 y L5y
de los sacros S1, S2, S3, S4. Esta situado dentro de la
pelvis por delante del musculo pisiforme y detras del colon
y del ureter. De este plexo salen los nervios:

V.1. Nervio gluteo superior:

Inerva los musculos gluteos medianos y menor y el ten-
sor de la fascia lata.
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V.2. Nervio gluteo inferior:

Inerva el musculo gluteo mayor.

V.3. Nervio pudento:

Inerva los musculos que los genitales externos, el es-
finter anal, el ureteral y la piel del perine.

V.4. Nervio ciatico mayor:
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Es el nervio mas grueso del organismo, sale de la pel-
vis por debajo del musculo piramidal, desciende por la cara
posterior del muslo dando ramas a los musculos de esta
region. Al entrar en el hueco popliteo se divide en dos
ramas:

V.4.1. Nervio cidtico popliteo externo:
Se divide en dos:

1. Nervio musculo-cutéaneo, que inerva:

* Mdusculos peroneos
* Cara anterior de la pierna
¢ Dorso del pie

2. Nervio tibial anterior, que inerva:

¢ Musculos anteriores de la pierna.
¢ Pequena porcién del pie entre los dedos primero
y segundo.

V.4.2. Nervio ciatico popliteo interno:

Altraviesa la vertical el hueco popliteo, baja vertical hasta
el ligamento anular interno del tarso, en este espacio da

ramas a los musculos del dorso de la pierna y al flexor largo
del dedo gordo.

1. Nervio plantar medial, que inverva:

¢ Flexor corto de los dedos
¢ Abductor del dedo gordo
e Primeros lumbricales

2. Nervio plantar lateral, que inerva:

¢ Mdusculos laterales (3.9, 4.° y 5.° dedo).
¢ Parte externa de la planta del pie.

VI. ORGANIZACION FUNCIONAL DEL SISTEMA
NERVIOSO

La unidad funcional del S.N. es la neurona, que se com-
pone de un cuerpo o soma donde esta el nicelo y prolon-
gaciones de dos tipos: axon o cilindroeje y dendritas. Y
son las neuronas las encargadas de transportar el men-
saje nervioso.

La organizacion y sincronizacion del entramado de las
neuronas, constituye el S.N.A. organizado en las vias afe-
rentes y eferentes.

EIQUEMA D& LAY RAICES ANTeRioR y PO3TERIOR

bE Lp MEDULHE

VI.1. Vias aferentes:

A traveés de ellas conducen las numerosas informacio-
nes procedentes de las visperas y de los miembros hasta
el S.N.C. El cuerpo cililar de estas fibras nerviosas se en-
cuentra en los ganglios raquideos medulares y en los gan-
glios de los nervios sensitivos craneales.

VI.2. Vias eferentes:

Constan de dos segmentos diferenciados, una primera
neurona cuyo cuerpo celular se encuentra en el neuro-axis
(tronco, cerebelo, médula) y el axon que termina en uno
de los ganglios vegetativos extra-axiliares, se denomina
neurona preganglional. Hay una segunda neurona post-
glanglional que nace a nivel del ganglio y acaba en los or-
ganos efectores: fibras musculares.
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VI.3. Terminaciones axonicas:

Las neuronas se ponen en contacto con el soma o den-
dritas de otras neuronas por medio de los llamados boto-
nes sinapticos. La sinapsis es la zona de contacto entre
un boton sinapticzo y otra neurona y en €sos puntos si-
napticos se producen las transmisiones del impulso ner-
vioso que siempre es unidireccional. Para que se produz-
ca el impulso y la transmision de informacion en la neuro-
na, ha de haber una excitabilidad neuronal que se basa
en procesos fisico-quimicos objetivados como fenémenos
electricos producidos por una diferencia de potencial eléc-
trico entre el interior y el exterior de la membrana celular.

VIl. EXPORACION NEURO-MUSCULAR DEL MIEMBRO
INFERIOR

VIl.1. Masa muscular:

Se aprecia por palpacion y medicién segmentaria com-
parandola con el otro miembro y con el resto de la masa
muscular del mismo miembro. Ademas de apreciar si la
masa muscular estd aumentada o disminuida se valorara
la presencia de contracciones de fasciculos musculares
con el miembro en reposo.

VIil.2. Tono muscular:

Para esta exploracién hay que asegurarse que el pacien-
te esta completamente relajado. Se evidenciara la presen-
cia de posturas anormales o forzadas debido a la altera-
cion del tono con la palpacion del miembro a explorar, rea-
lizando una maniobra pasiva de flexo extension de la
pierna o miembro a explorar, primero lenta y después mas
rapida, podremos detectar si existe o no resistencia y en
qué grado.
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VIl.3. Fuerza:

Hay que tener en cuenta que la fuerza puede variar de
un individuo a otro dependiendo de |la edad, sexo o cons-
titucion.

Para una mejor valoracion de la fuerza se coloca el
miembro en maxima contraccion (flexion) forzada por el
paciente y nosotros tratamos de vencer la resistencia. Para
realizar esta prueba es necesario una buena cooperacion
por parte del paciente y la ausencia de dolor en el miem-
bro o segmento a explorar pues puede afectar a |a valora
cion de la fuerza.

Vil.4. Escala de fuerza muscular:
Respuesta Muscular Grados

No hay contraccion muscular . . ............ 0
Minima contraccion, sin movimiento ... ... .. 1
El musculo mueve el segmento corporal a traves

de un arco espacial de movimiento, estando la
gravedad eliminada . .. ................... 2
El musculo mueve el segmento corporal de ma-

nera completa contra la gravedad . .. ....... 3
Se realiza el movimiento completo contra la re-
sistencia del examinador, aunque con potencia
INSUTOTIENRE . v oo b s simmmun s oo mmrd o e 4
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VIIl. PATOLOGIA NEURO-MUSCULAR

VIIl.1.  Amiotrofia:

Atrofia muscular, refleja generalmente lesion de la neu-
rona motriz, nervio periférico o raiz del musculo.
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VIll.2. Fasciculaciones:

Son contracciones espontaneas de los musculos que no
provocan movimientos articulares. Pueden ocurrir en lesio-
nes de la raiz del nervio, también pueden aparecer en per-
_sonas sin ninguna patologia (calambres).

VIIl.3. Hipertonia:

Aumento del tono muscular. Se valoraran los movimien-
tos lentos (bradicinesia) o el movimiento en forma de rueda
dentada. Ocurre en lesiones extrapiramidales (parkinson).

VilL4. Hipotonia:

Disminucion del tono muscular, lo pueden originar dife-
rentes causas y a difeentes niveles incluso en el propio
musculo.

VIIL5. Paratonia:

Rigidez patoldgica pseudovoluntaria, ocurre en lesiones
frontales o encefalicas.

Vill.6. Paresia:

Disminucion de la funcion motora de la neuroNa.

VIIL.7. Paralisis:

Pérdida total de los movimientos de los musculos volun-
tarios. Dependiendo de los miembros afectados se llama:
paraplejia: paralisis de los miembros inferiores; monople-
jia: paralisis de un solo miembro; teraplejia: paralisis de
los cuatro miembros. La lesion que produce la paralisis
puede darse a cualquier nivel, bien en el encencéfalo, en
la médula, en la raiz o en el nervio periférico asi como en
la placa motora y musculo, las causas también pueden ser
diferentes.

IX. EXPLORACION DE LOS REFLEJOS TENDINOSOS

Los reflejos se originan en terminaciones sensoriales es-
pecificas situadas en diferentes 6rganos, tales como la piel,
tendones o musculos que envian estimulos que viajan por
las fibras sensoriales de los nervios periféricos y raices.
Las fibras sensoriales hacen sinapsis en la médula espi-
nal con neuronas motoras desde donde sale el estimulo
motor que a través de la raiz motora y nervio periférico al-
canza el musculo correspondiente.

X. REFLEJOS TENDINOSOS DEL MIEMBRO INFERIOR

X.1. Reflejo rotuliano o patelar: (Metameras L2, L4)

Se practica con la rodilla semiflexionada, golpeando
sobre la rotula y observando la extension de la pierna sobre
el muslo. Puede explorarse con el sujeto en decubito supi-
no o con las piernas colgando.

X.2. Relfejo aquileo: (Metamera S1)

Se explora con el paciente en decubito prono, flexionan-
do la pierna moderadamente y manteniendo el pie en fle-
xion dorsal, con un martillo se golpea el tendon de Aqui-
les observando la flexion plantar del pie. También se puede
explorar este reflejo con el paciente de rodillas en una silla
con los pies fuera de ella, observando el mismo movi-
miento.

En ocasiones no se obtiene la respuesta a estos reflejos
en condiciones normales, pero aparecen al solicitar al pa-
ciente que apriete una mano contra otra con gran intensi-
dad (maniobra de Jendrassik).
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X.3. Clasificacion de reflejos tendinosos:

Respuesta Grados
PUSBIEY . ocoicvcivi ansinissan oz iia siamioss, sai) 555w 0
Presente pero disminuido . ............. +
i P T | g N + +
Aumentado pero no patologico ......... + + +
Muy hiperactivo, posible patoldgico. .. . .. + + + 4+

Xl. REFLEJOS CUTANEOS

Se obtienen pasando suavemente sobre |a piel un obje-
to semirromo. El mas importante de explorar en el miem-
bro inferior es el reflejo cutaneo plantar (Babinski). Para
ello se pasa el objeto por la porcion lateral de la planta del
pie desde el talon a la base del quinto dedo, cuando da
una respuesta de extension de los dedos en abanico, el
reflejo es positivo y constituye uno de los sintomas mas
seguros de lesion piramidal. Antes de los doce meses esta
respuesta de extension en abanico se considera fisiologica.
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Xll. PATOLOGIA DE LOS REFLEJOS

Xll.1. Arreflexia:

Ausencia de reflejos tendinosos. Demuestra una lesi
en la motoneurona, puede ser en la via aferente que con
duce el estimulo sensitivo y en la via eferente que condu:
ce el estimulo motor. Ocasionalmente puede aparecer ef
personas normales pero desaparece el aplicar maniobras
del tipo de Jendrassik.

Xll.2. Hiperreflexia:

Mayor sensibilidad del reflejo al golpe, aumento del
vimiento de la articulacién, que puede ser policinético
aumento del area reflexégena. Suele indicar una lesion e
la via piramidal. Puede estar presente en personas nor
males con un elevado grado de ansiedad por lo que ha
que ser cauto en la valoracion com o signo de pirami
dalismo.

XI.3. Clonus:

Es un movimiento involuntario, rapido y repetido que pre-
sentan algunos musculos. Son sintomaticos de afecciones
en la via piramidal y cuando aparece suele estar presente
también el signo de Babinski positivo. Para explorar est
reflejo se hace una flexion dorsal del pie colocando en ten
sion el tendon de Aquiles. La respuesta es la contraccié
clénica del musculo triceps sural que da lugar a un movi
miento rapido y repetido del pie. El clonus persistente es
evidencia de dano primaridal, pero el que haya algunas
sacudidas aisladas no es reflejo de patologia.

Xlll. EXPLORACION DE LA MARCHA
La marcha es posible por la integracion y sincronizacion

de todos los elementos del S.N.C. asi como del S.N.P.y
el aparato musculo esquelético y osteoarticular.
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Para su exploracion se solicita al paciente que camine
normalmente valorando: el equilibrio, la claudicacion de

0 0 ambos miembros, agilidad, braceo, rasgos, atipicos,

. Después solicitamos que ande con un pie inmedia-

nte delante del otro para valorar el equilibrio. Marcha
de puntillas y de talones para valorar la fuerza de los mus-
culos de las piernas. Caminar con los ojos cerrados ob-
__ rvando si rota hacia un lado u otro, lo que puede refle-
Jar dafio vestibular.

XIV. PATOLOGIA DE LA MARCHA

XIV.1. Ataxia de la marcha:

Desequilibrio y tendencia a caer durante la marcha por
incoordinacion y disarmonia de los movimientos volunta-
Trios, que se realizan con un paso excesivo, desviado, vio-
lento, con los movimientos de los brazos desordenados.
Ocurre basicamente en lesiones del cerebro y sistema ves-
tibular.

XIV.2. Ataxia sensitiva:

Se presenta en una o varias extremidades como conse-
cuencia de un trastorno sensitivo. Se caracteriza por gran-
des zancadas golpeando fuertemente el suelo (marcha ta-
loneante). Refleja una lesion del sistema sensorial de los
miembros inferiores particularmente del propioceptivo, por
lo que ocurre en las enfermedades de los nervios periféri-
cos y la médula espinal.

XIV.3. Marcha en estepage:

Hay una imposibilidad de levantar la punta del pie para
evitar que ésta roce con el suelo, porque se hace imposi-
ble la flexion dorsal del pie. El paciente se ve obligado a
levantar mucho el muslo para que el pie no roce en el
suelo. Este tipo de marcha aparece cuando hay una le-
sion en el nervio ciatico popliteo externo.

XIV.4. Marcha espastica:

El paciente arrastra una o ambas piernas con el pie pe-
gado al suelo. Si es unilateral se denomina «marcha de
segador», si es bilatreral «marcha en tijera» refleja dano
piramidal.

XIV.5. Marcha parkinsoniana:

Se caracteriza por flexién del tronco, braceo, pobre,
pasos cortos con dificultad para parar y girar. Esta carac-
teristica del enfermo parkinsoniano, se atribuye a la dege-
neracion de las células y vias nerviosas de las estructuras
extrapiramidales.

XIV.6. Apraxia de la marcha:

El paciente tiene especial dificultad para iniciar la mar-
cha, con titubeo en el momento de ir colocando un pie de-
lante de otro. Cuando aparece claramente denota una afec-
cién en los I6bulos frontales.
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XV. NEUROPATIAS PERIFERICAS EN EL MIEMBRO
INFERIOR

XV.1. Definicion:

Son alteraciones en la funcion y la estructura del S.N.P.
debido generalmente a efectos mecanicos o traumatismo,
bien sea abiertos o cerrados que pueden dar lugar a com-
presiones y atrapamientos de los nervios, interrumpiendo
los elementos axonales de tal modo que se distribuyen de
modo bastante anarquico.

Las neuropatias mecanicas periféricas se deben a fe-
nomenos de compresion local o extrinseca provocada por
una estructura anatémica cercana que ocasiona un atra-
pamiento localizado en neuronas, es una masa desorga-
nizada de fibras nerviosas embebidas en el tejido residual
que se origina en un nervio periférico como consecuencia
de un traumatismo o compresién continuada.

La lesion se forma en el epineuro y produce una hincha-
z6n modular fusiforme o excéntrica denominada «neuro-
ma discontinuo».

XV.1.1.

La lesion completa del tronco del ciatico se manifiesta
por la pérdida de flexion de la rodilla y paralisis de todos
los musculos de la pierna y pie: (marcha en estepage), pér-
dida de los reflejos aquileo y plantar, pérdida de la sensi-
bilidad de la cara externa de la pierna y casi todo el pie.
Ademas aparecen trastornos troficos con hiperqueratosis,
helomas y ulceras de apoyo. Las causas mas frecuentes
de lesion en el tronco del ciatico son: traumas, fracturas
de pelvis y fémur con hematomas, callos de osificacion
anomalos, paralisis posturales por elongacion mantenida
las intervenciones quirurgicas en posicion de hiperabduc-
cién del muslo, o por proyectiles de alta velocidad con tra-
yectoria proximal o muslo.

Causa especial son las inyecciones intramusculares en
la nalga, que afectan con mucha mayor frecuencia al nifio
que al adulto y pueden producirse:

Tronco del ciatico:

— Por inyeccion directa sobre el nervio.

— Por inyeccion para o epineural.

— Por inyeccidon préxima irritante, sin penetracion
directa.

El dolor puede ser muy molesto y continuo impidiendo
el apoyo en el pie y manteniendo la pierna en semiflexion
de cadera y muslo. La mayor parte de estas lesiones ceden
espontaneamente, pero si persiste varias semanas sin ten-
dencia a la mejoria esta indicada una neurolisis ciatica.

XV.1.2. Nervio tibial posterior o ciatico popliteo interno:

La lesion del tibial posterior se caracteriza por la impo-
sibilidad para la flexion plantar del pie y para su abduc-
cion. No se puede poner de puntillas sobre ese pie. Hace
la marcha dolorosa. Se pierde la sensibilidad de la planta
(excepto en su borde interno) desde los dedos del pie junto
a la parte externa del talon. La pantorrilla es atrofica.

El tibial posterior puede lesionarse en heridas o proce-
sos del hueco popliteo y fracturas de la pierna.
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XV.1.8. Nervio peroneal o ciatico popliteo externo:

La paralisis completa del ciatico popliteo externo produ-
ce paralisis de la flexion dorsal del pie y de sus dedos y
de su abduccidn, con una banda de hipoestesia en la cara
enteroexterna de la pierna y dorso del pie que rara vez es
dolorosa. El pie queda en péndulo y en abduccion con mar-
cha de estepage. Las lesiones causales pueden ser: heri-
das abiertas o fracturas a nivel del cuello del peroné, gol-
pes, hiperdistension. Puede haber paralisis esencial por
comprension del nervio entre la cabeza del peroné y el ten-
don del biceps, por microtraumatismos repetidos después
del pedaleo en bicicleta, en las antiguas maquinas de coser
a pedal y en profesiones que exigen trabajar agachados
en cuclillas o arrodillado. También pueden producir para-
lisis eventuales o parestesias, en compresiones del ner-
vio por soportes de las piernas en posicion ginecoldgica,
por cruzar las piernas, por quedarse dormido apoyado
sobre el hueco popliteo contra el borde de un sillon y por
vendajes, botas o ligas.

XV1.4. Sindrome del Tunel Tarsiano:

Esta producido por una neuropatia compresiva debido
a un atrapamiento del tibial posterior, bajo el ligamento anu-
lar interno del tarso, a su paso por detras del maleolo in-
terno. El atrapamiento puede surgir por un aumento recien-
te de peso, fibrosis post-traumaticas, compresion cronica
de las laminas fasciales, atrapamiento por el musculo ab-
ductor del primer dedo. Aparece tambiéen asociado al sin-
drome de «0s trigonum» y se ve con mucha frecuencia en
pies cronicamente pronados. Los sindromes iniciales con-
sisten en parestesias urentes o agudas que irradian hacia
la cara plantar del pie que se incrementan con la actividad
y se alivian con el reposo y la retirada del calzado. El dolor
también puede ser de aparicion nociurna cuando el pacien-
te esta acostado y refiere una sensacion de tirantez en el
arco o calambres. Se puede diagnosticar por medio de un
estudio electromiografico en el que se demuestran un re-
traso en la conduccion nerviosa a traves del tarso y unos
potenciales anormales en los musculos intrinsecos.
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ca, puede exacerbar la sintomatologia al ingurgitar la vena
acompafiante del nervio en el canal del tarso.

El tratamiento conservador ira encaminado a controlar
la pronacion del pie por medio de ortoticos. Se pueden
practicar infiltraciones con esteroides y anestesicos con el
tercer canal del tunel tarsiano. Si persisten los sintomas
~esta indicada la descompresion quirtrgica y correcion
“eventual de posibles anomalias anatomicas.

XV15. Neuroma de morton

Definicion y anatomia: el neuroma de Morton es una neu-
ropatia podal, dolorosa que se manifiesta como agranda-
miento benigno de la tercera rama digital comun del ner-
vio plantar medial entre las cabezas del lll y IV metatarsia-
nos. Esta rama esta anastomosada en este lugar por una
‘rama comunicante del nervio plantar lateral. El nervio afec-
tado discurre plantar al ligamento transverso intermetatar-
sal profundo, junto a la tercera arteria intermetatarsal con
‘su vena acompanante y el tendén del tercer lumbrical. El
neuroma esta separado de la planta del pie por la grasa
subcutanea, la fascia plantar y tejido conectivo.
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Con frecuencia puede aparecer junto al neuroma una
brusa intermetatarsal profunda, distal en relacién con el li-
gamento intermetatarsal profundo.

Etiologia y biomecanica: |la formacion de este neuroma
intermetatarsal se debe a una neuropatia mecanica por
atrapamiento, con cambios degenerativos resultantes de
la existencia de fuerzas de traccion y compresion.

El origen de estas fuerzas de traccion/compresion y ci-
zallamiento proviene de: cabezas metatarsales adyacen-
tes que presentan demasiada movilidad. En pies pronados
donde el mediopié esta sometido a mayor presion por el
apoyo mantenido en eversion, abduccion y dorsiflexion y
cuando los dedos estan en hiper-extension o se colocan
en flexion dorsal a nivel de la articulacion metatarsofa-
langica.

En todos estos casos la anastomosis de los nervios plan-

tar y lateral esta sometida a compresion y cizallamiento
entre las cabezas metatarsofalangicas, el ligamento inter-
metatarsal transverso profundo y la presion que el pie hace
contra el suelo.

Los zapatos de punta estrecha y tacones altos que ade-
mas del desplazamiento del peso del cuerpo hacia ade-
lante, ponen los dedos en hiper-extension y garra, contri-
buyen notablemente a la formacién de esta patologia.

Diagnostico: las neuronas intermetatarsales aparecen
mas frecuentemente en mujeres, en el tercer espacio me-
tatarsal, a veces también en el segundo. Suele aparecer
en pacientes entre cuarenta y sesenta anos generalmente
con sobrepeso.

El dolor que produce puede ser agudo, sordo o pulsatil,
pero es frecuente la sensacion paroxistica de quemazon
«estar caminando sobre un guijarro». Este dolor se locali-
za en la region de las cabezas metatarsianas Il y IV pero
se puede irradiar distalmente hacia los dedos y proximal-
mente piernas y rodillas. Los pacientes lo describen como
sensacion de calambre, el dolor se agrava el caminar cal-
zado y se alivia algo en reposo.

Son patognoménicos, el deseo impulsivo de quitarse los
zapatos, dar masaje en el pie y flexionar los dedos, aun-
que estas maniobras sélo producen un alivio transitorio del
dolor.

Se puede palpar un cordon nervioso engrosado sobre
las cabezas metatarsianas a nivel del surco plantar cuan-
do los dedos estan en flexion dorsal.

Cuando la compresién lateral de las cabezas metatar-
sales producen un «click» palpable y a veces doloroso, se
dice que el signo de Mulder es positivo, pero la bursa in-
termetatarsal puede ser también la responsable de ese
«Click».

Tratamiento:

Conservador: son medidas iniciales dirigidas a la reduc-
cion de la irritacion del neuroma y su proceso doloroso.
El tratamiento simple consiste en el uso del calzado ade-
cuado y evitar los tacones, aungue el paciente suele des-
cubrir esto por si mismo.

La colocacion de cunas metatarsales de descompresion,
para transladar la carga a una zona mas proximal al neu-
roma y la aplicacion de crestas de silicona digitales pue-
den dar buenos resultados para aliviar la sintomatologia
dolorosa. Si las cunas de descarga y ortosis alivian la sin-
tomatologia se puede confeccionar una plantilla en posi-
cién neutra, cuyo proposito es limitar la pronacion y la hiper-
movilidad del antepié pues ambas circunstancias ocasio-
nan la irritacion del neuroma.

Infiltracion: empleando las técnicas correctas puede pro-
ducir un alivio sintomatico. Hay varios tipos de infiltracio-
nes: con vitamina B12, alcohol bencilico, soluciones este-
roides combinadas con anestésicos. Pero los estudios rea-
lizados demuestran que sélo un 29 ¢ 30% de los neuromas
responden a medidas no quirurgicas por lo que hay que
advertirle al paciente de esta realidad antes de iniciar el
tratamiento.
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Quirurgico: cuando fracasan las medidas conservado-
ras y persisten los sintomas dolorosas hay que recurrir a
tratamiento quirtirgico para resacar el neuroma. Se han
descrito tres abordajes del neuroma intermetatarsal:

Abordaje Platar ==
Abordaje Interdigital
Abordaje Dorsal

Todas ellas tienen sus ventajas e inconvenientes.

— Abordaje Plantar:
Ventaja: mejor exposicion del neuroma, mantenien-

do intacto el ligamento intermetatarsal transverso
profundo.

Inconveniente: posibilidad de cicatriz plantar doloro-
sa en zona de carga.

Abordaje Dorsal: se emplea con mas frecuencia.
Ventajas: se inicia mas precozmente la deambula-
cion. No hay riesgo de cicatriz en zona de carga.
Inconvenientes: esta técnica precisa la seccion del
ligamento intermetatarsal transverso profundo. Puede
haber aparicion de hematoma en espacios con ries-
go de infeccion.
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PARTICIPACION PODOLOGICA EN EL DISENO
DE CALZADO ESPECIAL

INTRODUCCION

El calzado tiene gran importancia en la aplicacion de tra-
tamientos ortésicos, si bien adquiere especial relevancia
en los pies deformes o con especial dificultad para calzar-
se, paraliticos, artriticos...

La sociedad actual demanda, cada vez mas, mayores
cotas de bienestar, casi nadie se resigna a no calzar co-
modamente por muy maltrechos que tenga sus pies. Esto
conduce a que sea imprescindible la confeccion de calza-
do a medida para cada pie deforme.

Este trabajo pretende describir los pasos a seguir por
parte del podologo para lograr un aceptable recurso tera-
peutico en cuanto a calzado se refiere.

PASOS A SEGUIR PARA LA CONFECCION
DE CALZADO

1. Evaluacion de la necesidad:

Este estadio es fundamental y al margen de la necesi-
dad objetiva debemos valorar los siguientes aspectos:

— Nivel de motivacién del paciente y necesidad por él
creada.

— Aspectos estéticos, profesion, aficiones, deporte...

— Grado de confort conseguido con los tratamientos an-
teriores, frustraciones.

— Recursos para afrontar los costos. (Fig. 1)

2. Medidas necesarias para el disefio

A continuacion, describiremos las medidas mas usua-
les, siempre de acuerdo con el fabricante que vaya a reali-
zar el trabajo.

* Podologo.- Sevilla.
** Poddlogo.- Puerto Real (Cadiz)

* LAFUENTE SOTILLOS, Guillermo
** SALCINI MACIAS, José Luis

Fig. 1

Medidas en carga (Fig. 2)

Relieve: Se coloca el pie en carga sobre una hoja de
papel. Con un lapiz vertical sobre el plano del suelo se con-
tornea el perimetro. A partir de esta medida podemos ob-
tener el numero del calzado en puntos de Paris, midiendo
la longitud maxima.

1 no = 0,666 cm.

Fig. 2
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Contorno de los dedos: Con el paciente en la misma po-
sicion de la medida anterior se rodean con cinta métrica
las cabezas metatarsales primera y quinta. A partir de esta
medida podemos calcular el numero de ancho.

Ancho «0» = no puntos de Paris/2 (en cm.) cada 1/2 cm.
que exceda de esta medida sera un no de ancho a anadir
(Fig. 3).

Fig. 3

Cuello del pie: Con el pie en carga la cinta métrica ro-
deara éste por la segunda cunia.

Entrada del pie: En la misma posiciéon anterior la cinta
rodeara el pie desde la parte postero inferior del talon hasta
la parte antero superior de la TPA.

Perimetro supramaleolar: Esta medida se tomara unica-
mente cuando el calzado requiera ser muy abotinado. Con
la cinta métrica se rodea la zona supramaleolar a una dis-
tancia del suelo repitiendo la medida de distal a proximal
cada cinco cm. en funcion de la altura que tenga la bota.

Elaboracién del molde positivo completo del pie

Este molde tiene como utilidad principal la de ser un mo-
delo a imitar para el disefio de la horma, transmite ade-
mas al disenador una vision tridimensional del pie permi-
tiendo obtener medidas complementarias, posicion de los
dedos, grosor...

Material:

— Venda de escayola.

— Jabén liquido.

— Tijeras.

— Gaveta y agua caliente.
— Yeso escayola.

Método: Se corta la venda de escayola de tamafo ade-
cuado en cuatro o cinco capas.

Se aplica la cara plantar que abarcara desde la punta
de los dedos hasta la zona supramaleolar. Se moldea co-
locando el pie en la posicion mas funcional y neutra posible.

Al fraguar la venda de escayola se abre una pestana de
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uno o dos cm. a todo lo largo. Sobre esta pestafia se apli-
ca separador (jabon liquido).

Se colocan por la cara dorsal las vendas de escayola
necesarias para cubrir el pie hasta la zona supramaleolar.
Hay que tener especial cuidado para que contacte la capa
superior con la inferior en la pestana antes descrita.

Una vez fraguada la ultima capa la separaremos de la
aplicada en la planta para facilitar la extraccion del pie.

Se recolocan de nuevo las dos capas en la posicion ini-
cial y se sellan las pestanas con tiras de vendas de es-
cayola.

Con este proceso hemos conseguido un molde negat
vo completo del pie. Para obtener el positivo o copia solo
queda rellenar con yeso escayola.

Para evitar excesiva adherencia del positivo con el ne-
gativo, se impregna éste, inmediatamente antes del relle-
no, con agua jabonosa (Fig. 4).

Fig. 4

El desmoldeado del negativo se realiza unas veinticua-
tro horas después del rellenado.

De este modo hemos conseguido una copia del pie que
sera el modelo que el zapatero usara para el disefio de la
horma, teniendo en cuenta las medidas tomadas en carga.

Peticion del calzado

En esta fase hay que determinar los siguientes aspectos:

Eleccion del modelo: Segun las referencias de que dis-
pongamos. En este punto es conveniente comentar el caso
con el zapatero.

Capacidades complementarias: Para facilitar la aplica-
cion de ortesis o suplementos.

Definicion de otros elementos constructivos: Como con-
trafuertes, tacon, suela, cufias, tipo de piel...

Elementos ornamentales: A definir seglin el modo de
vestir del paciente su gusto personal, color, complemen-
tos decorativos, cordonaje...
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Prueba del modelo

Con todos los elementos del proceso antes resefados
el zapatero diseia la horma y construye el modelo soli-
citado.

Antes de montarlo definitivamente nos lo enviara para
probarlo (Fig. 5).

En este momento se pueden hacer correcciones y ajus-
tes sobre todo de capacidad interior y longitud (Fig. 6).

Conforme con la prueba se monta definitivamente y a
buen seguro dara un resultado satisfactorio (Fig. 7).

Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7
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TRATAMIENTO PODOLOGICO DE LA FASCITIS PLANTAR
EN EL DEPORTISTA

FASCITIS PLANTAR

Podemos definir la fascitis plantar como la inflamacion
del origen de la fascia plantar a nivel de la tuberosidad in-
terna del calcaneo. La molestia principal que presenta es
el dolor y la hipersensibilidad debajo de la porcién ante-
rior del talén, que frecuentemente se irradia a la planta del
pie.

Aparece frecuentemente en deportistas, principalmente
aquellos que presentan marcha con pronacion acentuada.

Puede acompariarse con la presencia de un espolén de
calcaneo que en ningun caso es la causa del dolor.

Los factores etiologicos que mas frecuentemente provo-
can esta lesion son:

— El pie plano, porque la pronacién del pie es la causa
de un estiramiento cronico sobre la fascia plantar, pro-
duciendo su irritacion.

— El pie cavo, ya que, a consecuencia del acortamien-
to del sistema calcaneo-aquileo-plantar, la tuberosi-
dad postero-interna sufre traccién continua.

— Los impulsos repetidos y bruscos de los deportistas,
que fatigan el sistema calcaneo-aquileo-plantar.

EXPLORACION

El examen clinico mediante la palpacion permite identi-
ficar un punto de hiperalgesia profunda en el borde antero-
interno del calcaneo, punto de origen de la aponeurosis
plantar.

El dolor a la palpacién aumentara al tensar la fascia me-
diante una dorsiflexién de los dedos, por el contrario una
traccién de los mismos permitira relajarla, disminuyendo
el dolor.

La dinamica frecuentemente aparece en pronacion, es
por ello que el tratamiento a base de infiltraciones de este-
roides no es recomendable, ya que representa solamente
un tratamiento de los efectos inflamatorios de la pronacion
y puede ser causa de degeneracion histica en el origen
de la fascia plantar.

* PRATS CLIMENT, Baldiri
* VAZQUEZ AMELA, Xavier

TRATAMIENTO

Expondremos el tratamiento que aplicamos a deportis-
tas durante nuestra estancia en la policlinica de la Villa
Olimpica en los pasados Juegos Olimpicos de Barcelona
92, y que nos dio excelentes resultados, permitiendo el con-
tinuar la practica deportiva.

El tratamiento tendra como objetivo la relajacion de la
fascia plantar, por ello estan indicados:

— Fisioterapia, mediante masajes de friccién transver-
sos y profundos.

— Antiinflamatorios.

— Tratamiento ortopodoldgico.

— Vendaje funcional.

Basamos nuestra propuesta de tratamiento en la aplica-
cién de un tratamiento ortopodolégico y de vendaje fun-
cional.

Para ello confeccionamos el molde en carga, mediante
espumas fendlicas, que nos permitiran adecuar mas la
morfologia del pie a su actuacion en carga (Fig. 1). La difi-
cultad que supone realizar correcciones adecuadas con
este método, lo convierte en apto solamente para aquellos
casos en que no precisemos realizar demasiada correc-
cion en el tratamiento.

* Poddlogo. Profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona
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Los materiales utilizados en la confeccion del soporte
plantar son:

Pelite de 2 mm.

Termo HK

Globus o EVA semiduro de 6 mm.
Globus o EVA o Foam duro.

METODOLOGIA DE CONFECCION

Adaptamos los materiales mediante aplicacion de vacio.

En primer lugar colocamos el pelite de 2 mm sin calen-
far, de forma que quede bien centrado sobre el molde.

Posteriormente aplicamos el termo HK previamente ca-
lentado de forma que al aplicar el vacio quedara adaptado
al molde al mismo tiempo que transmitira el calor al pelite,
obteniendo asi una perfecta adaptacion de ambos mate-
riales.

Aplicaremos cola de impacto sobre el termo HK.

Una vez la cola de impacto se haya secado, procedere-
mos a aplicar el globus que abarcara todo el perimetro del
pie y tendra como longitud hasta las articulaciones meta-
tarso falangicas (Fig. 2).

Fig. 2

Por ultimo, reforzaremos con globus o foam duro las
zonas del soporte plantar sometidas a mayor presion o
aquellas zonas en las que, por la patologia que presente
el pie, queremos aumentar la correccion (Fig. 3).

El pulido es el apartado con mayor importancia en este
tipo de soporte plantar ya que debera dotar al mismo de
la estabilidad y del efecto terapéutico correctos, para ello
debera pulirse el contorno, hasta permitir la correcta adap-
tacion del soporte al calzado y la base, dando una unifor-
midad a la misma y dejando mayor grosor a nivel de los
arcos longitudinales o de las zonas que precisan mayor
correccion (Fig. 4).

Fig. 3

Fig. 4

VENDAJE FUNCIONAL

La utilizacion del vendaje funcional va destinada a per-
mitir la practica deportiva a pesar de la presencia de esta
lesién ligamentosa o para prevenir la aparicion de la misma.

El principal objetivo de este tipo de vendaje es la inmo-
vilizacion selectiva y relativa de la fascia plantar debiendo
conseguir disminuir las solicitaciones impuestas a las es-
tructuras bioldgicas interesadas en la lesion, contribuyen-
do a una accion antidlgica.

El vendaje empieza con la colocacion de los anclajes,
que son la base donde iran a parar todas las tiras activas.

Estos anclajes se hallan, uno a nivel de la articulacion
metatarso-falangica rodeandola, y otro que rodea el peri-
metro del pie partiendo y terminando en el primero (Fig. 5).

A continuacion, procederemos a la colocacion de las tiras
activas que en numero de cuatro y previamente montadas
en forma de abanico, seguiran el recorrido de la fascia plan-
tar, insertandose en los anclajes (Fig. 6 y 7).
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Seguidamente procederemos a la colocacion de tiras i
transversales superpuestas la una a la mitad de la ante-
rior, a lo largo de toda la planta del pie (Fig. 8).

Terminaremos el vendaje reforzandolo con tiras dorsa-
les a nivel de antepié y una tira a nivel sub-maleolar (Fig. 9).

Fig. 5

Fig. 8

Fig. 6

Fig. 9

Fig. 7
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LA ORTOPODOLOGIA EN EL PIE DE RIESGO
(12 PARTE)

[
{ LA ORTOPODOLOGIA Y EL PIE DE RIESGO

Fig. 1. Titulo de la ponencia.

PALABRAS CLAVE

Diabetes. Ulcera. Prevencion. Artritis degenerativa. Ele-
mentos plantares. Ortesis. Plantillas. Protesis.

RESUMEN

Los autores definen por primera vez, el concepto «de pie
de riesgo» y ofrecen diferentes alternativas podologicas
para prevenir lesiones en el pie y en el supuesto de que
estas lesiones estén establecidas, presentan tratamientos
ortesicos que equilibren el pie y eviten mayores cambios
degenerativos.

INTRODUCCION

Escogiendo el pie de riesgo como tema monografico
para esta publicacion, se nos presenta la oportunidad, de
ofrecer distintas alternativas de tratamientos ortopodologi-
cos aplicados a pacientes que en la mayoria de los casos
presentan pocas expectativas terapéuticas.

* DORCA, Adelina

* CESPEDES, Tomas

* CONCUSTELL, José
* CUEVAS, Rafael

* SACRISTAN, Sergio

Asimismo, en unos momentos en los que en el ambito
podologico imperan otras disciplinas mas espectaculares,
nos olvidamos que la ortopodologia es el ultimo y unico
recurso incruento al que podemos recurrir cuando han fra-
casado otras alternativas terapeuticas en el pie.

Los tratamientos ortopodolégicos no son faciles de rea-
lizar, carecemos de referencias bibliograficas idéneas de
consulta y, a menudo, la informacion se nos transmite di-
rectamente de nuestros companeros. Los poddlogos que
indagamos mas profundamente en la ortopodologia, ob-
servamos a menudo un desconocimiento general, hacia
nuevas técnicas, materiales y disefios ortopodologicos.

Por todo ello ofrecemaos, a través de este trabajo, varias
posibilidades ortopodoldgicas a través de los casos clini-
cos expuestos.

DEFINICION DE «PIE DE RIESGO»

Las distintas enfermedades que provocan el sindrome
«pie de riesgo» (Fig. 2) seran posiblemente muchas mas
de las que vamos a mencionar, pero en conjunto provocan
una serie de sintomas y signos clinicos en el pie que sue-
len repetirse y que hacen muy complejas las expectativas
de tratamiento podoldgico.

PIE DE RIESGO

|

SINDROME

l

SINTOMAS

Fig. 2. El Pie de Riesgo es un conjunto de sintomas.

* Podologos. Profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.
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De ellas cabe destacar la Diabetes mellitus; enfermedad
considerada segun la O.M.S. como una de las mas frecuen-
tes en clinica. En el mundo existen 30 millones de diabéti-
cos; en las ultimas décadas se esta asistiendo a un aumen-
to progresivo de estos enfermos: la incidencia anual y glo-
bal de la D.M. se cifra sobre 270 casos por cada 100.000
habitantes. La incidencia para la DMID oscila entre 63 y
38/100.000 habitantes y afio con un «pico maximo de pre-
sentacion» entre los 12 y 16 anos de edad.

En cuanto a la DMNID (no insulo independiente) su inci-
dencia anual es de unos 260/100.000 habitantes y se pre-
senta con mayor frecuencia entre los 50 y 70 anos.

El pie es uno de los érganos mas perjudicados por las
complicaciones crénicas de la DM, y su afeccion puede
condicionar un importante deterioro de la calidad de vida
del paciente y un coste social de gran magnitud. Los tras-
tornos circulatorios, a consecuencia de la micro y macroan-
giopatia unidos a la neuropatia, son los maximos exponen-
tes de futuras complicaciones que la mayoria de las veces
se inician con una pequena lesion en el pie que suele ser
indolora, y que pasa totalmente desapercibida por el pa-
ciente y familiares, y degenera por falta de atencion sani-
taria hacia la amputacion de un segmento del pie (Fig. 3).

._‘

Fig. 3. Mal perforante plantar

La aparicion de ulceras en el pie, infecciones y gangre-
na son las causas principales de hospitalizacion prolon-
gadas en los diabéticos. Segun datos estadisticos de la
O.M.S., mas de la mitad de amputaciones no traumaticas
que se practican en los paises desarrollados son a conse-
cuencia de la diabetes. Se calcula que el riesgo de ampu-
taciones es 15 veces superior en los diabéticos que en los
no diabéticos, siendo mas frecuente en varones por el
mayor indice de tabaquismo.

THE NATIONAL COMMISSION OF DIABETES, ha esti-
mado que de 5 a 15 diabéticos sufriran una amputacion
en sus extremidades inferiores en algun momento de su
vida.

Esta politica sanitaria de casi total ignorancia hacia este
tipo de patologias supone evidentemente un alto coste. En
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EEUU se calculd un gasto hospitalario de 200 millones de
ddlares para el tto. del pie diabético, cuando una simple
inspeccion de ambos pies puede disminuir considerable-
mente el nimero de amputaciones.

Otra afeccion que queremos resaltar procede del grupo
de enfermedades degenerativas que comportan una de-
formidad articular. Estadisticamente esta demostrado que
la articulacion de la rodilla es la mas afectada, le sigue la
acromioclavicular, primer metatarso-falangica y caderas.
Lawrens y cols. (1966), en un estudio radioldgico conclu-
yeron que casi todos los individuos mayores de 65 anos
presentaban cambios osteoartriticos menores en las arti-
culaciones, pero solo un 15-20 % presentaban sintomas cli-
nicos. La osteoartritis no es dificil de diagnosticar; la rigi-
dez articular, dolor y deformidad aparecen frecuentemen-
te en los pies de nuestros pacientes provocando grandes
dificultades estaticas y dinamicas (Fig. 4).

Fig. 4. Deformidad Articular en paciente artritica.

Dentro de este conjunto de patologias que conducen al
cuadro clinico denominado «pie de riesgo», incluiriamos,
las patologias neurologicas gue cursan con alteraciones
graves de la sensibilidad (espina bifida), las del tejido co-
nectivo (Marfan, Ehler-Danlos), etc., (Fig. 5). Mencion es-

Fig. 5. Paciente afecta de Ehler-Danlos.
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pecial merecen dentro de este grupo los pies post-
quirargicos (Fig. 6), que a resultas de una intervencion pre-
sentan un cuadro clinico complejo y encaja perfectamen-
te con el sindrome que describimos. La lista de patologias
sistémicas, post-traumaticas y congeénitas que pueden pro-
vocar un pie de riesgo seria interminable, pero a nosotros
no nos preocupa tanto la etiologia, que investigada y tra-
tada oportunamente por el medico especialista, sino otros
aspectos relacionados con este sindrome y que vamos a
analizar a lo largo de la ponencia.

Fig. 6. Pies post-quirurgicos.

El concepto pie de riesgo incluye:

Cualquier pie patologico que independientemente de su
etiologia presente una alteracion y limitacion progresiva de
sus funciones. Estas restricciones afectarian a la estructu-
ra osteo-articular y partes blandas, la movilidad y la sensi-
bilidad propioceptiva, dando como resultado un transtor-
no general del equilibrio tanto estatico como dinamico.

Pautas de aplicacion en los tratamientos
ortopodoldgicos en los pies de riesgo

Resulta complicado definir cual va a ser el punto de par-
tida en la aplicacion de un tratamiento ortopodoldgico en
un pie de riesgo. A menudo confluyen diversos criterios en
la aplicacion de los tratamientos, resultando un puzle difi-
cil de resolver puesto que existen condicionantes tan im-
portantes, como la educacion del paciente, el grado de
autonomia (Fig. 7), o la predisposicion a aceptar tal o ocual
cura. Estos pacientes han sufrido experiencias negativas
en situaciones similares, pero permitanos utilizar una fase
frecuente de escuchar entre los médicos diabetdlogos. «E/
tratamiento de la diabetes es el arte de lo posible», luego
vamos a usar el mismo término para el tratamiento podo-
logico del pie de riesgo «el arte de lo posible». Es imposi-
ble utilizar normas rigidas para todos los pacientes, cada
caso debera ser valorado por separado.

La experiencia nos ha demostrado que cualquier trata-
miento aplicado al pie riesgo debe ser:

Fig. 7. La deformidad de las manos condiciona la aplicacion
de una ortesis.

Atrevido y arriesgado

Referente a la eleccion de materiales, disefo de
ortesis, etc.

Individualizado

Aceptado plenamente por el paciente y expo-
niéndole claramente las posibilidades de éxito.

Planificado con tiempo

Sometido a revisiones periodicas, puesto que es-
tos pacientes seran asiduos de nuestras clinicas.

Con un presupuesto previo y que permita un margen de variabilidad

Debe ser como un contrato en el cual intervie-
nen muy directamente el paciente y el profesio-
nal y en cuyo caso proceso se va a emplear tiem-
po, ideas y materiales.

Partiendo de la anamnesis y exploracion clinica conven-
cional, y realizado el diagndstico, vamos a incidir especial-
mente en estos puntos:

1. Valoracion dinamica del paciente.

2. Nivel de autonomia.

3. Estudio del calzado. Si éste es de serie, es impor-
tante adaptar el tratamiento propuesto a este cal-
zado para mantener las preferencias del paciente.

La experiencia nos confirma la importancia de aplicar
un tratamiento provisional a base de fieltros o materiales
de menor costo para valorar |a eficacia y futuro disefio de
los tratamientos.
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Asi proponemos el siguiente modelo (Fig. 8).

TRATAMIENTOS URGENCIA
PROVISIONALES

TRATAMIENTOS DEFINITIVOS
VALORACION

ATHEVIDOY
AHHIESCACONN
INDIVIDUATHZAD O]

PUANIFISADO
HEVISADO
ACEPTIADO

Figs. 8a, 8b. Pauta de aplicacion de los tratamientos ortopodolégicos

1. Tener informacion acerca del estado actual de la
enfermedad sistémica.

2. Tratamientos provisionales. Valoracion y rectifi-
cacion si procede (A menudo estos tratamientos
provisionales seran un recurso util en situaciones de
urgencia).

3. Tratamiento definitivo, mediante la combinacion
de diferentes materiales ortopodolégiocos y en
base a disenos atrevidos a tanto en lo que se re-
fiere a la ortesis plantares como a la terapia me-
diante el calzado.

4. Educacion del paciente: informandole acerca de
las normas de higiene, observacion regular del
pie, eleccion del calzado adecuado, conservacion
de la ortesis (Fig. 9).

5. Valoracion a corto plazo, prestando especial
atencion a las impresiones del paciente.

6. Valoracion a largo plazo, observando el desgas-
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Fig. 9. Normas esenciales para obtener un resultado optimo
en la aplicacion de los tratamientos ortopodologicos

te o deformidades que hayan podido aparecer en
las ortesis, protesis y la evolucion de las lesio-
nes en el pie.

A parte del tratamiento ortopodologico realizaremos los
tratamientos quiropodolégicos adecuados.

La ortopodologia ofrece grandes posibilidades para apli-
car un tratamiento adecuado a este tipo de pies, pero in-
sistimos en la imposibilidad de ofrecer reglas fijas; son mu-
chos los factores que intervienen de este proceso y resul-
ta dificil la aplicacion exacta de un modelo de tratamiento
standar.

Para demostrar todo lo expuesto anteriormente hemos
escogido una secuencia de imagenes correspondientes a
varios casos clinicos cuyo punto comun, es el de presen-
tar todos aquellos sintomas y signos que definian el «pie
de riesgon.

Caso 1 (Fig. 10)

Disefio de un tratamiento provisional para un paciente |

diabético que presenta ulceras neuropéticas plantares en
la cabeza del primer y tercer metatarsiano. Este tipo de le-

Fig. 10. Caso 1. Tratamiento provisional de urgencia.
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siones tienen formar circular y estan rodeadas por tejido
hiperqueratosico, son indolorosas. En estos casos proce-
demos a la limpieza de la zona hiperqueratésica mediante
el bisturi y aplicacion de curas topicas diarias, es impres-
cindible aislar la zona ulcerada mediante la aplicacion de
descargas en una primera fase o como tratamiento de ur-
gencia a base de fieltros adhesivos de varios milimetros
de grosor que permiten al paciente realizar la deambula-
cion con casi toda normalidad, posteriormente procedere-
mos a la confeccién del tratamiento definitivo con sopor-
tes plantares del material adecuado el caso.

Caso 2 (Fig. 11)

Fig. 11. Caso 2. Tratamiento provisional de urgencia

Padding provisional para paciente diabético que presenta
Ulcera neuropatica en el pulpejo del primer dedo. Como
pueden observar la motofologia del pie corresponde al ti-
pico pie de Charcot, a consecuencia de la osteoartropatia
neuropatica, su localizacién es por orden de frecuencia la
articulacion del tarso, metatarso falangica, tobillo y astra-
galo. La pérdida de sensibilidad provoca importantes alte-
raciones del apoyo plantar y por consiguiente las articula-
ciones afectadas sufren traumatismos repetidos que pue-
den degenerar en graves lesiones dérmicas y oOsteo-arti-
culares. En este caso a parte del tto. provisional se le apli-
co soportes plantares.

Caso 3 (Fig. 12)

Paciente diabético que sufre una ulcera en cabeza del
quinto metatarsiano. Pueden observar que ademas de la
aplicacion del padding con fieltros adhesivos hemos con-
feccionado una cresta de silicona para disminuir la angu-
lacion digito-metatarsal, con lo cual aumentamos la super-
ficie de apoyo del antepié en su zona anterior y descarga-
mos la zona afectada. En este caso el paciente presentaba
una desviacién en varo del retropié a consecuencia del cual

Fig. 12. Caso 3. Tratamiento provisional de urgencia.

existia una sobrecarga de los radios externos. La descar-
ga provisional reducia esta desviacion al actuar como un
elemento pronador total.

Caso 4 (Fig. 13)

Tratamiento definitivo mediante un soporte plantar con-
feccionado a base de cuero y cornaylon, disefio de nues-
tro comparero Tomas Cespedes y que alcanza la zona del
retro y medio pie. A nivel del antepié y para descargar las
zonas del primer y cuarto metatarsiano se le anadio un alar-
go a base de goma espuma con unas hoquedades que
mantienen estas zonas libres de presion.

Fig. 13. Caso 4. Tratamiento definitivo.

Caso 5 (Figs. 14, 15y 16)

Paciente diabético al que se le amputé el cuarto dedo,
le aplicamos una ortesis de silicona substitutiva de este
segmento, con la que el paciente realizaba una marcha nor-
mal. Por pequefio que sea el segmento amputado reco-
mendamos la substitucion de éste para equilibrar las pre-
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siones de la zona y especialmente si este segmento es un
dedo, asimismo evitamos |la sobreposicion de los dedos
vecinos.

Figs. 14, 15, 16. Caso 5. Ortesis de silicona substitutiva.
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Caso 6 (Figs. 17, 18, 19 y 20)

Algunas veces la confeccion de la protesis digital seré
algo mas compleja como en las imagenes que veran a con
tinuacion y que corresponden a un paciente con una am-
putacion a consecuencia de una tumoracion y al que T
Céspedes aplicé funcionalmente una protesis de esie
segmento.

Imagen del pie que sufrio la amputacion.

Aplicacion de venda tubular impregnada de silicona
liquida.

Aplicacion de la protesis con goma espuma y de forma
y tamano similar al pie sano.

Fase final en la que recubierta totalmente con semiliqui-
da procedemos a pedir el paciente que deambule con el
zapato convencional. Este proceso de confeccién implica.
casi una total garantia al recuperar la funcion de propul-
sion del primer radio. Asimismo por el tipo de siliconas uti-
lizadas permite realizar las modificaciones oportunas.

Fig. 17. Imagen del segmento amputado.

Fig. 18. Momento en el que se aplica la venda tubular.
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Fig. 20. En este momento se procede a la aplicacion del calzado

Caso 7

Paciente al que se le aplicé una ortesis de silicona se-
miliquida recubriendo toda la zona metatarsal. Este dise-
fo de ortesis se aplica en pacientes que requieren una pro-
teccion en esta zona que presenta ausencia del tejido adi-
poso plantar. Una vez mas se aplica de una forma funcional
para que la silicona tenga mayor grosor en los puntos
donde existe menor apoyo, y liberando de presiones las
zonas conflictivas.

AAAAAAAAAARAAARARRARAL

Fig. 21. Ortesis plantar de silicona. Intervienen el elemento submetatarsal
total e iidigital 1° y 2.°

Caso 8 (Figs. 22, 23, 24 y 25)

Revisando los casos clinicos incluidos en el grupo que
nos ocupa, hemos escogido estas imagenes que corres-
ponden a un pie neurolégico unilateral que cursa con una
desviacion del antepié en adduccion y varismo de retro-
pié, nuestro companero José Concustell confecciono un
soporte plantar que recoge todo el pie a base de foam ter-
moadaptable, subortholen y corcho, es interesante obser-
var la perfecta adaptacion del pie al soporte especialmen-
te en el arco longitudinal externo.

Fig. 22. Imagen de un pie neurologico.
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Fig. 25. Imagen posterior. Compensacion de la dismetria mediante
un elemento sub-talus amplio.

Caso 9 (Figs. 26, 27 y 28)

El talon es una zona de alto riesgo en pacientes diabéti-
cos, la aparicion de grietas a consecuencia de una falta
de hidratacion de la piel en esta zona puede desencade-
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nar ulceras de dificil curacion. Proponemos la confeccion
de taloneras a base de siliconas tepefoams, piel, etc. que
protejan la zona afectada, este disefio también puede apl-
carse cuando existan bursitis aquileas, lesion frecuente
entre los deportistas. En la diapositiva observaran una ima
gen de una talonera confeccionada con venda tubulary
silicona semiliquida, pueden aplicarse descargas comple-
mentarias a base de otros materiales como goma espuma
o silicona masilla si se desea aislar en mayor extension
la zona afectada.

Fig. 26. Grietas en la zona postero-inferior del talon.

Fig. 27. Proceso de confeccion de una talonera con silicona semiliquida

Fig. 28. Otro modelo de talonera confeccionado con vena tubular
elastica.
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Caso 10 (Fig. 29)

Fig. 30. El tejido injertado de la zona interna del antebrazo

Fig. 29. Imagen de la zona injertada.

En el capitulo de los pies post-traumaticos, hemos se-
leccionado una imageénes correspondientes a un paciente
que sufrié un arrancamiento parcial de la base del calca-
neo y posterior injerto de tejidos en esta zona.

El paciente fue remitido por el servicio de cirugia plasti-
ca del Hospital de Bellvitge y era incapaz de mantenerse
de pie y por supuesto caminar sin la ayuda de dos mule-
fas. El tratamiento propuesto consistié en unos soportes
plantares semirigidos que en el pie afecto recogian la zona
injertada hasta la insercién del tendon de Aquiles. Previa
a la confeccion del molde del pie, aislamos las zonas in-
jertadas, con algun material como vendas de papel, plas-
tico, etc. para evitar el contacto directo del tejido injertado
con el yeso escayola.

Con este tratamiento conseguimos que el paciente re-
cuperara en la cinta sin fin una marcha de 4,5 Km/h., es
decir normal, progresivamente fue recuperando seguridad
yaumentando la velocidad, y fue recobrando también los
movimientos alternantes de la cintura pélvica y escapular.
En la actualidad trabaja de camionero.

Fig. 32. Imagen plantar del soporte.

talonera

estabilizador central _ :
Fig. 33. Interior del soporte.
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Fig. 34. Paciente sobre la cinta de marcha y sin ningun tipo de ayuda.

Por ultimo, queremos incidir en un punto importante al
disenar un tratamiento para el pie de riesgo. La capacidad
fisica del paciente para la colocacion de estos tratamien-
tos a menudo dificiles y complejos, especialmente en pa-
tologias degenerativas, debemos pedir al paciente que rea-
lice algunas pruebas delante nuestro para asegurarnos la
correcta colocacion de los elementos confeccionados, sélo
asi podremos garantizar la eficacia de estos.

Figs. 35, 36. Soportes plantares lermoplasticos cuyo disefo no permite
ningun movimiento torsional del medio pie.

Manifestamos nuestro rechazo hacia los tratamientos
realizados de una forma standar y que a menudo se nos
ofrecen, este rechazo es aun mas grave cuando los pies
receptores son considerados de alto riesgo. No a las co-
rrecciones como la que pueden observar en pantalla y que
feruliza los movimientos torsionales del medio pie. Todos
nosotros hemos observado a lo largo de nuestra labor pro-
fesional lesiones importantes en el pie a consecuencia de
una mala praxis en la adaptacion de ortesis plantares.

Para finalizar, y antes de ceder la palabra a mi compa:
nero Tomas Céspedes al que debo el haberme iniciado en
el campo del pie diabético, quisiera volver a resaltar la im-
portancia de la podologia preventiva en el pie de riesgo,
no solo en lo que a nuestro campo se refiere, sino también
en la necesidad de implantar nuevos modelos de actua-
cion, en los que el poddlogo deberia actuar como educa
dor de pacientes y profesionales sanitarios, para asi evitar
situaciones limites que conducen a la tan temida amputa-
cién. Debemos crear la necesidad de incluir en las institu-
ciones sanitarias la figura del podologo como miembro mas
en los servicios de atencion al pie no solo de riesgo, sino
en general. Deseamos que esta necesidad y peticion no
caiga como tantas otras veces en un pozo vacio y que la
administracion publica valora, de una vez por todas, que
una simple inspeccidn en el pie puede suponer un ahorro
asombroso de tiempo y dinero. En estos momentos de cri-
sis econdmica bien valdria este pequeno esfuerzo. Gracias.
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HOMEOPATIA Y LASERTERAPIA COMO COMPLEMENTO
TERAPEUTICO EN LA CIRUGIA DEL PIE

Todos los profesionales que practicamos cirugia en el pie,
nos encontramos muy a menudo con pequefos o grandes
problemas, tanto preoperatorios como postoperatorios, que
precisan ser prevenidos o atenuados con el fin de paliar
al maximo estos efectos indeseables a nuestros pacien-
tes; para ello, tenemos a nuestra disposicion una serie de
medicamentos homeopaticos que en combinacién con la
laserterapia y utilizandolos adecuadamente, nos pueden
comportar unos efectos optimos y en la mayoria de los
casos sin ningun tipo de contraindicaciones. Por lo tanto,
la justificacion de este trabajo se basa en dar a conocer
a todos algunos de estos medicamentos homeopaticos,
asi como las pautas de laserterapia de uso mas frecuente.
(Fig. 1).

Fig. 1. La homeopatia y laserterapia, pilares idoneos ante la recupera-
cion quirdrgica del pie.

* Podélogo. Ordoiio Il, 11, 8° e - 24001 LEON

* YAGUE DE PAZ, Joaquin

PRINCIPALES PROBLEMAS PREOPERATORIOS

Cuando un paciente acude a nuestra consulta y le plan-
teamos que la solucién a sus problemas es quirurgica, por
mucho que le suavicemos el enfoque de su intervencion,
en su cara se refleja, la mayoria de las veces, la preocupa-
cion de forma inmediata y a continuacion se suelen mos-
trar nerviosos, excitados y con insomnio (en muchas oca-
siones) hasta el dia programado para la intervencion, ala
cual llegan en un estado de tensién y nerviosismo, en al-
gunso casos bastante acentuado, ante el miedo a lo des-
conocido, a pesar de haberle explicado perfectamente qué
se le va a hacer en cada caso.

De un muestreo realizado en mi consulta, sobre 100 pa-
cientes, el 80% manifestaron algun tipo de preocupacion
preoperatoria, el 15% refirieron que les fue indiferente y
el 5% restante, anulo telefénicamente la cita programada
para su intervencion, aunque en tres casos de éstos vol-
vieron a llamar para pedir cita para operarse y entonces
si acudieron.

Los medicamentos homeopaticos que yo utilizo para
amortiguar estos estados preoperatorios son:

e Valeriana Compositum gotas, en dosis de 10 gotas,
3 veces al dia, los 5 dias anteriores a la intervencion.

¢ Gelsemium 9 CH granulos, en dosis de 5 granulos a
dia, los 5 dias anteriores a la intervencion.

¢ Gelsemium 30 CH granulos, 5 granulos antes de acos-
tarse, el dia anterior a la intervencion.

El resultado general es que la mayoria de los pacientes
tratados se han presentado a la intervencién manifestan-
do que no han estado nerviosos los dias precedentes y que
han descansado perfectamente durante la noche anterior.

Conferencia presentada al XIV Congreso Internacional de Podoogia y Podiatria, Zaragoza, septiembre de 1993
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Lo cual demuestra la alta efectividad de este tratamiento.

(Fig. 2).

Fig 2. La ausencia practicamente de contraindicaciones nos facilita la
“administracion de estos medicamentos.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS MAS
FRECUENTES:

Cuando intervenimos un pie, por muy cuidadosos que
seamos, por muy depurada que sea nuestra técnica, vamos
@ «agredir» de alguna manera ese pie, esa zona va a pro-
testar de alguna manera ante nuestra actuacién y lo va a
hacer sobre todo inflamandose, esta inflamacion va a de-
berse a diferentes causas:

12 A la actuacion quirurgica.

22 Por dificultad de drenaje linfatico.

3* Por edema postquirurgico por compresion.
42 Por formacion de hematoma.

Podemos reducir considerablemente estas complicacio-
nes utilizando la homeopatia solamente y mucho mejor si
nos apoyamos en la laserterapia de forma combinada.

La pauta orientativa que yo utilizo en mi consulta es la
siguiente:

Realizo la anestesia local de cada pie con 1 ampolla de
Myosotis Copositum mas 1 ampolla de Arnica Composi-
tum mezcladas con el anestésico habitual; si la interven-
cion no resulta demasiado agresiva, esto suele ser suficien-
te para reducir la inflamacion en mas de un 50%, si no
es asi y hemos tenido que intervenir varias zonas en un
mismo pie, yo suelo pautar como tratamiento postoperato-
rio inmediato la siguiente medicacion homeopatica: (Fig. 3).

¢ Arnica Compositum gotas, en dosis de 10 gotas 3
veces al dia.

* Arnica Compostium pomada, 1 aplicacion 3 veces al
dia.

Asi mismo y si podemos, aplicaremos el Laser en posi-
cion de mezcla de Helio-Nedn mas infrarrojos a (+) una
distancia de 25 cm. de la piel del paciente y durante 15
minutos, cuatro veces por semana, consiguiendo de esta
manera al combinar ambos tratamientos y en un plazo no
superior a dos semanas, aumentar al maximo los efecto
antiinflamatorios anti-algicos y bicestimulantes, dejando-
los reducidos a (0).

Fig. 3. El aspecto externo resulta altamente orientaitvo de cara a estable-
cer unas pautas de tratamicento.

DIFICULTAD EN LA FORMACION Y CONSOLIDACION
DEL CALLO O CALLOS DE FRACTURA:

En muchas ocasiones y como consecuencia de un ex-
cesivo fresado de las partes ¢seas, o bien por la edad avan-
zada del paciente, osteoporosis. etc., nos encontramos con
esta complicacion. (Fig. 4).

Fig. 4. El control fluoroscdpico y radiolégico se hace imprescindible.
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Considero improtante intraoperatoriamente realizar el fre-
sado a revoluciones mas bajas y discontinuas para alterar
asi lo minimo imprescindible el tejido 6seo que posterior-
mente iniciara su periodo de cicatrizacion y consolidacion.

La pauta homeopatica que nos ayudara a acelerar este
proceso y consolidar lo antes posible estas zonas es, a
modo orientativo, la siguiente:

* Arnica 9 CH granulos, 3 granulos 2 veces al dia.

* Symphytum 5, 9 CH granulos, en dosis de 3 granulos
3 veces al dia.

* Calcarea Phosphorica 9 CH granulos, en dosis de 3
granulos 3 veces al dia.

Este tratamiento homeopatico debe ser complementa-
do, a mi juicio, con la aplicacion de laser, por su efecto re-
generativo sobre el periostio y antiinflamatorio-antialgico
sobre los tejidos blandos circundantes.

Como dosis orientativas bastaran 8-10 sesiones de 15
minutos de duracién a unos 25 cm. del pie con mezcla de
Helio-Neodn -- |.R.

De todas formas, siempre sera conveniente ajustar la
dosis a la problematica individualizada de cada paciente,
de acuerdo con la féormula del tiempo de exposicién y de-
pendiendo del tipo de aparato que manejemos y de su po-
tencial.

Si a pesar de este tratamiento viésemos que los efectos
no son optimos, podremos recurrir a la inyeccion homeo-
patica local de Hueso, con lo cual aun aceleraremos mas
el proceso de formacio de callo de fractura, siendo en la
mayoria de los casos de una resolucion espectacular.
(Vamos a comprebarlo con unas diapositivas).

CICATRIZACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS.
ACELEBRACION. QUELOIDES

Quien de nosotros no ha tenido nunca una cicatriz hi-
pertrofica, un queloide, creo que a todos nos habra suce-
dido alguna vez.

Nuestra «zona» de trabajo, o sea, el pie, es sin lugar a
dudas la parte de nuestro organismo que esta mas some-
tida a roces y presiones de todo tipo dentro del calzado
y este creo que es un dato clave que deberemos tener en
cuenta a la hora de practicar cualquier tipo de incision, asi
mismo influira la edad del paciente, grado de hidratacion
de la piel, etc.

Cuado surge esta problema, tenemos a nuestro alcan-
ce dos productos homeopaticos que nos pueden servir de
mucha ayuda, se trata de Staphysagria y Graphites; |la dosis
recomendada para estos casos de formacion de queloides
es la siguiente:
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* Staphysagria 7 CH granulos 5 granulos dos veces
dia, durante (%) 20-25 dias.

* Graphites 9 CH granulos, 5 granulos 1 vez al dia, du
rante (+) 20-25 dias. |

Asimismo, recomiendo a mis pacientes realizar un ped:
luvio diariamente de 15 minutos de duracion a base de
agua tibia a la que previamente se habra anadido tomillo,
manzanilla y sauco, siendo recomendable por sus efectos
ligeramente emolientes, suavizantes y regenerativos atri-
buidos a dichas plantas.

Por altimo, diremos que en muchas ocasiones que sé
presenta una cicatriz hipertréfica o queloide, suele estar
acompanada de zonas de hiperestesia, neuralgicas, refi
riendo el paciente dolor tipo calambre que se le irradiaa
zonas vecinas, o por el contrario la zona se encuentra pa-
restésica y con una marcada pérdida de sensibilidad.

En estos casos, se suelen conseguir excelentes resulta-
dos asociando al tratamiento anterior:

* Hipericum perforatum 30 CH granulos, en dosis de§
granulos 2 veces al dia durante (+) 20 dias.

* Laserterapia en emision discontinua (Helio-Nedn) -
I.R. en apliaciones de 15 minutos diarios durante 10-12
dias. (Fig. 5).

Fig. 5. En la aplicacion del laser, tres factores a tener en cuenta: formuia
del tiempo de exposicion, tipo de aparato y su potencial.

Todos sabemos que las complicaciones que se nos pue
den presentar en una intervencion, en un momento dado
son uchas; yo tan solo he pretendido analizar algunas de
las que me han parecido mds frecuentes y espero que
estas pautas de tratamiento os sirvan de ayuda en alguna
ocasion.
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Diversas formas de presentacion de medicamentos homeopaticos y antihomotdxicos
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SPECIAL SHOES

Calzados especialmente disefiados para adaptar
plantillas ortopodolégicas, con gran capacidad de
horma en anchura y en altura, para calzar los pies
mas delicados (Hallux Valgus acentuados, dedos en

garra, dedos montados, pies extra-anchos, etc.)

Fabricados sin costuras internas en el anteple con

contrafuertes semi-rigidos para sujeccién del
calcdneo y correccion de las desviaciones adquiridas.
Adaptado con cambrillon plantar extendido
estabilizador de) peso corporal. .

SERVICIO DIRECTO A CLINICAS PODOLOGICAS |

FABRICADO POR:
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DENTALITE, S. A. - SERRA FARGAS, S. A. - DENTALITE NORTE, S. A.
La revolucion tecnoldgica es PODOSPRAY SA 2

Con PODOSPRAY SA 2, la tecnologia homeda de fresado queda al alcance de cualquier podalogo.
Pieza de mano intra ultraligera, esterilizable en autoclave, gran capacidad de torque de 1.000 a
40.000 r.p.m. Su peso de 3,5 kg. le ofrece gran comodidad de transporte.

OFERTA ESPECIAL: COMPRANDO EL NUEVO PODOSPRAY SA 2
LE ENTREGAREMOS 50.000 PTAS. POR SU MICROMOTOR ANTIGUO.

DELEGACIONES: SEVILLA, VALENCIA, OVIEDO, VALLADOLID, GRANADA Y MALAGA.

1 EMPRESA EN EL NORTE DEDICADA
EXCLUSIVAMENTE AL SERVICIO DE LA

PODOLOGIA, CON UNA AMPLIA GAMA

DE PRODUCTOS Y SERVICIOS.
W/ 07,7707 &' 1

LES OFRECE' A 412{;(()%"]]3:{1'633;(1)20THOI (94) 41030 23 - Fax 41030 23
@ SILLONES Y EQUIPOS.

@ MATERIALES DE CONSUMO.

@ SILICONAS.

@ EQUIPOS DE REANIMACION.

@ INSTRUMENTAL.

@ APARATOLOGIA (AUTOCLAVES, RX. etc..).

@ PULIDORAS CON ASPIRACION.

@ EQUIPOS Y PROGRAMAS INFORMATICOS DE GESTION Y DIAGNOSTICO.
@ ASISTENCIA TECNICA DE TODO TIPO DE APARATOS.

SI1 TODAVIA NO DISPONE DE NUESTRO CATALOGO, SOLICITELO AL Tno. (94) 410 30 23
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POLIMERO DE SILICONA

Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrigida,
e elasticidad media, muy 0til para anadidos, reparacion de fisuras,
cortes 0 pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona.

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclandolo con
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu-
ma, efc.

Se distingue de las otras siliconas por su color translicido.

SILICONA 1400

Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza
semirrigida, muy elastica y de gran resistencia a las roturas. Por sus
caracteristicas, es una silicona polivalente, que admite mezclas.

SILICONA FRESCO

Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con
una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de
ortosis. Su color es rosa palido. Es de gran confort y admite mezclas.
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SILICONA ORTHESIL

Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis
rigidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de
poca elasticidad, pero de gran duracion. Recomendada para correccio-
nes o alineamiento de dedos. Mezclandola con silicona blanda se con-
siguen ortosis semirrigidas y elasticas.

SILICONA 11504

Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elastica,
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 problematicos, es |a Unica silicona aceptada.

Mezclandola con otras siliconas, es muy recomendable para re-
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 paises.

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea liquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 10 gramos utilizaremos aproximadamente 10 gotas de

catalizador.

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicara la buena realizacion de la protesis.
Si no tiene practica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dara mas tiempo de

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad.
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Firmes... pero flexibles.

Nos preocupan los pies que sufren. Por esa razon, las plantillas FLEXOR proporcionan la
firmeza y la flexibilidad precisa para corregir comodamente. Son firmes porque son correctoras
y son flexibles porque ayudan a que los pies cumplan su funcion natural: caminar. El
traumatologo lo sabe y por eso recomienda a sus pacientes que no utilicen materiales rigidos.
Las plantillas FLEXOR son las anicas que ofrecen distintos grados de dureza
Para que los pies no sufran

CORRECCIONES 65/70° 8 DESCANSO 30/35° 8 GERIATRIA 20/25° 8

@) rexor:

C.0. FLEXOR, S.L. o C/.Giiell i Ferrer, 225 08203 SABADELL (Barcelona) eTel. (83)712 01 91 - 01 31 Fax 712 23 30
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ANTITRANSPIRANTE _J2&2"

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

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

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

wsd‘
DESODORANTE _J24%22

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

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

MODO DE EMPLEO: Espolvorear y extender sobre los pies con

el aplicador de esponja. Optativamente, puede verterse directamente
al interior de calcetines, medias o calzado. Frecuencia de uso asimilable
al de un desodorante corporal. Preferentemente tras el aseo matinal.

RELAJANTE Y TONIFICANTE ARCANDOL

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

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

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

Mantenemos el suministro gratuito de: Fichas historia, Bolsas para plantillas,
Carnets de repeticion vista y Muestras. Atenderemos gustosamente sus solicitudes.
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«UN SEGURO CONTRA EL OXIDO»

MIFER s.mo.r

PONE A DISPOSICION DEL PODOLOGO
UNA GAMA COMPLETA DE ARTICULOS PARA SU CLINICA

Siliconas, complementos del pododlogo
Materias primas

Instrumental

Fresas, abrasivos y acidos

Piezas para plantillas

Mobiliario y accesorios

Sillones y equipos

_' SOLICITE INFORMACION
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POLIMERO DE SILICONA

Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrigida,
de elasticidad media, muy util para anadidos, reparacién de fisuras,
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona.

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezclandolo con
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu-
ma, etc.

Se distingue de las otras siliconas por su color translicido.

SILICONA 1400

Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza
semirrigida, muy elastica y de gran resistencia a las roturas. Por sus
caracteristicas, es una silicona polivalente, que admite mezclas.

SILICONA FRESCO

Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con
una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de
ortosis. Su color es rosa palido. Es de gran confort y admite mezclas.
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SILICONA ORTHESIL

Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis
rigidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de
poca elasticidad, pero de gran duracion. Recomendada para correccio-
nes o alineamiento de dedos. Mezclandola con silicona blanda se con-
siguen ortosis semirrigidas y elasticas.

SILICONA 11504

Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elastica,
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 problematicos, es la Unica silicona aceptada.

Mezclandola con otras siliconas, es muy recomendable para re-
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 paises.

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea liquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 10 gramos utilizaremos aproximadamente 10 gotas de

catalizador.

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicara la buena realizacion de la protesis.
Si no tiene practica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dard mds tiempo dé

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad.
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Urea (3%, 5%, 10%).

* Retiene la humedad en la piel.

* Actia contra hiperqueratosis,
grietas, etc.

Emulsiones W/O.

* Efecto hidratante mds persistente.

* Penetracion mds profunda de la
Urea.

® Eucerit, grasa afin a la piel.
* Aumenta la elasticidad de la piel.
*® Estabiliza la funcion protectora
de la piel.

® Sin perfumes ni colorantes.
® (Clinicamente comprobado.

BDFee®®

Soluciones Dermatolégicas

Beiersdor, SA
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EDITORIAL

EL PODOLOGO ANTE EL PIE DEL DIABETICO

Aunque en ocasiones creemos que el pie diabético es algo de lo que unicamente
pueden ocuparse determinados especialistas, la experiencia nos demuestra que se
trata de una tarea a compartir por un equipo multidisciplinario de salud en el que:

— EI Endocrino controle el proceso metabdlico.

— EI Neurdlogo nos indique la presencia de Neuropatias.

— EI Angidlogo o Cirujano Vascular, nos evalue clinicamente el estado de la red
vascular y al mismo tiempo nos trate principalmente las Isquemias severas.

Una vez que estos controles previos hayan resultado satisfactorios y tras el co-
rrespondiente informe, afrontaremos la problematica real del pie diabético; valién-
donos para ello en nuestras consultas de todos los medios que la tecnologia actual
nos proporciona para observar la evolucion de los posibles procesos neuroldgicos y
vasculares.

La funcion del Poddlogo en el cuidado del pie diabético debe afrontar varios
aspectos:

a) Colaborar con el equipo multidisciplinario

Participando en la valoracion clinica del pie diabético junto con el Endocrino, Vas-
cular, Neurdlogo y Fisioterapeuta con el objetivo de obtener el diagnostico precoz
de sus posibles lesiones.

b) Tratamiento

Especifico de las lesiones Biomecanicas, Ostearticulares y Ortopédicas: Onico-
micosis, Onicocriptosis, Hiperqueratosis, Ulceras Neuropaticas, etc... mediante la
Cirugia y Quiropodologia.

Disenando y confeccionando al mismo tiempo, Plantillas y Férulas individualiza-
das para cada caso en particular.

c) La educacion del paciente

Mostrandole de forma correcta el cuidado del pie y evitando asi que pueda apare-
cer alteraciones en el mismo.

Todo lo expuesto anteriormente no debe realizarse en forma aislada sino median-
te la integracion de todos los profesionales en un equipo asistencial y es este
el gran reto que las Autoridades Podoldgicas deben plantearse, para lograr
en un breve plazo de tiempo la integracion del Poddlogo en los Centros de
Salud.

* GIRALT DE VECIANA, Enrique
* Profesor Titular de Podologia. Universidad de Barcelona.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

LA ORTOPODOLOGIA EN EL PIE DE RIESGO
(2.2 parte)

PALABRAS CLAVE

Diabetes. Ulcera. Prevencion. Artritis degenerativa. Ele-
mentos plantares. Ortesis. Plantillas. Protesis. Amputacion.

RESUMEN

Los autores presentan y describen varios casos clinicos
podologicos, en los que aprecia: Una alteracion y limita-
cio progresiva de las funciones del pie y como resultado
un transtorno general del equilibrio estatico y dinamico: ca-
racteristicas que corresponden al ya descrito «Pie de
riesgon».

«EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO NO ES UN
CONOCIMIENTO CIERTO. ESTA SIEMPRE ABIERTO
A REVISION»

Karl R. Popper

Siguiendo la exposicion realizada en la primera parte de
este articulo, publicado en el numero anterior de esta
misma revista. Deseariamos insistir una vez mas en el mo-
delo de actuacion que estamos aplicando en los ultimos
tiempos y cuyos resultados son muy satisfactorios.

A lo largo de varios afnos, hemos mantenido una estre-
cha relacion con otros profesionales sanitarios tanto espa-
fioles como extranjeros. que al conocer las espectativas
de tratamiento que ofreciamos los poddlogos quedaban
gratamente sorprendidos puesto que un simple tratamien-
to ortopodoldgico incrementaba la accion de los tratamien-
tos que ellos habian aplicado.

Los poddlogos estamos obligados tanto a nivel individual
como colectivo, a través de nuestros representantes, en los

* CESPEDES, Tomas
* DORCA, Adelina

* CONCUSTELL, José
* CUEVAS, Rafael

* SACRISTAN, Sergio

diferentes estamentos, escuelas, colegios profesionales,
asociaciones a dar a conocer el gran abanico de posibil-
dades que ofrece la ortopodologia, especialmente por ¢l
trato artesanal que le confiere nuestra profesién. Los po-
délogos que nos interesa la ortopodologia, que indagamos
nuevas vias, que luchamos para abrir nuevas fronterasa
nuestros jovenes pupilos, nos sentimos muchas veces dis
criminados respecto a otros compareros que ponen gran
énfasis hacia otras disciplinas podolégicas, que precisan
antes y después de su intervencion estas alternativas or
topodoldgicas a las que hacemos referencia.

Las tendencias actuales en cirugia ortopédica respecto
a los pies definidos como de riesgo, (no nos olvidemos que
estamos hablando de enfermedades degenerativas y evc-
lutivas) son las de aplicar tratamientos conservadores. Po-
siblemente si estos profesionales hubieran tenido conoci
miento de ofras alternativas terapéuticas complementarias,
no habrian aplicado unos tratamientos tan agresivos que
a ciencia cierta mas de una vez les ha complicado su exis-
tencia.

¢Cudles son los criterios en la aplicacion de nuestros
tratamientos?

La revision de nuestros propios fracasos nos ha obliga-
do a cambiar y a actualizar aquellos criterios heredados
de nuestros antecesores y que se basaban exclusivamen-
te en el estudio y valoracién estéatica del pie. Nuestro lema
es combinar un tto. confortable pero eficaz.

ES FUNDAMENTAL QUE EL TRATAMIENTO ORTOPODO-
LOGICO APLICADO A ESTE TIPO DE PACIENTES SEA
CONFORTABLE, SIENDO EL OBJETIVO DIANA «MANTE-
NER Y POTENCIAR LAS FUNCIONES QUE AUN PERSIS-
TEN SANAS»

La ortopodologia pretende, mediante la aplicacion de di-
ferentes alternativas, recuperar las funciones del pie, com-
pensar la estatica y dinamica del ser.

* Profesores del Departamento de Enfermeria Fundamental y Médico Quirurgica. Ensenyaments de Podologia. Universitat de Barcelona.
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Estas alternativas ortopodoldgicas las podemos clasifi-
car en distintos niveles:

1. Tratamientos que pretenden redistribuir los vecto-
res de fuerzas que inciden en el pie.

2. Sustitucion de tejidos o segmentos.

3. Recuperacion de |la movilidad del pie y normaliza-
cién de la marcha.

En ningun caso al compensar la deficiencia provocare-
‘mos una deformidad.

Presentamos a continuacién una serie de imagenes en
las que demostramos diferentes alternativas ortodopologi-
cas, realizadas con diferentes materiales y disenadas in-
dividualmente para cada uno de nuestros pacientes.

Caso 11 (Figs. 37, 38, 39)

Paciente mujer de 45 afios de edad. Profesion: depen-
dienta.

Intervenida en marzo del afio 1989 de un quiste artrosi-
novial de Baker en la region poplitea de la extremidad iz-
quierda. La fascia poplitea profunda es muy fuerte y poco
distensible, por ello el dolor provocado por quistes o tumo-
res del hueco popliteo suele ser intenso. Ademas los abs-
cesos popliteos suelen extenderse en sentido craneal y
caudal, por la rigidez de esta fascia profunda. El quiste de
Baker es la consecuencia de un derrame sinovial de la ro-
dilla. Los quistes sinoviales popliteos suelen comunicarse
con la cavidad sinovial de la rodilla a través de un estre-
cho conducto que pasa entre la capsula fibrosa de la arti-
culacion. Cuando el liquido sinovial se escapa de la arti-
culacion por una artritis reumatoide o una artropatia de-
generativa, el quiste sufre una enorme distension y puede
extenderse hacia abajo hasta la mitad de la pantorilla. En
estos casos, habitualmente el quiste impide movimientos
articulares de la rodilla. A partir de la intervencion la pa-
ciente refiere dolores musculares en el vientre muscular

Fig. 37. Imagen posterior de la paciente, cicalriz residual a nivel del hueco
popliteo.

del triceps y calambres nocturnos generalizados en la
misma extremidad.

Después de una larga peregrinacion por varios servicios
medicos en los cuales fue sometida a diversas pruebas
complementarias, electromiografias, scanner, etc... se la re-
mite al servio de psiquiatria de un Hospital de Barcelona,
donde se descarto cualquier alteracion del comportamien-
to. Hay que mencionar que a lo largo de este periodo la
mujer sufrié las molestias propias de la menopausia.

En la exploracion observamos una asimetria de la hue-
lla plantar, aparece un aplanamiento del medio pie, mas
acusado en el pie izquierdo. Insuficiencia bilateral del quin-
to radio y quinto dedo supraductus. Edema bilateral en la
region del seno del tarso.

Fig. 38. Imagen en bipedestacion, pinzamiento del seno del tarso a con-
secuencia de la torsion mas incrementadaa en el pie izquierdo.

A lo largo del analisis de la marcha apreciamos un pie
valgo secundario. Bajo nuestro criterio un pie valgo secun-
dario, seria el pie que inicia el paso en ligero varo y en el
momento de apoyo plantar total sufre un estrés en prona-
cion del medio pie.

Fig. 39. Soporte plantar ergonomico realizado con cuero vaquetilia y
resinas.
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En conjunto la paciente ofrece una marcha inestable y
aparicion de fatiga facil.

Tratamiento ortopoddlogico propuesto:

Soportes plantares ergonémicos de T. Céspedes.

Justificacion del tratamiento:

Regular el movimiento del medio pie. Frenar el incremen-
to de pronacion. Liberar las estructuras de este sobrees-
fuerzo. Recoger el quinto radio e incrementar la funciona-
lidad dinamica de este segmento. Descomprimir el seno
del tarso y relajar todo el sistema Aquileo-calcaneo-plantar.

Diseno del soporte plantar:

Elemento estabilizador central con incremento del supi-
nador medio central. Elemento pronador anterior.

Materiales utilizados:

Cuero vaquetilla. Resinas termofusionadas y globus.

Valoracion del tratamiento aplicado:

Inmediato: Aparece una mayor estabilidad a lo largo del
desarrollo de la marcha y observamos una regulacion del
movimiento helicoidal dinamico. Desaparicion del estrés
en pronacién del medio pie.

A largo plazo: Al mes y medio de la aplicacion del trata-
miento, la paciente refiere que han desaparecido las mo-
lestias en un 70%. Analizando el tratamiento que habia-
mos aplicado, observamos un descenso del elemento‘es-
tabilizador central del medio pie. Optamos por reforzar esta
zona mediante la aplicacion de resinas por induccion, de
gran resistencia y poco espesor. Esta resina tendra mayor
grosor a nivel del medio pie y en la zona del talon sera des-
vastada a cero para conseguir mayor adaptacion al calza-
do. La paciente refiere mayor comodidad.

Caso 12 (Figs. 40, 41, 42, 43)

Paciente femenina de 75 afos de edad. Intervenida de
hallux valgus del pie derecho en el afo 1977 en su pais
de origen Uruguay. Tal como podemos observar en la fi-
gura 40, los resultados fueron poco satisfactorios. La pa-
ciente refiere repetidas visitas al poddlogo para someter-
se a tratamiento quiropodologico, y hasta el momento no
le han propuesto un tratamiento ortopodologico.

En la observacion estatica apreciamos Abduccion del pri-
mer dedo, exdstosis medial de la cabeza del primer mit.
Hiperqueratosis localizadas en las cabezas del 2° y 38" mtt.

En la movilizacién apreciamos una rigidez articular mtt-
falangica generalizada a todo el antepié.
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Fig. 40. Imagen dorsal de ambos pies.

En la dindmica la paciente refiere una gran inseguridad,
desequilibrio y dolor en la zona metatarsal. Apreciamos una
marcha plantigrada unilateral con ausencia total de la pro-
pulsion.

Tratamiento ortopodolégico propuesto:

Soportes plantares semirigidos que abarquen todo el pie
y ortesis digitales de siliconas.

Justificacion del tratamiento propuesto:

Sustituir la ausencia del tejido adiposo plantar. En las
zonas de sobrecarga podrian aparecer ulceras en un futu-
ro no muy lejano. Liberar las zonas dolorosas y redistribuir
los vectores de fuerzas.

Fig. 41. Imagen plantar de ambos pies.
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Materiales empleados para la confeccion del soporte
plantar:

Primera capa: Material termoadaptable, espuma de EV.A.
de gran elasticidad, semicompresible, de 3 mm. de grosor
y de densidad 200 Kg/m?®. Temperatura de moldeado 80°
Este material alcanza toda la zona plantar. A nivel del an-
fepié provocamos un ligero balancin.

Segunda capa: Resina termoconformada extradura de
poliester, fusionada al vacio y sobre tejido no elastico. Este
complejo porporciona una sensacion muy agradable al pa-
ciente y a la vez resistencia, evitando el hundimiento de
las estructuras dseas, la base de resina llega solo en la
zona retrocapital.

Siliconas semiliquidas para la confeccion de las ortesis.

Fig. 42. Adaptacion del soporte plantar en el borde externo del pie.

Disefio del soporte y ortesis plantar.
Efecto biomecanico de los elementos

Pie derecho (intervenido)

Ortesis digital: Elemento dorsal del primer dedo y sub-
difisario de los restantes.

Pie izquierdo

Ortesis digital: Elemento dorso falangico y subfalangico
del 2, 3, 4 y 5 dedos.

Soporte Plantar:

Sujecion del medio pie para descomprimir la articulacion
sub-astragalina que apreciamos cierta rigidez en la explo-
racion: Elemento estabilizador central y estabilizador an-
terior. En el pie intervenido ligero elemento pronador pos-
terior de relleno, sin llegar a provocar desplazamiento de
las estructuras hacia el eje medio del pie.

Fig. 43. Tratamiento ortopodologico completo.

Objetivo Diana del tratamiento propuesto:

Restablecer el equilibrio y proporcionar al paciente mayor
nivel de autonomia.

Valoracién del tto. a corto plazo:

La paciente refiere mayor comodidad y seguridad en la
deambulacion. A los pocos dias debemos rebajar ligera-
mente el contorno del soporte para lograr una mayor adap-
tacion al calzado habitual. A los seis meses vuelve para
un servicio de quiropodologia y manifiesta que los dolores
han remitido casi en su totalidad, sin embargo siguen apa-
reciendo unas pequefias zonas de hiperqueratosis plan-
tar. Rellenamos esta zona de soporte plantar mediante un
material especial que permite absorber el impacto en las
zonas de sobrecarga.

Caso 13 (Figs. 44, 45, 46, 47, 48 y 49)

Paciente de 13 afos de edad, afecto de espina bifida
quistica con mielomeningocele. Intervenido a los cinco dias
de nacer.

La espina bifida es una malformacion congénita que se
manifiesta por una falta de fusién de uno diversos arcos
vertebrales, puede ser oculta cuando no hay protusion, esta
anomalia aparece en un 10% de las personas y a veces
pasa desapercibida. La espina bifida quistica es una mal-
formacion congéenita mas grave, en donde se produce una
herniacién de las meninges, de la médula espina o de
ambas a traves del defecto del arco vertebral. Cuando sélo
se hernian las meninges, se conoce con el nombre de es-
pina bifida con meningocele, mientras que cuando se her-
nian las meninges y la médula espinal o las raices nervio-
sas, la malformacion se denomina espina bifida con mie-
lomeningocele (dibujo 1). Los pacientes con esta
malformacion suelen presentar lesiones de la médula es-
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pinal o de las raices de los nervios espinales (Ej.: paralisis
de los miembros e incontenencia de esfinteres).

El paciente que referimos en este caso clinico, presenta
pies talus y antepié aducido mas acentuado en el pie de-
recho. A consecuencia del tto. al cual estuvo sometido du-
rante bastante tiempo, la hiperpresion del primer dedo llegoé
a provocar una oquedad en la parte antero-interna del
calzado.

Fig. 44. Cicatriz retractil en zona lumbo-sacra.

A lo largo de la marcha aparece un incremento del apoyo
de talon y una hiperpronacion del apoyo del primer dedo.
Esto le provoca dolor y una marcha antialgica. Asi mismo
de observa una debilidaad de los musculos dorsiflexores
del tobillo. No se le realiza ningun ejercicio de recuperacion.

Los padres manifiestan un desgaste prematuro del
calzado.

Tratamiento Ortopodoldgico:

Soportes plantares, ortesis de silicona y calzadoterapia.
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Fig. 45. Pie derecho desviado en abduccion e hipertrofia de la zona
del talon.

Justificacion del tratamiento propuesto:
Reduccion del talus. Alineacion de los dedos. Incremen:

tar el efecto balancin en el calzado.

Materiales empleados para el soporte plantar:

Primera capa: Cuero vaquetilla, se escoge este mate-
rial por su poco grosor y dadas las actividades cotidianas
del nifio, es el que mejor se adapta.

Fig. 46. Seccidn antero-posterior del zapato, donde se observa la oque-
dad a nivel de la zona correspondiente al primer dedo.

Segunda capa: Espuma de EV.A. microcrocelular ferme
de 3 de densidad 250 Kg/m® mm. La razon por la que es-
cogimos este material es porque no sufre modificacion al-
guna a la compresion y sin embargo tiene flexibilidad. Con
estas caracteristicas mecanicas podemos obtener a la vez,
contencién y flexibilidad. Hay que tener en cuenta la falta
de sensibilidad de estos pacientes, la aplicacion de un ma-
terial rigido conlleva, a veces, la aparicion de ulceras por
compresion.
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Fig. 48 Soportes plantares confeccionados con cuero y resinas.

‘Materiales empleados para las ortesis:

Silicona masilla combinada con silicona semiliquida.

Disefio del soporte y ortesis plantar.
Efecto biomecanico de los elementos

Soporte plantar

Elemento pronador total con efecto torsional mas incre-
mentado a nivel del retropié. En el medio y antepié se limi-
ta a recoger el arco longitudinal externo. Gran aleta exter-
na y escotadura a nivel de la quinta cabeza metatarsal.

Elemento supinador anterior, a efecto de frenar la pro-
nacion del primer radio y la sobrecarga del primer dedo.

Ortesis de Silicona

Elemento subdiafisario y estabilizador total anterior con

Fig. 49. Imagen de la segunda alternativa de tto. que se aplico, soporte
plantar realizado con espuma EV.A. Soporte en proceso de confeccion.

Fig. 50. Imagen plantar del mismo soporte. El desvastado de los elemen-
tos sobreanadidos configuran el efecto biomecanico propuesto.

prolongacion hacia el primer radio. Elemento dorsal de los
cuatro dedos restantes.

Valoracion a corto plazo:

El nifio presenta una gran mejoria, refiriendo mayor es-
tabilidad y reduccién de la sensacion de fatiga, el desgas-
te del calzado aparece normal. Realizamos otro soporte
plantar con el mismo disefio que el anteriormente descrito
pero utilizando otros materiales mas flexibles en substitu-
cion del cuero. Asi los materiales que intervienen en este
soporte son:

Orthomic de 3 mm. este material pertenece al grupo de
las espumas evalenes, el paciente manifiesta una gran co-
modidad y un tacto muy agradable.

Resina de 3 mm. fusionada al vacio y orthomic de 44
mm. para la confeccion de los elementos sobreanadidos.
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Fig. 51. Adaptacion y comprobacion del soporte en un calzado conven-
cional de serie.

Valoracion a largo plazo:

A los seis meses de haberle aplicado el tratamiento, per-
siste el desgaste normal y uniforme del calzado, al supri-
mir la flexion plantar del primer dedo ya no taladra el za-
pato, tal y como lo hacia antes de la aplicacion del trata-
miento.

Caso n° 14 (Figs. 52 a la 65)

Paciente mujer de 70 afos, intervenida de Hallux valgus
bilateral hace 16 afos. A consecuencia de las secuelas
post-quirurgicas tuvo que ser intervenida de nuevo a los
dos afnos.

Presenta un proceso artritico generalizado que le afecta
especialmente las manos y pies. Remitida a nuestro cen-
tro por el medico reumatdlogo, presenta:

Dolor generalizado en ambos pies, péerdida del equili-
brio, caidas frecuentes y gran dificultad para encontrar za-
patos adecuados a sus pies. La paciente traia varios mo-
delos de zapatos realizados a medida asi como diversos
soportes plantares que bajo nuestro criterio no coincidian
en absoluto con la morfologia de este pie.

En la exploraciéon observamos una ausencia total de la
movilidad del primer radio, desviacion en valgo de éste y
zonas de sobrecarga metatarsal en antepié.

Tratamiento ortopodolégico propuesto:

Resulta complicado y arriesgo para un profesional plan-
tear de nuevo un tto. cuando la paciente viene ya con una
serie de fracasos que entorpecen nuestra labor, de todas
formas sirven para no cometer los mismos errores y pen-
sar en nuevas alternativas. En este caso optamos por un
tto. combinado mediante ortesis de silicona, soportes plan-
tares y calzadoterapia.
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Fig. 52. Imagen piantar del pie izquierdo.

Fig. 53. Modelo de calzado a medida, abrochado con cordones y tacon
topolino que la paciente no podia llevar.

Fig. 54. Otro modelo de calzado a medida, abrochado con cinta de velcro.
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Fig. 58. Soportes plantares termoplasticos. Imagen plantar. Desvaste a
nivel del talén y arco externo.

Fig. 55. Un modelo de soportes plantar que realizaron a la paciente y
no podia usar.

Fig. 59. Comprobacion del soporte en sedestacion. Prueba muy fiable
y valida para observar la longitud del soporte.

Fig. 56. Molde de escayola de ambos pies, se han remarcado las promi-
nencias dseas.

Fig. 60. Aplicacion de la primera capa de venda tubular con silicona

Fig. 57. Soportes plantares termopldsticos. Imagen dorsal. liquida.
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Fig. 61. Aplicacion de un elemento dorsal del 2° y 3° dedos con silico-
na masilla.

Fig. 62. Ortesis finalizada. Guantelete con caracter balancin. La ultima
capa de malerial se realiza con silicona semiliquida.

Fig. 63. Elemento balancin realizado con material provisional, corcho vir-
gen, para comprobar el efecto.
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Fig. 64. Elemento balancin definitivo.

LR r
L i

Fig. 65. Vision lateral del calzado. Para compensar la altura de esle ele-
mento tuvimos que aplicar un elemento debajo del talon de 2 mm.

Justificacion del tratamiento propuesto y efecto
biomecanico:

La ortesis de silicona sustituira la ausencia de tejido ad-
poso, propia de la edad de la paciente, asi mismo contri-
buira al incremento de la propulsion en todo el antepié @
imprimirle un cierto balancin.

El soporte plantar frenara el descendimiento progresivo’
y la deformidad de la béveda plantar a la vez proporciona:
ra a la paciente mas equilibrio.

El elemento balancin en el calzado sera el complemen-
to ideal para alcanzar los objetivos propuestos al inicio del
tratamiento.

Materiales empleados:

Ortholén de 3 mm. para el soporte plantar. Silicona I-
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quida, semiliquida masilla y grasa tubular para la ortesis
de antepié y goma philips para realizar el balancin en el
calzado.

Valoracion del tratamiento:

Efectuada la primera valoracion, tuvimos que aplicar un
“elemento pronador posterior en ambos pies y estrechar li-
geramente el soporte. La paciente opté por un calzado con-
vencional si bien aplicandole siempre el elemento balancin.

La paciente manifiesta tener mayor equilibrio y un des-
censo progresivo del dolor. El tto. aplicado se somete a re-
vision periédicamente.

Caso n.° 15 (Figs. 66 a la 83)

Paciente varon de 68 afos, sufre diabetes tipo Il, con an- Fig. 67. Imagen del mufidn, amputacién a nivel de Chopart.
tecedente de accidente vascular cerebral. Presenta una
amputacion del quinto radio en el pie izquierdo y amputa-
¢ion a nivel de Chopart en el pie derecho. Marcha en este-
pagge. Remitido por un compariero poddlogo, al cual agra-
‘decemos su confianza, proponemos el siguiente plan de
tratamiento:

El paciente utiliza una protesis Barrachina modificada
“con una valva anterior que alcanza el 1/3 distal de la parte
‘anterior de |la pierna y una valva posterior que alcanza una

longitud parecida, realizada con cuero. El cierre de estas
dos valvas se hace mediante tiras de velcro. Esta protesis
tiene como objetivo mantener la posicion anatémica del
mufidn y conservar los movimientos de las articulaciones
del tobillo y sub-astragalina.

Fig. 68. Protesis que utiliza el paciente al acudir a nuestro centro.

Fig. 66. Imagen dorsal del pie que sufre una amputacion del quinto radio.

La prétesis recubre la zona posterior del talén prolongan-
dose hacia la parte posterior de la pierna dejando libres
ambos maleolos. Fig. 69. Aplicacion de la protesis en el miembro amputado.
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Fig. 70. Soporte-protesis para el quinto radio.

Fig. 73. Molde positivo del mufion realizado con yeso escayola y resinas

Fig. 71. Imagen lateral de la misma. El elemento pronador total regula
y suple el quinto radio. Fig. 74. Base que conformara la prétesis.

Fig. 75. Aplicacion de una capa de resina en la parte anterior del mufion
Conviene darle una cierta rigidez para estabilizar el tobillo. Anteriormen-
te se la ha aplicado una piel flexible.

Fig. 72. La misma imagen desde una prespectiva mds cercana.
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Fig. 78. Imagen de la protesis desvastada.

Fig. 76. Base de la protesis confeccionada con EV.A. y resina.

Fig. 80. Desvaste mediante una fresa de mano para efectuar pequerios
retoques.

Fig. 77. Comprobacion directa en el paciente de la protesis inacabada.

Fig. 78. Aplicacion de la prétesis en una plataforma pre-configurada e
induccion de las resinas mousse que actuaran como sistema de amorti- Fig. 81. Imagen de la protesis finalizada. Se ha mantenido casi la misma
guacion y relleno del munon. forma inicial.
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Fig. 82. El peso de esta protesis es inferior a la que inicialmente se le
aplico al paciente.

El paciente manifiesta incomodidad y dolor en un punto
concreto que coincide con la zona de la cicatriz residual.
Asi mismo apreciamos la sensacion subjetiva que tiene el
enfermo de dolor en el miembro fantasma. Este dolor fue
descrito en 1990 por Goig y cols. este autor define la sen-
sacion de dolor en tres formas.

1. Sensacion postural como rampas, compresion o
contracturas articulares.
2. Sensaciones de temperatura: quemadura, frialdad.

3. Sensaciones de tipo lacerante: pinchazo, descarga
eléctrica o punalada.

El caso que nos ocupa refiere un dolor tipo lacerante.
El mismo autor referenciado anteriormente describe una
serie de factores exdgenos y enddgenos que favorecen o
actuan de desencadenantes del miembro fantasma dolo-
roso:

— Alteraciones barométricas, enfriamiento, calor.local.

— Cambios posturales del mufnon.

— Actos fisiolégicos: bostezo, tos, miccion, defecacion.

— Alteraciones emocionales: ansiedad, insomnio, es-
trés, depresion.

— Compresion sobre zonas dolorosas o neuromas de
amputacion.

Existe una coincidencia en estudios psicolégicos apli-
cados a pacientes con dolor fantasma (Hofmann y cols.
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Fig. 83. Calzadoterapia. Elemento pronador total realizado con coralite
extraligero, al que imprimimos un cardcter balancin.

1981) que suelen presentar inestabilidad emocional, intro-
version, facil depresion y que no se resigna ante la ampu-
tacion.

Nuestro paciente presenta varias caracteristicas de las
descritas y apreciamos también una compresion de la pré-
tesis aplicada en la cicatriz, éste podria ser un motivo cau-
sal del dolor fantasma.

Hay que destacar que a este paciente no se le ha apli-
cado ningun tratamiento al pie que se le amputé el quinto
radio.

Diseno del tratamiento ortopodolégico:

Proponemos dos alternativas de tratamiento, puesto que
nos hallamos ante dos pies totalmente diferentes.

Para el pie amputado a nivel de Chopart un protesis con
materiales de menor peso y menos voluminosa, dandole
un caracter dinamico.

Para el pie que sufre amputacion del quinto radio suge-
rimos la aplicacion de un soporte-prétesis.

Materiales utilizados:

Cuero vaquetilla. Resinas podiamousse semirigidas. Re
sina podiaflex. Globus de 3 mm. Goma musgosa. Caucho
sintético. Corcho virgen.

La aplicacidn de este tratamiento fue bastante comple-
jo, sin embargo el paciente facilité nuestro trabajo al mos-
trar en todo momento una actitud receptiva y colaboradora.
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La respuesta al aplicar el tto. completo fue de sorpresa,
en general realizaba una marcha mas estable y equilibra-
da. Aparecieron pequenos puntos conflictivos que fuimos
resolviendo a lo largo del dia, con una gran dosis por
ambas partes; de ilusion y esperanza hacia aquello que
deseamos realizar con el maximo de resultados positivos.

Al mes y medio de haberle aplicado este tratamiento, el
paciente manifiesta que su vida ha cambiado, sale a pa-
sear mas a menudo, factor muy favorable para cualquier
paciente diabético, habiendo desaparecido casi absoluta-
mente los dolores fantasmas.

CONCLUSIONES

Las espectativas de tratamiento ortopodolégico en los
pies de riesgo son muy amplias.

Podemos colaborar con esfuerzo y constancia a propor-
cionar mayor calidad de vida.

Nuestra experiencia demuestra, que al aplicar estos tra-
tamientos debemos considerar diferentes tipos de mate-
riales.

Los disefos estanderizados suelen conducir a fracasos.
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MAL PERFORANTE PLANTAR

DEFINICION

Mal Perforante Plantar es una solucién de continuidad
de la piel con pérdida de sustancia, debido a un proceso
necrético que aparece en los puntos de presion de la planta
del pie con tendencia a progresar hacia estructuras sub-
yacentes y con poca o nula tendencia a la curacién (Fig. 1).

ETIOPATOGENIA

La etiologia del Mal Perforante Plantar es diversa, exis-
tiendo dos tipos de factores:

— Los que desencadenan su aparicion.
— Los que provocan su formacion.

Debido a ello hago la siguiente clasificacion:

— Factores primarios.
— Factores secundarios.
— Factores terciarios.

* GIRALT DE VECIANA, Enrique

Factores primarios

Serian aquellos que originan la aparicion de la afeccién
como es: La presion prolongada de la piel del pie contra
dos planos duros, como son el hueso y el calzado o suelo.

Hay que tener en cuenta que es tan importante la pre-
sion de la magnitud ejercida, como el tiempo que se
mantiene.

Dicha hiperpresion se produce por:

— Sobrecarga de las articulaciones metatarso-falangicas
en personas obesas.

— Utilizacién de calzado de tacén alto.

— Malformaciones digitales.

— Alteracion de la formula metatarsal.

— Ciertas formulas digitales.

— Pronacién o supinacion del antepie.

Efectos secundarios

Seran las afecciones sistematicas que predisponiendo
a la formacion del Mal Perforante Plantar. De entre ellas
se debe destacar por ser la principal:

— Diabetes Mellitus:

Dicha afeccion ocasiona una Neuropatia Periférica
dando lugar a una disminucién de la conduccion nerviosa
como consecuencia de la falta de insulina. EI mecanismo
por el cual dicho déficit de insulina provoca las lesiones
es desconocido, existiendo tres posibles teorias:

— El acumulo de Sorbitol.
— Déficit de Mesoinositol.
— Defecto en la sintesis de la Mielina.

Factores terciarios

Aquellos factores que favorecen la formacion del Mal Per-
forante Plantar o dificultan su resolucion.

Entre ellos podemos destacar:

* PODOLOGO. Profesor Titular de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.
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— Tabaquismo.

— Alcoholismo.

— Dieta no equilibrada (exceso de hidratos de carbono
y lipidos, con déficit de proteinas).

CARACTERISTICAS

El Mal Perforante Plantar tiene unas caracteristicas muy
peculiares que lo diferencian de otros procesos ulcerosos
y son:

— Aparece siempre en puntos de presion.

— Existencia de una hiperqueratosis superficial.

— Borde elevado en forma de crater.

— Halo blanquecino circundante anestésico.

— Segregacion de liquido seroso-mucoso-hemorragico
de olor putreo (Fig. 2).

Fig. 2

CONSTITUCION

El Mal Perforante Plantar como cualquier ulcera esta
constituido por:

— Contorno: Zona inflamada que evoluciona hacia la
necrosis y marca los limites con el tejido aparente-
mente sano.

— Pared: Que desciende desde el contorno hasta el
fondo de la uicera, siendo generalmente de forma
irregular, con existencia en ocasiones de fistulas en
la misma.

— Fondo o suelo: La zona mas profunda, donde se halla
el mayor tejido necrdtico.

EXAMEN FISICO

Al explorar el Mal Perforante Plantar, se debe observar
para poder describirlo adecuadamente:

— Forma contorno.
— Tamafno:

¢ Diametro del crater.
* Profundidad.

— Localizacion.

Los dos primeros factores son basicos, para en explora-
ciones pautadaas posteriores, poder observar la evolucion
(positiva o negativa) que se produce con el tratamiento
eleccion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La manifestacion clinica mas evidente es la hiperquera-
tosis superficial, por debajo de la cual se produce una evo-
lucién descrita en cuatro estadios, a los cuales le anado
un quinto.

— Estadio I: La piel adquiere un tono rojizo, que pro-
gresa hacia una coloracion ciandtica, azulada o
negra, debido a la oclusioén de los capilares (falta de
oxigeno). No existiendo aun solucién de continuidad
de la piel, siendo aun el proceso reversible.

— Estadio Il: Se produce un despegamiento dermo-
epidérmico con formacion de vesiculas o flictemas
y necrosis, que en un principio afecta sélo a la epi-
dermis, evolucionando posteriormente hacia dermis
superficial y media.

— Estadio Ill: Se destruye la dermis e hipodermis, for-
mandose el Mal Peforante Plantar bien definido.

— Estadio 1V: Afectacion de tejido graso subcutaneo y
muscular, dejando al descubierto las estructuras
Oseas.

— Estadio V: Se produciria una afectacion ésea, con
destruccion de la cortical dsea (Fig. 3).
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Para conocer mejor el estado general del paciente y del
propio Mal Perforante Plantar y con el fin de realizar el tra-
tamiento sistémico (en colaboracion con el facultativo per-
tinente) y local mas adecuado, realizamos unas pruebas
complementarias:

— Analitica:

* Hemograma

* |onograma

* Pruebas coagulacion Estado|

* Uremia genera

s VSG. paciente

e Ac. Urico

¢ Glucemia .

* Serologia Lues o D%la_

. Sero'ogia I-H.“ secunaaria

* Proteinograma Etiologia
terciaria

— Radiologia: Radiografia lateral blanda que nos per-
mita observar las dimensiones de la ulcera.
En caso necesario podemos ayudarnos de radiogra-
fias auxiliares (radiografias de contraste, ecografos,
xerografias).

— Pruebas vasculares: Mediante Doppler realizaremos:

* Valoracion estado flujo sanguineo.
* Determinacion de los Indices Presion que nos in-
dicaran posibles lesiones vasculares.

TRATAMIENTO

Dentro del cual debemos distinguir dos aspectos:

— Preventivo o profilactico.
— Curativo.

PREVENTIVO O PROFILACTICO

Estara formado por el conjunto de medidas que se reali-
zan y recomiendan al usuario y cuyo objetivo ird encami-
nado a impedir que se forme el Mal Perforante Plantar o
se produzca una recidiva del mismo.

— Control procesos metabolicos.

— Tratamiento de las alteraciones vasculares que pue-
dan existir.

— Descarga de los puntos de presion constante, inicial-
mente provisionales mediante fieltros, para posterior-
mente realizar las definitivas mediante ortesis y/o pro-
tesis, las cuales realizara una doble funcion:

* Reestructuracion de los elementos anatomicos del
pie.
* Reedistribucion de las fuerzas miembro inferior.
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— Evitar que el paciente deambule descalzo.

— Higiene adecuada: Con uso de jabones hidratantes
de la piel.

— Uso de calcetines o medias fibras naturales y cam-
bio diario.

— Uso calzado fisiolégico adecuado.

— Alimentacién equilibrada y adecuada.

— Eliminar el consumo de productos toxicos para el or-
ganismo como alcohol y tabaco.

— Reducir la obesidad.

— Fomentar la deambulacién y el ejercicio fisico.

CURATIVO

Seran las medidas terapéuticas que tienen como objeti-
vo la resolucion del Mal Perforante Plantar.

Para lograr dicho objetivo debemos realizar:

— La ejecucién del cuidado concreto.

— Estimulacién y educacion del usuario y familiares
para que realice en su domicilio las curas y/o aptitu-
des adecuadas, siguiendo la pauta ensefada, seguin
el tratamiento de eleccion.

Teniendo a su vez muy en cuenta y siendo importante
la aceptacion y participaciéon del paciente en el proceso.

Ejecucion del cuidado concreto

Mediante el protocolo de trabajo que realizaremos pe-
riodicamente desde la 12 cur, hasta la resolucion del pro-
blema y que estara formado por:

— Aseptizacion adecuada de la zona.

— Delaminacion de la hiperqueratosis superficial dejan-
do al aire la lesion en todas sus dimensiones y segun
la encontramos realizaremos (Fig. 4):

Fig. 4

* Estadio |: Realizaremos aplicacion de sustancias
antisépticas e hidratantes de la piel con aplicacién
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de ortesis definitivas que redistribuyan las presio- e Astringentes: Que reabsorven el exudado excesi-

nes del pie. vo, tales como Permanganato K 1/10.000; Solucion
» Estado Il a IV: Continuaremos el protocolo me- acuosa de NO; Ag 0,1%, Clorina.

diante.

— Aplicacion de la terapia farmacoldgica o principio/s

— Desbridamiento mecéanico de la ulcera mediante re- activo/s elegido para potenciar la regeneracion del
seccion con bisturi y pinzas de Adson sin dientes de tejido de granulacién. Dichos productos son diversos
todos los esfacelos, tejido desvitalizado y necrdético y trataré de describirlos posteriormente.
que se halle en el contorno, pared o suelo del Mal — Realizacién de descargas adecuadas con fieltros y/o
Perforante Plantar, dejando al aire el tejido de granu- foams para evitar la presion directa sobre el Mal Per-
lacién (Fig. 5). forante Plantar (Figs. 10-11).

Fig. 10

— Lavado exhaustivo a presion con una doble finalidad
de aporte de elementos necesarios y arrastre de ele-
mentos indeseables, mediante productos antisépti-
cos como (Fig. 6).

Fig. 11

— Vendaje de la zona que en algunas ocasiones inte-
resa sea oclusivo.
— Control de la dieta equilibrada y rica en proteinas.

Terapia farmacologica o principio/s activo/s

Son diversas las terapias que pueden aplicarse, siendo
» Suero Fisiolégico: Que aporta iones necesarios todas ellas efectivas y validas si se logra el objetivo final

para regeneracion tejido. de resolucion del Mal Perforante Plantar con:
¢ Mercryl® : Con mayor poder de arrastre debido al — Menor tiempo posible.
éter existente en su composicion. — Minimas molestias solicales al paciente.
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Entre estas terapias tendremos: — Miel o azucar: Los cuales contienen inhibinas que
— Pomadas enzimaticas: Con un doble objetivo cumple una doble funcién:

* Desbridamiento quimico del Mal Perforante. * Antibidtica. o i, -

* Regeneracién del tejido de granulacion (Fig. 7). ¢ Unida a los monosacaridos y la Acetil Colina del

organismo favorecer el riesgo sanguineo y la pro-
liferaciéon del tejido de granulacion.

— Apésitos Hidrogeles: Formados por sistemas micro-
cristalinos de polisacaridos y polimeros sintéticos que
absorben el exudado del Mal Perforante, favorecien-
do la accion de los monosacaridos y la Acetil colina
del organismo.

— Féarmacos hidrocoloides: En presentacion de granu-
los, pomada y apésitos. Dichos farmacos estan com-
puestos de polimeros naturales o sintéticos disper-
sos en material elastico (Fig. 9).

Tienen una doble funcion:

¢ Limpieza: Mediante desbridamiento quimico y ab-
sorcion del exudado.

* |mpermeabilidad al oxigeno: Produciendo una es-
timulacion de la angiogénesis.

Fig. 7
— Cicatrizantes: En presentacion de pomada. Provocan
una catalizacion biologica del tejido epitelial.
— Terramicina® alrededor de la Glceray Varidasa® po-
mada en el centro rellenandola (Fig. 8).

Se debe tener en cuenta que en algunas ocasiones en
las primeras fases del proceso de curacion, se observa un
proceso negativo del mismo al aumentar las dimensiones
del Mal Perforante Plantar, pero por contra es un proceso
positivo, pues se produce un desbridamiento quimico de
todo tejido y elemento indeseable, con posterior activacion
del tejido de granulacion.

Fig. 8

— Antiulcerantes: Aplicacion de antiulcerantes e polvo
impregnado con Suero Fisiolégico en el interior de
la dlcera. Fig. 9
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ASPECTOS QUIRURGICOS DEL PIE DIABETICO

I. DIABETES MELLITUS

Es una de las enfermedades metabdlicas mas frecuen-
tes en la sociedad actual. Segun declaraciones de la pre-
sidenta de la Asociacion de Diabéticos Espafioles (A.D.E.)
ala revista Diabéticos, presente y futuro, en el mes de di-
ciembre de 1989, decia que existian cerca de 21.000 aso-
ciados, pero que se podia calcular en un numero superior
al millén los afectados por esta enfermedad.

Fue Willis quien descubrio en 1674, y Laguese en 1893,
quien atribuye a los islotes de Langerhans la fincidn de se-
gregar la sustancia que esta ausente en el diabético.

La diabetes es la consecuencia de un transtorno del me-
tabolismo en el uso de la glucosa, que es un azucar que
usan todas las células del cuerpo como energia para sus
procesos vitales; pero para que la glucosa pueda entrar
en la célula, necesita de la hormona insulina.

En el presente siglo, en 1921, Banting y Best obtienen
lainsulina. La insulina que es utilizada en farmocologia se
seca de la maceracion del pancreas del caballo, buey y
cerdo, es soluble en agua y alcohol de baja graduacion.

Hoy en dia hay tres tipos de insulina, que se diferencian
por el tiempo de su accién en el organismo:

— Insulina de accion réapida; es transparente a simple
vista, comienza el efecto a los 30 minutos, su efecto
maximo es entre 2 y 4 horas y su duracion entre 6-8
horas.

— Insulina de accion intermedia o semilenta N.PH.; el
Zinz o Protamina hacen mas lento su efecto, su as-
pecto es turbio y hay que agitarla suavemente antes
de administrarla. Su accion comienza entre 1-2 horas,
su efecto maximo es entre 4-8 horas y su duracion
de 16 horas.

— Insulina de accion prolongada o insulina Zinc Prota-
mina,; Tiene las mismas caracteristicas que la ante-
rior, pero su efecto lo comienza entre 2-4 horas, el
efecto maximo esta entre 6-12 horas y persisten los
efectos hasta 24-36 horas.

* PODOLOGO. Mayor, 30 - 1° C - LAS ARENAS (Vizcaya).

* GALARDI ECHEGARAY, Pedro M

Si el pancreas no es capaz de producir la cantidad de
insulina que el cuerpo necesita; por una parte la glucosa
no puede pasar a las células y se va acumulando en la
sangre, produciendo una hiperglucemia, y por otra parte,
el organismo no tiene la suficiente energia para su buen
funcionamiento.

INSULINA

Puede ser debido a que se hayan destruido las células
productoras de la insulina, o que sin destruirse no pueden
fabricar la cantidad de insulina necesaria para atender la
demanda de la misma; por lo que vemos que todas las dia-
betes no son iguales, sino que hay dos tipos perfectamen-
te diferenciados:

— Tipo | o insulinodependientes; también llamada
infarto-juvenil, que es cuando hay una destruccién
de las cclulas de Langerhans, por tanto no hay insu-
lina y necesita para su tratamiento las inyecciones
de insulina. Este tipo suele aparecer generalmente
en la infancia o la juventud, aunque hay casos en los
que aparece en personas de edad avanzada. Por lo
general suele tener un comienzo brusco con una pér-
dida importante de peso.

— Tipo ll, diabetes del adulto o no insulinodependien-
te; es cuando hay una insuficiencia de insulina y se
puede tratar ordinariamente con dieta y medicacion
oral, aunque a veces, puede requerir un tratamiento
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con insulina para tener un mejor control. Este tipo
aparece hacia los 40 anos, transmitiéndose por he-
rencia la propension a padecerla, y su comienzo
suele ser lento y gradual.

Cuando baja el nivel de utilizacion de la glucosa, el sis-
tema glucorregulador aumenta la glucemia para que haya
una mejor penetracion de ésta en la célula; pero cuando
sobrepasa el umbral de excreccion por via renal, que es
alrededor de 1,30 gr., aparece la glucosuria que no es mas
que un escape de la glucosa sobrante por medio de la
orina, si ésta es muy importante aparece la poliuria con
la consabida pérdida de electrolitos y deshidratacion por
pérdida de liquidos.

La falta de asimilacién de la glucosa a partir de cierto
grado, obliga al organismo a utilizar los lipidos y prétidos
para transformarlos en gllicidos, que en parte no son asi-
milados, por lo que aumenta la glucosuria. Esta transfor-
macioén produce una sustancias ceténicas que el organis-
mo no puede asimilar, y aparecen en la orina con la gluco-
sa, siendo una de las complicaciones agudas de la dia-
betes.

Todo esto produce logicamente unos sintomas, que nos
pueden llevar a las pruebas de laboratorio y al diagnosti-
co de la enfermedad:

— Hemos dicho que al aumentar la cantidad de la glu-
cosa aparece la glucosuria, que es el aumento de la
cantidad en orina; también aparece la poliuria (mayor
cantidad de orina), y la nicturia, que es especialmen-
te de noche. Esta pérdida de liquidos en el organis-
mo produce sed intensa, polidipsia, haciendo que el
enfermo tome una cantidad de agua y de liquidos.

— Al utilizar los lipidos y prétidos para transformarlos
en glucidos, aparece la polifagia, sensacién de ham-
bre, que es por lo que estos enfermos comen mas
de lo habitual.

— Al no utilizar las células la glucosa, que es fundamen-
tal para sus procesos vitales, aparece la astenia, que
es la sensacién de cansancio interno.

Estos sintomas son los mas comunes en la diabetes, y
en la tipo | o juvenil pueden aparecer en cuestion de horas.

Il. CIRUGIA DEL PIE DIABETICO

«De las muchas complicaciones que afligen al diabéti-
co, ninguna son tan devastadoras como las que afectan
al pie», son palabras del profesor David M. Kipnis, profe-
sor y director de] Departamento de Medicina de la Univer-
sidad de Washington.

«Antes el cuidado del pie diabético lo realizaban el me-
dico o el cirujano, pero en la actualidad, el poddlogo de-
sempefa una funcion tan vital en el cuidado del pie diabé-
tico, que toda clinica diabética debe de disponer de un po-
délogo como componente del equipo diabetoldgico».
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Marvin E. Levin y Lawrence W. O’Neal, profesores de la
Universidad de Washington, en el prefacio de su libro «El
pie diabético».

Para mi, uno de los puntos mas importantes que hay en
el tratamiento del pie diabético, es la educacién sanitaria
del paciente, de sus familiares, o personas que con él con-
viven, sobre el cuidado de los pies diabéticos, ya que en
las cosas mas sencillas, como puede ser el corte de las
ufas, cuidado de los rasgunos o pequefas heridas, calza-
do adecuado, helomas, etc., sean mal cuidados o no se
les preste la atencion debida en un pie diabético afectado
de vasculopatia y/o neuropatia, terminan de todas en gan-
grenas mas o menos extensas. El paso de la ulceracion
que se infecta y termina en gangrena, se suele suceder
con gran rapidez.

Angiopatia

Cuando la angiopatia produce la oclusién de un gran
vaso, el resultado es la gangrena en un area extensa, por
tanto la amputacion tiene que se extensa, si no consegui-
mos vencer la gangrena.

Cuando se trata de un vaso pequenio, el area afectada
sera también pequena, siendo el tratamiento el desbrida-
miento quirdrgico y tratamiento con antibidticos locales y
generales.

Neuropatia

Generalmente lo mas importante que sucede en la neu-
ropatia es la pérdida de sensacion del dolor, lo que conlle-
va que el enfermo no se va a enterar de los traumas que
se producen en el pie, que pueden ser de 3 tipos: mecani-
cos, quimicos y térmicos.

Los tres tipos terminan en ulceraciones que se infectan
y si no se les trata a tiempo y curamos, terminaran afec-
tando al sistema vascular, lo que va a producir gangrena
con posterior amputacion.

Las alteraciones 0seas que se producen por pérdida de
la sensibilidad, como la osteolisis, producen deformidades
en el pie, cambiando los puntos de carga y apareciendo
las hiperqueratosis, con sus complicaciones.

Los mismo puede ocurrir con las alteraciones muscula-
res por astrofia, como consecuencia de la alteracion del
nervio motor, variando los apoyos del pie y apareciendo
hiperqueratosis plantares y posteriores ulceraciones.

El sistema nervioso auténomo también tiene un gran
papel, ya que produce anhidrosis, quedando la piel seca
y quebradiza, que es una puerta abierta a las infecciones,

Cuando en un pie diabético aparece un problema de
estos, nos tenemos que poner en guardia, ya que sin que
pase mucho tiempo apareceran problemas en el otro, por
tanto tendremos que poner también especial atencion en



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

el «pie bueno», y protegerlo debidamente para que no se
nos lesione.

De las clasificaciones que he visto del pie diabético con
distintos resimenes y esquemas, la que a mi mas me gusta
es la que hace Mann, que divide al pie en 6 grados:

— Grado 0; pie en el que encontramos la piel intacta,
aunque existan deformidades dseas.

— G@Grado 1; cuando aparece en el pie una ulcera super-
ficial localizada.

— Grado 2; cuando la ulcera es mas profunda, visuali-
zandose el tenddn, ligeramente, hueso o articulacion.

— Grado 3; presenta absceso profundo con osteomie-
litis.

— Grado 4; presenta gangrena en dedos o en el antepié.

— Grado 5; presenta gangrena en la totalidad el pie.

Una vez dicho esto, voy a exponer unos casos de pro-
blemas podolégicos en distintos grados.

Caso 1

En el primer caso que presento es un pie de grado 1,
en el que tenia un hallux valgus y que aparecio un abas-
ceso en el bunio o exostosis interna de la cabeza del pri-
mer meta, producido por el roce del calzado, lo presenta
un Sr. diabético, tipo Il de 70 anos, pero que para mejor
control se le trata con insulina semilenta o intermedia y que
comenzaron a tratarle el médico de cabecera y el ATS.
Cuando vino a la consulta presentada la ulcera, en la que
hicimos una buena limpieza quirurgica y curas locales con
pomadas antibiéticas, y cada vez que aparecia un peque-
fio esfacelo, se realizaba limpieza quirurgica y calzado ade-
cuado, para que esta parte del pie no sufriera presion.

Presentamos tres fotografias, la primera es cuando llego
ala consulta, la segunda es a las tres semanas, y |a terce-
ra es a las 6 semanas con el pie ya curado. Se le indico
el calzado y los cuidados que tenia que tener con los pies.

Venia a la consulta hasta su fallecimiento que fue produci-
do por un A.CV.,, 9 ainos después del problema podolégico
aqui presentado.

Caso 2

El segundo caso en el de un sefior que tenia 70 afnos,
con una diabetes tipo Il, en la que con dieta y antidiabéti-
cos orales estaba perfectamente controlado. Como en mu-
chos casos, éste era un anciano que le tenia un hijo o una
hija y cada 4 meses cambiaba de domicilio. Cuando se pre-
sento en la consulta le habian amputado la falange distal
del dedo tercero y después le habian amputado totalmen-
te el dedo segundo, en el que al quitar la sutura, la inci-
sion se abrid, y presentaba zonas necrosadas e infeccion,
y en la exploracion ausencia de pulsos, tanto en el pedio
como en el tibial posterior; y neuropatia.

Se le hizo limpieza quirurgica, después se introdujo en
la herida nitrofurazona empapando una gasa, para que nos

hiciera de drenaje y estuviera el antibiético presente en la
herida.
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Se le indico un calzado adecuado teniendo en cuenta
que se iba a instaurar un hallux valgus por la amputacién
del segundo dedo; se le fabricaron unas plantillas blandas,
descargando asi las cabezas de los metas y dando mas
apoyo al resto del pie, con el fin de que no aparecieran hi-
perqueratosis en las cabezas de los metas Il y IV al no
haber apoyo en el sequndo meta.

Se le practicaron radiografias dorsoplantar y lateral, pre-
sentamos la ~orsoplantar en la que vemos la total calcifi-
cacion de la a, teria intermetatarsiana del primer espacio,
que corresponde a la externa del dedo | e interna del dedo
Il, también vemos en las mismas condiciones a la del se-
gundo espacio intermetatarsiano, lo que nos demuestra
cual fue la causa de la amputacion del dedo segundo, y
por nuestra parte no se debe de hacer un tratamiento ge-
neral con antibioticos, ya que lo que hubiera llegado al lugar
de la infeccion por la via general hubiera sido a todas luces
totalmente insuficiente, y para ello se deberia de haber te-
nido todo el resto del torrente sanguineo con antibioticos
las 24 horas del dia.
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Después de curas diarias, la herida presentaba el aspec-
to que aparece en la fotografia n® 3, totalmente limpia y
con comienzos de granulacion. Habian pasado ya los 4
meses y tenia que irse a vivir con otro hijo, por lo que se
aieron las recomendaciones del calzado que tenia que uti-
lizar, los cuidados que tenia que tener y como en el lugar
donde ahora iria a vivir tenia que ponerse en contacto con
un poddlogo para que este siguiera con el tratamiento, y
para el cual le dimos una copia de la historia que nosotros
habiamos confeccionado.

Caso 3

Se trata de un sefor de 60 anos diabético de tipo I, que
es enviado a la consulta por el diabetdlogo, para que sea
controlado podolégicamente, ya que presentaba vasculo-
patia y neuropatia diabéticas, asi como hiperqueratosis en
la cabeza del Il meta de ambos pies, por lo que se le con-
feccionan plantillas blandas, descargando las zonas de hi-
perpresion y repartiendo el peso en toda la planta del pie.

A los 18 meses comenzé a aparecer un punto de gan-
grena en el segundo dedo del pie derecho, por lo que dea-
cuerdo con el diabetdlogo internista le enviamos a cirugia
vascular, donde le aconsejaron amputar la pierna, cosa con
la que no estabamos de acuerdo. Se le envi6 a otro espe-
cialista, el cual, pensaba como nosotros y le amputo el
dedo.

Le explicamos que a partir de ahora los problemas, po-
dian aparecer en el pie izquierdo, por lo que tenia que andar
con mucho cuidado con sus pies, y que a la menor altera-
cion viniera a la consulta para poner el tratamiento ade-
cuado; ya que con la vasculopatia y la neuropatia que pre-
sentaba corrian grave riesgo ambos pies.

Como lo que le aconsejamos en la consulta le parecio
muy duro, se fue a otra consulta. Alli con un bisturi le ras-
paron la hiperqueratosis plantar, para que asi no le apare-
ciera mas, y lo mismo con el heloma dorsolateral del V
dedo. Lo que ocurrié es que después de 6 meses no se
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cerraba la herida de la hiperqueratosis ni la del heloma del
dedo, y volvié a nuestra consulta; presentando la ulcera
en el quinto dedo y el mal perforante plantar en la cabeza
del segundo meta. Se le hacen unos Rayos X de control,
en los que vemos la calcificacion de la arteria intermeta-
tarsiana del segundo espacio, degeneracion osea, por lo
que el siguiente paso creo que sera la amputacion.

Caso 4

Es el ultimo caso que voy a exponer y uno de los mas
recientes. Se trata de una sefiora de 89 afos con diabetes
de tipo Il, controlada con antidiabetologicos orales, y que
me pidieron ir a visitarle a su casa para dar mi opinion,
ya que le querian amputar la pierna.

En la extremidad inferior derecha presenta, como se ve
la fotografia, una gran ulcera en el tercio distal externo, en
la que se se ve el tenddn del peroneo lateral corto, otra l-
cera en el maleolo externo donde también se ve el paso
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del tendodn peroneo lateral corto, divisamos otra ulcera en
la apofisis estiloides del V meta, asi como en la cabeza del
meta, todas ellas, posiblemente producidas por una larga
estancia acostada y sin poder los cuidados adecuados de
proteccion en los lugares de presion como son los salien-
tes 0seos.

En el dedo primero presenta una ufa en teja y una pe-
quena ulcera en el borde interno del dedo.

Como se puede imaginar, hay una ausencia de pulsos,
asi como neuropatia muy avanzada.
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En el talén del pie izquierdo presenta también una ne-
crosis producida también por la no proteccién de esta zona,
la cual al ser seca se le deja bajo vigilancia.

Mi opinion en este caso es cuidar las Ulceras, mantenién-
dolas limpias, vigilarlas continuamente, cambiar a cada
hora de postura a la paciente, almohadillar bien los ven-
dajes para repartir las presiones que sufre el cuerpo cuan-
do se estad sentado o acostado, y seguir hasta que Dios
quiera.

No soy partidario de la amputacion:

1) Porque después de hablar con la sefora, para ella
es un gran trauma.

2) Porque no se le puede poner ninguna protesis y ten-
dria que seguir estando en la cama o en la silla de
ruedas como esta actualmente.

3) Porque en su estado, quizas no resistiria una ope-
racion de este tipo.

4) Porque no serviria para mejorar la calidad de vida.

De los casos presentado tenemos que sacar unas con-
secuencias, sobre todo cuando los diabéticos acudan a
nuestras consultas asiduamente y se encuentren sin alte-
raciones vasculares ni neurologicas, ya que en estos casos
la respuesta de los pies a las intervenciones es como en
otros pies normales; es en este tiempo cuando tenemos
que aconsejar todos los cuidados que deben tener con los
pies, y sobre todo ser muy incisivos cuando aparecen ufias
en teja, helomas interdigitales o dorsales, dedos en garra,
hallux valgus, etc., que éste es el momento para la in-
tervencion y que no puede esperar a que el pie se deterio-
re con las complicaciones diabéticas, ya que entonces sera
tarde para la intervencion, produciéndose abscesos, gan-
grenas, etc., y muchisimas veces llegando a la amputacion.
Y sabemos que cuando un pie diabético esta afectado, no
pasa mucho tiempo en que aparezcan problemas en el otro,
y que cuando se realiza la amputacion de una pierna gan-
grenosa, la otra, entre 18-36 meses en un 50% de los
casos, comienza con problemas, y que en un tiempo de
5 afios mueren la tercera parte de los pacientes que han
sido amputados.
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LA INTERVENCION PODOLOGICA
EN EL PIE DIABETICO

Agradecemos sinceramente al Comité Organizador, a la
Federacion Espanola y a la FIP el habernos ofrecido la
oportunidad de presentar esta ponencia. Hacia ya mucho
tiempo que, en el ambito de los congresos internaciona-
les, no se oia hablar italiano, por lo que nuestra presencia
hoy es también una ocasion propicia para testimoniar la
realidad podologica italiana actual y verificar los posibles
desarrollos futuros.

Actualmente, el poddlogo italiano no goza aun de la auto-
nomia profesional y cultural indispensables para una co-
rrecta y completa valoracion de las patologias del pie. Sin
embargo, incluso con estas servidumbres, su papel —es-
trictamente conservador— puede incidir de manera sen-
sible en la evolucion de muchas afecciones y, en particu-
lar, en la del pie diabético y sus complicaciones.

Esto que os presentamos es una propuesta ambiciosa
—especialmente para Italia— a la que nuestro grupo de
trabajo, en colaboracion con la Il Clinica Universitaria Um-
berto | de Roma, se esta dedicando desde hace dos afos
con resultades estimulantes. En efecto, el dramatismo de
los datos estadisticos (Tablas | y 1) y la farragosidad de las

* D’AMICO, Antonio
* AQUILI, Ariella

Las otras estadisticas internacionales

Alrededor de la mitad de las amputaciones bajo la ro-
dilla de naturaleza no traumatica se practican sobre
diabéticos (Whitehouse, 1979, y Johnson et. al., 1981).

En Estados Unidos el pie diabético es causa de am-
putaciones en el 50-70 % de los casos (National Dia-
betes Advisory Board, 1980).

Los pacientes diabéticos constituyen el 40-70% de los
amputados (National Health International Survey,
1985).

El 5-15% de los diabéticos a lo largo de su vida esta
abocado a una amputacion (Stigler et al., 1988).

La situacion italiana

Poblacién diabética: 1.660.000
(IDDM: 15%; NIDDM: 85 %i)

Amputaciones relevantes (muslo, pierna, pie)
relacionadas con la enfermedadad diabética: 7,8%

Coste hospitalario medio anual por paciente con PD
(Pie diabético) evidente: 30 millones de liras

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes con PD
aumenta respecto a los no diabéticos en el 50%,
en los casos de PD no séptico el 800-1000%
en relacién a los casos de PD séptico

TABLA |. Baronni et al. (1987); Andreani (1990).

TABLA Il

intervenciones en las complicaciones podoldgicas del dia-
bético nos han convencido, partiendo precisamente de la
experiencia podoldgica, a perseguir la unificacion en nues-
tro centro —el Instituto Podoldgico Italiano de Roma— de
varias competencias clinicas. El intento es no solo hacer
interdisciplinar la aproximacion al paciente diabético, sino
concentrar en una Unica estructura especifidades diagnds-
tico-terapéuticas contempladas (diabetologia, angiologia,
ortopedia, podologia), como ya ocurre en las «foot clinic»
anglosajonas. La ventaja de tal planteamiento es recurrir
a la hospitalizacion solo en casos extremos y, sobre todo,
poder desarrollar una accién preventiva mas conservado-
ra que evite amputaciones invalidantes (Tabla Il).

Tal proyecto ha comportado, como premisa necesaria,
la exigencia de una monitorizacion de los parametros cli-
nicos del paciente diabético, que ha exigido la elaboracion
de una ficha clinica computerizada, en la que coexisten,
en una concatenacion racional, los datos estrictamente po-
doldgicos y los médicos.

* Instituto Podolégico Italiano. Roma. Conferencia presentada en el XIV Congreso Internacional de Podologia. Zaragoza, Septiembre 1993.

Traducida por el Prof. D. Antonio Valero.
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La finalidad de esta iniciativa consiste esencialmente en
establecer las bases para creaar un «banco de datos» con
mas ventanas accesibles y dindmicamente conectables.
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Historia clinica informatizada: los datos podoldgicos vienen integrados
con los datos médicos.
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Las potencialidades de la intervencion podoldgica pue-
den ser explotadas mejor y provechosamente en favor del
diabético sdlo si existe una colaboracién entre los diver-
sos agentes sanitarios, derribando la actual compartimen-
tacion improductiva y dispersora, fruto de presupuestos es-
tructurales y culturales. Incluso si el tratamiento podoldgi-
co esta, por el momento, limitado en algunos paises, éste
se encuentra aun en disposicion de interferir algunos de
los mecanismos que inciden en las particulares y devas-
tantes ulceraciones diabéticas. Y es precisamente sobre
ellas donde debemos orientar la especialidad de nuestra
disciplina.

PACIENTE
l EOP - BPE
Prevencién
[ secron popoLoaico | Educacion sanitaria
Tr i podolégico
Ortesis
Medicaciones
Ortesis
I SECTOR MEDICO Diagnéstico
Angiologia, Cirugia, Diabetologia | Cirugia ambulatoria

.

ESTRUCTURA HOSPITALARIA

Figura 1.

Muchas investigaciones llevadas a cabo, sobre todo, en
el transcurso de los ochenta (Delbridge et al., 1985; Cterc-
teko et al., 1981; Boulton, 1988; Galeone et al., 1990) han
demostrado claramente como la patogénesisis de las Ul-
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ceras distroficas diabéticas localizadas en el nivel del pie,
es imputable a la interaccion de factores mecanicos y neu-
rovasculopaticos, asi como podia sugerir ya su misma dis-
tribucion en correspondencia con las zonas de mayor pre-
sion podoldgica.

Las fases patogenéticas que conducen a la alteracion
biomecanica del pie y de la consiguiente distribucion alte-
rada de la carga plantar son bien conocidas y estan bien
documentadas, al menos en sus lineas principales (Fig. 2),

FACTORES VASCULO-NEUROPATICOS

v v

Reduccion Atrofia
sensibilidad muscular
dolorosa y
propioceptiva

~a

Desequilibrio muscular v

¥ / GLUCOSILACION
Alteraciones QUERATINA
oo BIOMECANICA

DEL PIE
L ATERADA

Figura 2.

incluso si la importancia de la neuropatia en la génesis de
la ulcera del pie diabético ha sido reconocida sélo desde
hace poco tiempo. Brevemente, recordamos que la neuro-
patia sensitiva (reduccidn de la sensibilidad tactil, dolorifi-
ca, térmica y propioceptiva) esta en la base de sufrimiento
del tejido y de las lesiones podales, en cuanto que impide
al paciente advertir aquellos estimulos nocivos y también
intensos (helomas, abrasiones, vesicales) que un sujeto
normal, por el contrario, distingue enseguida. La neuropa-
tia motora, partiendo de una reducida sensibilidad de los
circuitos propioceptivos, se expresa con la inversion fun-
cional de algunos musculos intrinsecos (interdseos y lum-
bricales), con la compresion de los arcos distales que sos-

tienen el arco plantar bajo stress y con una atrofia genera-

Exceso Biomecénica
Queratina del pie
Glucosada Alterada

Carga alterada

Areas rigidas —— g Efecto cortante
Tejidos

Masas subcutdneas
sero hematicas

“

ULCERA

Figura 3.
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lizada: eventos que inducen a una distribucion ponderada
anémala sobre la planta del pie, punto de partida, a su vez,
en una especie de circulo vicioso, para modificaciones de
las articulaciones metatarso-falangicas.

Lo que nos interesa poner de manifiesto, desde el punto
de vista podoldgico, dejando a un lado los distintos esta-
dios patogenéticos arriba (antes) recordados, es que, de
cualquier forma, el resultado final de esta compresion
neuro-vasculopatica consiste en la convergencia de stress
mecanicos en zonas bien delimitadas y circunscritas del
pie, osea, se determina una alteracion biomecanica del pie
gue conduce a un desequilibrio presor tal que algunas
areas plantares estan expuestas una carga mayor: si se
reduce la superficie, aumenta la presion.

Ademas, la investigacion ha puesto en evidencia que,
bioquimicamente, la glucosilacion de las proteinas —
completada por las de la fibra nerviosa (mielina y tuboli-
na)— implicaria también a la queratina. La glucosilacion
de la queratina motiva, en efecto, que ésta desescame con
dificultad y cuando esta oprimida, tiende a aumentar y en-
durecerse con el resultado de dar lugar a masas querato-
sicas muy compactas, en una situacion en la que el ciclo
de la queratogénesis, de por si, ya se ha ralentizado (helo-
mas patologicos). Por tanto, el incremento presor en una
determinada zona, con la posibilidad de que se forme una
placa queratésica (es suficiente una carga de 50 Kg/cm
para la formacién de un heloma), y las caracteristicas bio-
guimicas de la queratina hacen, efectivamente, que se ge-
neren areas rigidas, indeformables, verdaderos y propios
planos de contrarresistencia, responsables de lesiones en
la piel y de masas subcutaneas sero-hematicas que pue-
den abrirse al exterior con la formacion de la tlcera. Que
los helomas, al persistir las fuerzas intensas, pueden inte-
resar el derma con formacion de higromas y bursitis, hasta
interesar el periostio es un hecho conocido que Wallet ya
habia puesto en evidencia, subrrayando precisamente la
evolucion polifasica de la hiperqueratosis de origen meca-
nico. Se comprende, pues, como en una situacion particu-
lar, representada por la enfermedad diabética, estos fac-
tores mecanicos pueden resaltar sus efectos negativos.

Se puede intuir, pues, que si el factor mecanico juega
un papel relevante en la génesis de la ulcera neuropatica,
la valoracion (evaluacién) del apoyo plantar, y también el
control y el tratamiento de las zonas hiperquetosas, revis-
ten una considerable importancia para poder interferir po-
sitivamente en la evolucion del PD, y es precisamente esto
lo que justifica la necesidad de la intervencion conserva-
dora del poddlogo, que, por consiguiente, ira orientada en
dos direcciones: tratar, en el sentido de remover, las areas
hiperqueratdsicas que representan, como ya se ha indica-
do, verdaderas zonas peligrosas, integrando tal operacion
con la realizacion de oretsis de descarga selectiva; bus-
car preventivamente, con ayuda de la baropodometria elec-
tronica (BPE), las zonas plantares con los picos presores
mas acentuados, a fin de realizar ortesis idoneas reequili-
bradoras de la carga.

Visualizacion practica del esquema mostrado en la figura 4. Arriba, en
el mismo sujeto, heloma plantar a la izquierda y heloma a la derecha con
masa sero-hematica inferior. Abajo, una ulcera trofica con exteriorizacion
del plano dseo.
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Peak ®
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Figura 5. Peak pressures in each of the 43 treatment sites preand
post-callus debridement in 17 diabetic patients.

La validez del levantamiento podolégico de la queroto-
sis ha sido demostrada a través de una investigacion cuan-
titativa llevada a cabo en el centro diabético de Manches-
ter (Young, Cavanagh, Boulton et al., 1991), que, utilizan-
do como meétodo de investigacion de baropodometria
electrénica, ha valorado si efectivamente a la extirpacion
de las hiperqueratosis planteres, en sujetos, diabéticos, co-
rrespondia una disminucion presora. Los resultados, posi-
tivos en su conjunto (TABLA 1I), han sido confirmados tam-

Tratamiento podolégico de helomas plantares
en 15 sujetos diabéticos (51-75 afnos) - 1992-1993

Lugares seleccionados: 40

Cabezas metatarsales plantares
I (8), Il (10), IlI (6), IV (4), V (5)
Primer dedo superf. plantar medial (7)
REDUCCION PRESORA en 35 de los 40 lugares

tratados (87,5 %) variacién media presora
175% estética, 28,4% dinamica

Reduccion presora

en 37 de 43 sitios (lugares, partes) tratados
superior al 26%
(desde 14,2 + 1 + 0 a 103 + 09 Kglcm?)

TABLA Ill. Resultados de la investigacion de la Fig. 5

bién por una investigacion nuestra analoga, llevada a cabo
con la BPE: fueron seleccionados pacientes IDDM y
NTDDM vy localizaciones especificas de helomas planta-
res (6 lugares) sobre los que se realizaron, al menos, dos
tratamientos podoldgicos (TABLA IV). Las dos investigacio-
nes dan una respuesta univoca: dejando a un lado algu-
nos valores poco significativos relativos a callosidades cal-
caneas, se verifica una reduccion presora, también nota-
ble en zonas exentas de hiperqueratosis, lo que otorga un
papel terapéutico esencial al tratamiento podologico de las
helodermias en cuanto que impide o ralentiza |la formacién
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TABLA IV. (D'’Amico, Montesi, 1991-1992).

La extirpacion de un drea queratdsica con procedimiento podologico (bis
turi, gubia y turbina) elimina un area rigida, indeformable que puede poner
en marcha la secuencia de evenlos que conduce a la formacion de una
ulcera. En sujetos con una disposicion podoldgica ya comprometida pot
amputaciones, como en la foto, el tralamiento podoldgico se hace mucha
mas importante.

de aquellos planos de contrarresistencia que estan en la
base del mecanismo ulcerogenético. Deductivamente, se
tienen motivos validos para extender tales conclusiones in-
cluso a los helomas digitales dorsales o apicables y a los
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interdigitales, que, por consiguiente, se curan del mismo
modo. Ademas, no deberia excluirse que los decrementos
presores efectivos sean mayores que los indicados, toda
vez que la metodologia utilizada presenta margenes de
error que las técnicas mas modernas, deberian estar en
disposicion de corregir (por ejemplo, la baropodometria que
utiliza como area sensorial circuitos integrados en forma
de pequefas suelas que se introducen directamente en el
calzado) (Foto 9). El tratamiento podoldgico se hace aun
mas importante en los pies diabético ya amputados, ya que
la superficie de apoyo se reduce todavia mas y a los picos
presores aumentan vertiginosamente. En estos casos, el
recurso a productos ortésicos se hace imprescindible, toda
vez que el reparto de las cargas ayuda a ampliar la base
del contacto con el suelo. Para completar la exposicion, no
es posible pasar por alto el peligroso e indiscriminado uso
de queratinoliticos (acido salicilico, acido lactico) que, des-
graciadamente, se venden de modo superficial en las far-
macias, incluso a los diabéticos: en nuestra actividad dia-
fia nos encontramos a menudo frente a lesiones origina-
das precisamente por el uso de tales sustancias (Fotos
6-7-8).

Lesion ulcerosa secundaria por utilizacion de «callicida». Con medicacion
diaria y el empleo de una ortesis de silicona interdigital, para prevenir
la formacion de un heloma interdigital, se tiene la «restitutio ad integrum».

Nuevos sistemas de anotacion presora de los apoyos plantares en dina-
mica permiten obtener valores mas precisos, incluso la visualizacion de
los picos presores, con ortesis o sin ortesis, es mejor y de facil lectura.

La realizacion de ortesis digitales y plantares para el pie
diabético tiene la finalidad de distribuir las fuerzas —com-
presivas, de traccion y de corte, esencialmente— sobre su-
perficies mas amplias reduciendo asi la intensidad abso-
luta. En el caso del pie diabético, la descarga de la zona
lesionada viene siendo realizada por nosotros recurrien-
do a canales selectivos de descompresioén, que se pueden
llevar a cabo ya sea con apoyos modulares, ya sea traba-
jando de forma adecuada y similar una ortesis monoblo-
que, como pueden serlo las termoformables o por fermen-
tacion. No creemos, en realidad, que las clasicas alzas me-
tatarsales, llamadas plantillas ortopédicas, puedan ser
eficaces, el contrario, nuestra experiencia nos lleva a cons-
tatar que éstas —casi siempre preconfeccionadas y de ma-
teriales rigidos (corcho y alumino)— ademas de resultar
ineficaces, frecuentemente son la causa de lesiones su-
plementarias. La ortesis, en general y para un pie «de ries-
go en particular», debe personalizarse al maximo y tener
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en cuenta algunos criterios basicos: caracteristicas del su-
jeto, morfotipo podalico, lugar de la lesion a aislar, elec-
cion del material, tipo de calzado.

Por lo que debe tomarse en consideracion sobre todo
es la necesidad de establecer controles periddicos, cerca-
nos en el tiempo.

Si el control del factor mecanico provee el sector de com-
petencia podolégica, el control de las lesiones tréficas re-
quiere una estrecha colaboracién entre el especialista yel
poddlogo. Tales lesiones, en efecto, son controladas dia-
riamente y con cuidado, a fin de eliminar el tejido hiper-
queratosico, que ralentiza la formacion y el desarrollo del
tejido de granulacion, y de verificar, como ya se ha dicho,
la eficacia de eventuales ortesis (Tabla V)..

Figura 6. Principios a seguir en una ortesis de silicona para el primer
radio (De Lavigne y Nowel).

En efecto, es de la maxima importancia examinar la co-
rreccion ejecutiva de los canales de descompresion (valo-
racion de la distancia entre los bordes de la lesion y los
margenes de estos y su espesor), el estado de vasculari-
zacion de la ulcera (eliminar los contornos hiperqueratosi-
cos), valorar que la ortesis no haya sobrecargado zonas
vecinas induciendo lesiones indeseables (lesiones yatro-
genas). En el caso de ortesis plantares, estas valoracio-
nes seran mas detalladas si se procede con el auxilio de
una baropodometria electrénica, que permite visualizacio-
nes cualitativas y cuantitativas inmediatas, repetibles, ar-
chivables y de facil lectura (Foto 10).

FILE OFTIONS GRAPMS MINDOMS CaLIRBATION PFRINT
g e —Floyback ¥indow 1
aT3lvY
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Medicacién ideal de las ulceras

Criterios
Mantener limpio el hecho de la udlcera
Evitar desecacion histolégica

Facilitar la migracion de las celulas mesenquimales
y epiteliales

Reducir el riesgo de infecciones
Proteger, mantener y aumentar el tejido de granulacion
Proteger de la abrasion

TABLA V.

Figura 7. Apoyos con canales de descompresion (De Lavigne y Nowg
modificado).
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Lesién ulcerosa producida por plantillas ortopédicas de aluminio.

Precisamente, la exigencia de controles repetidos de las
placas queratosicas o de la ulcera y de la ortesis, asi como
la peculiaridad de su actividad (es decir, la posibilidad de
observar cada dia decenas y decenas de pies) hace irre-
nunciable, a nuestro juicio, la presencia de un poddlogo
en cualquier centro o equipo que se ocupe del pie diabéti-
co. Por otra parte, los niveles de formacion de la podolo-
gia europea, que deseamos siempre mas uniformes, se en-
cuentran en grado de permitir un acercamiento profesio-
nal a situaciones clinicas tan complejas y delicadas.

Antes de pasar a la presentacion, mediante diapositivas,
de casos clinicos resueltos con productos podoldgicos,
queremos subrayar la importancia que debe darse, preci-
samente por nosotros los poddlogos, a la educacion sani-
taria de nuestros pacientes: la utilidad de disponer de fo-
lletos ilustrativos y de facil comprension ha sido subraya-
da justamente por la FIO, con ocasion de la reunion
celebrada en Roma este ano, y deberia desarrollarse quiza
con mayor empeno. La atenta y cualificada vigilancia po-
dolégica, asociada a la educacion sanitaria, puede ser ver-
daderamente el arma vencedora para evitar las dramati-

cas e invalidantes amputaciones a las que el diabético
puede enfrentarse. Por esto, nos complace terminar nues-
tra conferencia recordando las palabras de Boulton (1988):
«El atento examen del pie buscando areas de riesgo evita
futuras complicaciones graves».

Burﬂfésa e inicio del proceso ulcerativo controlado y resuelto con ortesis
de
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La colaboracion entre angidlogo y poddlogo ha permitido la solucion de
una grave ulcera.
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CIENTIFICAS

COMUNICACIONES

RESUMEN DEL TRABAJO

Vamos a considerar el término nosologico de SEUDOAR-
TROSIS. Se estudiaran los factores que colaboran en su
aparicion, siempre indeseable. Y se analizan aquellos fac-
tores, fundamentalmente de tipo mecanico, que hay que
tener en cuenta para obtener unos buenos resultados, en
ia cirugia del primer metatarsiano.

Asimismo se intentara justificar la necesidad de emplear
fijlaciones endomedulares, en las osteotomias en la cabe-
za del primer metatarsiano, cuando éstas se realizan para
la correccién del angulo intermetatarsal del 1° y 2° meta-
tarsianos.

PALABRAS CLAVES

Seudoartrosis. Fijaciones Endomedulares. Callo de frac-
tura. Estudio de Pauwells.

INTRODUCCION

Cuando observamos una incorrecta cicatrizaciéon o con-
solidacion, de una fractura postquirurgica. Debemos pen-
sar inicialmente, que ésta se ha producido por:

a) Una precaria vitalidad de los tejidos interesados en
el proceso.

b) Un trastorno en el proceso osteogenésico de repa-
racion.

¢) Una biomecanica comprometida en el foco de frac-
tura. Por unas solicitudes mecanicas, que el orga-
nismo no puede compensar.

CONCEPTO DE SEUDOARTROSIS MECANICAS

La evolucion del callo de fractura, pasa por varias fases,
en una secuencia compleja e ininterrumpida, hasta la for-
macion del nuevo material dseo.

Empieza por una fase inflamatoria con un ph acido. Fase
fibrosa, fase cartilaginosa y tejido éseo.

ESTUDIO DE LAS SEUDOARTROSIS POSTQUIRURGICAS
DEL PRIMER METATARSIANO

* EXPOSITO CANAMERO, Jesus

Cuando este proceso natural, se interrumpe por solici-
taciones mecanicas agresivas. O por emplear técnicas qui-
rargicas inadecuadas. O por mala estabilizacién del foco
de fractura. SE RETARDA O SE ALTERA LA CONSOLI-
DACION OSEA DEL CALLO DE FRACTURA.

Esto es lo que denominamos seudoartrosis (Fig. 0).

Fig. 0

Histologicamente: Aparece una proliferacion excesiva
de tejido fibroso, en detrimento del material 6seo.

Radiograficamente: Se observan frecuentemente un
seudoartrosis hiopertréficas, por una gran vitalidad de los
tejidos adyacentes a la fractura.

Las seudoartrosis hipotroficas: Se deben a la desvi-
talizacion de los tejidos. Se conocen con los términos de
«casco de caballo» o de «pata de elefante».

Consultando los trabajos de Pauwells. En los que estu-
dia el proceso de curacion de estas fracturas, desde el
punto de vista biomecanico. Comprobamos la importancia
que da a la INMOVILIZACION, para que se produzca la
osificacion de la matriz fibrosa y cartilaginosa del callo de
fractura.

* PODOLOGO. Madrid. Ex-Profesor Asociado de la Escuela de Podologia de la Universidad Complutense de Madrid. Conferencia presentada
al XIV Congreso Internacional de Podologia y Podiatria, Zaragoza, septiembre de 1993.
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Sin embargo, hoy en dia, se acepta que se puede obte-
ner una buena osificacién, sin realizar una FIJACION RI-
GIDA. Hasta el extremo que se acepta, que un cierto grado
de libertad de los materiales comprometidos en el foco de
fractura, actia como un ESTIMULO MECANICO, para ob-
tener la diferenciacion del callo y su remodelacion posterior.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, estamos de
acuerdo, en sustituir el Término de FIJACION RIGIDA por
el de ESTABILIZACION.

TENSIONES MECANICAS EXTERNAS QUE ACTUAN
SOBRE EL FOCO DE FRACTURA

Todos los procesos tensionales que actian sobre el foco
de fractura. Colocados en orden creciente de agresividad
son (Fig. 1):

Compresion.
Traccion.
Flexion.
Torsion.
Cizallamiento.

oAlE S S

TiPOS DE TENS(ONES i-TR#ACCION | 2- CLnPLESION

3 - . - oy o 4 3 -
1- Flexign: Y-cizauannentc [ &= Twision - JEC

Fig. 1

CARACTERISTICAS DE LA RECUPERACION
DEL TEJIDO OSEO

— El tejido 6seo no forma tejido cicatricial.

|
.i ( %% j T. GRANULACION |
: 0.04 Kp ;'l ma” | |
{
D e |
'1.5 k’f-.,'r ”””J |
1 1( J HUESD.
13 ,"'.'r J' i

RESISTENCIA A LA TRACCION SEGUN PIERREN
e~

[ =S S ——

Fig. 2

Es preciso destacar, que los callos éseos hipertroficos,
que aparecen en muchas Seudoartrosis, se producen como
respuesta del organismo para compensar la INESTABILI-
DAD LOCAL.

ESTUDIO DE FROST

Frost hizo un estudio muy serio en términos estadisticos,
de probabilidades de conseguir una buena consolidacién
del callo de fractura. Consider¢ los siguientes parametros
fundamentales:

1. Separacioén de los fragmentos de la fractura (Fig. 3).
2. Desplazamientos laterales de los fragmentos (Fig. 4).

3. Angulacion de los fragmentos (Fig. 5).

7,
— Se repara por «RESTITUTIO AD INTEGRUM» 5
— En caso de seudosartrosis aparece excesivo tejido i¢ s
FIBROSO, en detrimento del material OSEOQ. ALY g//r/ 7
:/;,/ ‘ \:/:{ L4
———ee——————— - LG st |
o i ;
P50/ oo |
P<sY/. [
Cpmo regla general se establece que las lepsmnes sobre ey eI
el Eje longitudinal del hueso, son bastante bien toleradas,
en tanto que las tensiones tangenciales son muy negati-
vas en el proceso de consolidacién del callo de fractura _
(Fig 2)» Fig. 3
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1. Separacion de los fragmentos de la fractura

Pauwells observo que si la separacion de los dos frag-
mentos equivale a la mitad del diametro del hueso. La pro-
babilidad de una buena consolidacion es del 50%.

Y observé que cuando esta distancia interfragmentaria
aumenta, la probabilidad de una buena consolidacion dis-
minuye considerablemente.

2. Desplazamientos laterales de los fragmentos
Cuando el contacto de los dos fragmentos llega solo al

20%. La probabilidad de consolidacion es del 50%. Con-

tactos inferiores, disminuyen mucho la calidad de la osifi-

cacion.

3. Angulacién de los fragmentos

Las angulaciones son mejores toleradas. Hasta 40 gra-
dos, se pueden conseguir buenas consolidaciones.

PROCESO DE CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS
QUIRURGICAS

— Este proceso es fundamentalmente de OSTEOGE-
NESIS. En él intervienen muchos factores genéticos,
bioquimicos, neurolégicos, endocrinos, mecanicos,
efc.

— La formacién de hueso, como sabemos, es un pro-
ceso de diferenciacion celular, ya que a partir de cé-
lulas embrionarias mesenquimales, se alcanza un te-
jido muy especifico, como es el hueso compacto or-
ganizado.

— Considerando este origen multifactorial de los Pro-
cesos de osteogenesis. Trataremos estos procesos
de forma mas integral y bioldgica. Y no exclusivamen-
te de forma mecanica.

Experimentalmente se ha comprobado que el proce-
so de OSTEOGENESIS, pasa por las siguientes
fases:

Tejido fibroso.

Colageno.

Cartilago hiaLINO.

Matriz osea.

Hueso no organizado (sin estructura).

S S

— Para la obtencion del hueso integro, es necesario que
sufra un proceso de remodelacion.

— Para que el proceso de remodelacion se realice de
forma satisfactoria se tiene que cumplir las siguien-
tes premisas:

a) Que actue sobre un material 6seo de buena es-
tructura.

b) Que las tensiones y esfuerzos a los que se va
a someter el foco de factura sean positivas y no
distorsionantes.

TIPOS DE FIJACIONES MECANICAS
MAS EMPLEADOS

Agujas de Kirschner.
Tornillos 6seos de cortical.
Tornillos de Herbert.

Grapas.

Alambres monofilamento, etc.

A SRl

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONSOLIDACION
DE UNA FRACTURA

1. Factores endégenos del paciente. Se definen por
las caracteristicas genéticas, bioquimicas, antropo-
meétricas, etc., del paciente. A nivel operativo en la
practica diaria. Estos factores se suelen tener poco
en cuenta. Se emplean mas a nivel de investigacion.
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2. Factores exogenos. Son los relacionados con el
mundo que rodea al paciente. Podemos citar sus ac-
tividades laborales, deportivas, sociales, etc. Estos
factores son muy importantes y habra que tenerlos
en cuenta a la hora de programar una osteotomia en
la cabeza del primer metatarsiano, sobre todo cuan-
do en la Técnica no se emplean FIJACIONES-
ESTABILIZACIONES ENDOMEDULARES (Fig. 6, 7
y 8).

Fig. 8

3. Factores profesionales. Son los que dependen del
profesional directamente y por logica, son los mas
manipulables. Podemos citar entre otros los sk

guientes:
Fig. 6 3.1. Una buena valoracion prequirurgica.
3.2. Eleccion de la Técnica Quirdrgica mas
adecuada.

3.3. Evitar hipo-hipercorrecciones.

3.4. Programar las fijaciones, teniendo en cuents
la técnica, la actividad del paciente y los mate-
riales a emplear.

35. Realizar el postoperatorio, con la misma meti
culosidad que se realiza la cirugia.

En resumen podemos decir que el proceso de consolk
dacion de una fractura es Multifactorial. Y que el huesong
es un producto final inerte del proceso de osteogenesis
Si no un tejido vivo y activo en el que continta el procest
osteogenésico sin interrupcion hasta llegar a la remodela
cion (Figs. 9 y 10).

Fig. 7

ETAPAS DE LA REPARACION DE FRACTURAS

1. INDUCCION: Las células de los tejidos de la frac-
tura son inducidos a formar nuevo material.

2. INFLAMACION: Desde que se produce la Osteo-
tomia hasta la formacion del nuevo material 6seo.
Hay hematoma y ph acido. )

3. CALLO BLANDO: Dura entre 3 y 4 semanas. [oim ot e eI TAt]

4. CALLO DURO: Durante entre 4 y 12 semanas. i T

5. REMODELACION: El hueso fibroso, se transforma
en hueso laminar.

Fig. 9
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LPL ANO TRANSVERSO |

Fig. 10

En este proceso influyen muchos factores como hemos
citado y considerando que a nivel operativo seria imposi-
ble tener todos en cuenta. Si podemos citar que estudiar
estos problemas de forma simplista. Lo que va a producir
a medio plazo son considerables fracasos.

INFLUENCIA DE LA MARCHA DEL PACIENTE; EN LA
CONSOLIDACION DE UNA OSTEOTOMIA EN LA BASE
DE LA CABEZA METATARSIANA DEL PRIMER RADIO.

— Cuando el paciente realiza la marcha, inclinando la
pierna hacia el plano medio sagital. Esta deforma-
cién dinamica, se produce en el plano frontal.

— Se producen los siguientes movimientos:

Rotacion externa de la pierna sobre el pie.
Abduccion y supinacion del pie posterior.
Aduccidn y pronacion del pie anterior.
Aumento del Arco longitudinal interno.

Pwmn

— Las resultantes de las fuerzas que actuan en la os-
teotomia que estamos estudiando producen, los si-
guientes desplazamientos, que son perjudiciales para
conseguir una buena consolidacion del foco de
fractura.

— Desplazamiento hacia el plano plantar de la cabeza

del primer metatarsiano. Y un desplazamiento en el

plano transverso, hacia lateral de la cabeza metatar-
siana y hacia medial del resto del cuerpo del meta-
tarsiano.

— Cuando el paciente realiza la Marcha, inclinando la
pierna hacia fuera. Esta deformacion dinamica, que
se produce en el plano frontal. Produce los siguien-
tes movimientos:

1. Rotacidn interna de la pierna sobre el pie.
2. Aduccion y pronacién del retropié.

3. Abduccion y supinacion del antepié.

4. Aplanamiento del arco longitudinal interno.

— La resultante de estos movimientos producen un des-
plazamiento plantar de la cabeza metatarsiana. Y un
desplazamiento en el plano transversal, halcia me-
dial de la cabeza metatarsiana y hacia lateral del resto
del metatarsiano.

CARACTERISTICAS DISTORSIONANTES
QUE INCIDEN EN LA OSIFICACION DE LAS
OSTEOTOMIAS DISTALES DEL 1.° METATARSIANO

1. Lacomponente de fuerzas. Es tangencial al eje lon-
gitudinal. Credndose un par de fuerzas que viene
cuantificada por su MOMENTO DE FUERZAS.

2. La presencia del 2° metatarsiano, es muy distor-
sionante, para la buena osificacion de la osteoto-
mia del 12 por la PERMANENTE DISTRACCION
MECANICA a que le somete.

3. En curaciones secundarias, aparecen callos de
fracturas proliferativos e irritativos.

CONCLUSIONES

1. Consideramos necesario emplear un sistema de
FIJACION-ESTABILIZACION, cuando se hagan os-
teotomias proximales del primer metatarsiano (Fig. 11).

2. Toda tensién o fuerzas de compresion o traccion,
segun el eje axial del metatarsiano, es bien tolera-
da, incluso ayuda a una buena remodelacién del
callo de fractura (Fig. 12).

3. En el preoperatorio, valorar la marcha del paciente,
ya que ésta influye muy directamente en el postope-
ratorio, a corto y medio plazo.

4. En aquellas técnicas que no se emplean fijaciones,
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@,
[ ==
S
Fig. 11
hay que valorar biomecanicamente la técnica y todos
los factores distorsionantes del postoperatorio: Fig. 12
a) Empleo de calzado postquirtrgico durante un . ) ]
periodo minimo de 6-8 semanas. 6. Consideramos que en personas, con una vida acti

va socialmente o deportiva o laboral nunca se debe-
ra realizar una Osteotomia en la cabeza del primer
metatarsiano, sin fijacion, porque en el mejor de los
casos va a producir sobrecargas de metatarsianos
centrales produciendo metatarsalgias, e impotencia
funcional. Lo cual hara pensar al paciente que la ope-
racion sufrida ha sido un fracaso.

b) Control radiolégico para valorar los desplaza-
mientos de la cabeza metatarsiana en el plano
transverso y desviacion plantar.

c) Empleo de ortesis plantares lo mas precozmen-
te posible, para evitar la marcha en pronacién.

d) No confundir un callo de fractura exuberante con
una seudoartrosis.

5. En las técnicas quirurgicas sin fijacion. Valorar de
acuerdo al paciente, historia clinica, edad, etc., lo si-
guiente:

a) Angulo Hallux Abductus Valgus. RESUMEN DE LOS TRABAJOS DE PAUWELLS

b) Angulo Intermetatarsiano.

c) Elegir la metéfisis, como zona de eleccion para
realizar la osteotomia. Considerando la direccion
de las lineas trabeculares o lineas de fuerza.

d) Valorar la pronacion y supinacion en la dinami-

1. Un cierto grado tensional es positivo y estimulante
en el proceso de OSIFICACION.

2. Tensiones segun el eje longitudinal del hueso son
positivas. Tensiones tangenciales son muy perju-

ca del paciente. diciales.
e) En lasradiografias de control postquirurgico, se- 3. Sustituir el concepto de FIJACION por el de ESTA-
guir los criterios de Pauwels en cuanto a la dis- BILIZACION.

tancia, desviaciones laterales y angulacion de
los dos fragmentos de la fractura.
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DE LA CIRUGIA

NEUROMA

Un neuroma puede aparecer en casi cualquier nervio del
pie, pero la zona mas frecuente es el tercer espacio inter-
metatarsal.

Muchos escritores en el pasado han tratado sobre Ia etio-
logia del neuroma y casi todos ellos (con la notable excep-
cion de Kelikian), culpan a una incidencia de las cabezas
metatarsales en la tercera ramificacidn digital comun del
nervio plantar medial sobre su comunicacion con la rami-
ficacién digital comuan del nervio plantar lateral.

La afectacién de este nervio junto a la tercera y cuarta
cabezas metatarsales serian una imposibilidad anatémica
ya que las cabezas estan conectadas plantarmente por el
fibroso y fuerte ligamento transverso metatarsal y el ner-
vio yace bajo él (Fig. 1).

Dr. ORLANDO A. MERCADO, D.P.M.

Que existe una afectacion, puede ser demostrado me-
diante la presion del antepié con las manos del cirujano.
Esto producird un dolor agudo en el pie del paciente.

La etiologia probable del neuroma no es una incidencia
de las cabezas metatarsales, sino probablemente de las
bases de las falanges proximales.

> do
F

Fig. 2. La incision se extiende de algun modo hacia el espacio interdigital.

Técnica

Se realiza una incision en el area intermetatarsal ex-
tendiéndose desde la union del cuerpo proximal y el tercio
medio del cuerpo metatarsal hasta el espacio interdigital
(Fig. 2). La incision es profundizada y retraida. El cirujano,
entonces, separa el tercer y cuarto dedo y usa su dedo in-
dice para presionar hacia arriba justo por delante de las
cabezas metatarsales (Fig. 3).

El tejido graso es retirado y los vasos son preservados
mediante una retraccion suave. Entonces se identificara fa-
cilmente una masa endurecida brillante y grisacea. La
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Fig. 3. El cirujano presiona hacia arriba con su dedo indice.

. pﬂty}f

Fig. 4. El ligamento transversometatarsal se corta para una mejor expo-
sicion.

masa es entonces cuidadosamente diseccionada. Normal-
mente, el nervio digital endurecido puede ser localizado
corriendo proximal y plantarmente, y descendiendo bajo
el ligamento transversometatarsal.

Se coloca un hemostato curvo bajo el ligamento y se
abre. El ligamento es entonces cortado para una mejor ex-
posicion, y el nervio digital es cortado (Fig. 4).

152 NEUROMA

Fig. 5. El neuroma es reseccionado en su lotalidad.

Obsérvese que el ligamento transversometatarsal ha sido
cortado.

La masa reseccionada tendra una masa central endu-
recida, una cola hecha de nervio digital endurecido y dos
brazos en forma de tijeretas hechas de los nervios digita-
les propios (Fig. 5).

La herida debe ser cerrada cuidadosamente, capa a
capa para evitar cualquier espacio muerto que puedan pro-
vocar la formacion de hematomas. La piel se cierra con
sutura continua en forma de bucle con nylon 5-0. La sutu-
ra en forma de bucle se usa al principio del espacio inter-
digital. La parte de la incision en el espacio interdigital se
cierra con dos suturas simples con nylon 5-0 (Fig. 6).

Fig. 6. La sutura continua en forma de bucle se utiliza al comienzo
espacio interdigital. Se utilizan dos suturas simples para cerrar el
cio restante.




 EEELELSSSSSSSSSSSS.————_—_—_—_—_—_—_.__——————————

EL ARTE DE LA CIRUGIA

Precauciones

El cirujano debera tener presente los siguientes puntos
cuando realice una cirugia de neuroma:

1. El neuroma, de hecho, yace anterior a las cabezas
metatarsales, por eso, |a incisién debera ser realiza-
da en el espacio interdigital. Sin embargo, evitar ex-
tender demasiado la incisién en el espacio inter-
digital.

2. La buena diseccion quirirgica y hemostasia son
esenciales para preservar los vasos y aportar una
adecuada visualizacion del neuroma.

3. Un dltimo punto —no tener miedo de sugerir al pa-
ciente una operacién de exploracién de este area si
se tienen sospechas de una neuroma.

Note: This article is reprinted from the forthcoming book,
ATLAS DE CIRUGIA DEL ANTEPIE, Volumen | Cirugia del
Antepie, with permission from the publisher.

Neuroma is one of the programs in the surgical video se-
ries, El Arte de la Cirugia.

For ordering information on the book or video series con-
tact the Federacion Espanola de Podologos.
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— Espoldén de calcaneo

— Exostosis de Haglund

— Triple artrodesis

— Anatomia del hallux valgus
— Dedo en martillo

— Neuroma

FEDERACION ESPANOLA DE PODOLOGOS
Comision de Publicaciones

Estan muy adelantados los trabajos de traduccion y revision de la obra del
Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M. «Atlas de Cirugia del Antepié» y sera pues-
ta a la disposicion de todos los podoélogos proximamente.

En préximas fechas se ofertara una coleccion de 11 videos que, con el titulo
geneérico de «El arte de la cirugia», el Dr. Mercado ofrece una explicacion vi-
sual de gran calidad de los siguientes

temas:

URa incarnada

Escafoides accesorio
Sesamoidectomia medial
Calcificacion del tendon de Aquiles
Cirugia radical del hallux valgus

De ambas obras se ampliara informacion en <NOTICIAS FEP»
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CONSULTA DIARIA/

CASOS PRACTICOS

PIE CAVO

Quiero iniciar a partir de este articulo algunas colabora-
ciones basadas en el tratamiento ortopodoldgico de las al-
teraciones biomecanicas digitales, y también otros casos
especiales, dermatoldgicos, pie diabético, etc., que son fre-
cuentes en nuestra consulta diaria. Dejo la cirugia para
otros momentos mas indicados, ya que, incluso en US.A.,
en los momentos actuales se estan planteando recuperar
lo que casi han perdido, la ortopodologia; sea antes, o como
complemento real de la cirugia.

Nunca debemos olvidar nuestros origenes, pero tampo-
co estacionarnos. Nuestra mirada debera estar simplemen-
te puesta en realizar todo lo necesario para mejorar a nues-
tros pacientes. La experiencia me sirve para cada vez tener,
si cabe mas clara, la necesidad de conocer y utilizar todos
los recursos que estén a nuestro alcance con el fin de ob-
tener los mejores resultados en nuestros tratamientos, y
es por ello, que he decidido comentar los casos simples
pero diarios, ya que estos bien merecen ser expuestos, tam-
bién en nuestra revista. Cada uno de ellos nos ha de ser-
vir de experiencia, con lo cual evitar posibles errores que,
aun a su pesar, siempre aparecen. Asi pues enhebremos
nuestra aguja y dispongamonos al trabajo, o como se dice
aqui en Catalunya, «posem fil a I'aguia».

Tenéis constancia de que he sido, y soy, un enamorado
de la ortopodologia, que he desarrollado distintas técnicas
gue son aplicadas en ella y es por dicha causa que, el pa-
ciente que tratamos hoy podemos considerar que, de ha-
berlo hecho en su momento, se hubiese evitado las secue-
las consecutivas representadas en este caso por cansan-
cio, gonalgias, algias en dorso P.l., y caidas frecuentes todo
consecutivo a su alteracion. Aplicando soportes plantares
vamos a evitar que su actual problema siga progresando,
como lo han sido tantos otros casos no tratados. Por des-
centado que la plantilla debera reunir unas caracteristicas
que garanticen su objetivo, y debera ser minuciosamente
estudiado el caso con el fin de confeccionar el soporte ideal
para él.

Se trata de una paciente de 31 anos de edad, hembra,
que fue intervenida en dos ocasiones del tenddn de Aqui-
les de la extremidad izquierda. Segun refiere la madre, aun
es el momento en que deben darle un diagnostico, le dije-
ron tuvo anoxia cerebral sin especificar las causas (fig. 1).

La primera intervencion le fue practicada a los 6 afos,
luego rehabilitacién por pie equino hasta los 14 afos. Pos-
teriormente a los 16 afos de nuevo rehabilitacion. A los
19 fue de nuevo operada, dicen también del tenddn de
Aquiles.

* RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo

Fig. 1

No le fue realizado ningun tratamiento ni exploracién po-
dologica. En el examen practicado se le aprecia afectacion
de todo el lado izquierdo, incluso brazo, con marcha tipica
del hemipléjico. Pies asimétricos. Se le practican Rx., apre-
ciandose sinostosis cuneo metatarsianas, estando afecta-
das todas ellas, limitando por tanto la articulacion de Lis-
franc. También se observan cambios en la morfologia del
cuboides (figs. 2 y 3).

Fig. 2

* PODOLOGO. Centre Terapéutic Podologic. Corcega, 505 - BARCELONA.
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Fig. 5

En el examen de las extremidades inferiores se aprecia:
la D. con retroversion o C.E., y limitada en ambos sentidos
la |., genovalgo.

La motilidad articular responde de forma normal en la
D, no asien la |., en la cual se aprecia Chopart y Lisfranc
limitadas, asi como equinismo.

En la deambulacion: PD. equilibrado; Pl. abolidas la 12
y 2° fase de la marcha.

Se observa edema en dorso Pl., a la altura del tarso
medio que corresponde a la zona dolorosa (fig. 4).

Fig. 6

Fig. 4

En el examen podométrico computerizado, se observa
la condicién lateral de la extremidad D., que nos mantiene
el pie correspondiente en abduccion, asi como la presion
de cavo (figs. 5 y 6).

Diagnéstico
Hemiplejia congénita afectando al lado izquierdo, con si-

nostosis de las tres cunas con los metatarsianos respecti-
vos (fig. 7). Pies cavos asimétricos (fig. 8). Fig. 7

PIE CAVO 155



gt

Fig. 8

Se remite al neurdlogo para la confirmacion del diagnos-
tico y tratamiento si procede.

Tratamiento

Previa obtencion del molde con las técnicas por mi des-
critas en mi libro «Ortopodologia Aplicada. Experiencias»,
procedo a confeccionar el soporte plantar con Roval-Gel,
con objeto de conseguir un apoyo uniforme, y con ello eli-
minar la compresion y equilibrar la distribucién de las car-
gas en ambos pies (soportes antes y después de forrar)
(figs. 9 y 10).

Fig. 9

CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS

Resultados

Con este tratamiento hemos conseguido:

a) Mayor seguridad en la deambulacidn al obtener mas
superficie de apoyo, asi como uniformidad en ella,
con lo cual hemos evitado las caidas, al lograr la es-
tabilidad del pie.

b) Larespuesta ha sido: desaparicion del dolor al haber
eliminado la tensién e impactacion habidas, provo-
cadas por el pie cavo, con repercusion en el tarso
medio.

c) Desaparicion del cansancio, por el mismo motivo an-
teriormente resefiado, asi como de las tensiones re-
flejadas en las extremidades, y que habian sido la
causa de las gonalgias.

Conclusiones

El pie cavo, de por si, es subsidiario obligatorio de trata-
miento ortopodoldgico compensador, con el fin de conse-
guir un mayor equilibrio muscular y tendinoso, que igual-
mente nos evitara la formacion de dedos en garra. En el
caso que nos ocupa, al tener limitada la articulacion de Lis-
franc, medialmente, por la sinostosis presente, es obvio que
su indicacion es inexcusable.

El soporte plantar debera ser simple confeccionado pre-
via obtencion del molde, con el objetivo concreto de una
perfecta y uniforme adaptacion a la superficie plantar.

No deberemos esperar la aparicién de sintomas, y si ac-
tuar cuando la alteracion biomecanica sea patente.

Fig. 10
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MEPHISTO Y

LA MANERA MAS NATURAL DE CAMINAR

Ademas de nuestra plantilla tradicional muy flexible, fabricada con
corcho natural, con entreplanta de espuma de latex, cubierta de piel
‘ afelpada, procurando asi comodidad y bienestar del pie, nuestros
zapatos se sirven con la nueva plantilla MOBILS-REFLEX,

Esta nueva plantilla ha sido especialmente creada para estimular las
distintas zonas reflejo del pie ; gracias a una reparticion muy precisa
de los relieves de masaje, esta plantilla ejerce una accion benéfica
para todo el organismo y contribuye a un verdadero bienestar.

MOBILS y MOBILS-REFLEX... la alternativa para consequir bienes-
far y comodidad para sus pies.
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@ ASISTENCIA TECNICA DE TODO TIPO DE APARATOS.
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COMUNICACIONES
CIENTIFICAS

EVALUACION PREOPERATORIA VS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

" Dr. JAVIER DE JESUS, ORPI, D.P.M.

EVALUACION PRE-OPERATORIA Alerta en:
Es muy importante la preparacién pre-operatoria del pa- — Hemoglobina (capacidad del eritrocito en elevar O,
ciente quirurgico. La calidad del cuidado pre-anestésico en a tejidos).
gran parte determina el resultado, especialmente en pa- — Hematocrito (usualmente 3 veces el valor de Hb).
cientes con problemas médicos significativos. — Plaquetas - capacidad para coagular (150.000 -
400.000).
— WBC'’s («células blancas»).
Historial — Tiempo de protrombrina (PT)
(11 - 13 SECS = NORMAL)
— Breve con informacion relevante. — Tiempo de tromblopastina parcial (PIT)
— Problemas médicos, presente y pasado. (24 - 26 SECS = NORMAL)
— Hospitalizaciones previas/cirugia y problemas con — Tiempo de sangrado (LEE - WHITE)
anestesia o coagulacion.
— Tomando medicamentos.
— Cualquier alergia. QUIMICAS
— Historial familiar (DM, HTN)
— Historial social (fumar, tomar aICOhOI, drogas. etc...)- Analisis secuencial mu|t|p|e (SMA)
— Signos vitales (BP, TEMP.,, PULSO, RESP)) — Albumina (36 - 5.2)
— Examen de sistemas (pulmones, corazon, abdomi- — Fosfatasa alkalina.
nal, etc.). — Bilirrubina (<1.2)
— Extremidades: — Bun (nitrégeno, urea en sangre)
¢ Neurolégico. — Colesterol - (1) = Fallo hepatico.
* Vascular. — AST y ALT - () con problemas hepaticos.
* Dermatoldgico.
* Ortopédico/biomecanico.
Rifiones
LABORATORIO — Calcio (45 - 5.5)
(4) fallo renal
Conteo hematolégico completo — Cloro (CI - 98-110).
— Creatinina - (1) = fallo renal
Importante para determinar la presencia de infecciones, — Fosfato - (1) = fallo renal
predecir la capacidad del paciente de sanar, en gran parte. — Potasio - (1) = fallo renal

* Director de Educacion Médica Continuada de la Asociacion de Medicina Podiatrica de Puerto Rico. Isla Verde, Puerto Rico. Conferencia ofre-
cida en el Curso Internacional de Cirugia del Pie (| Memorial James V. Ganley), Zaragoza, septiembre de 1993.
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— Acido urico (2.8 - 80) — Si la cirugia se atrasa, administrar IV. con 5%
— BUN (nitrégeno, urea en sangre) dextrosa.
— Glucosa — Consultar con internista requerimientos de insulina.
— Dehydrogenasa lactica (LDH) — Clorpropamide tiene una media vida de 60 HRS -
(1) con dafio a cualquier tejido descontinuar 2 - 3 dias antes.
—no especifica— — Diabéticos propensos a ketoacidosis requieren glu-
— Proteina (6.4 - 8.3) cosa e insulina IV.
— Acetona - Ketona - producto de metabolismo de — Se prefiere insulina «regular».
grasas. — Niveles pre-operatorios de potasio importante (insu-

lina administrada reduce niveles de potasio).
— Pacientes con neuropatia diabética auténoma tienen

URINALISIS incidencia alta de gastroparesis y aspiracion, aumen-
tan posibilidades de muerte repentina.
Indicador de salud general del paciente: — Puede resultar también en taquicardia e hipotensién
ortoestatica.

Prueba de embarazo: Se debe hacer en toda mujer de

edad reproductiva. (Presion baja 20 mm Kg de acostado al sentarse).

Placa de torax (CXR): Puede ayudar a detectar proble-

IPAB pUIMETIBTNS O cyNdliacos: NIVELES PRE-OPERATORIOS DE GLUCOSA
EN LA SANGRE

ELECTROCARDIOGRAMA _
— Si paciente esta hipoglucémico.

Todo paciente sobre 40 afos se debe hacer esta prueba. — Considerar posponer el caso.

— No predice mortalidad o morbididad cardiaca ni en-
fermedad isquémica cardiaca.

— Electrocardiografia es una representacién grafica de
las corrientas eléctricas asociadas con la contraccion
del musculo cardiaco.

Paciente controlado con dieta

1. GLU < 200 MG/DL - No meds.
2. GLU > 200 MG/DL - Considerar insulina regular.

PACIENTE SALUDABLE
Paciente controlado con orales (tipo Il)
Mortalidad (asa class 1) 1/10.000

1. GLU < 150: No meds. orales en la mafana de la
Historial de: cirugia.

1. Desordenes de coagulacion. 2. GLU = 150 - 250: Tomar agente oral esa mafana.
2. Medicamentos.

S ; ’ 3. GLU > 250: comenzar insulina regular.
3. Complicaciones de anestesia previas.

Laboratorios — Hemoglobina glycosilada
Anestesia local: Entre 3 - 6% (hasta 10%) control a largo plazo.
— Urinalisis. sis y aumenta la posibilidad de infeccion post-op.
— Protrombina y PTT (coagulacién). (esp. gram (-)).
Anestesia general: Protocolo
No insulina - no glucosa
— CBC. o
— PT/PTT — Procedimientos cortos.
— UA — Pacientes bien controlados con o sin insulina.
— SMA-6.
— CXR (si es 40 ylo (fumador).
— Prueba de embarazo. PACIENTES CON DIABETES TIPO |
— Administrar 1/2 a 1/3 de la dosis usual en la mafiana.
PACIENTE DIABETICO — Comenzar dext. 5% IV (160-150 ml/Hr) y cubrir con
insulina con prueba de picada de dedo (dividir dosis
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Niveles de glucosa post-operatorios
se pueden manejar:

160 - 199 = 2 unidades
200 - 249 = 4 unidades
250 - 299 = 6 unidades
300 - 349 = 8 unidades
350 - 399 = 10 unidades
>400 = 12 unidades

PACIENTE HIPERTENSO

Tipos:

1.

P

«Hipertensién esencial»

(idiopatica - la mas comun).

Hipertension secundaria: Debido a condiciones re-
nales, endocrinas, contraceptivos orales, embarazo
0 coartacion de aorta.

Se evalta tomando la presion tres (3) ocasiones distin-
tas para eliminar otros factores tales como tension (estress).
Es necesario examinar el corazon (soplos).

— Pacientes en diuréticos (thiazides) se les debe exa-

minar niveles de potasio (normal 36 - 5.5 mEg/L) para
evitar hipokalemia y arritmias cardiacas asociadas a esto.
Medicamentos antihipertensivos no se deben des-
continuar pre-operativamente —excepto guanetidi-
na— y se deben tomar a las 6 am, si usualmente se
toman en la manana.

Elevaciones agudas en presion usualmente se ven
postoperativamente debido a dolor, reaccién a en-
tubacion endotraqueal, aumento en volumen y exci-
tacion de resurgimiento (de anestesia).

Se puede tratar con «procardia» sublingual (nifedipi-
ne), o nitroglicerina sublingual, diuréticos V., nitro-
patch. Estos pacientes son muy sensibles a vasopre-
sores: no use epinefrina (adrenalina).

PACIENTE ASMATICO

— Anestesia local o espinal.
— Medicamentos para asma deben continuarse hasta

106 1 V2 horas antes del procedimiento (tomarse con
muy poca agua).

— Medicamentos inhalados se usan como fueron rece-

tados por su médico y se pueden usar hasta 1 a 2
hora antes del procedimiento.

PACIENTE REUMATICO

— Radiografias cervicales pre-operatorias (predisposi-

cién para dislocacion del atlas/axis).

— Si paciente esta en esteroides se deben suplementar.
— Si paciente toma nsaid’s, descontinuar perioperati-

vamente ya que altera tiempo de sangrados.

160 EVALUACION PREOPERATORIA VS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

— Pacientes tomando penicilamina para RA se debe es-
perar que la herida sane lentamente ya que se afec-
ta la sintesis de colageno. Suplementar con VIT. C
ayuda a estos pacientes.

— Pacientes tomando drogas inmunosupresivas (meto-
trexate, captopurina, azothioprine, y ciclofosfamida)
lo hacen mds susceptible a infecciones. Antibidticos
preoperatorios son recomendados.

PACIENTE CARDIACO

— Este paciente esta a mas alto riesgo durante el pe-
riodo perioperativo.

— Factores que causan mayormente complicaciones
cardiacas:

1. Infarto de miocardio en menos de seis (6) meses.
2. Mas de cinco (5) PVC'S/minuto.

3. Edad - mas de 70 anos.

4. Contracciones atriales prematuras.

5. «S3 GALLOP» con distencion de vena yugular.

— Cirugia electiva se debe posponer hasta seis (6)
meses luego de un M.1. (LA.).

— Todos los factores de riesgo, angina de pecho ines-
table, fallo cardiaco, etc., se deben estabilizar pre-op.

— Estudios pre-op., deben incluir CXR y EXG.

— Nitratos y beta bloqueadores se deben continuar du-
rante el periodo perioperativo.

— Ecocardiografia se debe considerar en pacientes con
soplo patologico.

— Profilaxis para endocarditis bacterial se debe admi-
nistrar a pacientes con enfermedades vasculares,
soplo reumatico y valvulas prostéticas.

Dosis:

1. Amoxicilina: 3 GMS PRE-OP (1 hora antes) 15
GMS POST-OP (6 horas después).

2. Clindamicina (alérgicos a PCN)
300 mg PRE-OP y 150 mg POST OP (PO.).

Penicilina y cefalosporina de 12/22 generacion | V. es
mejor profilaxis.

PACIENTE CON PROLAPSO DE VALVULA MITRAL

Procedimientos podiatricos en pies, de bajo riesgo, no
necesitan profilaxis a menos de que haya la presencia de
tejido infectado.

PACIENTE CON ENFERMEDADES PULMONARES

— Complicaciones mas comunes son atelectasia e in-
feccion.

— Fumar y obesidad aumenta el riesgo pulmonar.

— No fumar por lo menos una (1) semana antes de la
cirugia.
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— Toda infeccion respiratoria se debe tratar antes de la
cirugia.

— Neparina subcutanea se debe administrar a pacien-
tes con historial de:

1. Tromboflebitis idiopatica.
2. CHE
3. Enfermedades donde puede ocurrir estasis venosa.

— Gases arteriales se deben ordenar en pacientes con
historial pulmonar.

PACIENTE CON GOTA

Trauma de la cirugia puede precipitar un ataque agudo
de gota.

No hay un manejo perioperativo de pacientes de gota
estandarizado.

— Pacientes de alto riesgo se les administra colchicina
0.5 mg. PO. T.I.D. por 2 - 3 dias antes de la operacion
y 4 - 5 dias post-op.

— Atques de gota post-op se manejan como cualquier
otro paciente con gota.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

El nimero de problemas post-operatorios es considera-
ble, algunos mas comunes que otros. Los mas frecuentes
son:

— Fiebre.

— Estatus mental alterado.

— Desbalance de electrolitos e hidratacion.

— Fallo renal.

— Dolor de pecho.

— Sin aliento - falta de aire (shortness of breath).
— Hipertensién.

Fiebre

Temperatura oral sobre 37.5° C problema post-op méas
comun. Puede ocurrir sin ninguna condicién patoldgica
asociada. El tiempo que tarda en ocurrir la fiebre post-op
es de gran valor clinico.

1. Fiebre <24 hrs. post-op (mas comun.
«WIND» - Embolia, atelectasis, pulmonia.

2. Fiebre >24 hrs. post-op.

— Atelectasia y aspiracion.

— Infeccién de herida.

— Flebitis de inyeccion V.

— UTI (infeccion de tracto urinario).
— DVT (tromboflebitis).

— Hepatitis.

3. La fiebre no se debe tratar con antipiréticos hasta
que la causa esta determinada.

Excepcion a esto es: incomodidad del paciente, de-
lirium, convulsiones y precipitacion de fallo cardiaco.
4. Factores de riesgo:

— Cirugia de mas de 2 horas.
— Transfusién.

— Infeccidn pre-existente.

— Proétesis en sitio.

Dolor de pecho

— Etiologia

a) Ml (Infarto de miocardio).
b) Embolia pulmonar.

¢) Pulmonia.

d) Ansiedad.

e) Atelectasia.

f)  Aspiracion.

g) Fallo congestivo cardiaco.

— Tratamiento.
— Se deben hacer ECG, CXR, gases arteriales (esta-
blecen probabilidad de diagndstico).

INFECCION POSTOPERATORIA

— Puede ocurrir de 3 a 7 dias post-op.
— Estreptococ grupo A puede infectar antes.
— Sintomas:

® Dolor en incremento.
e Hinchazon.

— Drenaje de herida.

— Apertura de la herida.
— Enrojecimiento (rubor).
— Fiebre.

¢ Tratamiento:

Decidir si se remite al hospital o terapia ambulatoria.

— Paciente se debe remitir si manifiesta: fiebre, es-
caofrios, linfangitis, linfadenopatia y el paciente
esta debilitado por alguna enfermedad sistémica
(p.e., diabetes). Se necesitan antibidticos IV., or-
ganismos resistentes, riesgo de infeccién profun-
da, necrosis profunda o gangrena, sospecha de
osteomielitis, necesidad de debridamiento quirur-
gico extenos y fracaso de terapia ambulatoria.

— Considerar consulta con:
— Infectologo.
— Medicina interna.
— Vascular.

¢ Cuidado local de la herida:

— Remover suturas.
— Incisién y drenaje, si es necesario.
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Tincién de GRAM.

Cultivos aerobicos, anaerdbicos, micético, «acid fast».
Obtener laboratorios necesarios.

Comenzar antibiéticos —(tratamiento empirico) reeva-
luar después de resultados C y S.

Tratamiento debe continuar por lo menos 10 dias.

ANSIEDAD Y MANEJO DE DOLOR

— Quejas de dolor reflejan no solo agresion al tejido,
sino también, muchas dimensiones psicologicas de
sufrimiento.

— Anestesia de larga duracién demora dolor post-op pa-
sadas las fases iniciales.

— Inyeccion de esteroide soluble ayuda a reducir infla-
macion e hinchazon.

— Nsaid's pueden ser el unico medicamento post-
operatorio ya que la inflamacion es la fase inicial de
mas dolor.

* Narcoticos se deben utilizar en combinacion con
aspirina o acetaminofeno. Se deben considerar si
nsaid’s han fallado en aliviar el dolor.

* Ansiedad excesiva reducira la capacidad del pa-
ciente de tolerar dolor, sedantes pueden ayudar a
estos pacientes.

¢ Efectos adversos de narcoticos incluyen hipoten-
sion, depresion respiratoria, retencion urinaria,
nausea, peristaltismo reducido.

NAUSEA

— Vomitos prolongados pueden causar deshidratacion,
se deben prevenir o controlar.
— Nausea responde bien a antieméticos como:

— Fenotiazinas (fenergan, compazine...).
— Antihistaminicos (benadryl).
— Tigan (100 mg IM).

TROMBOFLEBITIS PROFUNDA VENOSA «DVT»

Cirugia de extremidad inferior mas el uso de tornique-
tes neumaticos para control hemostatico, inmovilizacion,
descanso en cama, obesidad y contraceptivos orales, son
todos factores de predisposicion.

Sintomas:

— Fiebre (101° F - 385° C) luego de 24 horas post-op,
dolor agudo de pantorrilla.

— Hinchazoén de la pantorrilla en etapas tardias.

— Examenes de diagndstico:

Venograma, doppler (ultrasonido).

— Pierna hinchada, dolorosa y doppler positivo es cri-
terio para iniciar tratamiento de DVT. Si el doppler no
es concluyente, es necesario hacer un venograma
para tener criterios adecuados para iniciar tratamiento.
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Tratamiento:

Heparina |V. 5.000 - 10.000 U seguido de una infusion
constante de 1.000 - 1.500U/HR.

— EI PTT se mantiene a 2 veces el control y el PT se
mantiene a 1 2 veces el control.

— Coumadin también se utiliza (para prevenir embolia
pulmonar) y se debe comenzar, (segun Singer) inme-
diatamente ya que tarda 3 - 5 dias en hacer efecto,
o (segun Hoak) al séptimo dia y se descontinua la
heparina al décimo dia. Al paciente se mantiene en
coumadin oral.

SINDROME DE COMPARTIMIENTO

Definido como dafio muscular o neurovascular secun-
dario a un incremento de presién en un espacio confinado.

Diagnéstico:

1. Debe hacer un espacio limitado por fascia, hueso o
piel.

2. Presion aumenta en el compartimiento debido a re-
duccién en el tamaro del compartimiento o aumen-
to en el volumen del contenido del compartimiento.

Aumento de 30 mm Hg o mas en el compartimiento debe
tener una fasciotomia inmediata.

Sintomas:

— Dolor fuera de proporcion.

— Parestesias.

— Pulso ausente.

— O ninguno de los anteriores.

— Paciente puede tener pulso ya que el colapso vas-
cular ocurre primero a nivel arteriolar.

— Complicaciones asociadas:

1. Fractura cominuta.

2. Trauma severo a tejido blando.
3. Hinchazon post-isquémica.

4. Hematomas intramusculares.

Diagnéstico: «Cateter de mecha» (Wick Catheter) con
lectura de sobre 30 mm Hg.

HEMORRAGIA

— La incidencia de hemorragia mayor es baja toman-
do en consideracion el numero total de cirugias he-
chas en los Estados Unidos.

— Pérdida de volumen de un 20 - 30 % resulta en hipo-
tension y choque vy tejido hipoxico (hipoxia).

— Transfusion de sangre o sus componentes o fluidos
puede ser necesario.

‘
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SINDROME SEPTICO

En pacientes que recientemente han sufrido cirugia
mayor, el diagndstico pronto y preciso es usualmente difi-
cil. Muchos de los sintomas atribuidos a sepsis (fiebre, leu-
cocitosis) son normales en el periodo post-operatorio.

Criterios

Sospecha clinica alta basada en evidencia de infeccion
tal como:

a)
b)
c)
d)

Fiebre >101° F o hipotermia <96° F.
Pulso >90/min.

Respiracién > 20.

Disfuncién de organos.

PaO, <75 mm Hag.

Acido lactico elevado.

Estado mental alterado.

TRATAMIENTO

Antibicticos de espectro amplio en dosis maximas (usual-
mente tres).

ANAFILAXIS

Alergia a anestesia local:

1.

Suprimir la administracion de anestesico local.
Mantener via de aire.

Administrar epinefrina 0.5 ml de una solucion 1:1000
cada 30 minutos si es necesario. Maximo de 3 dosis.
Aplicar torniquete proximal al area de inyeccion del
anestésico local u otra droga utilizada.

NoO o

Aminofilina 500 mg.

Antihistaminico (benadryl 50 mg.) I.V.
Hidrocortisona 500 mg |1V. dadas inicialmente y se-
guido de dosis apropiadas cada 6 horas para evitar
bronsoespasmo severo.

SINCOPE

OOk wn

Suspender procedimiento.

Poner al paciente en posicion tredelenburg.
Administrar amoniaco inhalado (sales).
Aplicar compresas en la frente.

Administrar oxigeno.

Proveer apoyo al paciente.

TOXICIDAD DE ANESTESICO LOCAL

Senales y sintomas

1. Convulsiones.

2. Confusion.

3. Estupor.

4. Arresto respiratorio (raro).

5. Induccién de disritmias.

6. Efecto inotrépico negativo visto con dosis altas.

Tratamiento

1. Detener el procedimiento.

2. Mantener via de aire y observar («monitorizar») otros
signos vitales.

3. Administrar oxigeno.

4. Para convulsiones administrar diazepan (valium) 5 -10 mg.

5. Si hay hipotension significativa, administrar fluidos

y agente presor.
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EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (1.2 PARTE)

INDICE

INTRODUCCION
CUERPO DEL TRABAJO

1.

ASPECTOS GENERALES SOBRE EL
CRECIMIENTO OSEO

LEYES DEL CRECIMIENTO OSEO

— Ley de Hueter-Wolkman-Delpech.
— Ley de Wolff.

— Ley de Thomas.

— Ley de Davis.

» Dismorfias locales del crecimiento 6seo.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO Y FETAL DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

¢ Evoluciéon durante la vida intrauterina.
¢ Malformaciones congénitas mas frecuentes.

— Por defecto o carencia.
— Por exceso.
— Estructurales.

e Cronologia de osificacion de la extremidad infe-
rior durante el periodo embrionario y fetal.

DESARROLLO MORFOLOGICO DE LA EXTREMI-
DAD INFERIOR EN LA ETAPA PREANDANTE

A. Cronologia de osificacién de la extremidad in-
ferior en el preandante.
B. La cadera en el preandante.

— Parametros de normalidad en la cadera del
preandante.

¢ Criterios radiologicos de normalidad de la
cadera.

¢ Angulo de anteroversion de la articulacion
coxofemoral o angulo de declinacion.

¢ Criterios clinicos de normalidad de la cadera.

* MARTINEZ COLMENA, Rosa
* SERRA NAVARRO, Lydia

— Trastornos rotacionales de la extremidad inferior

= Anteroversion.
¢ Retroversion.

C. La rodilla en el preandante.
— Parametros de normalidad radioldgicos y clinicos.
D. El pie en el preandante.

— La huella plantar durante el primer afo.
— Criterios radiolégicos de normalidad en el pie
del preandante.

DESARROLLO MORFOGENETICO DE LA EXTREMI-
DAD INFERIOR DURANTE LA INFANCIA Y LA ADO-
LESCENCIA

A. Cronologia de osificacion.
B. Larodilla durante la infanciay la adolescencia.
— En el plano frontal.
¢ (Criterios clinicos y radiolégicos de normalidad.
— En el plano transversal.
C. El pie durante la infancia y la adolescencia.

— La huella plantar.
— Ciriterios radiolégicos de normalidad en el pie
durante la infancia y la adolescencia.

OSTEOCONDROSIS FRECUENTES EN LA INFAN-

CIA Y LA ADOLESCENCIA

* Nomenclatura.

¢ Definicion.

* Caracteristicas generales de las osteocondrosis.
— Incidencia y etiologia.
— Patogenia y patologia.

A. Osteocondrosis en la cadera.

— Enfermedad de Legg-Perthes.
— Epifisiolisis.

* PODOLOGOS. Tesina fin de carrera presentada en la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. Tutelada por el Profesor D. José

M.* Albiol Ferrer, D.P.

164 EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (1* PARTE)



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

B. Osteocondrosis en la rodilla.

NINOS NINAS
— Osteocondrosis disecante de la rodilla. 809% de todas las cifras 80% de todas las cifras
— Enfermedad de Osgood-Schalatter. pran —— clra
C. Osteocondrosis del pie. media talla en cm. media
— Enfermedad de Sever. P1o Pso Pso P10 Pso Pao
— Enfermedad de Koehler |.
— Enfermedad de Freiberg.
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NINOS NINAS NINOS NINAS
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sién era mayor.

166 EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (1* PARTE)



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

Los huesos a que hace referencia la descripcion de la
ley tenian un solo nucleo de osificacion siendo solo apli-
cable para superficies articulares en huesos de escasa mo-
vilidad. Por ejemplo en las superficies articulares de Cho-
part y Lisfranc, cumpliéndose menos en las articulaciones
digito-metatarsales, de la cadera y de la rodilla.

Ley de Wolff

«Aquella zona del hueso sometida a presion refuerza su
entramado trabecular, mientras que las zonas del hueso
sometida a tension, debilitan sus lineas de fuerza trabe-
culares»,

Este principio general resulta valido especialmente para
las diafisis de los huesos largos.

Ley de Thomas (1956)

«En la etapa de crecimiento cuando hay un exceso o un
defecto de presién continua, se inhibe el crecimiento de
las fisis.

La banda fisiolégica de presiones para el crecimiento
normal de las fisis oscila entre 6 y 37 gr/cmz2, referidas a
la superficie fisiaria».

La fisis no tiene arteria nutricia propia, se nutre por la
difusion osmaética de nutrientes procedentes de la epifisis,
ayudada por el fendmeno de bomba aspirante impelente,
provocada por las presiones intermitentes.

Ley de Davis

«Los tejidos elasticos sometidos a una hipertension con-
tinua, se adaptan al exceso de estimulo, elongandose,
mientras que los tejidos elasticos sometidos a una retrac-
cion continua, se adaptan al efecto del estimulo, acor-
tandose».

DISMORFIAS LOCALES DEL CRECIMIENTO OSEO

Entre las influencias locales que inciden en la actividad
del cartilago de crecimiento se pueden citar:

— Acciones mecanicas de presion y traccion sobre el
cartilago de crecimiento.

— Irrigacién sanguinea del hueso.

— Factor hormonal.

— Carga genética.

En este trabajo nos centraremos basicamente en los dos
primeros factores:

Acciones mecanicas:

La accion de presion y reposo que se produce durante
la carga, combinada con la marcha, es un mecanismo que

favorece la inhibicion y expresion de las sustancias nutri-
tivas en el espesor de la placa fisaria.

Una presion, dentro de los limites fisiolégicos, manteni-
da o intermitente, es de primordial importancia para que
se produzca la adecuada nutricion del cartilago fértil.

La bipedestacion y la marcha, junto con la actividad mus-
cular normal conllevan los estimulos fisiolégicos para que
el cartilago de crecimiento tenga el desarrollo normal.

La falta de carga y de contracciones musculares que se
encuentran en muchas extremidades poliomieliticas les
restan este estimulo, lo cual, sin duda, repercute sobre su
desarrollo. Asi se ven muchos acortamientos importantes
de este origen en extremidades inferiores que nunca fue-
ron utilizadas en la bipedestacién ni en la marcha.

Por otro lado la utilizacion de dicha extremidad paraliti-
ca, de una manera pasiva para muchas funciones, contri-
buye a minimizar este déficit.

Al iniciar la posicion bipeda, el nifio suele presentar un
genu varum bilateral fisiolégico, debido a la posicién fetal
durante los seis ultimos meses del embarazo, posterior-
mente se ira produciendo una correccién progresiva de
esta desviacion, de modo que, al cabo de un tiempo, apa-
rece un genu valgum fisiologico.

Segln la ley de Hueter-Wolkman-Delpech se hace difi-
cil comprender la correccion espontanea de un genu
varum, por las hiperpresiones de las hemiarticulaciones
internas de la rodilla; la correccion espontanea posterior
del genu valgum exagerado donde las hemiarticulaciones
externas de la rodilla estan sobrecargadas.

Esta ley no es valida cuando hay movimiento articular.

Aplicando el principio de Thomas con influencia de la
presion sobre la fisis, ésta se inhibira tanto por exceso
(mayor de 37 gr/cmz) como por defecto de presion (menor
que 6,6 gr/cm2),

Esta ley nos explica las variaciones pendulares en la an-
gulacion de los ejes de la rodilla en su desarrollo.

Segun Trueta, la mayoria de los procedimientos para co-
rregir las deformidades de los huesos largos durante el cre-
cimiento, se basan en el principio de que el crecimiento
se inhibe por sobrepresion mientras que la presion ligera
e intermitente lo estimula.

Genu varum fisiologico.
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Genu valgum fisiolégico.
§ i*ﬁ
! Z

Distribucion de presiones.

irrigacion sanguinea del hueso:
Sistema de la arteria nutricia

La arteria nutricia suele penetrar en la diafisis a nivel de
su tercio medio, perforando el cortex. Dentro de la cavi-
dad medular se divide en una rama ascendente y una des-
cendente. La parte mas distal de estas ramas de la nutri-
cia se anastomosan con el sistema metafisario.

Cuando aparece la placa fisaria, las ramas terminales
de esta arteria nutricia terminaran debajo de la fisis for-
mando un sistema de riesgo combinado con el sistema me-
tafisario.

Sistema epifisio-metafisario

Hacia los extremos del hueso largo se observan multi-
ples agujeros que perforan la cortical para permitir la en-
trada de vasos sanguineos.

El cartilago de crecimiento marca bien la separacion de
los destinados a la epifisis y a la metéfisis.

Antes de penetrar en el interior del hueso, estos vasos
ademas de anastomosarse entre si forman circulos que ro-
dean la extremidad dsea, muchos son vasos circunfiejos.

La circulacion epifisaria esta en comunicacioén con la me-
tafisaria por anastomosis, que tiene lugar en la superficie
externa de la extremidad del hueso.

El cartilago constituye una auténtica barrera a los vasos,
y estos raramente lo atraviesan, excepto en la primera in-
fancia en que son frecuentes.

Cuando la placa fisaria esta llegando a sus ultimas fases
de maduracion, pueden verse comunicaciones entre
ambas vertientes, atravesando el cartilago en pleno perio-
do de osificacion.

Vasos epifisarios

Penetran en la epifisis en la vecindad de la insercion cap-
sular y cerca del cartilago de crecimiento.

Mediante ramificaciones y anastomosis progresivas, las
arterias alcanzan el platillo 6seo epifisario y comunican
entre si.

La vascularizacién epifisaria distribuye también sus
vasos, en forma de arcos, por dentro del cartilago articu-
lar y desprendiendo algun vaso que perfora la capa 6sea,
se encarga de nutrir las capas mas profundas de este car-
tilago.

Vasos metafisarios

Aproximadamente 4/5 partes de los vasos que alcanzan
la placa fisaria desde el lado metafisario, son ramificacio-
nes de la arteria nutricia.

Estos vasos se distribuyen de forma muy regular en la
parte central del cartilago de crecimiento.
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LA MERBROMINA FILM Y SU APLICACION EN PODOLOGIA

PALABRAS CLAVE

Podologia, merbromina, curacién.

RESUMEN

En el estudio de aplicacion de merbromina film realiza-
do sobre 80 pacientes con distintas patologias infecciosas
del pie, se consiguié disminuir considerablemente el tiem-
po de cicatrizacion de las heridas y una espectacular cu-
racion de multiples alteraciones de la piel.

SUMMARY

Treatment of various infectious foot pathologies in 80 pa-
tients with Merbromina Film reduces considerably healing
time and offers spectacular results in the cure of various
skin disorders.

INTRODUCCION

El principal objetivo del presente estudio es la valoracion
de los efectos terapéuticos de la Merbromina Film a nivel
podoldgico, en todas aquellas afecciones que estan pre-
sentes diariamente en nuestras consultas y que en gene-
ral son: helomas, hiperqueratosis, ulceras, tilomas papila-
mitosos (verrugas), erosiones de la epidermis, heridas, in-
fecciones, ufas incarnatas, desbridamiento de abscesos,
alteraciones troficas de las unas, eritemas pernios, etc.

MATERIAL Y METODOS

El estudio segun el protocolo (Tabla |) se ha realizado
sobre un total de 80 pacientes que presentaban algunas
de las lesiones anteriormente citadas (Tabla Il, fig. 4). Este
total se desglosa por sexos, en 24 hombres y 56 mujeres.
Todos ellos de distintas edades, condiciones de vida, si-

* PODOLOGO. (Barcelona)

170 LA MERBROMINA FILM ¥ SU APLICACION EN PODOLOGIA

* SALA PICH, Jaime

tuacion laboral y diferentes localizaciones de las afeccio-
nes de todo lo cual se incluyen, al final del presente traba-
jo, tablas y graficos ilustrativos (figs. 1, 2, 3).

TABLA I:

PROTOCOLO DE ESTUDIO PODOLOGICO
«PATOLOGIA INFECCIOSA DEL PIE» CON MERBROMINA

Apellidos

Nombre . R s

Edad ... Sexo Procedencia . .
Teléfono ... Ocupacion

Patologia ungueal «infecciosa»:

Dermatosis (humedas ..., exudativas ..., inflamatorias
) hiperqueratosis ..., onicocriptosis ..., grietas ..., oni-

Xis ..., onicogriposis ..., onicorrexis ..., perionixis

dermatomicosis .., onicomicosis.

Factores Predisponentes:

Microtraumas .., calzado .., deporte ..., higiene

otros

Enfermedades Sistematicas:

Diabetes .., hepatopatias , hemopatias . , circulaio-

rias .., respiratorias ., nefropatias . , digestivas .., in-

toxicaciones ., infecciones . ., otras ...

Antecedentes:

Personales. Tiempo de evolucion: Meses . Anos
Enfermedades asociadas a la ufia Piel . Trata-
miento - FEMiliares......... D08
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LOCALIZACION DE LA LESION CUTANEA:
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OBSERVACIONES:

TRATAMIENTO:

Medicamento:
Dosis:

Tiempo:

Evolucion clinica:
Efectos indeseables:
Resultado final:
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Fig. 2: Porcentaje por edades

Fig. 1: Porcentaje por sexos
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TABLA II: LOCALIZACION Y PORCENTAJE DE LAS

AFECCIONES

Nota: En el capitulo de «Afecciones ungueales» se inclu-
yen: Onixis, perionixis, onicogrifosis, onicocriptosis, helo-
mas subungueales, afecciones traumaticas e infecciones
unguales de variada etiologia (exceptuadas las onico-

micosis).

Localizacion

=
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o
=

Afecciones ungueales

Cara dorsal dedo 1¢
Cara dorsal dedo 2.°
Cara dorsal dedo 3.¢"
Cara dorsal dedo 4.°

Espacio interdigital 1.
Espacio interdigital 2.°
Espacio interdigital 3.¢"
Espacio interdigital 4.°

Hallux valgus

Pulpejo dedo 1.°
Pulpejo dedo 2.°
Pulpejo dedo 3.*
Regién plantar: anterior
Regidn plantar: posterior
Unas micéticas
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RESULTADOS

1. General

La tabla Ill resume los resultados del presente ensayo
segun el grado de efectividad en cada patologia.

En general, se consiguio una curacién buena o excelente
en 61% de los casos, satisfactoria en 26%, con mejoria
relativa 3% y 10% de casos resistentes principalmente en
onicomicosis.

TABLA IIl: VALORACION DE LOS RESULTADOS DE LAS
AFECCIONES TRATADAS

Tipo de afeccién N.° de % Resultados grado mejoria
Cano Marcada | Normal | Parcial
Afecciones ungueales | 25 81,8 X
Atrofia cutanea 1 100 — — —
Bolsa serosa 1 100 X
Dermatomicosis 1 100 X
Eritema pernio 5 80 X
Escoriaciones 1 100 X
Fibroma-hemangioma 1 100 X
Heloma vascular 1 100 X
Herida trofica 1 100 X
Hematoma 1 100 X
Infecciones 6 66,6 X
Inflamaciones 15 93,3 X
Onicomicosis 10 30 X
Tiloma papilomitoso 2 100 X
Ulceraciones 28 928 X

2. Cicatrizacion

En la inmensa mayoria de las alteraciones tratadas con
Merbromina Film, se ha podido constatar que la cicatriza-
cion de las heridas y otras alteraciones de la estructura ce-
lular epidérmicad se ha producido con rapidez y con re-
sultados altamente satisfactorios.

3. Ulceraciones

Podemos destacar, entre los casos mas espectaculares,
la mejor conseguida con la aplicacién de la Merbromina
Film en las irritaciones y ulceraciones de los espacios in-
terdigitales ya fuere por la existencia de helomas o sim-
plemente, por trastornos de presion de las cabezas articu-
lares. También en los hallux valgus ulcerados, inflamados
o simplemente doloridos, asi como en aquellos que pre-
sentaban eritemas pernios, los resultados han sido en todo
momento muy buenos, no precisando en la inmensa ma-
yoria de los casos un tratamiento superior a los 15 dias.
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En este apartado debemos sefalar que cuando la altera-
cion ha sido causada por una malformacion ésea, conjun-
tamente con la aplicacion de la Merbromina Film, hemos
procedido a la colocacion de protesis de descarga o de pro-
teccion para evitar la causa desencadenante de la lesion
tratada, sirviendo el conjunto de medidas adoptadas, para
conseguir los resultados favorables apetecidos.

Fig. 4: Localizacién y Porcentaje
de las afecciones %

4. Onicomicosis

Por cuanto haces referencia a las onicomicosis unguea-
les, no siempre se han conseguido los resultados apeteci-
dos, habiéndose producido en mas de una ocasion desa-
gradables recidivas de la afeccion. De todas maneras, ello
no es de extranar dado el hecho de que las micosis —es-
pecialmente las ungueales— presentan grandes dificulta-
des para su erradicacion. Asi pues, conjuntamente con la
aplicacion de la Merbromina Film, hemos asociado un pro-
ducto antimicético y aconsejado un tratamiento mas pro-
longado de lo habitual, de tal forma que, asi, hemos po-
dido obtener algunos resultados muy aceptables.

5. Dermatomicosis

En cambio, en las dermatomicosis, incluidas las asen-
tadas en los espacios interdigitales, los casos de curacion
han sido mayores, debiendo significar que se ha aconse-
jado la aplicacién de la Merbromina Film dos veces al dia,
manana y noche. Normalmente entre 15 y 21 dias ha sido
suficiente el tiempo de tratamiento sin olvidar que en algun
caso rebelde ha sido preciso realizar un tratamiento mas
prolongado, pero en general, no superior a los 30 dias. Es
decir que entre los 15 y los 30 dias, se han obtenido dpti-
mas y agradables curaciones.
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6. Diabetes

En forma sistematica hemos aconsejado el uso de la
Merbromina Film en todos aquellos pacientes diabéticos
conocidos y como medida profilactica para evitar la pre-
sencia de irritaciones y escoriaciones, en especial, en los
espacios interdigitales, alteraciones siempre preocupantes,
en este tipo de pacientes. Por ahora podemos estar satis-
fechos de los resultados.

7. Alteraciones troficas

También y dentro del campo profilactico se ha aconse-
jado a aquellas personas con alteraciones troficas de la
piel y de las ufias, el realizar pincelaciones regulares sobre
estas ultimas —las ufias— especialmente en la region pe-
riungueal, en prevision de cualquier anomalia que pudie-
ra presentarse en dicha zona. Por ahora, nuestros conse-
jos han sido bien acogidos y hemos podido comprobar los
efectos positivos de tales medidas.

DISCUSION

1. Higiene

El trabajo, las condiciones de vida, la higiene, el uso de
calzado inadecuado ha sido, muchas veces, la causa de
retrasos en la mejoria o curacion de la afeccion que se tra-
taba. Por dicha razén siempre y en todo momento, conjun-
tamente con la aplicacion de la Merbromina Film, se ha
dictado una serie de sencillas normas complementarias
para potenciar el efecto curativo del medicamento y gra-
cias a ello nos ha sido posible alcanzar cotas de curacion
incluso en alteraciones ya cronicas. Y nos reiteramos en
que, en todo momento, hemos hecho gran hincapié en el
factor «higiene» como punto muy importante para que la
medicacion actuara correctamente.

2. Sexos

Otro punto a comentar —a pesar de ser ya sobradamente
conocido— es la incidencia de un mayor porcentaje de al-
teraciones podoldgicas en el sexo femenino por concurrir
en el una serie de condicionamientos entre los que, sin
lugar a dudas, hemos de destacar el calzado. Y hacer men-
cion también, solo a titulo recordatorio, que de los dos pies,
el mas afectado es el derecho.

3. Edad

Le sigue, en segundo lugar, el apartado de las personas
jubiladas. También en este caso nos atrevemos a suponer
que la edad de la misma conlleva —como en el caso de
las amas de casa— una disminucion del trofismo celular,
unos trastornos circulatorios y, por qué no, también unas
deficiencias de higiene a nivel podoldgico.

4. Situacion laboral

Dentro de los casos estudiados hemos comprobado la
existencia de una mayor incidencia en dos apartados muy

definidos. Uno de ellos, el primero por su mayor numero,
es el correspondiente a las amas de casa, personas que
ya sea por la edad, por alteraciones circulatorias, por atro-
fia celular o que, por sus multiples actividades familiares
no dedica al cuidado de su persona la atencion precisa.

5. Frecuencia de aplicacion

Aparte de lo indicado en el parrafo anterior, en general,
con una sola aplicacién al dia manteniendo esta constan-
cia, ha sido suficiente para solucionar un gran numero de
las alteraciones tratadas.

6. Tratamientos concomitantes

No reiteramos sobre lo dicho al comienzo de este escri-
to, en cuanto a que algunas veces ha sido precisa la cola-
boracion de un producto antibidtico para combatir una seria
infeccion y también, en algunos casos, la aplicacion de pro-
tesis de silicona o cualquier otro material adecuado, para
corregir, descargar o proteger el problema base que con-
dicionaba la afeccién que se trataba con la Merbromina
Film.

También en las onicomicosis, juntamente con la Merbro-
mina Film, hemos recurrido al uso de medicacion antimi-
cotica. Todo ello no descarta el importante hecho de que
la Merbromina Film ha representado un producto ideal y
perfecto para la rapida cicatrizacion de heridas, erosiones
y demas trastornos de la piel.

7. Anestesia

Hay unos factores importantes que hemos podido com-
probar en la aplicacién de la Merbromina Film. Uno de ellos
es la perfecta aceptacion y tolerancia por parte de los nifos
toda vez que el producto no produce molestia alguna. Otro
factor muy importante también es la ligera anestesia que
se consigue al ser aplicado sobre superficies dolorosas e
inflamadas cualquiera que fuere la causa original, con lo
cual, el primer bienestar para el paciente viene dado por
esa disminucion del dolor —o de la molestia— consiguien-
do que el paciente acepte de muy buen grado el tratamiento
instaurado.

8. Manchas

Sobre lo que a continuacion nos permitimos senalar, si
bien ya existe literatura sobre ello, no esta de mas su re-
peticion. Dado el hecho de que al manipular la Merbromi-
na Film es muy facil ensuciarse las manos con el produc-
to, hemos aconsejado a los pacientes que en dicho caso
pueden lavarse las manos con zumo de limén, vinagre,
existiendo también la solucién amoniacal al 5 %. Con cual-
quiera de los sistemas indicados la piel queda libre de
manchas.

CONCLUSION

Después del estudio realizado y a la vista de los resulta-
dos obtenidos llegamos a la conclusién de que la aplica-
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cion de la Merbromina Film en todas aquellas afecciones
que entran dentro del campo profesional del podélogo, ha
conseguido disminuir considerablemente el tiempo de ci-
catrizacion de las heridas —ya sean estas traumaticas o
quirurgicas— y la espectacular curacion de multiples alte-

raciones de la piel entre las que, repetimos, encontramos:
escoriaciones, eritema pernio, irritaciones, inflamaciones,
etc. Por todo ello y a la vista de los resultados obtenidos
con la aplicacion de Merbromina Film, aconsejamos su uso.
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= Alteraciones de la piel
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propio de la calidad de su composicion:
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Persiste mas
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Cicatriza mas rapido
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de zona tratada
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de hendas. No dafia las defensas de la piel, esun igeno topico y antihe inice. INDICACIONES: General: Antiséptico general de uso externo, no clustico, para fa desinfeccion de piel y mucosas, con formacion de pelicula protectora
transpirable v lavable, carece de efecto de tatuaje. Indicado en toda clase de rotura de continuidad de la piel 0 Mucosas causada por traumas Mecanicos, infeccion, etc.: Heridas por incision, abrasion, recientes o infectadas. Quemaduras
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dias, se impregna con MERCROMINA FILM también la gasa. Se recomienda aphcar 2 - 3 veces por dia. Quemaduras (1.* y 2. grado). Quemaduras superficiales: Tratar toda la superhcm vanas veces para formar una costra y repetw dos
weces al dia. La costra se desprenderd sola una vez curada [a herida. Evitar pomadas y vendajes. MERCROMINA FILM aplicada inmediatamente evita formacion de amp a : Cuando no interesa cicatrizacion rapida,
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casos et ndicado sMERCROMINA NORMALs. INCOMPATIBILIDAD: MERCROMINA FILM precipita en medsos cxdos con sales de aicalowdes y mayona de anestéscos locales. EFECTOS SECUNDARIOS: En persanas aléngicas pueds producir
sensibilizacson de la piel. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Diagnostico confirmativo de intoxicacion por mercurio debe dar mas de 300 mg. de mercunio en orina de 24 horas. Esta cantidad omesponderia 3 mas de 100 cc. de MERCRO

MINA FILM ingerida sacc y eacretada por ofina. Intoxicacion waccidentals practicamente excluida. En caso de presencia de 10-30 microgramos de mercurio por litro de oeina, realizar lavado gastrico y administrar
DIMERCAPROL 4mg/ Kg. de peso. WESENTRCIDN FRASCO: 10 y 30 cc. con cuentagotas. Sin receta médica. Director Técrico: B LEWKOWYCZ. LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE FUERA DEL ALCANCE DE LOS NIROS
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POLIMERO DE SILICONA

Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrigida,
de elasticidad media, muy util para afadidos, reparacion de fisuras,
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona.

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezeldndolo con
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu-
ma, etc.

Se distingue de las otras siliconas por su color translicido.

SILICONA 1400

Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza
semirrigida, muy elastica y de gran resistencia a las roturas. Por sus
caracteristicas, es una silicona polivalente, que admite mezclas.

SILICONA FRESCO

Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con
una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de
ortosis. Su color es rosa palido. Es de gran confort y admite mezclas.

SILICONA ORTHESIL

Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis
rigidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de
poca elasticidad, pero de gran duracion. Recomendada para correccio-
nes o alineamiento de dedos. Mezclandola con silicona blanda se con-
siguen ortosis semirrigidas y elasticas.

SILICONA 11504

Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elastica,
flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue-
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes fubula-
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 problematicos, es la Unica silicona aceptada.

Mezclandola con otras siliconas, es muy recomendable para re-
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 paises.

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea liquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 10 gramos utilizaremos aproximadamente 10 gotas de

catalizador.

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicara la buena realizacién de la protesis.
Si no tiene practica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dard mas tiempo dé

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad.

MATERIAL PODOLOGIA

Oficinas y Almacén:
Napoles, 148

08013 BARCELONA
24 horas diarias al Servicio de la Podologia

Tel. (93) 231 47 00 con contestador automatico

Tel. (93) 231 48 12 con contestador automatico  Fax (93) 265 28 63
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La piel seca
de los pies,
ahora

€1l SUS Manos

Urea (3%, 5%, 10%).

® Retiene la humedad en la piel.

® Actia contra hiperqueratosis,
grietas, etc.

Emulsiones W/O.

e Efecto hidratante mds persistente.

® Penetracion mds profunda de la
Urea.

Eucerit, grasa afin a la piel.

* Aumenta la elasticidad de la piel.

® Estabiliza la funcion protectora
de la piel.

Sin perfumes ni colorantes.
Clinicamente comprobado.

BDFeeo0®

Soluciones Dermatolégicas

Beiersdorf, S.A.

Ctra. Mataro a Granollers, Km. 54
08310 Argentona (Barcelona)

Tel. 758 33 00



Clinibax, S. L.

C/. Puerto de Balbaran, 27 - Post.
28018 MADRID

Tel. 478 53 90

Fax 477 49 28

LA MAS AMPLIA GAMA DE MATERIAL FUNGIBLE

MATERIAL FUNGIBLE

Todo tipo de vendajes.

Apdsitos y gasas.

Pafios quirdrgicos y vestuario fungible.
Hojas de bisturi, bisturi desechables.
Liquidos, antisépticos y anestésicos.
Suturas quirdrgicas.

Material termoplastico.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

e Tijeras, pinzas, gubias, portas, alicates,
fresas, etc.
e Importador primeras marcas.

MOBILIARIO

Sillones, taburetes, biombos.
Mesas reconocimiento y auxiliares.

PRODUCTOS HIPODERMICOS

Equipos de podologia.
Instalacioén de clinicas y Quiréfanos.

" & @& @ =

Agujas hipodérmicas.

Agujas carpule.

Jeringas 2 piezas con o sin aguja.
Jeringas 3 piezas con y sin aguja.
Jeringas de insulina, etc.

VARIOS

* Esterilizadores, autoclaves.
* Micromotores, aspiradores, etc.

SOLICITE

INFORMACION




un preventivo.
A todos les conviene
un desodorante.

Por eso FUNGUSOL es las
dos cosas a la vez.

FUNGUSOL disminuye el exceso de humedad en la piel por
la accion del 6xido de zinc, creando un medio adverso
para el crecimiento de microorganismos, accion que se
refuerza por el efecto antiséptico del acido bérico. El
aerosil que se incorpora en su formula facilita la adherencia
de estos principios activos a la piel, ademas de tener una
accion deshumidificante.

Por eso, ante situaciones con mayor riesgo de infecciones
por hongos y bacterias, como el exceso de sudoracion en
los pies, el uso de calzado cerrado y ropa de fibra no
transpirables, vestuarios, duchas comunes, piscinas vy
playas, en las que las infecciones pueden desarrollarse,
hace falta, ademas de un buen desodorante, un eficaz
preventivo. Por eso, no dude en recomendar FUNGUSOL.

Muchos pies necesitan

bolvo 60 @
Seee | %o
o0 ® o
e =

FUNGUSO

Con aerosil po

PIES EN
BUENAS MANOS

Ref. 006 94

COMPOSICION

Cada 100 g contienen: dcido borico, 5 g; dxido de
zine, 10 g.

Excipientes: aerosil, 3 g: otros, ¢. s.

INDICACIONES

UTILIZAR UNICAMENTE SOBRE PIEL SANA,

Prevencion de las infecciones por hongos y bacterias
de la piel sana, principalmente en los pliegues
cukdneos (interdigitales, ingles y axilas).

Alivio sintomdtico de la sudoracion excesiva y el mal
olor corporal (principalmente de los pies) en personas
que practican deporte, utilizan calzado cerrado y poco
transpirable vy se mueven en ambientes himedos y
cilidos,

POSOLOGIA

Después de lavar y secar muy bien la zona afectada
espolvorear una o dos veces al dig las zonas del
cuerpo con mayor predisposicion a sufrir excesos de
sudoracion y procesos infecciosos: pies (en especial
los espacios interdigitales), axilas, ingles, pliegues
cutdneos. También se aplicard en el interior de las
prendas en contacto o proximos a dichas zonas
(calzado, calcetines),

Nifos: consultar al médico.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a algunos de sus componentes. No
debe aplicarse sobre piel herida, ni sobre mucosas
(ojos, oidos, nariz, boca y mucosa vaginal).

EFECTOS SECUNDARIOS
Al aplicarse sobre zonas muy sensibles de la piel, en
especial si estin hdimedas, puede notarse una
inmediata sensacion de picazon que cede con rapidez.
En algunas ocasiones, irritaciones cutineas.

PRESENTACION
Frasco de 60 g.
(Para mds informacidn, consultar ficha técnica)

< Roche >

ROCHE NICHOLAS, S.A.
Trav. de les Corts, 39-43
08028 Barcelona
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Ctra. Sant Boi, Km 2.8

08620 SANT VICENG DELS
PARA EL CUIDADO Baoaiong) C DELS HORTS

E HIGIENE DE LOS PIES correoa: A

Telefono
Telefax

- EL ANTITRANSPIRANTE

wﬁl‘ de los ples
paio

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y
la bromhidrosis.

PEUSEK-bafo, asegura el éxito en determinados
tratamientos, en los que se condiciona la reduccién del

sudor.
MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del
sobre N2 1, seguido de espolvoreado con el del N2 2.

EL DESODORANTE .

de los pies th—gl‘?"tk"r;ss

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene
reforzar con la aplicacion de PEUSEK-baio.

Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones
de ortosis de silicona. Ademas, el espolvoreado diario de
estas piezas prolonga su duracion.

MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o
verter directamente al interior de medias, calcetines o
zapatos.

ARCANDOL - liquid

PRESENTACION: Vaporizador liquido de 100 ml SIN GAS

INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante, el ardory la
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva. Su
efecto relajante, minimiza las molestias de adaptacion de
plantillas correctoras.

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, incluso
plantas y tobillos. Seguido de un masaje, se potencia su
efecto.

EL REFRESCANTE Y TONIFICANTE
para los pies

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toallitas
impregnadas de ARCANDOL. Muy comodas para llevar en
recorridos por la ciudad, viajes o excursiones.
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-liquid
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie,
la planta y tobillos, preferiblemente con una toallita para
cada uno.

PEUSEK, S.A., Atendera gustosamente, el suministro gratuito de:
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA
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Esta nueva generacion de equipamientos tecnolégicos ASTRO para podologia, daran que hablar. Representan, sin

duda alguna, una singularidad por su disefo ergonomico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a
una excelente relacion precio-calidad.

SAT.— SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES
CENTRAL: Via de los poblados, 10 - 28033 - MADRID

28013 Madrid 46003 Valencia 08013 Barcelona 41009 Sevilla 50005 Zaragoza 33005 Oviedo 15004 La Coruna
Gran Via, 27 G. de Castro,104 Diputacion,429 Leon XII, 10-12 Juan J. Lorente,54 Matem. Pedrayes, 15 Méd.Rodriguez,5
(81) 532 29 00 (96) 391 34 27 (93) 232 86 11 (95) 435 a1 12 {976) 35 73 42 (985) 25 02 56 (981) 27 65 30
18012 Granada 07003 P. de Mallorca 30008 Murcia 31007 Pamplona 47007 Valladolid 38005 Sta.C.Tenerife 28002 Malaga
Av.Pulianas, 18 San J. de la Salle,3 Av.M. de los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasera P°, Arco del Ladrillo,36 Av.San Sebastian.148 Salitre, 11

(958) 29 43 61 (971) 75 98 92 (968) 2345 11 (948) 17 15 49 (983) 47 11 00 (922) 20 37 20 (95) 231 30 69
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LA MAS AMPLIA GAMA DE MATERIAL FUNGIBLE

MATERIAL FUNGIBLE

Todo tipo de vendajes.

Apdsitos y gasas.

Pafos quirdrgicos y vestuario fungible.
Hojas de bisturi, bisturi desechables.
Liquidos, antisépticos y anestésicos.
Suturas quirdrgicas.

Material termoplastico.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

e Tijeras, pinzas, gubias, portas, alicates,
fresas, etc.
e Importador primeras marcas.

MOBILIARIO

PRODUCTOS HIPODERMICOS

Agujas hipodérmicas.

Agujas carpule.

Jeringas 2 piezas con o sin aguja.
Jeringas 3 piezas con y sin aguja.
Jeringas de insulina, etc.

Sillones, taburetes, biombos.

Mesas reconocimiento y auxiliares.
Equipos de podologia.

Instalacion de clinicas y Quiréfanos.

VARIOS

e Esterilizadores, autoclaves.
e Micromotores, aspiradores, etc.
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LE PRESENTAMOS TODA UNA REVOLUCION EN
EL ANALISIS Y DIAGNOSTICO PODOLOGICO...

Le ofrecemos el método de andlisis podologico mas
avanzado del momento.

PodoBit es
un sistema experto
asistido por ordena-
dor que le ayudara
eficazmente en su
trabajo con rapidez y
elegancia.

Su manejo es
tan simple, que con
la pulsacién de una sdla tecla realiza toda una serie
de estudios avanzados.

Entre ofras caracteristicas, podemos desta-
car las siguientes:

-- Calculo de superficies, angulos, presiones, etc.

-- Graficos de presiones tridimensionales, por colori-

metria, por barras...

-- Secciones presuri-
métricas en cualquier
punto.

-- Posibilidad de rejillas
simultaneas en pan-
talla.

-- Base de datos de pacientes.

-- Busqueda de pacientes por cualquier concepto.
-- Facturacioén.

-- Listados fiscales trimestrales.

-- Copia de seguridad automatica.

PodoBit necesita para su correcto funciona-
miento una estacién de trabajo PC-Compatible de
altas prestaciones (suministrada con el programa de-
bido a la alta integracion entre el software y la com-
putadora), un podoscopio, y una videocamara de tipo
domeéstico.

Por supuesto, hemos pensado en otros posi-
bles usos del sistema, por lo que hemos optado por
la plataforma PC, lo que le permite tener a sus dis-
posicion miles de programas con los que cubrir cual-
quier necesidad presente o futura, ademas de
permitirle  cualquier
ampliacién de forma
sencilla y econémi-
ca, ya que se ftrata
de la arquitectura
informatica mas
abierta y con mas
futuro que existe.
Por ello, y a pesar
de que el sistema es
plenamente operativo de serie, le ofrecemos como
opcion toda una serie de elementos que pueden ele-
var sus prestaciones a cotas inimaginables hasta
ahora...

emnial

Los estudios realizados con PodoBit poseen
una altisima calidad|- RS =Ty
y profesionalidad, lo
que sin duda realza-
ra su eficacia y pres-
tigio de forma
notable.

2

No se quede ESEEEEEN
atras... Deje que la
mas moderna técnica venga en su ayuda.

Un afectuoso saludo

Jose Manuel Albala Ruiz. Poddlogo- Gerente de PodoBit, S.L.
Profesor de la E.U.de Podologia de la Universidad de Sevilla

Para mas detalles sobre el sistema PodoBit, le remitimos al proximo congreso nacional de Podologia los dias 22, 23 y 24 de Septiem-
bre en Santiago de Compostela; donde, en el "stand" habilitado al efecto, gustosamente le atenderemos y resolveremos todas sus du-
das. Si lo prefiere, también puede ponerse en contacto con nosotros en el teléfono (956)-200978 de Cadiz. Le esperamos.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

INTRODUCCION A LA RADIOLOGIA (1.2 PARTE)

INTRODUCCION A LA RADIOLOGIA.
PARAMETROS FISICOS

Nomenclatura, magnitudes y unidades radioldgicas

Dosis de exposicion a los Rx:

Es la cantidad de energia (E) absorbida tras una exposi-
cion a los RX. Su unidad es el Roentgen (R) y es la canti-
dad necesaria de radiacién X para que se produzca una
carga electrostatica de 1 Culombio al atravesar un volu-
men de aire seco de 1 cc. en condiciones normales
(CN=0° Ty 1 Atm de P).

Esta unidad de exposicion es independiente del tiempo
y de la distancia.

Dosis absorbida de Rx:

Es la dosis absorbida de radiaciones ionizantes en la uni-
dad de tiempo.

Su unidad es el RAD (Radiation Absorbed Dose) y equi-
vale a la dosis de exposicion de un R en una hora: D = 1
RAD =1 R/h

Su unidad en el S.I. (sistema internacional) es el GRAY
(Gy): 1 Gy =1 J/Kg = 100 RAds

Su unidad en el S.I. (sistema internacional) es el GRAY
(Gy): 1 Gy = 1 J/Kg = 100 RAds

Kerma:

Energia cinética liberada en la materia (kinetic energy
released in material). Mide la energia transferida por la ra-
diacion electromagnética al electrén en un punto, mientras
que la energia transferida por el electron al medio es la
dosis absorbida. Es el cociente de la energia total transfe-
rida por unidad de masa irradiada:

KERMA = E cinética/masa

Las unidades son J (Julio) / Kg o bien el Ergio/gr.

Dosis integral:

Energia total, que es igual a la suma de las dosis absor-

* CABALLERIA CORTES, Mar
* MUNOZ RODENAS, José Manuel

bidas por cada elemento de dicho organismo. Se mide en
Julios, Ergios, Gy/gr.

Eficacia Bioldgica relativa:

Dosis iguales de radiacion pueden dar lugar a efectos
bioldgicos distintos segun sea su transferencia lineal de
energia, que es la energia perdida por la radiacion en una
unidad de longitud.

Dosis equivalente:

Se denomina Dosis Equivalente (H) al resultado de la
dosis absorbida en Gy por un factor de calidad Q propio
de la radiacion y se mide en SIEVER (SV):

H=Q*D*N
La Dosis Equivalente se emplea exclusivamente en Ra-
dioproteccion y sirve para valorar las dosis a que han sido

expuestas personas profesionalmente expuestas y cono-
cer sus posibles efectos.

Dosimetria en pacientes:
Mide la dosis recibida en varios puntos del organismo
con las diferentes exploraciones radiolégicas. Referencias

a:

— Dosis en érganos.
— Dosis en musculo.

Unidades del Sistema Internacional:

Longitud ........................ m (metros)
1 G T S — Kgr (kilogramos)
Tiempo .............. .. ... ...... s (segundos)
ETTOTOIB 55 e onmmmmna 13 wim e =i J (Joulios)
Cargaeléctrica................... C (Culombio)
Intensidad de corriente .. .......... Amp (Amperios)
Potencial eléctrico . ............... V (Voltio)

* PODOLOGOS. Trabajo Fin de Carrera, Promocion 1989/1992, Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.
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Unidades Especiales:

1 A (Amstrong) = 10 E - 8 cm.

Equivalencias:

1 J(Jaulo) i o vasew e s UMA (Unidad masa atomica)
1 ev (electrovolt) . ... .. .. 1,602 *10E-19J

1 KOV covsm v v% e i 10 E 3 ev

1 MBV v is s v e o 10 E 6 ev

Estructura atémica y nuclear
Modelo atémico de Rutherford:

El atomo es la parte mas pequefia de un elemento que
conserva todas sus propiedades fisicas. No son indivisi-
bles ni tienen una estructura uniforme. Esta constituido por
un nucleo central, de carga positiva (formado por proto-
nes de carga positiva y neutrones electrénicamente neu-
tros) y la corteza (constituida por electrones con carga ne-
gativa).

N
>
&

La carga del electrén y del proton tienen el mismo valor
pero son de signo contrario. La carga del electron es la
mas pequefia que puede existir, por lo que se ha denomi-
nado carga elemental.

Los electrones se encuentran girando alrededor del nu-
cleo, de forma que la fuerza centrifuga debida a su movi-
miento, compensa la atraccion causada por la carga de
distinto signo que posee el nucleo.

El &tomo que esté en estado neutro, tiene el mismo nu-
mero de protones que de electrones, por lo tanto es eléc-
tricamente neutro. Cuando el nimero de protones es dis-
tinto al numero de electrones, el atomo no es eléctricamen-
te neutro y se denomina ION.

Por la teoria anterior, el electrén al girar alrededor del
ntcleo crearia un campo eléctrico, facilitando la pérdida
de energia del electrén que terminaria con el colapso del
atomo, chocando el electrén con el nucleo. Para salvar este
obstaculo Bohr, propuso el MODELO CUANTIFICADO
DEL ATOMO, segtn el cual el atomo tiene ciertas orbitas
en las que es estable y no irradia ninguna energia. Estas
orbitas se denominan capas y en cada una de ellas puede
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haber un niumero maximo de 2 n? electrones (n = n.° de
capa). Cuando un electrén pasa de una capa a otra mas
profunda, libera energia, por lo que la energia total del elec-
trén se hace mas negativa.

Cuando un atomo tiene a todos sus electrones en las
capas de menor energia posible diremos que esta en es-
tado fundamental. En este estado es estable, es decir, no
cede energia al medio.

Tipos de radiaciones. Los rayos X.
Formacion del espectro de Rx

Antecedentes historicos

Konrad Réentgen.

Médico aleman, descubrié accidentalmente en noviem-
bre de 1895 la radiacion X cuando trabajaba con electro-
nes acelerados utilizando tubos catddicos.

El descubrimiento accidental fue debido a la exposicion
de su propia mano a los Rx con lo que obtuvo la primera
radiografia. El descubrimiento de Roentgen y la evalua-
cion rapida de la potencialidad de los Rx fue motivo para
que se le otorgara el primer Premio Nobel de Fisica en el
afno 1901.

En los afos siguientes se fueron experimentando diver-
sos gases y liquidos para opacificar los érganos huecos,
algunos de ellos resultan téxicos, y no es hasta 1928 cuan-
do se usa el primer medio de contraste no téxico para la
opacificacion sistematica de las vias urinarias.

La pantalla fluoroscopica fue introducidad en 1899, pero
no fue sino hasta 1920 cuando se practico la fluoroscopia
como meéetodo de trabajo diario.

Finalmente el intensificador de imagenes se comenzo
a usar en 1941.

La tomografia axial computerizada (TAC) y la resonan-
cia magnética (RM) son lo ultimo en equipo radiografico
que se ha practicado. En 1972 estos equipos ya practican
cortes transversales de todo el cuerpo.

Rayos X

Los Rx son radiaciones electromagnéticas con una lon- |
gitud de onda especifica (a causa de la cual, al ser corta,
los Rx son capaces de penetrar materiales que no trans-
miten la luz visible).

Los Rx descubiertos en 1895 se producen basicamente
por el mismo método que empled Rdentgen.

Denominaremos radiacion de freno a la que se produce
cuando el electron pasa cerca del nucleo del atomo y es
desviado produciéndole una deceleracion que le lleva a
una pérdida de velocidad y energia. La energia que pier-
de el electrén da lugar a la aparicion de un fotén, genera
una radiacion electromagnética y la longitud de onda de
ésta se encuentra en la zona de los Rx.

La formacion del espectro de los Rx se produce de la
siguiente manera:

En el tubo de Rx el espectro que se obtiene consta de
dos componentes:
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— Espectro continuo de radiacién de frenado.

— Espectro caracteristico debido a la generacion de Rx
como consecuencia de la vuelta al estado de norma-
lidad de los que estan excitados en las colisiones.

El fotén emitido al desexcitarse, los electrones atémicos
poseen una energia determinada que coincide con la ener-
gia cedida por el electron que incide sobre el nucleo.

La forma de este espectro de Rx puede ser modificada,
haciendo que estas radiaciones atraviesen diferentes me-
dios materiales y de diferentes grosores. Esto es lo que
denominamos filtros.

El filtraje nos es util ya que gracias a él podemos redu-
cir de forma global la cantidad de radiacion detectada. La
radiacién caracteristica suele ser de baja energia y practi-
camente queda eliminada por el filtraje.

El espectro de los Rx ademas se ve influenciado por la
forma de corriente que alimenta el tubo de Rx, que nor-
malmente es corriente alterna de 220 voltios, por lo que
debe ser transformada ésta en corriente de alta tension
mediante un transformador para poder acelerar los elec-
trones en el tubo.

La desaceleracion del movimiento rapido de los electro-
nes por medio de un tubo de Rx, que consiste en un cilin-
dro de vidrio que no contiene aire en su interior, es decir,
esta al vacio. Los electrones son producidos por una bo-
bina de tungsteno (denominada catodo) en la cual la parte
enrrollada se calienta.

Una de las variaciones de la produccién de Rx emplea-
dads en el diagndstico se debe al nimero de electrones
que son acelerados; esto se controla con la seleccion del
miliamperaje de exposicion.

Después que los electrones son producidos en el tubo
de Rx, estos se aceleran del catado hacia el anodo, que
tiene carga positiva, debido al potencial de energia que
ocurre entre el catodo y el anodo.

Cuando los electrones llegan al anodo se produce calor
y un 1% de los electrones producen los Rx que son debi-
dos'al principio por un fenémeno que se llama bremsstrah-
lung en el cual la energia que se pierde por el movimiento
rapido del electrén se convierte en Rx.

En el diagndstico radiolégico se habla de kilovoltaje, mi-
liamperaje y tiempo de exposicién que se da al paciente.
Después de producirse los Rx se emiten en forma de aba-
nico hacia el paciente. Se ponen tableros de plomo que

limitan la extension hacia los lados y el tamafio de la ra-
diaciéon emitida.

Detras del paciente esta la pelicula, la cual se encuen-
tra colocada en un chasis de metal, el cual tiene dos pro-
poésitos:

— Impide la exposicion de la luz hacia la pelicula ra-
diografica.

— Con frecuencia contiene una pantalla que se hace
fluorescente cuando la penetran los Rx.

La fluorescencia o la produccion de luz dentro del cha-
sis expone directamente a la pelicula.

Es importante recordar que la imagen que se ve en la
pelicula radiografica no es debida al resultado directo de
los Rx sino que se debe primordialmente a la luz que reci-
be la pelicula dentro del chasis.

Concepto de excitacion e ionizacion:
Cuando un atomo tiene a todos sus electrones (que lo

componen) en las capas mas bajas posibles, entonces el
atomo se encuentra en estado fundamental.
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lonizacion:

La ionizacién se produce cuando al absorverse una can-
tidad suficiente de energia para romper el enlace de uno
de los electrones, este electrén queda liberado. Esta ener-
gia, energia minima, es la energia de ionizacién.

Se producen asi 2 iones:

1. Carga negativa: formado por el electron liberado.

2. Carga positiva: resto del atomo.

Excitacion:

Cuando la energia recibida es menor a la energia mini-
ma necesaria para liberar el electrén (romper el enlace),
se dice que esta estructura se encuentra excitada, el elec-
tron que ha absorbido la energia pasa a situarse en una
capa de energia superior 0 mas externa.
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Ondas electromagnéticas:

La radiacion electromagnética: Es una modalidad de pro-
pagacion de la energia por un espacio sin la necesidad
de un medio material. Es el resultado de un doble vi-
bracion:

1. La de un campo eléctrico «E».
2. La de un campo magnético «H».

Estas dos vibraciones tiene direcciones perpendicula-
res y se propagan en el vacio a la velocidad de la luz «c».

Toda corriente eléctrica o toda particula cargada en mo-
vimiento acelerado produce ondas electromagnéticas; y se
cumple la relacion:

c=Lx8

Siendo: L: Longitud de onda
8: Frecuencia
c: Velocidad de la luz en el vacio

Esta teoria de ondulacion explicaria perfectamente los
fenomenos de reflexion, de refraccion y de difraccion de
las radiaciones.

Reflexion: Fendmeno fisico en el cual ondas de energia
que inciden oblicuamente sobre una superficie, son devuel-
tas de tal modo que la direccién de rayo incidente y la del
rayo reflejado forman, con la normal, en el punto de inci-
dencia, angulos iguales y situados en el mismo plano.

Refraccion: Fenomeno fisico en el cual ondas de ener-
gia que inciden oblicuamente, al pasar de un medio a otro
de diferente densidad cambian de direccion.

Difraccién: Dispersion de un rayo de luz cuando se in-
terfiere con otro, pasa por el borde de un cuerpo opaco
0 por una abertura estrecha.

Siendo dispersion: la separacion de los colores espec-
trales por medio de un prisma u otro dispositivo adecuado.

La energia transportada por las ondas electromagnéti-
cas tienen caracter discontinuo, esto es, la energia se
transporta en «paquetes» de energia elemental que se de-
nominan QUANTOS. La energia total transportada por la
onda electromagnética, es la suma de las cantidades ele-
mentales.

Principios radioldgicos:

La radiacion X interfiere de diferentes maneras de acuer-
do con las diversas estructuras del cuerpo humano, de-
pendiendo de la atenuacién del rayo de acuerdo con las
sustancias que atraviesa.

La variacion de las densidades en una pelicula son ba-
sicamente cuatro:

EL AIRE: aparece negro.

LA GRASA: de un color gris oscuro.

LOS TEJIDOS BLANDOS: se muestran grises claros.
LOS HUESOS: son de color blanco.

PN =
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Equipo basico de radiologia. Caracteristicas.
Tubo de Rx:

a) Filamento: Es el catodo o polo negativo, que emite
electrones por incandescencia. Esta fabricado de
Wolframio o Tungsteno por su alto numero atémico
y su alto punto de fusion.

b) Anodo: Anticatodo o polo positivo, emite los fotones
(Rx) por la energia de frenado.

c) Ampolla de vidrio: A la que se ha practicado el vacio.

El filamento se calienta hasta la incandescencia y emite
electrones. Los electrones generados por el filamento y
acelerados chocan contra el catodo, y parte de la energia
de frenado se transforma en ondas electromagnéticas fo-
tonicas que salen en todas las direcciones.

La corriente de electrones que circula por el tubo, entre
el catodo y el anodo es del orden de los mA y depende
de la intensidad de corriente que recibe el filamento. Por
lo tanto la cantidad o intensidad de Rx, es decir, la canti-
dad de fotones por el efecto de energia de frenado esta
determinado por los mA del filamento. A mas mA mas den-
sidad del haz de Rx.

Si comparamos los electrones con diminutas bolas lan-
zadas contra una pared que representaria el anodo, las
bolas al chocar contra la pared detendrian su movimiento
pero producirian ruido, que seria el equivalente a los Rx.

Sélo el 1% de la energia que circula por el tubo de Rx
se convierte en radiaciones electromagnéticas con emision
de fotones; el resto se transforma en calor. Por tal motivo
el material para la construccion del anodo debe poseer un
punto de fusion muy alto. Ademas conviene que el rendi-
miento del tubo sea el mas alto posible, y ello se consigue
cuando el numero atomico del anodo es alto, fabricando-
se de Wolframio o Tungsteno en la mayoria de los apara-
tos y de Molibdeno para los aparatos destinados a mamo-
grafias.

Como sea que s6lo nos va a ser util un haz de fotones,
al blindaje se le deja una ventana denominada ventana de
haz util. Cuanto mas cerca esté de la vertical la mancha
focal, mas ancho sera el foco térmico y por lo tanto mejor
la difusion del calor generado de frenado y no transforma-
do en Rx, pero en contrapartida, el foco efectivo o haz util
sera mas estrecho. Se llega a una solucion de compromi-
so fabricando el anodo de foco fijo con una inclinacion que
oscila entre los 17° y los 19°

Anodo giratorio:

En las instalaciones de potencia media o alta, para refri-
gerar el calor que genera el anodo, no basta con el aceite,
debiéndose recurrir a los tubos de Rx con anodo giratorio
que aumenta la superficie total de impacto de los electro-
nes en unas cien veces. El anodo giratorio tiene una velo-
cidad que puede oscilar entre las 3.000 y las 18.000 r.p.m.

La mancha focal del anodo giratorio se fabrica en Mo-
libdeno o Wolframio, y el resto del anodo de Grafito.
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Generador:

Consta de dos transformadores:

1. Uno de baja tensién que sirve para alimentar al fila-
mento y ponerlo incandescente (de 3 a 8 amp. y de
15 a 20 volt.).

2. Y otro transformador de alta tensién para conseguir
una gran diferencia de potencial entre el catodo y el
anodo.

El generador va dotado ademas de:

1. Un pulsador o interruptor.
2. Un limitador de corriente.
3. Un conector magnético para toma de tierra.

Mandos de corriente:

El Kv condiciona la penetrabilidad o dureza de los Rx
(transformador de alta d.d.p. (diferencia de potencial).

El mA condiciona la cantidad de Rx (transformador de
baja d.d.p.).

El interruptor de escopia se exige que sea de pedal, tam-
bién llamado de «<hombre muerto».

Para las radiografias se usan temporizadores automati-
cos que precisan de control periédico.

Los medidores de Kv, mA y tiempo se exige que estén
siempre visibles.

Filtros:

— Radiacion directa es la que sale por la ventana del
tubo de Rx.

— La radiacion de fuga: a pesar del blindaje del tubo
de Rx, es imposible atenuar el 100% de la radiacion
que no sale por la ventana. Se llama radiacidn de
fuga a aquélla que se escapa del blindaje.

— Radiacion dispersa es la que se produce por la inte-
raccion del haz primario con los distintos objetos que
encuentra en su camino. La cantidad de radiacion
dispersa es del orden del 1.1 al 2.2% de la directa.

— Radiacion residual es la radiacién del haz primario
que queda después de atravesar al paciente, al cha-
sis, a la mesa de exploracion, etc...

— Las normas internacionales de proteccion contra las
radiaciones obligan a que la tasa de radiacién resi-
dual, dispersa o de fuga sea menor de 1 mGy a 1m
de distancia con el tubo a la maxima potencia.

— Para intentar atenuar en lo posible estos tipos de ra-
diaciones que inciden, tanto sobre el paciente como
sobre el personal del servicio de radiodiagndstico se
dispone de los filtros.

— Los filtros pueden ser:

a) Inherentes o internos.
b) Anadidos.

Los filtros inherentes o internos son:

1) Ampolla de vidrio.

2) El espesor del aceite de refrigeracion.
3) Elfiltro de aluminio correspondiente a la venta-
na del haz util.

— El haz de Rx después de atravesar estos tres filtros
todavia conserva fotones de baja energia que sera
necesario eliminar, para ello se afiaden otros filtros,
fijos o mdviles, que conforman la filtracién afadida,
que vendra a equivaler a una lamina de aluminio de
2.5 mm de espesor.

Limitadores de campo, colimadores o diafragmas:

Pueden ser:

a) De cono fijo.
b) Graduables, llamados también diafragmas.

El no colimar el haz de Rx y disponer de un campo mas
grande del necesario produce tres efectos indeseables:

1) Aumenta la dosis de radiacion del paciente.

2) Aumenta la radiaciéon secundaria ambiental (disper-
sa y residual).

3) Aumenta la borrosidad de la imagen.

Métodos de examen de Rx:

1. Radiografia simple: Un haz de Rx es pasado a tra-
vés del enfermo a una placa fotografica.

2. Tomografia: Es una variacion del método de pelicu-
la radioldgica simple, que permite obtener radiografias de
corte de tejido. Durante la exposicion a los Rx se mueven
tanto el tubo de Rx, como la pelicula, de forma que se pro-
duce el equivalente radiologico de una seccion corporal.
Se obtienen multiples secciones corporales con una unica
exposicion.

3. Radioscopia e intensificador de imagenes:

Radioscopia: Es el término usado para hacer pasar un
haz de Rx a través del enfermo y que incida sobre una pan-
talla fluorescente. En el pasado la imagen fluorescente asi
producida, era observada del lado opuesto de la pantalla
por un radiélogo.

El desarrollo del intensificador de imagenes en el afio
1950 desplazo este método tan simple. Con el intesifica-
dor de imagen, la pantalla fluorescente es observada a tra-
vés de un intensificador electrénico y pasada después a
través de camaras de television a un monitor en un circui-
to de television cerrado. La exploracion por el intensifica-
dor de imagenes puede ser registrada en pelicula de cine
0 en un aparato de video y volver a pasar las imagenes
registradas tantas veces como se quiera.

4. Cinerradiografia: La camara cinematografica suele
estar unida a un intensificador de imagen. Particularmen-
te util para estudiar los trastornos de la deglucion y para
la angiografia coronaria.

5. Radiologia en miniatura: Los Rx, al contrario de lo
que ocurre con los rayos de luz, no pueden ser enfocados
o desviados por lentes, las miniaturas solamente pueden
ser obtenidas mediante fotografias dpticas de una imagen
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fluorescente lograda como se ha descrito en la radiosco-
pia e intensificador de imagen. Tales peliculas en miniatu-
ra son mucho mas baratas que las radiografias conven-
cionales.

No obstante, el método aplica 5 6 6 veces la dosis de
radiacion de una radiografia convencional. Este método
esta cayendo en desuso.

6. Xerorradiografia: Una capa de aluminio es revesti-
da por una delgada capa de Selenio y cargada eléctrica-
mente. Se pasa un haz de Rx a través del paciente hasta
la placa, por lo que se provoca una alteracion de la carga
electrostatica correspondiente a la imagen. Esta puede en-
tonces ponerse de manifiesto con solo soplar un polvo fino
que se adhiere a la placa en proporcion a la carga local
existente. Esto es transferido a un papel especial y se ob-
tiene un registro permanente.

La ventaja que posee la xerorradiografia radica en pro-
veer de un contraste de tejido blando, de una sensibilidad
que no se obtiene por otros métodos. Hasta ahora el mé-
todo ha sido principalmente empleado en la mamografia,
para la demostracién de tumores mamarios.

7. Xonicos: Es una nueva técnica similar a la xerogra-
fia y su utilizacion es particular en lo que se refiere a estu-
dios de huesos y torax.

8. Tomografia computerizada (TAC): Es ufi método de
radiodiagnostico desarrollado por Godfrey N. Hounsfield
(por el cual obtuvo el Premio Nobel) mediante el cual se
consigue la visualizacion de estructuras contenidas en pla-
nos sagitales, axiales y coronales del organismo o en cual-
quier combinacién de ellos.

En el TAC se emplea un fino haz de Rx de energia cons-
tante que es la radiacidn incidente. Las estructuras atra-
vesadas por esta radiacion absorben un cantidad determi-
nada de radiacion, son lo que luego nos determinara las
diferencias de contraste que produciran las imagenes. La
radiacion que surge del objeto u 6rgano explorado siem-
pre es inferior a la incidente por lo que se le denomina ra-
diacion atenuada.

Como la absorcion de la irradiacion incidente depende-
ra de la densidad del objeto y del nimero atémico, nos per-
mitira obtener imagenes de las diferentes densidades del
organismo en funcion de su peso atémico.

En el TAC la radiacion atenuada incide sobre los instru-
mentos electronicos llamados detectores, que son unas
sustancias con la propiedad de emitir luz cuando inciden
sobre ellos la radiacién X. Esta luz emitida se transforma
en una senal eléctrica que se denomina sefal analégica,
y esta sefal se transforma en una sefial numérica deno-
minada senal digital.

Para que el computador pueda realizar la reconstruccion
de una imagen es necesario enviar un numero determina-
do de sefales, que se obtienen mediante los movimientos
adecuados del tubo de Rx.
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9. Radiografia digital: Es el proceso por el cual las se-
fnales resultantes de un estudio radiologico son introduci-
das a un computador y las imagenes consecuentes son
presentadas como una matriz de puntos.

Para realizar operaciones matematicas sobre las image-
nes obtenidas, los ordenadores no pueden interpretar las
imagenes directamente sino que se introducen converti-
das en una serie de nimeros matematicos por un proceso
llamado digitalizacién.

Este método se utiliza fundamentalmente en angiogra-
fia reduciendo la cantidad de contraste necesario para la
prueba, con lo que se disminuye el riesgo, molestias y com-
plicaciones. Otra aplicacion son los estudios que quiera ha-
cerse de forma funcional, valorando la movilidad de las es-
tructuras durante el estudio.

Ventajas:

— Reduce la administracion de contraste en las angio-
grafias.

— Representacion de imagenes sin tener al paciente de-
lante gracias a la capacidad de almacenaje del or-
denador.

— Laimagen puede ser manipulada matematicamente
para resaltar el contraste de algun area que nos in-
terese.

Inconvenientes:

— Alta dosis de irradiacion al paciente.
— Elevado coste del equipo radioldgico.

10. Resonancia magnética:

Medios de contraste:

La radiologia emplea medios que presentan diferente
densidad a los rayos X que el cuerpo. Como resultado se
obtienen imagenes radioldégicas del interior de los érganos
o de los vasos sanguineos. Los medios de contraste ge-
neralmente empleados son los siguientes:

a) Gases:

Aire, oxigeno, anhidrico carbdnico. Los gases son relati-
vamente translucidos a los Rx y arrojan una sombra nega-
tiva sobre las radiografias.

b) Sales de metales pesados:

El bario es el metal pesado de mayor empleo en radio-
grafias antes se usaban el Yoduro Sédico y el Thorotrast
(suspension coloidal de Didxido de Torio).

c) Preparados de ioduro organico.
d) Aceite iodado.

(Continuara...)
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EL ARTE
DE LA CIRUGIA

«DEDO EN MARTILLO»

El dedo en martillo se presenta normalmente en el se-
gundo, tercero o cuarto dedo. Esta causado por la flexién
dorsal de la falange proximal en la cabeza metatarsal y una
dislocacion plantar de las dos falanges mas distales. Se
produce el roce de los zapatos sobre el dorso de estos
dedos y una lesion hiperqueratosica. A medida que el tiem-
po pasa el dedo es permanentemente fusionado en su es-
tado deforme y se necesita cirugia para corregir el pro-
blema.

Nuestra cirugia se dirige a la reseccion de la cabeza de
la falange proximal (falangectomia parcial) para liberar el
efecto de flexion dorsal y permitir al dedo permanecer en
una posiciéon derecho mas normal.

TECNICA
Debido a que la mayoria de la lesion hiperqueratésica

esta en la cara dorsal del dedo, nuestro abordaje se reali-
za mediante dos incisiones semielipticas (vease Fig. 1A).
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Fig. 1A. Se realizan dos incisiones semielipticas.

* OAK PARK, lllinois (U.S.A.)

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

Es importante no realizar estas incisiones demasiado an-
chas ya que produciria dificultad en el cierre. La razén para
estas dos incisiones semielipticas es retirar la piel sobran-
te que quedara después de que el hueso sea extirpado.

Las incisiones son profundizadas y la herida es separa-
da mientras yace junto a la articulacién cuando separamos
ya que la mayoria de los vasos y nervios sanguineos estan
en la capa grasa bajo la piel y deben ser preservados.

La herida se retrae y se expone el tendoén. El tendén ex-
tensor largo de los dedos se expande a este nivel hacia
una aponeurosis que se une con el ligamento capsular. Ra-
ramente observamos el tendon dorsal clasico que se bi-
furca en tres partes, una que va a la falange media y las
otras dos que se insertan en la falange distal.

La Aponeurosis-tenddn se corta en su punto mas ancho
con una incision transversal (Fig. 1B). El tendén es enton-
ces cuidadosamente separado y replegado proximal y dis-
talmente para exponer la articulacion. Los unicos tejidos
que sostienen la articulacion ahora son los ligamentos co-
latrerales. Estos ligamentos se cortan y la cabeza de Ia fa-

ok
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Fig. 1B. El tendon se corta en su punto mas ancho (la cabeza de la falange
proximal).
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lange proximal queda expuesta (Fig. 1C). La cabeza se
corta proximal a la faceta articular. No es necesario resec-
cionar una gran cantidad de hueso para obtener la correc-
cion deseada (Fig. 1D, E).

El hueso se lima suavemente, el dedo se sostiene en la
posicion correcta y el tendén se sutura con dos suturas sim-
ples de Dexon 3-0 (Fig. 1F, G). La herida se cierra con
una sutura continua usando el material elegido (Fig. 1H).

Fig. 1E. La cabeza se corta proximal a la faceta articular. No es necesa-
rio reseccionar una gran cantidad de hueso para obtener la correccion
deseada.

Fig. 1C. Se cortan los ligamentos colaterales.

Fig. 1F. El tendén se sutura con Dexon 3-0.

Fig. 1D. La cabeza de la falange proximal se corta en el cuello quirurgico. Fig. 1G. El tenddn se sutura con dos puntos simples de Dexon 3-0.
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Fig. 2A Radiografia preoperativa que revela los dedos en martillo 2, 3 y 4.
Obsérvese la marcada flexion plantar de las falanges.

Fig. 1H. La herida se cierra con una sutura continua usando el material
elegido.

PRECAUCIONES

La cirugia del dedo martillo conseguira buenos resul-
tados si el cirujano recuerda lo siguiente:

1. Extirpar sdlo la cantidad de hueso necesaria para
corregir la deformidad.

2. Suturar el tenddn para mantener la correcta alinea-
cion del dedo y asegurar la validez del mecanismo
extensor.

(Fig. 2A y 2B).

Note: This article has been reprinted with permision of the publis-
her of the spanish version of «An Atlas of Foot Surgery, Volume | -

Forefoot Surgery». Hammer Toe surgery is available in the new sur- Fig. 2B. Radiografia postoperatoria que revela la alineaciéon normal de
gical video series (spanish version) The Art of Surgery. las falanges.

FEDERACION ESPANOLA DE PODOLOGOS
Comision de Publicaciones

Estan muy adelantados los trabajos de traduccion y revision de la obra del
Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M. «Atlas de Cirugia del Antepié» y sera pues-
ta a la disposicion de todos los poddlogos proximamente.

En proximas fechas se ofertara una coleccion de 11 videos que, con el titulo
generico de «<El arte de la cirugia», el Dr. Mercado ofrece una explicacion vi-
sual de gran calidad de los siguientes temas:

— Espoldn de calcaneo — Ufa incarnada

— Exostosis de Haglund — Escafoides accesorio

— Triple artrodesis — Sesamoidectomia medial

— Anatomia del hallux valgus — Calcificacion del tendon de Aquiles
— Dedo en martillo — Cirugia radical del hallux valgus
— Neuroma

De ambas obras se ampliara informacion en «<NOTICIAS FEP»
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CIENTIFICAS

EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (2.2 PARTE)

DESARROLLO EMBRIOLOGICO Y FETAL
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Evoluciéon durante la vida intrauterina
Embrién de tres semanas:

No presenta extremidades.

Embrion de cuatro semanas:

Tiene de 3 a 4 mm. de longitud. A cada lado de su masa
corporal hay unas protuberancias llamadas crestas de
Wolf.

A lo largo de esta cresta aparecen los primeros esbozos
de las extremidades. El primer esbozo es como un botén
que corresponde a las extremidades superiores, horas des-
pués nace la segunda protuberancia que corresponde a
las extremidades inferiores.

En este esbozo hay dos estructuras perfectamente dife-
renciadas:

e Estructura externa:
Ectodermo, Ectoblasto o Piel embrionaria.

e Contenido:
Mesodermo, Mesoblasto o Tejido conjuntivo embrio-
nario indiferenciado.

En el vértice del esbozo hay un engrosamiento que se
forma a expensas del ectodermo, llamada cresta ectodér-
mica apical que regula el crecimiento en longitud y gro-
sor de la extremidad.

Si en el esbozo embrionario de una extremidad se extir-
pa o aisla la cresta ectodérmica apical, queda frenado el
crecimiento de dicha extremidad, apareciendo una malfor-
macion congeénita conocida con el nombre de AMELIA o
MICROMELIA.

Si esta cresta ectodérmica apical extirpada, se implanta
en la superficie de las denominadas Crestas de Wolf, se
volvera a desarrollar una extremidad completa.

* MARTINEZ COLMENA, Rosa
* SERRA NAVARRO, Lydia

La falta de vitalidad en esta cresta dara lugar a una dis-
minucién del tamano de la extremidad, malformacion co-
nocida con el nombre de MICROMELIA.

Embrion de cinco semanas:

El pequefio esbozo de la extremidad ha crecido de forma
que se pueden ya distinguir tres lobulos diferenciados: pro-
ximal, medio y distal; los cuales se convertiran en los tres
segmentos que forman la extremidad: muslo, pierna y pie.

Cerca de la cresta ectodérmica apical aparece una es-
tructura llamada area de progresiéon formada por tejido
conjuntivo embrionario diferenciado; esta area acomparia
a la porciéon mas distal de la extremidad durante todo su
crecimiento en longitud, y en el transcurso de su progre-
sién va dejando pequefios moldes de células ya diferen-
ciadas que van a formar los diferentes tejidos y estructu-
ras que encontraremos en la extremidad ya formada.

La lesién del area de progresion provoca como conse-
cuencia el desarrollo anémalo de la extremidad:

AGENESIA PARCIAL ESTRUCTURAL, faltando pate de
sus estructuras.

Embrion de siete a ocho semanas:

Entre la cresta ectodérmica apical y el area de progre
sion aparecen cuatro puntos de necrosis llamados focos
de muerte celular que daran lugar a los cinco segmentos
digitales individualizados.

La falta de algun foco de muerte celular producira la falta
de separacion de las membranas interdigitales, aparecien:
do la denominada SINDACTILIA, malformacién congénita
muy comun.

Embrion de ocho a diez semanas:

Cerca de la cresta ectodérmica apical aparece una es

* PODOLOGOS. Tesina fin de carrera presentada en la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. Tutelada por el Profesor D. Jo

M.® Albiol Ferrer, D.P.
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tructura llamada zona polarizante, que regula la orienta-
cion acromedial de la extremidad.

Una lesion en esta zona dara lugar a una mala orienta-
cién espacial del miembro, o parte de él; un ejemplo tipico
es el pie zambo.

ECTODER!
ECTOBLASTO O
PIEL EMARICHARIA

#FOCOS DE MUERTE CELULAR

AREA DE PROGRESION

Elementos embrionarios

Durante la etapa fetal, las extremidades se encuentran
flexionadas dentro del utero materno; las superiores estan
en rotacion externa, mientras que las inferiores se encuen-
tran en rotacion interna.

La génesis de las cavidades articulares se encuentra en
los movimientos embrionarios; si no se producen estos mo-
vimientos aparecen malformaciones en el aparato articu-
lar con limitacién de su amplitud de recorrido.

En resumen, podriamos considerar que el embrion a las
5 semanas tiene formada todas las estructuras de la ex-
tremidad, seguin el modelo mesenquimatoso. A partir de
la sexta semana y progresivamente pasa de modelo me-
senquimatoso a modelo cartilaginoso. Una vez cumplida
la octava semana se va formando el modelo dseo (nucleos
primarios de osificacion).

En el feto, al sexto mes aparece la tubulacion del canal
medular.

Posicion fetal

Malformaciones congénitas mas frecuentes
Por defecto o carencia:

— Amelia

Es la falta congénita de uno o varios miembros. Puede
ser a consecuencia de la destruccion de las «Crestas de
Wolf» o bien destruccion de la «Cresta ectodérmica apical»,
en el momento de la formacion del miembro.

— Hemimelia

Es la falta congénita de la mitad o parte de un miembro.
Su configuracién puede ser:

e Transversal:

— Por destruccion de la Cresta ectodérmica apical
en el momento del desarrollo de los miembros.

— Por destruccidn parcial del Area de progresion du-
rante el desarrollo.

— Por destruccion de la Cresta ectodérmica apical
y el Area de progresion, conjuntamente, en el mo-
mento de la formacién del segmento.

* Longitudinal:

— Por destruccion parcial de la Cresta ectodérmica
apical, provocando una agenesia parcial longi-
tudinal.

— Apodia

Falta congénita de uno de los pies, debida a la destruc-
cién de la Cresta ectodérmica apical en el momento de la
formacién del pie. Es mas frecuente que la hemipodia.

— Hemipodia
Es la falta congénita de parte del pie. Puede ser:

* Transversal:

Agenesia parcial del pie, en el momento de la forma-
cion del metatarso o de los dedos por lesion de:

— La Cresta ectodérmica apical, o
— EI Area de progresion.

* Longitudinal:

Por destruccion de la Cresta ectodérmica apical en el
momento de la formacion del pie, pudiendo ser de dos
tipos:

— Lateral: agenesia de parte del pie, en su porcion
interna o externa.

— Central: falta de segmentos o radios centrales. Por
ejemplo, pie hundido o pie en cangrejo.

— Adactilia
Ausencia congeénita de uno o varios dedos.

* Total: por destruccion de toda la Cresta ectodérmica
apical.
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Pie en cangrejo

e Parcial: por destruccion:

— de parte de la Cresta ectodérmica apical. Y ésta
puede ser lateral (interna o externa) y central.

— del Area de progresion.

— de la Cresta ectodérmica apical y el Area de pro-
gresion conjuntamente en el momento de forma-
cion de los dedos.

— Anoniquia

Es la falta congénita de una o varias uias, por lesion en
el Area de progresion. Puede ser:

¢ Total: destruccion total del Area de Progresion.
¢ Parcial: destruccion parcial del Area de progresion.
Puede ser lateral (interna o externa) y central.

— Sindactilia
Es la unién de dos o mas dedos, normalmente entre se-

gundo y tercer dedo del pie, es bilateral y simétrica, debi-
do a la falta de aparicién de uno o mas focos de muerte
celular.

Sindactilia de 2° y 3° dedo

Por exceso:

— Diplomelia o polimelia
Es la aparicién de dos o varios miembros.

* A partir de la raiz.
¢ Parcial: a partir de cierto nivel.

Por desdoblamiento de la Cresta ectodérmica apical du-
rante el desarrollo del miembro.

— Diplopodia o polipodia

Es la aparicion de uno o mas pies a consecuencia de
una duplicacidn de la Cresta ectodérmica apical en el mo-
mento de formacién del pie. Es mas frecuente.

— Polidactilia

Es una malformacion congénita frecuente que consiste
en la aparicion de uno o mas dedos a consecuencia de
engrosamientos puntuales de la Cresta ectodérmica api-
cal en el momento de formacion de los dedos.

Puede ser:

s Simple: pueden darse cuatro tipos:

— Aparicion de un radio completo, metatarsiano y fa-
langes correspondientes.

— En un mismo metatarsiano aparecen dos 0 mas
dedos con sus falanges correspondientes.

— El metatarsiano y la falange proximal son comu-
nes a dos o mas falanges medias y distales.
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— El metatarsiano y las falanges proximal y media
son comunes a dos o mas falanges distales.

¢ Sindactilica: se encuentran dos o mas dedos con una
cobertura cutanea comun. Dentro de la sindactilica se
pueden dar variaciones de la polidactilia simple ex-
plicadas anteriormente.

Polidactilia

e BOlIAOTIR . —oio vty iy

Estructurales:

— Pie zambo

Es una malformacién congénita por lesion de la zona po-
larizante. Consiste en la flexion plantar, supinacion del pie
y antepié aducido.

Puede ser unilateral o bilateral (simétrico o asimétrico).

— Pie plano astragalo vertical

Malformacién congénita debida a una lesién muy pun-
tual de la zona polarizante. Consiste en una luxacion del
astragalo con el escafoides y el calcaneo.

Es un pie plano convexo a consecuencia de la verticali-
zacién del astragalo.

— Sinostosis de los huesos del tarso

Es la union anormal de los huesos del tarso, provocan-
do un pie muy rigido en el adulto por falta de movimiento
embrionario de la extremidad.

Noxas causantes de estas malformaciones congénitas
son:

— Radiaciones ionizantes

Naturales:

¢ fotones ionizantes (cosmicas y solares).

* terrestres: hay trazas de materiales radioactivos en
ciertas partes de la corteza terrestre.

¢ alimentarias: existen trazas de materiales radioac-
tivos en ciertos alimentos.

Artificiales:

* centrales nucleares.
¢ radiaciones ionizantes con fines diagndsticos (Rx)
o terapéuticos (radioterapia).

— Farmacos teratégenos (talidomida).

— Desnutricion crénica (en paises subdesarrollados).

— Infecciones o enfermedades viricas con capacidad
mutante.

— Aberraciones cromosoémicas genéticas con 0 sin
carga hereditaria.

CRONOLOGIA DE OSIFICACION DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR DURANTE EL PERIODO
EMBRIONARIO Y FETAL

En la vida embrionaria:

— De la sexta a la octava semana se forman los ele-
mentos y el aparato articular.

— Entre la octava y la novena semana aparece el nu-
cleo primario de osificacion en las diafisis del femur.

— Enla novena semana aparece el nucleo primario de
osificacion de la tibia.

— Hacia la décima semana surge el nucleo primario de

osificacion del peroné.
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En el feto:

— Tercer mes: a principios de este mes aparecen los
nucleos primarios de osificacion de los cinco meta-
tarsianos de medial a lateral. A finales de este mes
aparecen los nucleos primarios de las falanges pro-
ximales.

— Cuarto mes: a principios de este mes surgen los nu-
cleos primarios de osificacion de las falanges medias.
A finales del cuarto mes ya se encuentran los nuicleos
primarios de osificacion de las falanges distales.

— Quinto mes: aparece el nicleo primario de osifica-
cion del calcaneo.

— Séptimo mes: se hace existente el nicleo primario
de osificacion del astragalo.

— Octavo mes: surge el nlcleo secundario de osifica-
cion de la tibia en su parte proximal. También apare-
ce el nucleo primario de osificacion del cuboides.

DESARROLLO MORFOGENETICO DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR EN LA ETAPA DEL PREANDANTE

A. Cronoldgica de osificacion de la extremidad
inferior en el preandante

En la vida extrauterina:

— Hacia el tercer mes aparece el nucleo secundario de
osificacion de la tibia en su parte distal. También apa-
rece el nucleo primario de osificaciéon de la cufia
externa.

— Entre los cuatro y seis meses surge el nicleo secun-
dario de osificaciéon de la cabeza femoral.

— Entre los once y dieciocho meses se hace visible el
nicleo secundario de osificaciéon del peroné.

Estructuras dseas al nacer  Nucleos primarios a los 3 meses

B. La cadera en el preandante
Parametros de normalidad en la cadera del preandante

e Criterios radioldgicos de normalidad de la cadera:

202 EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (2* PARTE)

— Linea de Shenton Menard o arco cérvico obturador:

Esta formado por el borde medial del fémur y el borde
lateral del pubis.

Estos dos bordes deben cruzarse formando una linea
continua, cuando esta linea esta interrumpida es debido
a un desplazamiento lateral de la cabeza femoral no enca-
jando en la cavidad cotiloidea, produciéndoses una luxa-
cién congénita de cadera.

Arco cérvico obturador

— Coordenadas:

— La linea de Perkins: es una linea vertical que pasa
por el pico de la ceja cotiloidea, la cual debe aparecer con
un trazo remarcado; esta linea debe de cortar al pico me-
tafisario del fémur; si no lo cortara seria debido a un des-
plazamiento del fémur produciéndose una luxacién con-
génita de cadera.

— Lalinea de las Ys: es una linea horizontal que pasa
por el punto de bifurcacién entre el ileon, isquion y pubis.
Esta linea tiene que pasar a una cierta distancia del pico
epifisario del fémur, no debe de tocarlo ni cortarlo. Si esto
sucediera apareceria el fémur desplazado conllevando a
una luxacion congénita de cadera.

Linea de las Ys: horizontal Linea de Perkins: vertical
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Entre el tercer y sexto mes de edad en la cabeza del
fémur, aparece el nucleo secundario de osificacion que nor-
malmente se situara en el cuadrante infero-interno.

— Angulo de oblicuidad del techo acetabular o cétilo:
Esta formado por:

— La linea horizontal de las Ys.
— Una linea tangente al techo acetabular.

En la normalidad este angulo no debe sobrepasar los
30° durante los tres primeros meses. A partir del sexto mes
no debe sobrepasar los 20°

Cuando el angulo es superior a los 309, la cavidad coti-
loidea aparece mas aplanada, por lo tanto disminuye la es-
tabilidad de la cadera.

Sin embargo, cuanto menor sea el angulo, hay un menor
encaje de la cabeza femoral con la cavidad cotiloidea,
aumentando la estabilidad de la cadera.

Angulo cérvico diafisario

Angulo del techo acetabular

— Angulo cérvio-diafisario:

Esta formado por el eje del cuello y de la cabeza femoral.
Tabla de valores aproximados:

¢ Neonato: 150°

¢ Primer afio de vida: 148°
Entre 5 y 6 afos: 142°

Primeras fases de la juventud: 133°

Adulto joven: 130°

Anciano: 127°

Cuando este angulo varia aumentando mas de 15° apro-
ximadamente existira una coxa valga, mientras que si dis-
minuye mas de 15° aparece la coxa vara.

¢ Angulo de anteroversion de la articulacion coxo-femoral
0 angulo de declinacion:

— Concepto: el angulo de anteroversion esta formado
por el eje diafisario del cuello femoral y el eje bicondilar
del fémur.

ANgulo de declinacion

— Fisiologia: El fémur es un hueso poderoso y com-
plejo, cuya orientacion sufre las influencias de las estruc-
turas vecinas. Por ello las proyecciones de las dos metafi-
sis no se superponen en un plano frontal. Forman un an-
gulo diedro, ya que el cuello y la cabeza del fémur se
orientan hacia delante en relacién a los céndilos.

El angulo que forman los dos planos se denomina ante-
version o antetorsion. Este angulo que los anatomistas de-
nominan de declinacién varia poco (alrededor de 15° en
el adulto).

Permite que la cabeza femoral se adapte a la orienta-
cion del coétilo y alcance un centrado ideal.

En el nifio la anteversién puede alcanzar los 35° y 40°
al nacer. Disminuye progresivamente durante el crecimiento
hasta alcanzar las cifras indicadas.

Toda modificacion de esta anteversion altera las relacio-
nes femoro-cotiloideas y la calidad del apoyo, aunque el
nifio no perciba ninguna alteracion funcional, a la larga este
defecto puede producir una artrosis.
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Tabla de valores aproximados:

Neonato: 10°

En el primer afio de vida: 40° - 30°
A los 5 afos: 28°

A los 10 afios: 23°

A los 15 afos: 18°

A los 18 afos: 12° y se estabiliza
El anciano: 10°

— Condiciones de normalidad del angulo de ante-

roversion en el recien nacido: (paciente en decubito
supino).

* Primera condicion: el explorador coge los talones del
nifio y realiza una rotacién interna de la extremidad
inferior, se deben tocar los primeros dedos de ambos
pies entre si, formando un angulo entre ambos pies
de 180° - 200°

¢ Segunda condicién: el explorador hard la misma ma-
niobra pero realizando una rotacion externa de la ex-
tremidad inferior, el angulo no superara los 180°. El
valor aproximado es de 140° - 180°

* Tercera condicion: la rotacién interna predomina sobre
la rotacion externa.

e Criterios clinicos de normalidad de la cadera.
Estudio clinico:

El diagnéstico clinico es esencial y debe ser objeto de
una atenta y cuidadosa busqueda en el mismo dia del na-
cimiento, y de nuevo dos semanas después, con la infor-
macion de las condiciones del parto, de la presentacion
y de la posicién fetal intrauterina.

— Busca la estabilidad de la cadera por las clasicas ma-
niobras de Ortolani y Barlow.
— Aprecia la libertad de la abduccion y su simetria.

El estudio clinico debe clasificar con precisién y dife-
renciar:

e Caderas estables.

» Caderas laxas: es la mas frecuente, pero la mas difi-
cil de reconocer. Es una sensacion manual de distension,
separando el fémur de la pelvis en las diversas maniobras
de examen, sin llegar, no obstante, al resorte o a la luxacion.

Es una matiz que no reposa sobre signos clinicos tipi-
cos, que evolucionan en algunos dias hacia la completa
estabilidad.

+ Caderas luxables: inestables, se reconoce esencial-
mente por el signo de Barlow: La cadera estando en fle-
xion moderada, sin adduccion, fijar la pelvis entre la sinfi-
sis y el sacro con una mano, el pulgar de la otra mano sobre
el lado interno del fémur (trocanter menor), el dedo indice
y el medio sobre el trocanter mayor, la presion del pulgar
proyecta al trocanter mayor hacia atras, dando una impre-
sion de desplazamiento, traduciendo la pérdida de contacto
articular en cuanto la presion digital cede.

Son frecuentes, en el 2% de los nifios al nacer.

Maniobra de Barlow

e Caderas luxadas: Es una anomalia que con frecuen-
cia esta presente en la articulacion coxo-femoral incluso
antes de la apariciéon de las formaciones 6seas y que se
sitian en la sexta u octava semana de gestacion.

La maniobra de Ortolani consiste en flexionar las rodi-
llas y rodearlas con las manos, de modo que los pulgares
se encuentren en los lados mediales de los muslos y los
demas dedos sobre los trocénteres mayores.

Flexionar las caderas en angulo recto y partiendo de una
posicion en la que los pulgares se toquen, hacer abduc-
cion suave y delicadamente de las caderas.

Si una cadera esta dislocada poco antes de la abduc-
cion completa se percibira que la cabeza del fémur se des-
liza hacia el acetabulo. Un «clic» audible puede acompa-
nar al desplazamiento.

La vuelta a la posiciéon normal, miembros inferiores ex-
tendidos, se acompana de un resorte inverso que traduce
la recidiva de la luxacion.

El signo de Barlow y la maniobra de Ortolani son preci-
sos elementos de diagndstico y de examen de rutina. No
tienen fiabilidad absoluta y su valor es mayor cuanto mas
cerca del crecimiento sean realizados.

Maniobra de Ortolani
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Trastornos rotacionales de la extremidad inferior

* Anteroversion:

Es cuando el angulo de declinacién esta por encima de
los limites de normalidad en una edad determinada.

Parte de la superficie articular del fémur se encuentra
fuera del acetabulo: hay una incongruencia articular, parte
del hueso no articular, sin lubricacién sinovial ni cartilago
articular, se encuentra dentro del acetabulo.

La anteversion puede acarrear uno o dos de los siguien-
tes problemas:

e una artrosis articular de cadera a una edad inusual-
mente temprana.

* una marcha en intraversién como maniobra de com-
pensacion.

— Etiologia: Es habitual en el curso de la luxacion con-
génita de la cadera. Puede ser, asimismo, el unico signo
displasico en un nifio cuyos hermanos sufren luxacion de
cadera.

En otros casos, sin embargo, el aumento de la antever-
sién es un cardcter aislado sin antecedentes ni contexto
patolégico, es simplemente una alteracion del crecimiento.

— Clinica: En todos los casos, la cabeza femoral adopta
una posicién anterior en la cavidad cotiloidea. Instintiva-
mente, cuando el nifio anda reduce la cabeza femoral para
mejorar su centrado. La marcha se realiza con una rota-
cién interna de los miembros inferiores, y las rétulas con-
vergen. Los pies del nifo tropiezan y cae frecuentemente.

En decubito supino, el angulo esta por encima del eje
bitrocantéreo.

En sedestacion se aprecia que el nifo adopta preferen-
temente una actitud especial: bascula las caderas en ro-
tacion interna y, para conseguirlo, coloca las piernas hacia
afuera en flexién-abduccion de 90°, sentandose sobre sus
muslos (posicién de rana).

Posicion de rana

La exploracién muestra un desequilibrio de rotaciones
de las caderas un predominio neto de la rotacién interna
y una limitaciéon de la rotacion externa.

Anteversion de cadera

Rotacion interna aumentada

* Retroversion:

Aparece cuando el angulo de declinacién esta por de-
bajo de los limites de normalidad a una edad determinada.
Nos llevara a dos consecuencias:

* Artrosis coxo-femoral a una edad temprana.
* Mecanismo de compensacién realizando una marcha
en extraversion.

Es raro qu se trate de una secuela de la postura en de-
cubito prono, incluso si los nifios son hipoténicos.

Si bien se puede encontrar en los nifios de nivel psico-
I6gico retrasado, su causa es mas a menudo idiopatica.

El examen clinico de las rotaciones muestra una limita-
cion importante de la rotacion interna. Corresponde a un
déficit de anteversion o una verdadera retroversion que
podra medirse radiograficamente.

Esta alteracion bastante rara es inestética, y a la larga
puede conducir a una alteracién funcional.
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Retroversion: Predominio de rotacion externa

Medicion del genus varus:

* Clinicamente: situar al paciente en decubito supino.
a) Método de las distancias intercondileas:

LA RODILLA EN EL PREANDANTE (Primera etapa
varoide)

Parametros de normalidad radiolégicos y clinicos

Medicién genus varus: Cinta métrica

Genu varus fisiolégico

En el primer ano el individuo no ha adoptado la posicion
otorgada.

Se aprecia en la exploracién del preandante un genu
varus fisiolégico.

La radiografia se realizan decubito supino y se observa
la existencia de un angulo formado por: el eje diafisario de
la tibia y el eje diafisario del fémur.

Los valores que se consideran normales segun crono-
logia son los siguientes:

* Recien nacido: aproximadamente 20°
¢ A los seis meses: aproximadamente 15°

* A los doce meses: aproximadamente 10°

Ayudandonos de una cinta métrica se medira la distan-
cia entre las caras mediales de los condilos femorales in-
ternos. Este parametro es valido para periodos cortos de
tiempo.

b) Metodo del goniémetro de Moltgen:

Colocando el goniémetro con el vértice apoyado a la al-
tura de ambos maleolos internos y las dos ramas en las
caras mediales de la tibia.

Esta medicion variara dependiendo de la masa muscu-
lar del triceps sural y del tejido adiposo del paciente.

Medicién genus varus: goniometro de Moltgen

* Radiolégicamente:

Con el paciente en decubito supino contactando ambos
maleolos internos y realizando una ligera traccion de
ambas extremidades desde la zona maleolar y con los en
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angulo recto se toma de referencia el eje diafisario de la
tibia con respecto a la vertical que nos daréa el valor de
genus varus, angulo que sera mayor que el clinico.

EL PIE EN EL PREANDANTE
La huella plantar durante el primer afo

La morfologia de la huella plantar es cronolégicamente
variable, dependiendo de la edad del individuo.

En el momento del nacimiento la planta del pie tiene
perfectamente desarrollado todos sus dermatoglifos, pre-
sentando una suave prominencia en la cabeza del primer
metatarsiano, y unas arrugas dérmicas transversales en su
zona central, debido a la ligera flexion en la etapa fetal.

Las impresiones digitales del segundo al quinto dedo son
perfectamente esféricas, estando separadas entre si y con
el resto de la huella.

La impresion digital del primer dedo esta exageradamen-
te separada de las demas como a modo de dedo oponen-
te correspondiente al modelo ancestral antropoideo que era
prensil no presentando solucion de continuidad con la
huella.

La anchura de la impronta decrece progresivamente
desde la zona de las cabezas metatarsales hasta el telon,
si se le aplicara el valor relativo 1 a la amplitud de las ca-
bezas metatarsales, hacia la mitad de la huella medira entre
2/3y 1/2 y en la zona del talén dara un valor entre 1/2 y 1/3.

La boveda plantar se presenta poco desarrollada dando
una imagen completamente plana.

la media y el talar tienden a unificarse a expensas de en-
sancharse el talén y la zona central de la planta.

Estructuralmente comienza a desarrollarse la boveda,
dato que no se ve reflejado en la impronta por el abundan-
te paniculo adiposo de la planta del pie.

Han desaparecido las arrugas transversales de la piel,
acentuandose la eminencia pseudotenar de la cabeza del
primer metatarsiano.

Huella plantar al nacer

Hacia los 5 6 6 meses de edad, el primer eje radio va
perdiendo su condicion de oponente pralelizandose pro-
gresivamente con los cuatro dedos restantes debido al ini-
cio del uso de calzado.

Las impresiones digitales de los dedos segundo al quinto
comienzan a perder su forma esférica adoptando gradual-
mente una forma mas o menos poligonal.

Las proporciones de amplitud entre la zona metatarsal,

Huella plantar a los seis meses de edad

Alrededor del afio, y de forma progresiva, el nifio adquie-
re la posicion bipeda, sobre una base de apoyo tan preca-
ria como es la planta de los pies.

Van disminuyendo la anteversion del cuello femoral y la
posicién vara de la rodilla.

El pie en carga se coloca en pronacion por la accién del
peso del cuerpo y se reafirma la adquisicién progresiva de
la béveda plantar todavia no visible en la imagen de la hue-
lla por el valgo posicional y el paniculo adiposo en la plan-
ta del pie.

Se aprecia la aparicién de una convexidad en el borde
interno de la impronta plantar, curva de hiperpronacion.

Existe una desviacion del eje anteroposterior del talon
hacia el borde interno del pie, quedando incluso fuera de
la impresion plantar del primer dedo.

Huella plantar al ano
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Criterios radiolégicos de normalidad en el pie
del preandante

En una radiografia lateral del pie se pueden medir:

Angulo del bostezo articular astrdgalo-calcaneo

Angulo de Kite o de dispersion astragalo-calcanea

|

”_F,_/
\ 14

-

Angulo del bostezo articular astrdgalo calcdneo

Angulo de Kite al nacer Angulo de Kite a los doce arios

Esta formado por una linea anteroposterior tangente a
la cara inferior del astragalo y otra linea anteroposterior tan-
gente a la cara superior del calcaneo, ambas rectas corta-
das en sentido distal formando un angulo abierto hacia
atras.

Los valores normales son los siguientes:

En el recien nacido: de 35° a 40°
Al ano: alrededor de 30°

A los tres anos: alrededor de 20°

A los seis anos: alrededor de 6°

A los doce afnos va desapareciendo.

En condiciones normales el eje anteroposterior del as-
tragalo corta al cuboides en su tercio posterior.

Y en una radiografia dorso-plantar del pie es habitual
comprobar los siguientes parametros goniométricos:

Esta formado por el eje anteroposterior del astragalo y
el eje anteroposterior del calcaneo. Estas lineas convergen
hacia atras.

Los valores normales del angulo son:

* En el recien nacido: de 35° a 45°

¢ Alrededor del afo: de 30° a 35°

* Hacia los tres afos: entre 25° y 30°
* A los seis afios: entre 20° y 25°

* Hacia los doce afos: de 15° a 25°

En el pie valgo el angulo tiende a aumentar debido a la
desviacion en adducion del astragalo, mientras que en el
pie varo este angulo tiende a disminuir.

* El eje anteroposterior del astragalo proyectado hacia
delante se desvia hacia el borde medial, sin tocar a los me-
tatarsianos, hasta los cinco afnos.

Progresivamente va disminuyendo la adduccion del as-
tragalo y hacia los seis afos su eje anteroposterior es apro-
ximadamente paralelo al eje diafisario del primer meta-
tarsiano.

* En condiciones normales el eje del calcaneo corta
al cuboides y es aproximadamente paralelo al eje del cuarto
metatarsiano.

(Concluira en el proximo numero)
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LAS INESTABILIDADES CRONICAS DE LA TIBIOTARSIANA
Y SINDROMES TALALGICOS INDUCIDOS

* CARFAGNI, A.
* BILLI, A.

* D'IMPERIO, F.
* LOVATI, S.

La mayor parte de los individuos conoce, por haber te-
nido experiencia personal de ello, las consecuencias y las
duraderas limitaciones que siguen a una distorsion inicial-
mente vanalizada e infravalorada del tobillo.

Resulta comprensible que la practica deportiva expon-
ga la articulacion a episodios traumaticos mayores que los
que pueda sufrir quien desarrolle una actividad sedentaria.

La articulacion del cuello del pie (fig. 1a, 1b) es una diar-
trosis propiamente dicha.

Fig. 1B. Vision lateral de la articulacion del tobillo

Fig. 1A. Vision antero posterior de la articulacion del tobillo.

Esta constituida por la concurrencia de tres huesos, tibia
y peroné proximalmente, astragalo distalmente. Los com-
ponentes articulares de la subastragalina son dos (fig. 2):

uno dorsal, o articulacion astragalo-calcaneal posterior, el Fig. 2. Seccion anatomica: b - astrdgalo

otro ventral, o articulacion astragalo-calcaneo-escafoidea, e - cupula astragalina
entre las dos desarrollan sus movimientos a través del eje i ;gg:é;‘; S

de Henke. ¢ - calcdneo

* Divisione di Ortopedia e Traumatologia. Ospedale San Carlo di Nacy. Roma. Via Aurelia, 275. Médico jefe: Prof. Alfredo Carfagni.
Traducida por el Prof. D. Antonio Valero.
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La capsula fibrosa circunda completamente la articula-
cion; ésta, aunque sea sutil anterior y posteriormente, se
presenta mas espesa lateral y medialmente con los liga-
mentos PA.A., PA.P, PC., externamente (fig. 3) y el volu-
minoso y robusto ligamento deltoide, medialmente (fig. 4).

Fig. 3. Compartimento ligamentoso externo - 17 - PA.A.
6-PC
4-PAF

Fig. 4. Compartimento ligamentoso interno. 4-5-12 - ligamento deltoideo
(no se lee claro)

El cuello del pie es un engranaje insustituible entre pierna
y pie, su integridad anatomo-funcional es esencial para una
marcha completa y segura. En la articulacion tibio-peroneo-
astragalina la amplitud mayor se da en la extension, en
cuanto que la superficie de deslizamiento posterior de la
troclea (troclea: tipo de articulacién movil en la que las ca-
bezas articulares son semejantes a una polea) astragalina
es mayor que la anterior partiendo de la posicion neutra
(fig. 5). Durante el desplazamiento articular es indispen-
sable la congruencia de las superficies de deslizamiento,
pues la pinza biomaleolar debera adaptarse a las diversas
holguras, presentadas por la trocela astragalina.

Fig. 5. Desplazamiento articular de la articulacion tibio-astragalina. Ex-
tension 50° Flexion 30°

El movimiento del peroné regula la holgura; en el movi-
miento de flexion, se desplaza posteriormente y se eleva,
realizando asi un movimiento de rotacion externa y una leve
abduccion; en la extension se realiza el movimiento inverso.

A nivel de la articulacion subastragalina se producen una
serie de movimientos combinados, que tienen como fina-
lidad la adaptacion del pie a las irregularidades del terre-
no y contribuyen a dar mayor amplitud a los movimientos
precedentemente registrados.

Todos los autores estan ya de acuerdo en que los movi-
mientos de la articulacion subastragalina se realizan a lo
largo de un eje oblicuo, conocido como eje de Henke (fig.
6).

Fig. 6. Eje de Henke: se realizan los movimientos de la subastragalina.

Este eje pasa a través de la gran tuberosidad del calca-
neo, atraviesa el seno del tarso y penetra en el astragalo.
A través de este eje se realizan los movimientos de abduc-
cién, de prono-supinacion y de flexo-extension. Y es de esta
forma como se verifica un movimiento de inversion «flexion
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plantar, abduccion y supinacién», que esta en el origen de
las lesiones capsulo-ligamentosas del compartimiento
externo.

Este movimiento se hace por medio del musculo tibial
posterior que opera una traccion sobre el escafoides, en
sentido medial, y vuelve hacia abajo.

Esta traccién se transmite también al cuboides y, suce-
sivamente, al astragalo y al calcaneo, realizando asi el mo-
vimiento de adduccion.

El triceps, traccionando a través de su tendén, produce
la componente de extension y supinacion. En este movi-
miento, el seno del tarso se abre al maximo, produciendo
una leve listesis de la subastragalina posterior. Asi pues,
es facil intuir que traumas repetidos, sobre todo, en inver-
sién, pueden generar no solo una lesién capsulo-
ligamentosa del compartimento externo, sino una notable
alteracion de aquella fina relacion existente entre las es-
tructuras aludidas. Se ha visto a tal propdsito como en las
inestabilidades denominadas «crénicas» se producen efec-
tos de una cierta entidad en otras zonas anatomicas, en
una especie de repercusiones reiterativas.

Estas talagias inducidas parecen ser una combinacion
que raramente es tratada eficientemente, por la simple
razén de que la causa no es diagnosticada exactamente.

Tendinitis interseccional

Sindrome doloroso agravable localizado en el tracto distal
del tendon de Aquiles, en las proximidades de su insercion
calcanea; a veces, es posible observar una hiperostosis
posterior del calcaneo en correspondencia a la insercion
del tendon (fig. 7).

Fig. 7. Tendinitis insercional del Aquiles - Imagen radiogréfica de rayos
blandos (no entiendo nada. es una traduccion literal)

Tendinitis propias en el cuerpo del tendén

Pueden ser, también éstas, secundarias a la inestabili-
dad crénica de la garganta del pie. Anatomo-

patoldgicamente caracterizadas por fibrosis, focos de ne-
crosis, deshomogeneizacion de las fibras colagenas, con
micro fracturas, infiltracion hemorragica del triangulo re-
tropodalico de Kager con fibrosis reactiva secundaria, que
se resuelven, muchas veces, en aquella tendinitis calcifi-
cantes en las que las calcificaciones, a veces secundarias,
pueden ser, a su vez, responsables de manifestaciones in-
flamatorias (figs. 8-9).

Fig. 8. Imagen xerografica: entesopalia con dreas de metaplasia 0seo-
calcificada (flechas).

Fig. 9. Hallazgo quirurgico: degeneracion tendinosa.

Bursitis retrocalcaneas

En la region retrocalcénea se distinguen dos grupos de
bolsas serosas (fig. 10): la bolsa retrocalcanea profunda
o pre-aquilea, comprendida entre el tendén de Aquiles y
el angulo superior-externo del calcaneo, y la bolsa retroa-
quilea, comprendida entre tendén y piel. Y es en forma de
patogénesis microtrumatica como se desarrolla el sindro-
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me de Haglund, sobre un calcaneo que, particularmente,
en su porcion posterior presenta numerosas variedades
anatomo-morfoldgicas (fig. 11).

Fig. 11. Extirpacion de la bolsa calcificada.

Osteoporosis del proceso posterior del astragalo

Tipica de los deportistas, generada ya sea por microtrau-
mas diferidos, ya sea por una repetida y duradera inesta-
bilidad del retropié. El dolor, progresivamente mas grave,
a veces con notable limitacion articular, se manifiesta ob-
jetivamente en profundidad anteriormente al tracto termi-
nal del tendén de Aquiles (fig. 11b).

Insuficiencia de la subastragalina
Es por poner en relacion con una patologia de insuficien-

cias ligamentosa; a una alteracion de las relaciones
capsulo-ligamentosas de la articulacién supraastragalina,

Fig. 11B. Osteocondrosis del proceso posterior del astragalo.

corresponde una desestabilizacion de la subastragalina y,
de manera particular, del ligamento interéseo-astragalo-
calcaneo y de los ligamentos calcaneo-cuboides, dorsal y
lateral, que en la infancia favorece la evolucion del vago
del calcaneo.

En la insuficiencia de la subastragalina es posible, en
la anamnesis, el relevo de un inicial grave episodio distor-
sionante convertido en episodios distorsionantes menares,
seguidos de la estabilizacion de una mas o menos moles-
ta sintomatologia dolorosa pre y submaleolar externa, en
correspondencia con la embocadura del seno del tarso. De
significado diagnostico, el dato subjetivo de inestabilidad
del retropié referido por el paciente es el no sentirse segu-
ro de su pie, en particular sobre terreno accidentado, con
tendencia del pie de carga a ceder en inversion.

Sindrome del seno del tarso

A menudo, presente en las insuficiencias de la subas-
tragalina, puede ser referido a una patologia primitiva o se-
cundaria del ligamento interdseo.

Es caracteristico del dolor referido a la inversion forza-
da del pie, en correspondencia con la embocadura del seno
del tarso. No infrecuentemente deriva de pacientes que re-
fieren manifestaciones dolorosas perisindesmoticas, en
particular, después de fatiga y casi siempre seguida a un
trauma distorsionante con aparicion en su transcurso de
sindrome senotarsico.

En estos pacientes se tiene, probablemente, una lesion
del ligamento en empalizada durante un movimiento dis-
torsionante forzado.

Son muchas, por consiguiente, las talagias inducidas por
laxitudes cronicas de la garganta del pie.

Resulta util, con finalidad diagndstica, un examen baro-
podométrico para iluminar la correlacion entre inestabili-
dad y desequilibrio en el desarrollo del paso de la subas-
traglina, excluyendo a aquellos pacientes que evidencia-
ban una laxitud de facil manifestacion clinica y radioldgica,
precisamente porque tal metodologia apunta especifica-
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mente a un andlisis dinamico del paso de sélo la inestabi-
lidad que, siendo subjetiva, huye de los clasicos métodos
diagnésticos (fig. 12).

Del mismo modo, resulta comprensible que la resonan-
cia magnética deje claras intenciones estructurales de las
formaciones capsulo-ligamentosas en relacion a una pro-
pia patologia traumatica aguda o cronica (fig. 13-14). Con
tales ayudas diagnosticas, es posible efectuar una diag-
nosis precisa de lesién, y poner en marcha los procedimien-
tos ortopédicos y quirdrgicos mas idoneos.

Fig. 13. Resultados fibroticos del tridngulo de Kager.

Fig. 12. Examen baropodométrico: desarrollo de la linea de fuerza. Fig. 14. Resultados tendinopatia degenerativa con metaplasia calcifica-
da del tenddn y de la boisa serosa.
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EL CALZADO A MEDIDA
LA ORTESIS COMPLETA PARA EL PIE

Esto es Almansa, cuna zapatera con mas de un siglo de
tradicion y ésta podia ser una de las muchas fabricas de
calzado de la ciudad. Sin embargo NUESTRA EMPRESA
COMIENZA DONDE LAS DEMAS TERMINAN.

ESTAMOS EN SPLENDID: CALZADOS ESPECIALES.

CALZADO PARA ADAPTAR PLANTILLAS ORTOPO-
DOLOGICAS EN ANCHOS ESPECIALES.

Resaltaremos de este tipo de calzado. Principalmente
su disefio y estética, puesto que una vez adaptados resul-
tan como cualquier zapato: de serie.

Con un sistema de fabricacion artesano completamen-
te en piel, cabe anadir su suavidad y capacidad de las
hormas.

Estan disponibles en anchos del 9 al 14, y en series de
sefiora y caballero.

BOTAS DE GRAN APERTURA PARA ADAPTAR ORTE-
SIS CON GRAN VOLUMEN Y APARATOS DE MARCHA.

En este calzado destacamos su capacidad, su gran aper-
tura para la entrada del pie en plano y su tacén, prepara-
do para ser desmontado.

Fabricados completamente en piel con suela de cuero
cosida y acolchadas para una maxima comodidad. Dispo-
nibles en anchos del 10 al 12 y en tallas unisex.

CALZADO MEDICAL

El calzado medical que situamos entre el calzado de
serie y el calzado a medida, esta indicado en PIES PO-
LIARTRITICOS, REUMATICOS, DIABETICOS, NEURO-
PATICOS, POST-QUIRURGICOS Y POST-TRAUMATICOS,
este calzado tienen grandes prestaciones comprobadas en
un completo estudio que realizamos en mas de 50 pacien-
tes y en el que conseguimos un porcentaje muy alto de
éxito.

Resaltaremos su gran apertura, la suavidad de su piel,
la ligereza, con un peso minimo y sobre todo su gran ca-
pacidad de horma.

* PODOLOGO. Aimansa (Albacete).
** Director Gerente. Industria del Calzado de Almansa (Albacete)

* CANDEL FERREO, Fernando
** PEREZ, Rodolfo

CALZADO POST-QUIRURGICO

Este calzado nos permite hacer un seguimiento de la co-
loracion de los dedos, es adaptable para cubrir un venda-
je de gran volumen y destacaremos la ligereza y suavidad
de su piel.

CALZADO A MEDIDA. LA ORTESIS COMPLETA
PARA EL PIE

PRESENTACION DE UN CASO, POR NUESTRO
PODOLOGO

Como colaborador de esta empresa quiero presentar un
caso clinico complejo, hemos optado por adaptar un cal-
zado a medida, el cual nos obliga a denominar este tipo
de calzado como titulo de este trabajo:

«La ortesis completa para el pie»

Omitiremos el examen clinico por no albergar en exce-
s0 la exposicién del caso y ser un proceso de sobra cono-
cido por todos ustedes:

El paciente, como veremos después, es un varén de 45
afos con un equinismo muy acentuado como secuela de
una poliomelitis infantil.

Estos problemas de pies atipicos bien por causas con-
génitas, bien por deformidades adquiridas, nos plantean
la necesidad ineludible de la construccion de un calzado
a medida que nos resuelva o bien nos palie el problema
de estos pies: entramos en el campo de la ortesis comple-
ta (Fig. 1), es decir, la que sirve a la vez como:

— Plantilla: con la funcidn de ortesis plantar.

— Protesis: Que completa e iguala ambas extremidades.

— Estabilizador: Redial en este caso que mantiene y
corrige.

N. de R.: Se reproduce el guion del video que, con este mismo titulo, fue presentado en el XIV Congreso Internacional de Podologia
y Podiatria (Zaragoza, 1993), por gentileza de Industria del Calzado de Almansa (Splendid).
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Fig. 1

— Calzado: Como elemento protector y estético que al-
berga los anteriores componentes.

Seguidamente veremos el laborioso proceso de cons-
truccion de esta ortesis completa para el pie.

Esperando que les resulte interesante.

Vamos a proceder a la toma de medidas de este pacien-
te. Comenzaremos por coger pedigrafias de ambos pies
(Fig. 2).

Seguidamente tomaremos medidas perimétricas del pie
derecho y haremos un molde de escayola insustituible para
el pie izquierdo (Fig. 3).

El rellenado del molde con una mezcla de resinas liqui-
das y un catalizador nos llevara a conseguir la horma.

Seguidamente haremos los retoques necesarios de
horma hasta conseguir las medidas correctas.

Procederemos a la construccion de la ortesis mediante
capas de corcho y espumas termoadaptables (Fig. 4).

Por ultimo, retocaremos la ortesis para simular un
calzado.
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Fig. 3

Una vez que tenemos conseguidas las hormas y 1a orte-
sis, procederemos a sacar un patrén y un disefio del cal-
zado. Haremos también un patrén interior de la ortesis para
su posterior adaptacion en piel (Fig. 5).

Fig. 5




COMUNICACIONES CIENTIFICAS

La seleccién de pieles y el cortado de las mismas con
el patrén nos llevara a la union de estas piezas en un pro-
ceso llamado guarnecido (Fig. 6).

Fig. 8

Empezaremos este segundo proceso de fabricacién con

Fig. 6 los siguientes pasos (Fig. 9):

Una vez que el calzado esta guarnecido pasaremos a — Cardado.
introducir la horma. Con un artesanal y laborioso proceso - ,
haremos el montado de la bota (Fig. 7). — Ehgoiiado.

— Reactivado de colas.
— Adaptacion del calzado a la suela.
— Pegado y prensado.

— Desvirado.

Con el calzado montado y retiradas las hormas, proce-
deremos a realizar una prueba de calce fundamental para
poder hacer retoques y comprobar que tanto la ortesis

como el calzado son adecuados para los pies del pacien- Fe.9
te (Fig. 8).
Ya tenemos adaptada al pie correctamente tanto la orte-
sis como la bota, ahora procederemos a igualar la ortesis Sacaremos las hormas después de este Ultimo proceso

a la horma del otro pie a fin de que estéticamente sean  y haremos la limpieza y el acabado final del calzado.
parecidas.
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Por ultimo la entrega al paciente de las botas con la com-
probacion, adaptacion y ajuste final (Fig. 10).

El proceso y el trabajo estan acabados (Figs. 11 y 12).

Fig. 10

Fig. 12 Después

MIFER s.mo.r

PONE A DISPOSICION DEL PODOLOGO
UNA GAMA COMPLETA DE ARTICULOS PARA SU CLINICA

e Siliconas, complementos del poddlogo
Materias primas

Instrumental

Fresas, abrasivos y acidos

Piezas para plantillas

Mobiliario y accesorios

Sillones y equipos

SOLICITE INFORMACION
CON SEGURIDAD PODREMOS ATENDERLE

Sierra Bullones, 10 - 28029 Madrid - Tels. 733 63 54 - 314 47 47 - Fax 323 57 46
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DENTALITE, S. A. - SERRA FARGAS, S. A. - DENTALITE NORTE, S. A.
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«UN SEGURO CONTRA EL OXIDO»

1* EMPRESA EN EL NORTE DEDICADA
EXCLUSIVAMENTE AL SERVICIO DE LA
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DE PRODUCTOS Y SERVICIOS.
7077707 & L
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@ SILLONES Y EQUIPOS.
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@ INSTRUMENTAL

@ APARATOLOGIA (AUTOCLAVES, RX. etc..).
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SI TODAVIA NO DISPONE DE NUESTRO CATALOGO, SOLICITELO AL Tno. (94) 410 30 23




REVISTAESPANOLA
DE

PODOLOGIA

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

1.2 Los trabajos seran redactados en cualquiera de los idiomas y dialectos del Estado, si bien
sera preceptivo incluir una traduccion en castellano, en el supuesto de que no sea redactado en
este idioma.

2.2 Los originales seran mecanografiados sobre DINA-4 a doble espacio, debiendo enviar, de
cada texto, original y cuatro copias, al igual que las fotografias, diapositivas, radiografias o
grabados que estén incluidas en el original (de estos medios complementarios, sélo un original
y fotocopias).

3.2 Los temas estaran referidos a la Podologia, bien sean trabajos de investigacion, recopila-
cién de datos o repaso a conocimientos basicos de la materia. En cualquier caso, el autor debera
indicar las fuentes de documentacion, bibliografia, etc....

4.2 El autor, o0 autores, se responsabilizaran del contenido de su trabajo. La R.E.P. podra suspender
la publicacién de dichos trabajos cuando se comprobara su aparicion en otra revista o libro.
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b) Exposicién de la casuistica o técnica empleada en la investigacion.

c) Resultados.

d) Discusion.

e) Conclusiones.

f) Bibliografia.

g) Resumen del trabajo.

Las resoluciones de la Comision Cientifica y de los Consultores, seran secretas individualmen-
te, aunque su decision colectiva sera dada a conocer al autor o autores de los trabajos, siendo
ésta inapelable. '

6.2 Podran enviarse a la R.E.P. réplicas o discrepancias con los articulos aparecidos en la
misma, cuya extensién no podra exceder de dos folios mecanografiados a doble espacio. Del
mismo modo, podran enviarse observaciones complementarias a los articulos publicados.

7.2 Al autor o autores de los articulos les seran enviados tres ejemplares de la revista en que
aparezca su trabajo.

8.2 El autor o autores de los trabajos remitidos a la R.E.P., autorizaran a la Redaccién de la
misma a reimprimir dichos originales en otras publicaciones propias existentes o que puedan ser
creadas.

9.2 Los trabajos (con sus copias correspondientes) deberan ser enviados a:
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POLIMERO DE SILICONA

Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrigida,
de elasticidad media, muy Gtil para anadidos, reparacion de fisuras,
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona.

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosis mezcldndolo con
lana peinada, licras, vendajes tubulares, gasas, tubifoam, goma-espu-
ma, etc.

Se distingue de las otras siliconas por su color translucido.

SILICONA 1400

Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza
semirrigida, muy eldstica y de gran resistencia a las roturas. Por sus
caracteristicas, es una silicona polivalente, que admite mezclas.

SILICONA FRESCO

Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con
una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de
ortosis. Su color es rosa palido. Es de gran confort y admite mezclas.

SILICONA ORTHESIL

Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis
rigidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de
poca elasticidad, pero de gran duracion. Recomendada para correccio-
nes o alineamiento de dedos. Mezclandola con silicona blanda se con-
siguen ortosis semirrigidas y elasticas.

SILICONA 11504

Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy eldstica,
flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue-
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula-
res, tubifoam, lana peinada, etc.

SILICONA BLAND-ROSE

Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re-
chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en
casos problematicos, es la nica silicona aceptada.

Mezclandola con otras siliconas, es muy recomendable para re-
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 paises.

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea liquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 10 gramos utilizaremos aproximadamente 10 gofas de

catalizador.

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicard la buena realizacion de la protesis.
Si no tiene practica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador, siempre nos dard mas tiempo de

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad.

Népoles, 148

08013 BARCELONA
24 horas diarias al Servicio de la Podologia

MATERIAL PODOLOGIA

Oficinas y Almacén:

Tel. (93) 231 47 00 con contestador automatico

Tel. (93) 231 48 12 con contestador automdtico  Fax (93) 265 28 63
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Muchos pies necesitan
un preventivo.

A todos les conviene

un desodorante.
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dos cosas a la vez. SRR ey
FINGUSOL  ® @ g o
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FUNGUSOL disminuye el exceso de humedad en la piel por | i 0

la accion del 6xido de zinc, creando un medio adverso
para el crecimiento de microorganismos, accion que se
refuerza por el efecto antiséptico del acido bérico. El T

aerosil que se incorpora en su formula facilita la adherencia F

de estos principios activos a la piel, ademas de tener una
Con aerosil ,

accion deshumidificante.

Por eso, ante situaciones con mayor riesgo de infecciones
PIES EN
BUENAS MANOS

por hongos y bacterias, como el exceso de sudoracion en
los pies, el uso de calzado cerrado y ropa de fibra no
transpirables, vestuarios, duchas comunes, piscinas y
playas, en las que las infecciones pueden desarrollarse,
hace falta, ademas de un buen desodorante, un eficaz
preventivo. Por eso, no dude en recomendar FUNGUSOL.

Ref 006 94

COMPOSICION

Cada 100 g contienen: dcido borco, 5 g: dxido de
zine, 10 g

Excipientes: acrosil, 3 g; otros, c. s.

INDICACIONES

UTILIZAR UNICAMENTE SOBRE PIEL SANA.

Prevencion de las infecciones por hongos y bacterias
de la piel sana, principalmente cn los pliegues
cutineos (imerdigitales, ingles y axilas)

Alivio sintomitico de la sudoracion excesiva v el mal
olor corporal (principalmente de los pies) en personas
que practican deporte, utilizan calzado cerrado y poco
transpirable v s¢ mueven en ambientes himedos y
calidos.

POSOLOGIA

Después de lavar y secar muy bien la zona afectada
espolvorear una o dos veces al dia las zonas del
cuerpo con mayor predisposicion a sufrir excesos de
sudoracion y procesos infecciosos: pies (en especial
los espacios nterdigitales), axilas, ingles, pliegues
cutdneos. También se aplicard en el interior de las
prendas en contacto o proximos a dichas zonas
(calzado, calcetines).

Nifios: consultar al médico,

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a algunos de sus componentes. No
debe aplicarse sobre piel herida, ni sobre mucosas
(0jos, oidos, nariz, boca y mucosa vaginal)

EFECTOS SECUNDARIOS

Al aplicarse sobre zonas muy sensibles de la piel, en
especial si estdn himedas, puede notarse una
inmediata sensacidn de picazén que cede con rapidez.
En algunas ocasiones, irritaciones cutdneas.

PRESENTACION
Frasco de 60 g.
(Para mis informacién. consultar ficha técnica)

ROCHE NICHOLAS, 5.A.
Trav. de les Corts, 39-43
08028 Barcelona
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INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y
la bromhidrosis.

PEUSEK-bano, asegura el éxito en determinados
tratamientos, en los que se condiciona la reduccién del
sudor.

MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del
sobre N2 1, seguido de espolvoreado con el del N2 2.

EL DESODORANTE
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INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y
( absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene
reforzar con la aplicacion de PEUSEK-bano.

g Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones
de ortosis de silicona. Ademéas, el espolvoreado diario de
estas piezas prolonga su duracién.

\= > @} MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o
verter directamente al interior de medias, calcetines o
zapatos.

ARCANDOL - liquid

PRESENTACION: Vaporizador liquido de 100 ml SIN GAS
INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante, el ardory la
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva. Su
efecto relajante, minimiza las molestias de adaptacion de
plantillas correctoras.

MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, incluso
plantas y tobillos. Seguido de un masaje, se potencia su
efecto.

EL REFRESCANTE Y TONIFICANTE
para los pies

ARCANDOL - practic

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toallitas

) impregnadas de ARCANDOL. Muy cémodas para llevar en
recorridos por la ciudad, viajes o excursiones.
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-liquid
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie,
la planta y tobillos, preferiblemente con una toallita para
cada uno.

PEUSEK, S.A., Atendera gustosamente, el suministro gratuito de:
MUESTRAS FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA
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CONFECCIONE SUS PLANTILLAS SEGUN
METODO POUSSOU

FEET PRINT

Una nueva tecnologia a su

servicio

Simplicidad de empleo. o :
Realizacién de 3 %
plantillas ortopédicas ” ‘
termoformadas. % .

Resultados -
Terapéuticos por

reparticion de cargas .
gracias a correcciones

modulables.
Posibilidad de empleo
de una amplia gama de

materiales termoformables. _
Rapidez de ejecucion.

* (Sin moldes ni vendas de escayola)

** (Las plantillas se realizan en carga)

INDISPENSABLE PARA
EL TERMOFORMADO

LA THERMOPLAK es un sistema
electrénico de calentamiento que permite
un control preciso de la temperatura, el
cual se adapta a multitud de materiales.
El calentado uniforme por debajo, esta | J
especialmente estudiado para los
materiales bi-densidad y los tridensidac
La superficie en contacto con el pié qué
a temperatura de utilizacion.
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

INTRODUCCION A LA RADIOLOGIA (22 parte)

FORMACION DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA:
FUNDAMENTOS GEOMETRICOS Y FISICOS

1. Fundamentos Geométricos:

La salida del haz de rayos X se produce en forma conica.

Por lo cual el tamafio de la zona irradiada campo de irra-
diacion es directamente proporcional a la distancia del foco
ala superficie. Asi si la distancia del foco aumenta el dobl,
también aumentara el doble la superficie irradiada o campo
de irradiacion:

2x

* CABALLERIA CORTES, Mar
* MUNOZ RODENAS, José Manuel

Por este mismo efecto es por el que en las radiografias
los 6rganos radiografiados aparezcan con un cierto aumen-
to de tamano:

Aumenta de tamano:

— Si aumenta la distancia del 6érgano a la placa.
— Si disminuye la distancia del 6érgano al tubo de RX.

Disminuye de tamano:

— Si aumenta la distancia del tubo al érgano.
— Si disminuye la distancia de la placa al érgano.

Esto se ha de tener en cuenta a la hora de obtener una
mayor o menor calidad de la imagen radiografica.

Cuando los fotones producidos por los RX atraviesan el
organismo:

— Una parte se absorbe.
— Otra parte no interacciona.
— Y otra parte presenta una dispersion.

Esta ultima parte se conoce con el nombre de RADIA-
CION DISPERSA que también alcanza a la placa. Con lo
cual la placa se impresiona por:

Radiacion remanente:

— La radiacion directa.
— La radiacion dispersa.

La radiacion difusa es la que enturbia la imagen radio-
grafica por lo que la misma pierde calidad de definicién
y aparacen los detalles mas borrosos. Por lo que para ob-
tener una buena imagen y calidad tenemos que reducir lo
maximo posible la radiacion dispersa, y esto se consigue
gracias a las PARRILLAS ANTIDIFUSORAS o «BUCKI»,
formadas por elementos radiopacos alternados con mate-
riales radiotransparentes, lo cual permite Unicamente el
paso de los rayos que estén alineados con el foco. Las pa-
rrillas se han de colocar entre el paciente y la placa, lo mas
préximo a esta ultima.

* PODOLOGOS. Trabajo Fin de Carrera, Promocion 1989/1992, Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona.
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Haz principal
X
+—— Haz secundaria

—Parrilla Antidifusora
 — = —___Placa

Normalmente estas rejillas suelen ser moviles y sus la-
minas tiene una inclinaciéon que permiten alinearlas con
el foco lograndose asi una mayor efectividad.

Otra causa de impresiones o de imagenes confusas, se
debe al movimiento del sujeto a la hora de hacer la radio-
grafia, esta imagen que se produce es la llamada penum-
bra cinética. Pero para remediar este problemas de movi-
mientos ha de optar siempre por disminuir los tiempos de
exposicion o disparo.

Otro factor a tener en cuenta la absorcion del haz de RX
por los diferentes tejidos o superficies que han de atrave-
sar, ya que si todos los tejidos absorbiesen la misma ra-
diacién no podriamos ver ninguna imagen y todo tendria
el mismo grado de ennegracimiento. Por lo tanto la rela-
cion de absorcion de los tejidos se rige por una ley, la Ley
de Braggs-Pierce, la cual, en resumen, tiene en cuenta
el peso atomico (Z) de las sustancias o tejidos que ha de
atravesar y en funcién de este absorbera mas o menos ra-
diacion.

Asi pues las estructuras que tengan atomos de elevado
peso atémico absorben la radiacion de forma mucho mas
intensa, por lo tanto la radiacién que impresionara la placa
sera mucho menor y veremos de forma mucho mas clara
la imagen radioldgica.

Esto ha supuesto un gran avance a la hora de adminis-
trar sustancias radiopacas para realizar contrastres, por lo
que estas sustancias han de ser de un peso atémico su-
perior al del organismo obteniéndose asi una mejor defini-
cion y diferenciacion de las estructuras que hayan sido ob-
jeto de este contraste. Normalmente el contraste que se
utiliza, es Y o Ba, teniendo en cuenta los diferentes tipos
explicados anteriormente.

2. Factores Fotoquimicos

Por los cuales el haz de RAX es capaz de ennegrecer
la pelicula radiografica. La cual consiste en:

Capa protectora

: ; ———— Emulsion

ETrIrrT

[ I“N\\Sustrato de adherencia
i ) Soporte
——————e—a
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— Soporte de celuloide.

— Sobre éste se coloca la emulsion sensible compuesta
por: Sales de plata (Bromuro de plata) en suspension
sobre una matriz de gelatina.

Cuando los RX inciden sobre la placa se produce este
afecto fotoquimico cuya base es:

Que un atomo de plata es ionizado por lo que se produ-
cen unos cambios en su proceso de OXIDO/REDUCCION.
Esta ionizacidn es proporcional a la cantidad de radiacion
recibida.

Proceso de revelado de la Placa:

— Revelado: Mediante un bafo en liquido relevador los
atomos de plata no ionizados son disueltos. Los ioni-
zados no son solubles por lo que permanecen en la
placa.

— Fijacién: Mediante un bafo en el cual se fija la ima-
gen reduciendo todos los atomos de plata.

— Bano de lavado: Para eliminar los restos de revela-
dor y fijador.

SISTEMAS REPRODUCTORES DE IMAGEN

Estos sistemas existen puesto que los RX no son visi-
bles al ojo humano, por lo tanto tenemos que inventar un
sistema para poder observar la diferente absorcién que pre-
sentan las diferentes partes del organimo:

1. PLACA RADIOGRAFICA.
2. INTENSIFICADOR DE IMAGENES.
3. CINERRADIOLOGIA.

1. Placa radiografica:

Los rayos X son capaces de impresionar las placas ra-
diograficas y la imagen se pone de manifiesto mediante
el proceso de revelado. Existen varias sustancias que po-
seen la propiedad de fluorescencia al ser irradiadas, y es
esta fluorescencia lo que utilizaremos para el radiodiag:
nostico. Convirtiendo la parte de radiacion X, que irradia
la placa, en luz visible. Lavamos eficiencia del centello
a la fraccién de energia incidente que se transforma en lu-
miniscencia.

Las pantallas de refuerzo se colocan sobre la pelicula
a la hora de la radiacion, éstas producen una imagen Iu-
minosa que es la que impresiona la pelicula radiografica.
Pero el inconveniente de estas placas es que reducen la
nitidez de la imagen radiografica. La placa junto a las pan-
tallas de refuerzo se encuentran dentro del chasis.

Este fendmeno de fluorescencia se utilizaba en las lla-
madas fluoroscopias o lo que vulgarmente era llamado
«pasar por la pantalla de RX», actualmente no ha de utili-
zarse por la cantidad de radiacién que recibe tanto el ex-
plorador como el explorado. Esta técnica esta prohibida por
el Real Decreto 1132 de 1990.
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2. Intensificador de imagenes:

Permite obtener una imagen radiolégica con una impor-
tante reduccion de la dosis de irradiacion para el paciente.

En este aparato los RX una vez ya han atravesado al pa-
ciente inciden sobre una pantalla fluorescente acoplada a
un fotocatodo. A partir de aqui, en este fotocatodo se emi-
ten electrones que se someten a un campo eléctrico que
amplifica la sefial y gracias a una serie de lentes de con-
centracion electrénica inciden sobre una pantalla secun-
daria de menor tamafno donde la imagen se concentra y
gana luminosidad. Esta imagen secundaria se recoge me-
diante una camara de television que la representa en un
monitor situado aparte.

Tubo RX

Intensificador de imagenes
Optica

Camara TV

Receptor TV

S e

La imagen que nos permite obtener es muy nitida y la
cantidad de irradiacion que produce es menor, con lo cual
reducimos la dosis del paciente.

Ademas la imagen que obtenemos es en tiempo real lo
que permite la observacion de la movilidad articular en el
mismo momento de realizar el estudio. Gracias a su moni-
tor podemos hacer gravaciones directas en video, fotogra-
fiar, etc...

Posteriormente observaremos su utilizacion en el campo
de la podologia.

3. Cinerradiologia:

La imagen que se observa en |la pantalla secundaria del
intensificador puede ser recogida mediante una pelicula
sensible a la luz normal. Esto es la cinerradiologia. Actual-
mente, como hemos comentado anteriormente, lo que se
realiza suelen ser las gravaciones en video.
RADIOBIOLOGIA. EFECTOS DE LA RADIACION
Introduccion a la Radiobiologia

La radiobiologia es el estudio de la accion de las radia-
ciones ionizantes sobre los seres vivos; tiene en cuenta

tanto los cambios producidos en la materia viva a conse-
cuencia de la absorcion de energia como las lesiones mor-
folégicas y funcionales resultantes. '

Las lesiones de las radiaciones sobre las células son
siempre de tipo lesivo, es decir, los cambios producidos
por las radiaciones, en caso de producirse dichos cambios,
suponen una alteracién de los procesos normales de las
células, pero nunca una reparacion de un proceso que an-
teriormente estuviese alterado.

Cuando las radiaciones ionizantes penetran en un medio
bioldgico, se producen una serie de fenomenos que con-
ducen a la alteracion de dicho medio. Algunas veces, el
dafio radioldgico inicial puede ser reparado integramente
y el ser vivo vuelve a la normalidad. Otras veces, la repa-
racion no se produce o es incompleta y tienen que sopor-
tarse dafos permanentes que pueden llegar, en el caso
de seres organizados, hasta la muerte del organismo
irradiado.

Desde el momento en que se produce la interaccion de
las radiaciones con el medio bioldgico, hasta que aparece
el dafo inducido, tienen lugar una gran cantidad de fend-
menos con caracter secuencial que solo se conocen par-
cialmente, pero que se sabe que estan integrdos por dis-
tintas etapas. En el caso mas complejo, esto es, un orga-
nismo pluricelular, estas etapas son las siguientes:

1. Absorcion de las radiaciones por parte del organis-
mo receptor.

2. Cambios bioquimicos en la zona donde se ha abor-
bido la radiacion.

3. Alteracion de ciertas moléculas.

4. Alteracion de la célula a la que pertenecen las mo-
léculas alteradas.

5. Alteracion del tejido al que pertenecen las células
danadas.

6. Alteracion del organismo en su conjunto por actuar
éste como un todo ante la modificacion de alguna
de sus partes.

DOSIS DE RADIACION

Cuando los RX penetran en el cuerpo humano, se abosr-
be gran parte de la energia radioactiva. No obstante, sélo
el 1% aproximadamente de la energia atraviesa el cuerpo
del paciente e impresiona la pantalla fluorescente o la com-
binacion pelicula-pantalla. La absorcion maximo de ener-
gia se produce en los tejidos cercanos al foco de genera-
cion de RX, y la absorcion minima en la parte del cuerpo
mas lejana.

La DOSIS DE RADIACION ABSORBIDA supone la can-
tidad de energia radiante que se absorbe por unidad de
masa, en este caso los tejidos. La dosis absorbida se mide
en cantidad de ergios por gramo. La unidad de medida
aceptadas es el RAD, o sea la dosis absorbida de 100
Erg/gr.

Considerando que en el hombre la dosis letal es de 300
a 600 RAD distribuidos por todo el cuerpo, y que la dosis
absorbida de nuestro medio normal (radiacién ambiental)
es de unos 100 mRAD/afo, siendo 1 mRAD = 0,001 RAD.
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La accién de 1 solo RAD sobre una célula es improba-
ble que la destruya. Los tejidos irradiados con dosis bajas
no muestran un efecto morfolégico evidente.

ACCION DE LAS RADIACIONES SOBRE EL SER VIVO

Las radiaciones actuan sobre las células siguiendo dos
posibles mecanismos:

1. La ACCION DIRECTA.
2. La ACCION INDIRECTA.

Posiblemente, lo que sucede realmente es una mezcla
de ambos procesos.

La ACCION DIRECTA de las radiaciones ionizantes se
produce consecuencia de la absorcién de |la energia de la
radiacion por parte de la célula directamente a nivel de
unas estructuras clave.

La ACCION INDIRECTA de las radiaciones supone la ab-
sorcion de la energia de la radiacion por parte de las mo-
léculas de agua, alterandose asi las propiedades fisicas
y quimicas del medio intracelular, pudiendo llegarse a in-
terferir los procesos metabdlicos normales de la célula.

La interaccién de las radiaciones con la célula no supo-
ne que siempre aparezcan, cOmo consecuencia, lesiones
celulares, ya que gran parte de los dafos producidos por
el DNA se pueden reparar y posiblemente se reparan.

Todos los cambios que se produzcan en el DNA que no
sean reparados $on MUTACIONES. La mutacion ocasio-
na un defecto permanente en la secuencia de bases, lo cual
acarrea una alteracion en la sintesis proteica celular que
conduce a consecuencias leves o graves (muerte celular).

Si la mutuacion se produce en una célula somatica, afec-
tara Gnicamente al individuo, pero que no se transmitira
a la descendencia. Si por el contrario, la lesién afecta a
las células germinales (encargadas de la reproduccion),
la lesiéon puede transmitirse a las generaciones futuras.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESPUESTA CELULAR

En los efectos que produzcan las radiaciones influyen
la DOSIS TOTAL, la TASA DE DOSIS CON LA CUAL se
ha emitido la irradiacion y la TRANSFERENCIA LINEAL
de la energia de la radiacion.

RADIOSENSIBILIDAD

Es la mayor o menor susceptibilidad de las células a ser
lesionadas por las radiaciones ionizantes.

La radiosensibilidad de los tejidos y drganos depende
de la radiosensibilidad propia de las células que lo inte-
gran; de la relacion existente entre los diversos tipos de
células que lo forman, de su vascularizacion y de factores
generales tales como el equilibrio metabdlico...

Aungue la radiosensibilidad es una caracteristica intrin-
seca de la célula, el efecto biolégico que las radiaciones
ionizantes producen puede variar en funcién de varios fac-
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tores externos, ajenos a los tejidos y 6rganos. Entre estos
factores se encuentra la presencia de productos quimicos
tales como los radiosensibilizadores o radioprotectores, la
actividad metabdlica de las células...

RESPUESTA CELULAR A LA RADIACION

Las posibles respuestas de las células tras la exposicién
a las radiaciones pueden clasificarse en:

1. MUERTE EN INTERFASE: muerte de la célula sin
que ésta llegue a dividirse; se produciria por cambios me-
tabdlicos producidos en la célula, fundamentalmente a nivel
de las mitocondrias.

2. RETRASO EN LA DIVISION: Detencién del ciclo ce-|
lular antes de llegar a la mitosis. Se considera que es con-
secuencia de una identificacion en la sintesis de DNA.

3. FALLO REPRODUCTIVO: Incapacidad de la célula
para experimentar divisiones repetidas después de la irra:
diacion. Se considera que es debido a la lesion de uno o
varios cromosomas.

Tomando como referencia la MUERTE CELULAR, se han
clasificado las células en cinco grupos de sensibilidad
distinta:

a) MUY RADIOSENSIBLES: linfocitos maduros, eritro-
blastos, espermatogonias.
b) RELATIVAMENTE RADIOSENSIBLES: células ba
sales de epidermis, mielocitos...
c) SENSIBILIDAD INTERMEDIA: osteoblastos, condro-
blastos, espermatocitos, espermatidas.
d) RELATIVAMENTE RADIORRESISTENTES: granule-
citos, osteocitos, espermatocitos, eritrocitos.
e) MUY RADIORRESISTENTES: fibrocitos, condrosii |
tos, células musculares, y células nerviosas. [

LEYES DE LA RADIOSENSIBILIDAD :

Se han enunciado dos leyes que pretenden regir los fe:
nomenos de la radiosensibilidad: F

1. Ley de Bergonie y Tribondeau:
Una célula es tanto mas radiosensible: F

— Cuanto mayor sea su actividad reproductiva.

— Cuanto mas largo sea su porvenir cariocinético, ef 4
decir, cuantas mas divisiones deba cumplir en el f
turo para alcanzar.

— Cuanto menos diferenciadas sean sus funciones.| €

2. Ley de Angel y Vitemberger: =
. S
Es una modificacion de la ley anterior. Viene a decir g
la susceptibilidad de las céLulas a experimentar dafos r&
diégenos es la misma para todas pero que el tiempo qui 4
tardan en aparecer dichos dafios varia segun los siguien. 4
tes factores:
— Stress biolégico (la capacidad es un stress bioldgicol In

— Las condiciones antes y después de la irradiacio
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Ambas leyes coinciden en la gran importancia de la ac-
tividad mitética.

FACTORES QUE INFLUYEN LA RESPUESTA
Estos factores pueden clasificados en:

1. Fisicos: ligados a las radiaciones:

a) Dosis de radiacion.
b) Tasa de dosis.
c) Naturaleza de la radiacion.

2. Quimicos:

a) Radiosensibilizadores: son compuestos quimicos
que aumentan la respuesta celular a las radiaciones, ge-
neralmente el OXIGENO que es el mas importante de todos
y que potencia la formacién de radicales libres y peroxi-
dos. Hay otros compuestos que lo son en menor grado que
el oxigeno, los mas importantes conocidos son: METRO-
NIDAZOL, MISONIDAZOL, PIRIMIDINAS HALOGENADAS
y algunos CITOSTATICOS. La ventaja seria su accion
aumentando la sensibilidad de las células hipéxicas tumo-
rales cuando éstas se tratan con radiaciones.

b) Radioprotectores: estos compuestos actuan en sen-
tido opuesto a los anteriores, y son compuestos con radi-
cales SH y NH2.

3. Biologicos:

a) Grado de diferenciacion celular.

b) Ciclo celular, siendo las fases mas sensibles la G2 y M.

¢) Capacidad de reparacién enzimatica, que es la res-
ponsable de la reparacion de las lesiones subletales cuan-
do se irradia con tasas bajas o de forma fraccionada.

4. Ambientales:

a) Hidratacion.
b) Temperatura: A bajas temperaturas se enlentecen los
procesos biolégicos.

RESPUESTA SISTEMICA Y ORGANICA TOTAL
A LA RADIACION

1. Respuesta sistémica a la radiacion:

La respuesta sistémica a las radiaciones ionizantes se
considera gue es un efecto no estocastico, siendo el con-
junto de cambios morfologicos y funciones que aparecen
a consecuencia de la accién de las radiaciones sobre un
sistema o aparato.

La respuesta de un aparato o sistema determinado, es-
tara en funcidn de la radiosensibilidad de los 6rganos, teji-
dos y células que lo integran asi como el estado funcional
de los mismos.

Estos cambios pueden ponerse de manifiesto de forma
inmediata o de forma tardia. Los efectos inmediatos sue-

len ser reversibles y son la inflamacion, el edema, y la he-
morragia. Los efectos tardios son irreversibles, es decir, que
son permanentes. Entre ellos se encuentran la fibrosis, la
atrofia, la ulceracién y la necrosis.

Cada 6rgano, aparato y sistema presenta una radiosen-
sibilidad propia, resultado de la de las diferentes células
y tejidos que la componen.

1. Sistema Hematopoyético:

La sangre es un tejido bastante resistente a las radia-
ciones si exceptuamos los linfocitos. Los érganos hemato-
poyéticos presentan distinto grado de radiosensibilidad.

Las células madre hematopoyéticas son relativamente
indiferenciadas, son muy radiosensibles. Dosis bajas de
radiaciones producen una disminucion de su numero.
Dosis mas elevadas producen una aplasia medular de
forma mas o menos inmediata y de forma tardia aparece-
ra una fibrosis medular.

En sangre periférica las células no se dividen, son muy
diferenciadas y no presentan mitosis, por lo que son relati-
vamente radiorresistentes. La excepcion a esta regla la
constituyen los linfocitos, que son muy radiosensibles. Las
células de la sangre tienen una vida limitada, debiendo ser
sustituidas por células procedentes de la médula dsea.
Hasta que la médula dsea no se recupere, en la sangre
periférica se observara una diminucién gradual de todas
las células sanguineas y rapida de linfocitos.

Otros érganos hematopoyéticos como los organos linfa-
ticos y el bazo presentan una radiosensibilidad, en gene-
ral, mayor que la de la médula 6sea. El timo presenta una
radiosensibilidad parecida.

2. Piel:

Las células mas sensibles de la epidermis son las de
la capa basal. Los cambios iniciales que se observan tras
irradiar con dosis moderadas o altas son inflamacion, eri-
tema, descamacion seca y humeda, depilacién y atrofia
glandular. Las lesiones tardias, tras dosis altas, son atro-
fia, fibrosis y necrosis.

El eritema se produce con una dosis unica de 1.000 RAD.
El eritema producido por esta dosis cura sin problemas.

Con dosis muy alta se producen sucesivamente la ra-
diodermitis seca o humeda y si la dosis Unica super los
2.000-2.500 RAD, se produce radionecrasis aguda, que
evoluciona durante varios meses como una ulcera térpida.

Las lesiones producidas por dosis moderadas permiten
una curacion sin o casi sin secuelas. Las lesiones produ-
cidas por dosis altas, cura dejando secuelas (adelgaza-
miento, hipopigmentacion o fibrosis). Las lesiones produ-
cidas por dosis muy altas pueden tardar afnos en curar, 0
bien, ser irreversibles. Los anejos de la piel difieren entre
ellos en cuanto a sus respuestas a las radiaciones. Los fo-
liculos pilosos son radiosensibles y dosis moderadas pro-
ducen en ellos depilacién temporal, mientras, que dosis
altas producen la depilacion permanente. Las glandulas su-
doriparas y sebaceas son relativamente radioresistentes,
las dosis altas producen en ellas atrofia y fibrosis.
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3. Tubo digestivo:

La cavidad oral, el esofago y el intestino grueso son de
una radiosensibilidad parecida a la piel.

El estbmago es mas sensible y el intestino delgado es
la parte mas sensible de todas.

En el estémago incluso dosis moderadas pueden pro-
ducir ulceracion, atrofia y fibrosis. Estos fendmenos pue-
den agravarse a dosis altas.

Las dosis moderadas producen un acoratamiento de las
vellosidades intestinales por disminucién de la actividad
mitética de las células de las criptas. El acortamiento va
seguido por la regeneracion de estas células con repobla-
cion de las vellosidades. Con dosis altas la respuesta se
agrava y casi no se produce recuperacion, las vellosida-
des se acortan y aplanan y el intestino puede quedar sin
células originandose hemorragias, fibrosis y necrosis pu-
diendo originar la aparicion de adherencias o estenosis que
pueden causar un sindrome de malabsorcién o una oclu-
sion intestinal.

4. Sistema reproductivo del Varon:

Las células de Leydig y Sertoli son bastante radioresis-
tentes mientras que las de la serie terminal son radiosen-
sibles. Sin embargo, las diferentes células de esta serie di-
fieren en su radiosensibilidad, que varia desde la mas alta
en las espermatogonias inmaduras (que se dividen mucho)
hasta los espermatozoides (que ya no se dividen).

En conjunto, el testiculo es un érgano considerado como
muy radiosensible ya que se toma como base los elemen-
tos de la serie terminal.

El efecto primario de la irradiacion del testiculo es una
depleccién de espermatogonias que a la larga produce una
depleccion de espermatozoides. Después de la irradiacion
se produce un periodo variable de fertilidad, al que sigue
la esterilidad temporal o permanente segun la dosis y el
volumen del 6érgano irradiado.

Un riesgo potencial de la irradiacién de los testiculos es
la produccion de aberraciones cromosoémicas susceptibles
de ser transmitidas a las generaciones futuras. Recorde-
mos que segun se dijo estas aberraciones no tiene umbral
de dosis y por tanto pueden producirse hasta con dosis mi-
nimas. Esta es la razén principal del interés que generan
los testiculos en radioproteccion.

5. Sistema reproductivo de la Mujer:

En el ovario, los foliculos intermedios son los mas sen-
sibles, los foliculos pequefios los menos y los maduros son
de una sensibilidad intermedia.

Las células germinales del ovario no estan constante-
mente dividiéndose sino que varia desde la nifiez a la me-
nopausia con dos cambios notables, uno en esta ultima
y otro en la pubertad. Ademas experimentan variaciones
dependientes del ciclo menstrual durante todo la época
fértil.

Después de irradiar el ovario con dosis moderadas per-
siste un periodo de fertilidad debida a la presencia de foli-
culos maduros (relativamente resistentes) que pueden li-

238 INTRODUCCION A LA RADIOLOGIA (2* PARTE)

berar un évulo. A este periodo le sigue otro de esterilidad
temporal o permanente que es consecuencia de los dafnos
sufridos por los foliculos intermedios:

Todo lo dicho para el testiculo en cuanto a la produccion
de mutaciones es aplicable a los ovarios.

Una caracteristica diferencial entre el ovario y el testicu-
lo es la respuesta radiégena de ambos érganos referente
a la produccién hormonal. En el testiculo se necesitan dosis
muy altas para conseguir la llamada castracion hormonal
mientras que en el ovario se necesitan dosis moderadas
o bajas. A este respecto hay que sefalar que las dosis ne-
cesaarias para conseguir la castracion hormonal son mas
bajas en mujeres post-menopausicas que en las pre-meno-
pausicas.

6. Organos de los sentidos:

Los ojos. Inicialmente se presenta una conjuntivitis. El
efecto tardio mas importante es la formacién de cataratas,
teniendo un periodo de latencia de 2 a 3 afios, aunque el
inicio de la opacificaciéon sea a los 6 meses.

Las cataratas radiégenas se pueden producir ya con
dosis moderadas y su incidencia aumenta a medida que
lo hace la dosis. El grado de afectacio, es decir, la magni-
tud de la catarata aumenta en general con la dosis.

7. Higado:

Las células aisladas son bastante radioresistentes pero
como érgano en conjunto es moderadamente radiosensi-
ble. La razdén se considera relacionda con la gran vascula-
rizacion hepatica. Por la accién sobre los vasos aparece
en primer lugar una hiperfuncién que desemboca en una
atrofia. Si aumentamos la dosis se presenta con dosis ele-
vadas una hepatitis radidogena y tardiamente un fibrosis lo
que si el volumen irradiado es grande se traduce en una
insuficiencia hepatica.

8. Sistema nervioso central:

El sistema nervioso central constituye un ejemplo en el
que las células son bastante resistentes pero que como or-
gano en conjunto es moderadamente sensible. Las neuro-
nas son muy radioresistentes, pero las células de la glia
son mas radiosensibles. Esta diferencia se cree relaciona-
da con la gran cantidad de vasos sanguineos que nutren
el sistema nervioso central.

Las dosis bajas y moderadas suelen producir cambios
minimos. Las dosis altas producen inflamacion como efecto
inmediato y fibrosis como efecto tardio. Con dosis muy ele-
vadas se produce edema cerebral, hiperpresion endocra-
neal y la muerte de la persona.

9. Sistema cardiovascular:

Se le considera radioresistente.
Dosis moderadas pueden producir cambios en el elec
trocardiograma y causar pericarditis o miocarditis si se ad-
ministra conjuntamente con determinados citostaticos. En
los vasos periféricos puede producirse un edema. Los efec:
tos tardios son las telangiectasas.
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10. Huesos y cartilagos:

Los osteoblastos y condroblastos tienen una sensibili-
dad intermedia, con lo que pueden producir transtornos del
crecimiento en personas jovenes. Con dosis altas existe
el riesgo de fracturas patologicas por fibrosis vascular.

11. Aparato respiratorio:

Existe con dosis elevadas un cuadro inflamatorio que
puede desembocar en una fibrosis pulmonar y en una in-
suficiencia respiratoria.

12. Aparato urinario:

Con dosis elevadas se produce una glomerulonefritis,
con esclerosis glomerular que puede desembocar en ne-
frosis con insuficiencia renal e hipertension arterial.

TABLA: Organos en los que la toxicidad
de las radiaciones pueden ser causa de fatalidad
0 severa morbilidad

ORGANO EFECTO

Médula Osea . .. .| Aplasia y pancitopenia.

Estomago ....... Perforacion, ulcera y hemorragia.

Cerebro......... Infarto y necrosis.

Corazon ........ Pericarditis y pancarditis.

RIFIOR s s semcs Nefroesclerosis.

Higado ......... Hepatitis aguda o cronica.

Intestino ........ Ulcera, perforacion, hemorragia e
infarto.

Médula espinal. . .| Infarto y necrosis.

Pulmoén ......... Neumonitis aguda y cronica.

FOU0 « oo wisiiss s w Muerte.

2. Respuesta organica total a la radiacion:

La respuesta organica total a la radiacion es considera-
da como un efecto no estocastico, es decir, que sucede a
partir de determinadas dosis de radiacion y que con dosis
menores no se presenta.

La respuesta organica total es el conjunto de signos y
sintomas que aparecen en el organismo tras su explosion
completa y de forma homogénea a las radiaciones.

La dosis absorbida en el organismo que se considera
letal es decir, que causa la muerte de la persona expues-
ta, esta situada entre los 6 y 10 Gy (600-1.000 cGy).

Se llama dosis letal 50/30 a aquella que produce la muer-
te del 50% de los individuos de la poblacién en un plazo
de 30 dias.

La respuesta observada tras la exposicion a dosis ele-
vadas no cursa de forma uniforme sino que tiene tres fases:

1. Fase prodromica: Puede aparecer desde pocos mi-

nutos después de la exposicion hasta varias horas mas
tarde. Cursa principalmente con nauseas, vomitos y
diarreas.

2. Fase latente: Aparecen sintomas expuestos anterior-
mente aunque las lesiones producidas van evolucionando.

3. Fase de enfermedad manifiesta: Que define los tres
tipos de sindromes de irradiacion aguda que existen:

1. Sindrome hematopoyético o de médula dsea: se pro-
duce con dosis de 100 a 1.000 cGy. Se traduce en una dis-
minucion de las células hematicas a nivel de la sangre pe-
riférica; se acompafa de anemias hemorragias e infeccio-
nes. La supervivencia disminuye el aumentar la dosis. Con
dosis de 100 a 300 cGy, la médula se repobla, en exposi-
ciones superiores se requiere tratamiento de soporte y
transplante de médula dsea.

2. Sindrome gastro-intestinal: Se presenta con dosis
entre 600 y 1.000 cGy. Nauseas y vomitos intensos, con
diarreas, infecciones y fiebre. Hay lesiones a nivel de mu-
cosa del tubo digestivo.

3. Sindrome del sistema nervioso central: En dosis su-
periores a 2.000 cGy. Empieza por un gran nerviosismo y
agitacion junto con confusion, nauseas, vomitos severos
y pérdida de conciencia. A las cinco o seis horas post-
exposicion se produce un agravamiento de los mismos, pro-
duciéndose el fallecimiento de la persona pocas horas
después.

EFECTOS SOBRE EL EMBRION Y EL FETO

También el embrion como el feto son mas radiosensibles
gue el organismo adulto. Los efectos debidos a la exposi-
cion a radiaciones estan en funcion de la dosis recibida
y del PERIODO DE GESTACION de que se trate.

El primer trimestre, en especial las seis primeras sema-
nas, es el mas radiosensible, en términos de letalidad e
induccidon de anomalias congénitas.

El feto se va haciendo mas radioresistente a medida que
aavanza su desarrollo, siendo entonces necesarias dosis
mas elevadas para producir lesiones.

Los efectos se clasifican en tres grupos:

1. Muerte del embrion, en las primeras 4 semanas.

2. Anomalias congénitas (microcefalia, retraso men-
tal...) en el primer trimestre.

3. Efectos a largo plazo (carcinogénesis, esterilidad) en
el resto del embarazo.

El riesgo mayor reside en las primeras semanas del em-
barazo, cuando la mujer aun no conoce su estado. Se cree
que durante este periodo, dosis de sélo 10 cGy pueden ya
producir lesiones cromosomicas en el feto. Para producir
la muerte del embrién en las primeras semanas del em-
barazo son necesarias dosis superiores a los 50-100 cGy.
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TABLA: Lesiones que pueden originarse en el embrion o
feto tras ser expuesto a dosis moderadas de radiacion,
segun el periodo de gestacion

TIEMPO

DE GESTACION EFECTO

Muerte-aborto.

Graves anomalias de muchos sistemas.
Microcefalia, retraso mental y de creci-
miento. Pocas anormalidades en esque-
leto genitales y ojos.

Pocos casos de microcefalia, subnorma-
lidad o retraso de crecimiento.

Pocos efectos anatémicos y pueden
haber problemas funcionales.

0-4 semanas . .
4-11 semanas . .
16-11 semanas . .

16-20 semanas . .

> 20 semanas ..

EFECTOS GENETICOS

Los intentos de investigar los efectos genéticos de la ra-
diacion en las comunidades humanas han sido infructuo-
s0s, incluso siguiendo los casos que utilizaron altas dosis.
No obstante, estudios recientes sobre la descendencia de
mujeres sometidas a irradiacion diagnodstica de la region
abdominal revelan resultados interesantes.

Hubo notable déficit de nifias nacidas de madres que
habian recibido RX diagnéstico in utero, antes de la trigé-
sima semana de gestacion.

En un estudio realizado comparando madres que habian
recibido irradiacion abdominal antes de la fecundacion, y
un grupo control cuyas madres (de edades equivalentes
a las anteriores), no habian sido irradiadas. Entre los nifios
del primer grupo se registraron 11 con aberraciones cro-
mosomicas y solo 1 en el grupo control. La dosis ovarica
vario entre meses de 1 rad y 12 rads. Se llegé asi a la con-
clusién de que hay mayor riesgo de engendrar fetos con
graves defectos congénitos si la mujer recibio irradiacion
abdominal antes del embarazo, y especialmente en las mu-
jeres que sobrepasan los 35 anos.

EFECTOS TARDIOS DE LA RADIACION

Son aquellos que aparecen meses o afos después de
una exposicion a radiaciones ionizantes. Pueden ser so-
maticos y genéticos, segun se presenten en las células que
forman el organismo o se encargan de su reproduccion.

Los efectos somaticos pueden ser la carcinogénesis (in-
duccién de cancer, por ejemplo, leucemia), acortamiento
inespecifico de la vida y anemia aplastica.

Los efectos genéticos pueden transmitirse a la descen-
dencia y son las mutaciones que conllevan malformacio-
nes o taras genéticas. Todos estos efectos o riesgos se con-
sideran de caracter estocastico, es decir, que no afectan
a toda la poblacién expuesta sino unicamente a algunos
individuos. Su probabilidad de presentacion es directamen-
te proporcional a la dosis recibida es decir, a mayor dosis,
mayor riesgo.
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En los ultimos afos gracias a los sistemas de limitacion
de dosis y a la optimizacion de las condiciones y técnicas
de trabajo (criterio ALARA), la incidencia de determinados
tipos de cancer se ha igualado en la poblacion profesio-
nalmente expuesta y en la poblacién en general.

Se denomina DOSIS DE DUPLICACION: a la dosis de
radiacion necesaria para producir un n°? de mutaciones
igual al ya existente de forma espontanea en el organis-
mo. Esta dosis es de 20 a 30 cGy para las exposiciones
agudas y de 80 a 100 cGy para las exposiciones crénicas.

La probabilidad de desarrollar un efecto determinado es-
tocastico Pi viene definida por la férmula:

Pi=ri+H

Donde: Pi: es la probabilidad de desarrollar el efecto .
ri: es el riesgo para el efecto i.
H: es la dosis equivalente recibida.

LEUCEMIA INDUCIDA POR LA RADIACION

Desde hace varias décadas se conoce la relacion exis-
tente entre radiacién ionizante y leucemia. No se ha com-
probado que la leucemia pueda atribuirse al uso de las téc-
nicas de diagndstico radioldgico. No obstante, hay cierta
evidencia de que la leucemia y otros procesos malignos
pueden aparecer después del crecimiento, previa exposi-
cion fetal a dosis bajas de radiacion.

Se llega pues tras estudios cientificos a la conclusion
de que las probabilidades de produccién de leucemia en
los primeros dos anos de vida han aumentado en un 40%
aproximadamente, tras la exposicion a los RX in utero, por
regla general durante la pelvimetria en el tercer trimestre
de embarazo.

Segun estudios, un 30% de los casos de leucemia en
los nifos que han sido irradiados in utero podrian atribuir-
se a los RX. En dichos estudios, la dosis fetal tipica referi-
ble al examen pelvimetro fue probablemente de 2 a 3 rad.
De aqui se calcula que el n°® de casos de leucemia/millon
de fetos irradiados es de 60-90, lo cual representa varias
veces el indice de leucemias en los adultos irradiados con
dosis mucho mas altas.

RESUMEN DE LOS PELIGROS DE LA RADIACION
DIAGNOSTICA

Recientes estudios epidemiol6gicos sugieren que la irra:
diacion de la mujer guarda relacién con la presentacion de
procesos malignos, especialmente con la leucemia infantil.

Posiblemente, el desarrollo eficiente de los nifios tam-
bién esta en relacion casual con las radiaciones de pocos
rads.

Otros estudios menos extensos parecen indicar que la
irradiacion preconcepcional produce ocasionalmente trans-
tornos genéticos y enfermedades somaticas en el recien
nacido.

En el varén la irradiacién gonadal implica un ligero peli
gro de anomalias congénitas en la descendencia. Sin em-
bargo, hasta la fecha no hay datos concluyentes a favor
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de que exista relacién entre la radiacion diagnéstica pos-
natal y el desarrollo de una enfermedad maligna.
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INICIACION A LA TERAPIA CON ULTRASONIDOS
EN PODOLOGIA

INTRODUCCION

Los ultrasonidos se conocen desde los afos veinte, si
bien comienzan a utilizarse terapéuticamente a finales de
los treinta. En los cincuenta se aplican sélo como diater-
mia, o sea terapia por calor, y en los afnos sesenta se intro-
duce la forma pulsante, lo que aumenta su utilidad al pres-
cindir de los efectos térmicos, aprovechando sélo los me-
canicos.

DEFINICION DE ULTRASONIDOS

El sonido es la vibracion de un medio, como el aire o
el agua, a una frecuencia perceptible por el sentido del
oido. El ultrasonido es esa misma vibracion a una frecuen-
cia mayor que la audible. La vibracion de alta frecuencia
supone una oscilacion mecanica que progresa en sentido
longitudinal, a la manera de un piston en el medio a tratar,
como la piel, grasa o musculo, que ocasiona un intenso
roce entre las células. Esta accion mecanica genera los
efectos terapéuticos que estudiamos. No son radiaciones
ionizantes como los rayos X o Gamma. La frecuencia de
aplicacion terapéutica oscila entre 750 KiloHerzios y 3 Me-
gaHerzios.

MODOS DE EMISION

Existen dos modos de emision: el continuo, donde se
emite sin interrupcion, lo cual genera calor, y pulsatil donde
los impulsos se alterna con pausas mas o0 menos largas
durante las que se disipa el calor generado, por lo que sol
actua el efecto mecanico.

La potencia o intensidad se mide en watios por centime-
tro cuadrado (W/Cm2). La aplicada en terapéutica oscila
entre 0.1 y 3.0 W/Cm2. Considerando las aplicaciones de
los ultrasonidos y la patologia mas frecuente en el pie, el
meétodo de opcidn en terapéutica electrofisica para podo-
logia es el ultrasonidos de 3 MHz.

* PODOLOGO. C/. José Arpa, 24. 41006 SEVILLA.

* MALDONADO CAMPANA, Diego
** ESPINOSA MOYANO, Isidoro
*** FERNANDEZ ALVAREZ, Rafael

ESTUDIO DEL APARATO DE ULTRASONIDOS

Consta de dos partes:

— El cuerpo principal que contiene un generador de co-
rriente sinusoidal, mas los indicadores y mandos

(figs. 1y 2).

Fig. 1

Fig. 2

— El cabezal que contiene el transductor piezoeléctri-
co donde se genera la onda ultrasénica. Es muy im-
portante tener en cuenta que la zona util de irradia-
cion, denominada ERA, es menor que la superficie
visible del cabezal.

** PODOLOGO. Profesor Asociado de la Escuela de Podologia de la Universidad de Sevilla.
*** Estudiante de 3.° Escuela Universitaria de Podologia de la Universidad de Sevilla.
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CARACTERISTICAS FISICAS DE LA APLICACION
EN LOS TEJIDOS

Destacan:

— La divergencia, hace que el haz se estreche en el
primer tramo y se ensanche posteriormente.

— La no uniformidad, hace que la intensidad sea mucho
mayor en los denominados puntos calientes.

— Lareflexion, por la cual las ondas se reflejan parcial-
mente al llegar a los cuerpos.

Los efectos biologicos mas destacables son:

— Aumento de la permeabilidad de membrana.

— La facilidad de dispersion de los edemas.

— Aumento de la extensibilidad del tendon.

— Disminucion de la contractibilidad muscular a dosis
bajas.

— Sensibilizacion a ciertos farmacos (Alergias).

— Vasodilatacion.

— Y la elevacion del umbral doloroso.

TECNICAS DE APLICACION

Los ultrasonidos requieren siempre un medio de contacto
entre el cabezal y la piel que se transmiten mal a través
del aire.

— Método directo: Es el mas habitual y consiste en co-
locar el gel de contacto en el cabezal y aplicarlo deslizan-
dolo sobre la piel para no fijar los puntos calientes.

— Método indirecto o subacuatico: Se introducen el
miembro y el cabezal dentro de un recipiente con agua.
El cabezal se mantiene en movimiento a unos centimetros
de la zona a tratar.

Otra posibilidad consiste en proyectarlo en un reflector
y aplicar el haz reflejado, con lo cual perdemos potencia
pero se evitan los puntos calientes.

— Meétodo Mixto: Para zonas concavas de dificil inmer-
sion se interpone un globo lleno de agua, impregnado con
gel entre la zona a tratar y el cabezal. La onda se transmi-
te al agua del globo y de ésta a la zona a tratar.

— Sonoforesis: Se pueden utilizar, por ejemplo, geles
antiinflamatorios como medio de contacto, con lo que con-
seguimos introducir el medicamento a una mayor profun-
didad, sumando asi el efecto del medicamento al del ul-
trasonido.

— Aplicacion dinamica: Es la mas usual y con ella tra-
tamos de evitar la accion de los puntos calientes. El cabe-
zal se va deslizando por la zona tal como se indica en la
imagen.

— Aplicacion estatica: De uso muy limitado. El cabezal
no se desplaza del sitio. Si lo rotamos sobre si mismo es
como si no lo moviéramos.

EMISION CONTINUA Y PULSATIL

Forma Continua: Emite la onda todo el tiempo. Propor-

ciona efectos térmicos y mecanicos. Tiene mas utilidad en
procesos cronicos.

Forma pulsatil: Es la mas frecuentemente usada. Evita
los efectos térmicos. Es eficaz como antiinflamatorio y anal-
gésico.

FRECUENCIA

Frecuencia de 1 MHZ: Tratamientos relativamente pro-
fundos de entre tres y cinco centimetros.

Frecuencia de 3 MHz: Tratamientos relativamente super-
ficiales de entre uno y dos centimetros (Figs. 3, 4 y 5).

Fig. 3

Fig. 4

Fig. 5
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DOSIFICACION

Va a estar relacionada con:

— la frecuencia (1 6 3 MHz).

— la intensidad.

— el tiempo de aplicacion.

— el método de acoplamiento (Directo, indirecto o mixto).
— la movilidad del cabezal (dinamica o estacionaria).
— la extension, profundidad y naturaleza de los tejidos.

PAUTAS GENERALES DE DOSIFICACION
Intensidad:

En forma continua utilizaremos dosis bajas como son las
inferiores a 0,5 W/ICm2.

Consideramos dosis altas las comprendidas entre 1y 1,5
W/ICm2.

En forma pulsatil no aplicaremos mas de 1,5 W/Cm2 para
aquellos procesos inflamatorios agudos. :

Tanto en la forma continua como pulsatil la aparicion de
molestias o dolor peridstico nos indica la necesidad de re-
ducir la intensidad.

El Tiempo:

En la forma dinamica aplicaremos de 3 a 10 minutos.

En la estacionaria sera de 1 a 3 minutos.

Para casos agudos sugerimos aplicaciones breves.

En casos cronicos aplicaciones mas prolongadas.

«Debemos tener presente no sobrepasar nunca los 20
minutos de aplicacion en cada sesién».

Con respecto a la dosificacion y periodicidad de las se-
siones tenemos:

Procesos agudos . 5 0 6 sesiones en dias seguidos.
Procesos crénicos 10 a 15 sesiones en dias alternos.
En general . . .... 10 a 12 sesiones en dias alternos.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Nos encontramos ante un medio bastante seguro, sobre-
todo su modalidad pulsante, en cambio la forma continua
requiere una mayor atencion a la hora de utilizarla.

Esta contraindicado en:

— Hemorragias presentes o potenciales.

— Sospecha o existencia de Neoplasias (Tumores y Me-
tastasis).

— A dosis altas produce retraso de consolidacion en las
fracturas y puede producir fracturas patolégicas.

— En casos de microlesiones se evitara el uso de la so-
noforesis (utilizaremos en ésta situacion gel de con-
tacto neutro).

— Pacientes con trastornos circulatorios en miembros
inferiores como son: trombosis, tromboflebitis, zonas
isquémicas, estasis venoso, etc.
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En estos casos debemos evitar el uso de los ultrasoni-
dos por los problemas que ello puede generar. A nivel ge-
neral cabria senalar que la aplicacién de ultrasonidos en
pacientes usuarios de marcapasos puede ocasionar ave-
rias mecanicas en el circuito de dicho aparato (Fig. 6).

Fig. 6

INDICACIONES EN PODOLOGIA

Pautas de tratamiento:

— Bursitis:
Emision Pulsatil
Intensidad 0,5 a 1 W/ICm2
Tiempo de 5 minutos

Aplicacion directa con movimientos giratorios
Frecuencia de 3 MHz.

— Capsulitis:
Emision pulsatil
Intensidad de 0,5 a 1 W/Cm2
Tiempo de 7 minutos
Aplicacion directa
Frecuencia de 3 MHz.

— Espoldén Calcaneo:

Emision Pulsatil
Intensidad de 1,5 W/Cm2
Aplicacién directa
Frecuencia de 3 MHz.

— Verrugas plantares:

Emision Continua

Intensidad de 2 a 3 W/Cm?2

Tiempo de 40 segundos. Si la verruga es mas gran-
de duplicamos el tiempo.

Aplicacion estacionaria con cera virgen.
Frecuencia 3 Mhz.
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(Esta indicada la asociacion con tratamientos quimicos — Cicatrices y queloides.
«Acidos y vesicantes»). — Fascitis plantar.

— Tendinitis. — Helomas. _

— Entesitis. — Metatarsalgias.

— Neuroma de Morton. — Etc.
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EL ARTE
DE LA CIRUGIA

TECNICA DE WINOGRAD

TECNICA DE WINOGRAD

~  Latécnica Winograd es probablemente la operacion mas

. comun usada para la correccion de una ufia incarnada.
Cuando se realiza apropiadamente se consiguen resulta-
dos muy consistentes.

INDICACIONES

Esta tecnica se usa cuando el problema subyacente es
una ufa incurvada con tejido inflamado. Es la mejor téc-
nica disponible para la reduccién del labio ungueal hiper-
tréfico (Fig. 1-A).

Fig. 1-A. Hipertrofia del labio ungueal.

" OAK PARK, lllinois (USA).

e,
=
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* Dr. Orlando A. Mercado, D.P.M.

TECNICA

Se inicia un corte en la placa ungueal con los alicates
de hueso o un alicate de ufia «inglés». Una hoja n? 10 se
coloca sobre el surco realizado por los alicates y se reali-
za una incision profunda hasta el hueso, proximal y pasan-
do 1 cm. el eponiquio.

Se realiza una segunda incisién semieliptica, uniendo
los dos extremos de la primera incision. Aqui es importan-
te usar un movimiento de sierra (arriba y abajo) cuando se
corten los tejidos hipertroficos. El labio ungueal hipertré-
fico tiene diferentes grosores y densidades, y el movimiento
de sierra de la hoja asegurara un corte uniforme y preven-
dra un deslizamiento accidental y corte de tejidos buenos.
Las dos incisiones son entonces profundizadas con una
hoja n* 15 hasta el hueso, y el labio ungueal hipertréfico
y la placa ungueal que causa el dano son reseccionados
(Fig. 1-B).

Fig. 1-B. Se utiliza una incision en cufia para reseccionar la placa un-
gueal que produce el dafio, lecho ungueal, labio ungueal y matriz ungueal.
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Se extirpa el tejido fibroso de alrededor de la falange y
el periosteo de la falange es raspado para exponer el
hueso. Esto erradicara la porcién que causa el daio de la
matriz ungueal y prevendra la recurrencia de la placa un-
gueal incurvada (Fig. 1-C).

Fig. 1-C. El periostio es raspado desde la falange para asegurar una ex-
tirpacion completa de la matriz ungueal que produce el dario.

El labio ungueal hipertréfico es entonces remodelado
para crear un surco ungueal de una apariencia normal. El
mejor método para hacer esta remodelacion es mantener
el labio ungueal contra la placa ungueal aplicando presion
con la punta de los dedos y cortando el labio ungueal hi-
pertréfico con una hoja n® 10 (Fig. 1-D). Aunque esta ma-
niobra podria parecer dificil al principio, permite la extirpa-
cion completa del labio ungueal hipertréfico dejando un
dedo de apariencia normal que cicatrizara con poco en-
durecimiento y con excelentes resultados estéticos.

Se utilizan dos suturas de nylon 5-0 para aproximar la
herida. Una proximal al eponiquio y otra distal a la punta
del dedo. Se utilizan entonces —steri-strips» para aproxi-
mar el labio ungueal recientemente formado al marguen
ungueal (Fig. 1-E). La cicatrizacién se produce sin pro-
blemas.

do
0 E.M'g!.fﬂ‘

Fig. 1-D. El labio ungueal excesivo es cuidadosamente remodeiado para
crear un surco ungueal de apariencia normal.

Fig. 1-E. La herida se cierra con Nylon 5-0.

PRECAUCIONES

La técnica Winograd se usa donde hay mucha inflama-
cion de tejidos acomparfiando al problema de la ufia incur-
vada. Algunos puntos importantes a considerar en esta téc-
nica son:

1. Hacer la primera incision (longitudinal) suficiente-
mente larga. Esto hara el cierre mas facil.

2. Lasegunda incisidn (semielitica) no deberia ser de-
masiado ancha ya que esto haria el cierre més facil.
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3. Tomar tanta cantidad del labio ungueal endurecido
como sea posible durante la remodelacion del labio
ungueal (Fig. 1-F).

Fig. 1-F. Un «steri-strip» se utiliza para aproximar el labio ungueal recien-

temente formado al margen ungueal.
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CONCLUSION

Llevo realizando las técnicas Winograd durante tres dé-
cadas y aun no he encontrado una que no funcione bien.
Digo esto para enfatizar los grandes y duraderos resulta-
dos que pueden ser obtenidos cuando una técnica se rea-
liza meticulosamente y respetando los tejidos.

Encuentro con frecuencia que los estudiantes al comen-
zar sus practicas tienen una tendencia hacia las correc-
ciones quimioquirurgicas de las ufas incarnadas. Aunque
no hay nada malo en estas técnicas, no dan los consisten-
tes y buenos resultados estéticos que se pueden obtener
con una técnica Winograd bien ejecutada. También la téc-
nica Winograd proporcionara al estudiante la oportunidad
de tratar con el hueso, tejidos blandos y remodelacion plas-
tica de los tejidos endurecidos que ayudara a mejorar sus
ejercicios quirurgicos.

Note: This article has been reprinted with permision of The Pu-
blisher of the Spanish, version of «<An Atlas of Foot Surgery, Volu-
me | - Forefoot Surgery». Ingrowa toe nail surgery is available in
the new surgial video series (spanish version) The Art of Surgery.
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CONSULTA DIARIA/

CASOS PRACTICOS

DERMATITIS CON INFECCION SOBREANADIDA

INTRODUCCION

No es dificil encontrar, dentro de la dermatoldgica podo-
logica, infecciones por estafilococos que se han aduefia-
do de una zona lesionada, encontrando en ella un campo
propicio para su desarrollo.

Las infecciones sobreafadidas, son bastante frecuentes,
sobre todo cuando existe una zona castigada por algin mo-
tivo, micosis, eczema, etc.

En casos similares a éste, cuando se ha realizado un cul-
tivo, siempre hemos encontrado al culpable: Estafilococo
de una u otra variedad.

Visto que la respuesta al tratamiento instaurado por no-
sotros en diversidad de casos ha sido siempre positiva, en
este concreto nos hemos permitido el actuar sin haber rea-
lizado el cultivo previo.

EXPOSICION

Este es un varon de 89 afos que acudio al dermatdlogo
con una afeccién en el pie izquierdo. Se le diagnostico de
micosis, se le instauré tratamiento local con diferentes po-
madas antimicdticas, siempre con resultado negativo. Can-
sado de ello, acudié a la farmacia buscando soluciones.
Le proporcionaron otro medicamento que segun manifes-
td, todavia le empeoré el cuadro provocandole, dice irrita-
cién en el dorso del pie.

RESULTADOS

En las diapositivas que mostramos podemos apreciar la
dermatitis imperante, asi como la infeccién localizada en
dedos y espacios interdigitales. Los que llevamos unos
anos ya de profesiéon y hemos visto casos similares, no te-
nemos dudas en cuanto a su origen y esta bien claro el
diagnodstico. Dermatitis con infeccién sobreafadida. Caso
de que la causa original fuese micética, con la cantidad
de pomadas utilizadas ésta podia muy bien haber desa-

* RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo

parecido pero, precisamente debido al uso de alguna de
ellas, podia muy bien haberle provocado la dermatitis, y
por causa de las bajas defensas de la piel, la transforma-
cion de un germen en patogeno, es muy facil.

Figs. 1, 2, 3, 4 y 5. Obsérvense las lesiones cutaneas localizadas en
dedos, espacios interdigitales y dorso del pie.

* PODOLOGO. Centre Terapeutic Podoldgic. Corcega, 505 - BARCELONA.
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Se le prescribio:

a) Limpieza con clorina tres veces por dia.

b) Pomada al 0,10% de Betametasona (valerato) y de
gentamicina (sulfato) cuyo nombre comercial es Ce-
lestoderm Gentamicina. Siendo sus indicaciones las
dermatosis alérgicas o inflamatorias con infeccion
secundaria. Si bien hemos omitido los nombres de
los productos utilizados anteriormente, cuando existe
algo que es positivo, hay que mencionarlo, y es por
ello que como siempre que lo hemos empleado los
resultados han sido optimos, hay que comentarlos.
Las diapositivas nos muestran el proceso seguido
durante los 25 dias de tratamiento, que fueron los
necesarios para darle de alta.

Fig. 4 Figs. 6, 7. 8 y 9. A los trece dias del tratamiento.

Fig. 5 Fig. 7
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Fig. 8

Figs. 10, 11, 12 y 13. A los veinticuatro dias. Resuelto totalmente.

Fig. 9

Cuando se presuma infeccion estafilocdcica, aun mejo-
rando debe persistir el tratamiento unos 15 dias después
de resuelto.

La negatividad en los tratamientos no esta condiciona-
da, generalmente, por el producto prescrito, si no, por el
diagnostico incorrecto que hace que su tratamiento tam-
bién lo sea.

DISCUSION

Cuando existan dudas sobre la etiologia de una infec-
cion ya veterana, lo mejor es realizar un cultivo que nos
servira de pauta para el tratamiento y si desde un princi-
pio esté claro el diagndstico, a través de su clinica, lo que
conviene es empezar cuanto antes.
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se subestima. El ir calzado y como consecuencia de ello,
conlleva a que (por regla general) cuando acuden al pro-
fesional sus manifestaciones sean o estén algo desborda-
das. Hemos de actuar con prontitud, pero siempre que exis-
ta una duda, procederemos a la obtencién de muestras
para cultivo, sera después de este acto que comenzare-
mos a aplicar el tratamiento. Esto nos permitira no enmas-
carar los resultados, y el poder abordarlos con conocimien-
tos de causa.

RESUMEN

Fig. 13 Las causas dermatolégicas en los pies deberan ser diag-
nosticadas y tratadas puntualmente, y sin dilacion, con el
fin de evitar complicaciones, como son las infecciones so-

CONCLUSION breafiadidas que podrian comportar, por otro lado, su ex-
i tension a otras zonas del cuerpo. Una vez se observa la
Las infecciones sobreafadidas son frecuentes entre las desaparicion de las lesiones debe persistir el tratamiento
enfermedades de la piel y, en los pies, todavia mas. Hemos durante unos quince dias mas para evitar recidivas. Dos
de pensar que en general cualquier problema podoldgico veces por dia.
-

. SANTIAGO GOMEZ LOPEZ
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COMUNICACIONES

CIENTIFICAS

EVOLUCION MORFOGENETICA DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES EN LA ETAPA DE CRECIMIENTO (32 parte)

5. DESARROLLO MORFOGENETICO DE
LA EXTREMIDAD INFERIOR DURANTE LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

A. Cronologia de osificacion

Hacia el primer afio de vida surge el nicleo primario de
osificaciéon de la primera cufia o cufia interna.

A los dos afios de edad aparece el nucleo secundario
de osificacién del primer metatarsiano en su epifisis proxi-
mal y los nicleos secundarios de osificacion del segundo
al quinto metatarsiano en sus epifisis distales.

Puntos de osificacion

a los doce meses a los dos anos

Alrededor de los dos afios y medio de edad se aprecia
radiolégicamente el nucleo primario de osificacion de la
cufia media asi como los nucleos secundarios de osifica-
cion en la base de las falanges proximales de los cinco
dedos.

* MARTINEZ COLMENA, Rosa
* SERRA NAVARRO, Lydia

Aproximadamente a los tres afios aparece el nucleo pri-
mario de osificacion del escafoides; surgen los nucleos se-
cundarios de osificacion de las falanges medias y distales
que son proximales.

Puntos de osificacion

a los tres afos

a los dos arios y medio

A los cuatro afos se visualizan el nucleo secundario de
osificacion del peroné en su parte proximal y el nucleo ter-
ciario de osificacion del trocanter mayor del fémur.

A los siete afios aparece el nucleo terciario de la tibia
(tubérculo de Gerdy), el nucleo secundario del calcaneo
y el nucleo terciario correspondiente a la apofisis estilol-
des del quinto metatarsiano.

A los nueve afos se hace visible el nucleo terciario de
osificacion del trocanter menor del fémur.

Hacia los doce afnos surgen los nucleos primarios de osi-
ficdcion de los dos sesamoideos en el primer metatarsia-
no, los cuales en algunas ocasiones pueden aparecer bi-
partitos, tripartitos o tetrapartitos.

* PODOLOGOS. Tesina fin de carrera presentada en la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. Tutelada por el Profesor D. José

M.* Albiol Ferrer, D.P.
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Puntos de osificacion

a los siete anos a los doce anos

Piernas en X

B. La rodilla durante la infancia y la adolescencia

B1. En el plano frontal
* Criterios clinicos y radiolégicos de normalidad:
— Etapa de transicion varo-valgoide:

De los doce a los veinticuatro meses la curvatura vara,
que describimos en la etapa preandante se pierde en el
fémur, y persiste en la tibia y peroné.

En la radiografia anteroposterior en bipedestacion, cuan-
do se traza el eje diafisario del fémur, su desviacion con
respecto a la vertical es de aproximadamente de 9° a 10°

— Etapa valgoide:

Abarca el periodo comprendido entre los dos afos y la
primera etapa de la pubertad. Clinicamente se aprecia un
genus valgus fisiolégico comunmente llamadas «piernas
en X».

La tabla de valores fisjologicos expresado en grados sera
la siguiente:

¢ A los dos afos: menos de 15°

* A los tres afos: menos de 18°

* A los cuatro afos: menos de 20°
* A los cinco anos: menos de 24°
* A los seis afios: menos de 20°

* A |los ocho afios: menos de 18°
¢ A los diez afios: menos de 15°

¢ Entre los doce y los catorce anos: menos de 10°

El genus valgus entre los cuatro y los cinco afios alcan-
za sus maximos valores.

MEDICION DEL GENUS VALGUS

¢ Clinicamente: Situaremos al paciente en bipedesta-
cion estatica con toda la extremidad inferior al descubierto.

a) Meétodo de las distancias intermaleolares:

Con la ayuda de una cinta métrica se mide la distancia
intermaleolar, manteniendo las rodillas unidas. Este para-
metro es valido para constatar periodos cortos de tiempo
(menos de un ano) ya que en periodos mas largos puede
dar lugar a confusiones.

Medicion del genus valgus: cinta métrica

b) Metodo del goniometro de Moltgen:
Contactando los condilos femorales internos se sittia el

gonidmetro con sus ramas apoyadas en las caras media-
les de las piernas, con el vértice apoyado entre ambos con-
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dilos femorales. Este método es la forma mas comunmen-

te utilizada para la valoracién clinica evolutiva.

Medicion del genus valgus: goniometro de Moltgen

* Proyeccion radiolégica anteroposterior: con el paciente
en bipedestacién y tomando como referencia el eje diafi-
sario de la tibia y la linea vertical. Este angulo sera mas
pequefno que el clinico.

CRITERIOS DIFERENCIALES ENTRE EL GENUS
VALGUS FISIOLOGICO Y EL GENUS
VALGUS PATOLOGICO

Para comprender la evolucion del genus valgus durante
la etapa de crecimiento nos basamos en las leyes del cre-
cimiento dseo:

Ley de Thomas.

Ley de Hueter-Wolkman-Delpech
Ley de Wolff

Ley de Davis

Dichos parametros estan descritos anteriormente, basa-
dos en la evolucién de la rodilla.

El limite entre el genus valgus patolégico y fisiolégico
estard en la referencia aproximada de los grados de nor-
malidad adjudicados a cada edad, teniendo siempre en
cuenta el biotipo del paciente.

B.2. En el plano transversal

El genu recurvatum es una deformidad de la rodilla que
se presenta en hiperextension de la pierna sobre el muslo.
Esta anomalia suele ir acompariada de lateralidad y movi-
mientos de cajon.

Puede presentarse conjuntamente con:

® genu varum.
e rotacion interna de las piernas.
¢ anteversion del cuello femoral.

El genu recurvatum es fisiolégico en los primeros afios
de la infancia debido a una hiperlaxitud fisiolégica, desa-
parece en la pubertad, siendo patoldgico si persiste durante
esta etapa. :

El genu flexus es una deformidad de la rodilla en fle-
Xion constante.

Puede aparecer en crecimientos acelerados por acorta-
miento de isquiotibiales y es fisiolégico en el anciano.

Genus recurvatum

C. El pie durante la infancia y la adolescencia

C.A. La huella plantar

Entre los 2 y los 3 afios de edad, el nifio ha dejado de-
finitivamente la etapa varoide de sus extremidades inferio-
res, las cuales adoptan una conformacion en valgo de ro-
dillas.

Se mantiene la posicion pronada del taldn, y comienza
a manifestarse en la impronta plantar la aparicion de la bé-
veda en forma de vacio lagunar, fenémeno que se conoce
con el nombre de «signo de la laguna».

El primer eje-radio ha perdido completamente su condi-
cion de oponente, paralelizandose con los cuatro restantes.

Persiste la pronacion fisiolégica del taléon y por lo tanto
la desviacion de su eje antero-posterior hacia el borde
interno.

Impronta plantar a los 2 y 3 arios
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Entre los 4 y 5 afios de edad la etapa valgoide de las
rodillas alcanza su cenit. No obstante, la progresiva eleva-
cién de la boveda, la reduccion de la pronacion talar y la
disminucion del paniculo graso plantar, hacen posible que
estos fendmenos se manifiesten en la impronta.

La mancha lagunar aumenta de tamafo hacia el borde
interno apareciendo una figura que se la conoce con el
nombre de «signo del golfo», con un pico anterior denomi-
nado «apéndice metatarsal» y con otro posterior llamado
«punta de talon».

El eje antero-posterior de la impresion del talon suele
pasar por el segundo dedo.

Impronta plantar a los 4 y 5 anos

Entre los 6 y los 8 anos, continda progresando la ele-
vacién de la boveda y reduciéndose la pronacion talar, cir-
cunstancia que se traduce en la desaparicién, en primer
lugar del «apéndice metatarsal», y posteriormente de la
«punta de talon».

Todas las impresiones digitales son ya poliédricas, y el
eje antero-posterior del talén suele pasar a nivel del tercer
dedo.

Las proporciones aproximadas de anchura que guarda
la impronta son las siguientes:

* anchura maxima metatarsal: 1
e anchura de la escotadura central: 1/2
* anchura de talén: 2/3

Impronta plantar entre los 6 y 8 afios

A partir de los 8 afnos y hasta la pubertad, el periodo
valgoide entra en fase de involucion, fendomeno por el cual
el eje de carga de la extremidad se traslada progresiva-
mente desde el borde interno del talon hasta su zona
media, condicionando la desaparicion de la pronacion y
elevando el cénit de la boveda.

A partir de este momento las caracteristicas de la impron-
ta son las siguientes:

¢ Las impresiones digitales del segundo al quinto dedo
estan presentes, separadas entre si y con el resto de la hue-
lla, excepto la del primero que no pierde su condicién de
continuidad. Todas ellas tienen forma poligonal irregular.

¢ El borde anterior de la impronta forma un arco des-
cendente suave desde el segundo al quinto metatarsiano.

¢ El borde interno forma una fuerte concavidad medial
desde el tercio medio de las diafisis metatarsales hasta la
parte interna de la linea articular de Chopart.

* El borde externo suele presentarse casi recto o con
una concavidad lateral muy suave. En ocasiones puede
mostrar también en su tercio medio una ligera prominen-
cia externa correspondiente al abultamiento de la apofisis
estiloides del quinto metatarsiano.

* El borde posterior forma una semicircunferencia casi
perfecta.

* El eje antero-posterior del talén proyectado hacia de-
lante, pasa aproximadamente por el cuarto dedo.

® Las proporciones, en cuanto a la anchura son:

amplitud maxima metatarsal: 1
escotadura central: entre 1/2 y 1/3
amplitud maxima del talén: entre 1/2 y 2/3

* Los dematoglifos son visibles en toda la superficie y
la eminencia pseudo-tenar correspondiente al rodete gle-
noideo de la cabeza del primer metatarsiano esta bien de-
sarrollada.

Conseguidas estas proporciones y desde el punto de
vista morfolégico, la huella plantar se puede considerar ya
correspondiente a la de un pie adulto con madurez funcio-
nal biomecanica.

C.2. Criterios radioldgicos de normalidad en el pie
durante la infancia y la adolescencia

En una radiografia lateral en carga bipodal:
¢ Angulo de Moreau-Costa-Bartani:

Se obtiene a partir de los siguientes puntos:

* punto mas inferior del calcaneo.

* punto mas inferior de la articulacién astragalo esca-
foidea.

* punto mas inferior del primer metatarsiano.

Estos tres puntos nos definen dos lineas rectas que al
cortarse forman el angulo de Moreau-Costa-Bartani.
Valores del angulo:
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Al nacer: 135° a 140°

Al afo: 135° a 140°

A los tres anos: 125° a 130°
A los seis afnos: 120° a 130°

Angulo de Moreau-Costa-Bartani

¢ Angulo de la cara inferior del calcaneo:

Esta formado por la tangente del borde inferior de la ima-
gen radioldgica del calcaneo y la horizontal del plano de
apoyo.

e
g

Angulo de la cara inferior del calcaneo

Si este angulo es superior a los valores de normalidad
habra un aumento de la boveda plantar (pie cavo), mien-
tras que si el angulo es inferior habra un descenso en la
béveda plantar (pie plano).

Este angulo suele oscilar entre 25° a 30° en condicio-
nes de normalidad.

6. OSTEOCONDROSIS FRECUENTES EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

* Nomenclatura

El término osteocondrosis es el comunmente utilizado
para definir los procesos degenerativos y/o inflamatorios
del cartilago de crecimiento, y apdfisis de traccion que cur-
san directa o indirectamente con insuficiencia de arterias
nutricias metadiafisarias.
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Los diferentes sindnimos que podemos encontrar sue-
len ser:

epifisitis.

osteocontritis

necrosis aseptica

necrosis avascular

necrosis epifisaria isquémica
apofisitis

apofisitis de traccion

e Definicion

La osteocondrosis afecta generalmente a un centro epi-
fisario secundario o epifisis de presion, el final de un hueso
largo, aunque puede afectar también al centro epifisario
primario de un hueso pequeno.

Se comprende que las epifisis mas susceptibles son las
gue estan enteramente cubiertas por el cartilago articular
ya que tienen una precaria irrigacion sanguinea.

e Caracteristicas generales de las osteocondrosis

Muchos rasgos generales de las diversas entidades cli-
nicas que constituyen las osteocondrosis son comunes a
todas ellas.

Incidencia y etiologia

En general la osteocondrosis es mas frecuente durante
los afos centrales del desarrollo, desde los tres hasta los
diez anos de edad. Afecta por lo general con mayor fre-
cuencia a los varones; y las extremidades inferiores resul-
tan mas frecuentemente afectadas que las superiores.

La osteocondrosis de una epifisis determinada es bila-
teral aproximadamente en el 15% de los casos.

Su etiologia precisa aun no ha sido detectada y conti-
nua siendo motivo de especulacion e interés. Hay gran can-
tidad de teorias propuestas cuyo denominador comun lo
constituye inicialmente la necrosis avascular del centro epi-
fisario; el mecanismo que determina la pérdida inicial de
la irrigacion sanguinea esta por especificar.

La configuracién vascular genéticamente determinada
puede tener un influjo predisponente; el sexo y la localiza-
cién sugieren por su frecuencia que un traumatismo pueda
desempefiar un papel importante.

Un traumatismo con suficiente gravedad para producir
una fractura o dislocacién puede causar definitivamente
un tipo traumatico de necrosis avascular.

Sin embargo, en el tipo idiopatico de osteocondrosis, un
traumatismo menos grave puede producir una complica-
cion, tal como una fractura patologica en un hueso previa-
mente necrdtico y agravar con ello el proceso en grado su-
ficiente que exija tratamiento quirurgico. Un derrame sino-
vial tenso, traumatico o inflamatorio puede ejercer suficiente
presion para obliterar los vasos intraarticulares.
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Patogenia y patologia

Las osteocondritis son trastornos autolimitados que pue-
den curar de un modo espontaneo.

Las alteraciones patolégicas de las diversas fases de los
fenomenos guardan una correlacion excelente con las al-
teraciones radiograficas, para exponer mas claramente éste
proceso tomaremos como ejemplo la necrosis aséptica de
la cabeza femoral.

Este proceso patoldgico se estudia en cuatro fases:

1. Fase precoz de la necrosis o fase de avascularidad:

Tras la obstruccion de los vasos sanguineos que irrigan
la epifisis, producida por cualquier causa, los osteocitos
y células de la médula ésea situadas dentro de la epifisis
mueren, pero el hueso permanece intacto durante muchos
meses. El nucleo osificante de la epifisis deja de crecer
porque la osificaciéon endocondral esta desprovista de irri-
gacion sanguinea.

El cartilago articular alimentado por el liquido sinovial,
permanece vivo, y continia creciendo. De esta manera a
lo largo de los meses siguientes (pudiéndose prolongar
hasta un ano) el nucleo osificante de la epifisis afectada
es mas pequeno que el del lado normal, mientras que su
espacio cartilaginoso es mas grueso.

Durante el periodo avascular, la densidad radiografica
en el nucleo permanece invariable. No obstante la atrofia
por falta de uso y la menor densidad radiografica en la me-
tafisis puede dar la impresién de un aumento relativo de
densidad en la cabeza femoral.

Esta fase se suele denominar «fase guieta» de la osteo-
condrosis, es asintomatica, sin que exista deformidad
alguna.

2. Fase de revascularizacion con depdsito y de resor-
cion de hueso:

Esta fase representa la reaccién vascular de los tejidos
circundantes frente al hueso muerto; presen