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-1 Pieza de mano. -1 Pieza de mano. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

MEDICAMENTOS HOMEOPATICOS INYECTABLES 
EN LA PATOLOGIA DEL PIE 

INTRODUCCION 

Los medicamentos homeopáticos inyectables presentan, 
respecto a los de administración oral o tópica, dos venta
jas muy claras: un control más exacto de la posología y 
una mayor rapidez en la respuesta del organismo. Existen 
varios preparados homeopáticos inyectables que pueden 
ser eficazmente utilizados en lesiones y diversas afeccio
nes agudas y crónicas del pie, sustituyendo en muchos 
casos a antiinflamatorios y corticoides. 

PRINCIPALES INYECTABLES HOMEOPATICOS 
EXPERIMENTADOS EN PATOLOGIA DEL PIE 

Se expone, a continuación , una selección de los medi
camentos más ampliamente experimentados en el trata
miento de diversas afecciones del pie. 

1. Traumeel S 
Traumeel S posee acciones antiinflamatoria, antiedema

tosa y regenerativa, basadas en sus componentes vege
tales y minerales preparados homeopáticamente. Entre sus 
diversas indicaciones destacan: 

patología de origen traumático: distorsiones, esguin
ces, contusiones, hematomas, derrames articulares 
y fracturas; 
procesos edematosos postquirúrgicos y postrau
máticos; 
patología inflamatoria a nivel del aparato locomotor: 
tendosinovitis, estiloiditis, epicondilitis y artritis de pe
queñas y grandes articulaciones. 

Además de la solución inyectable (ampollas de 2,2 mi), 
existen otras formas de presentación: gotas, comprimidos 
y pomada. 

2. Zeel 
Zeel tiene un efecto condroprotector, siendo ·su princi

pal indicación los procesos degenerativos articulares, in
cluyendo el componente inflamatorio asociado a este tipo 
de enfermedades. Sus formas de presentación son solu
ción inyectable (Zeel P, ampollas de 2,2 mi), comprimidos 
y pomada (Zeel T). 

3. Hamamelis-Homaccord 
La principal indicación de Hamamelis-Homaccord son 

los trastornos de la circulación venosa (estasis venosa, va-

*MOLINO PEINADO, J.M. 

rices, tromboflebitis). Se presenta en solución inyectable 
(ampollas de 1,1 mi) y gotas. 

4. Ruta-lnjeel. 
Indicaciones en medicina podiátrica: 

- Traumatismos que afectan a ligamentos, tendones y 
periostio. 
Afecciones por esfuerzo de los tendones flexores. 
Cojeras tras distorsiones. 
Se utiliza en las distorsiones después de Arnica (Trau
meel S). 
Lesiones y contusiones óseas. 
Ganglión. 
Bursitis retrocalcánea. 
Periostitis. 

5. Rhus tox-lnjeel. 
Indicaciones en medicina podiátrica: 

- Afecciones de articulaciones, tendones, vainas ten
dinosas, aponeurosis y fascias, que producen dolor 
y rigidez. 
Rigidez postoperatoria y reducción del grado de mo
vilidad , que mejora con el movimiento y con el cam
bio de posición. 
Dolor por estiramientos y sobreesfuerzos. 
Distorsiones, tirones, fascitis plantar, síndrome dolo
roso del talón, tenosinovitis de Aquiles. 
Dolores intensos y/o rigidez articular por la mañana 
tras levantarse, que mejoran tras los primeros pasos 
en 5 ó 10 minutos. 
Inflexibilidad, incomodidad y dolor después de los pe
ríodos de descanso a lo largo del día, mejoría con 
el movimiento continuado, el calor y la presión firme. 
También existe mejoría con el ambiente seco. Agra
vación con la humedad fría. 
Es el medicamento número 1 para la fascitis plantar 
con rigidez por las mañanas o tras el descanso. 

6. Hypericum-lnjeel. 
Indicaciones en medicina podiátrica: 

Principal medicamento de las lesiones de las termi
naciones nerviosas (neuralgias consecutivas, por 
ejemplo, a intervenciones en uñas o yemas de los 
dedos). 
Hematoma subungueal. 
Cicatrices dolorosas. 

• Director Médico. Laboratorios Phinter-Heel. Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podología (Santiago de Compostela, 
septiembre de 1994). 
Dirección del autor: José Manuel Molino Peinado. Apartado 161. 28770 Colmenar Viejo (Madrid). 
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Neuromas. 
Cirugía podológica con afección nerviosa (tras ciru
gía de neuromas). 

7. Hekla lava-lnjeel. 
Indicaciones en medicina podiátrica: 

Exóstosis en los pies (talón) y en otras localizaciones. 
Eficacia especial cuando se asocia con Mercurius 
praecipitatus ruber-lnjeel, que presenta una acción 
selectiva sobre el periostio. En casos específicos se 
puede utilizar la acción sinérgica de estos dos medi
camentos. 

APLICACIONES ESPECIALES DE LOS MEDICAMENTOS 
HOMEOPATICOS INYECTABLES 

Los medicamentos homeopáticos inyectables produci
dos por Phinter-Heel, en general, pueden administrarse por 
cualquiera de las vías clásicas para inyectables: intramus
cular, intravenosa, subcutánea e intradérmica. Junto a estas 
posibilidades existen unas aplicaciones especiales: según 
la técnica de la mesoterapia, inyección en puntos de acu
puntura, inyecciones periarticulares o pericapsulares e in
traarticulares, infiltraciones locales y según la técnica de 
la neuralterapia. 

Mesoterapia 

La mesoterapia es un método terapéutico consistente en 
actuar directamente sobre la zona afecta administrando los 
medicamentos mediante multiinyecciones intradérmicas o 
subcutáneas superficiales. En teoría, se pueden emplear 
todos los medicamentos inyectables, con excepción de los 
de vehículo oleoso. Entre los medicamentos inyectados fi
gura, de forma casi constante la procaína en concentra
ciones débiles (al 1 o el 2%, Procainum 1CH y Procai
num 1CH forte respectivamente), dadas sus propiedades 
especiales: anestesia local, vasodilatación y retraso de la 
absorción y potenciación de los medicamentos que con ella 
se mezclan. El empleo de los medicamentos homeopáti
cos inyectables en mesoterapia puede hacerse con o sin 
procaína. 

Inyección en puntos de acupuntura 

Los puntos de acupuntura, considerados como zonas pe
riféricas reflejas, pueden constituir una zona de aplicación 
de estímulos terapéuticos. Uno de los posibles estímulos 
terapéuticos lo representa la inyección de medicamentos 
homeopáticos, con lo cual se obtiene un doble efecto: la 

BIBLIOGRAFIA: 
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estimulación refleja a través del punto y la acción del me
dicamento homeopático. 

La técnica consiste en inyectar, por vía intradérmica, una 
cantidad de 0,3 a 0,5 mi del medicamento específico de una 
afección en los puntos de acupuntura correspondientes. 

Inyecciones periarticulares e intraarticulares 

Los medicamentos de empleo más habitual en inyeccio
nes pericapsulares e intraarticulares son Traumeel S (ar
tropatías inflamatorias) y Zeel P (artropatías degenerativas). 

Infiltraciones locales 

Pueden ser buenos ejemplos las inyecciones de los si-
guientes medicamentos: 

Hypericum-lnjeel , en el neuroma interdigital de 
Morton. 
Graphites-Homaccord o Silicea-lnjeel en cicatrices hi
pertróficas. 
Traumeel S., en aquilodinia (infiltración junto a ambos 
bordes del tendón). 

Neuralterapia 

Bajo el término neuralterapia se engloban diversos pro
cedimientos terapéuticos que ejercen su efecto a través del 
sistema nervioso autónomo. Las técnicas neuralterapéuti
cas fueron desarrolladas, a partir de procedimientos utili
zados para la anestesia local, por dos hermanos, los doc
tores Walter y Ferdinand Huneke, de Düsseldorf. 

El anestésico local más empleado en neuralterapia es 
la procaína al 1 %, sin adición de vasoconstrictor. 

Existen diversas técnicas de intervención neuralterapéu
tica. Aquí sólo analizaremos la más simple, la local, para 
la que suelen emplear la procaína (novocaína) o la lidocaí
na (xilocaína), ambas al 1 %, muchas veces junto con in
yectables homeopáticos. 

H. Tilscher y M. Eder, describen en su libro «Infiltracio
nes terapéuticas. Fundamentos, indicaciones y técnicas», 
distintas infiltraciones neuralterápicas a nivel del pie : en 
la articulación astragalo-calcánea, en la inserción del ten
dón de Aquiles, en las inserciones plantares del calcáneo, 
en los ligamentos calcaneo-peroneo y deltoideo, en el túnel 
tarsiano, en la articulación metatarsofalángica del pie y el 
tratamiento con infiltración de las metatarsalgias. 

Como ejemplo de cóctel neuralterápico para artrosis de 
pequeñas articulaciones, Küstermann, neuralterapeuta ale
mán, recomienda Zeel P (2 ampollas) junto con lidocaína 
al 1% (3 mi). 

Subotnick, S. lnjection therapy tor the lower extremity. Biological Therapy. 
Molino, J.M. (1991). Revisión de experiencias clínicas con Traumeel S. Medicina Biológica, 3-4: 411-413. 
Subotnick, S. The utilization ot homeopathic medicines in podiatric sports medicine. 
Reckeweg H.H. (1981) Baden-Baden. Homeopahia antihomotoxica, Band l. Ed. Aurelia-Verlag. 
Molino, J.M. (1989) Barcelona. Medicación biológica inyectable: aplicaciones especiales. Medicina Biológica, 2: 161-163. 
Rupini, B. (1988) Milano. Neuralterapia e Omotossicologia. 111 Convegno di Omotossicologia. 
Tilscher, H., Eder, M. (1994) Barcelona. Infiltraciones terapéuticas: fundamentos, indicaciones y técnicas. Ed. Masson-Salvat. 
Küstermann, K. (1990). Die Anwendung antihomotoxischer Praparate in der Neuraltherapie. Biologische Medizin, 6: 388-389. 
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TECNICA ECOGRAFICA DE PARTES BLANDAS 
APLICADA A LA PODOLOGIA 

INTRODUCCION 

La ecografía es una técnica que mediante los ultrasoni
dos permite realizar exploraciones diagnósticas e interven
cionistas. 

Su campo de acción se encuentra en la radiología, aun
que distintos profesionales de la sanidad han accedido a la 
misma como, por ejemplo, los tocoginecólogos, cardiólogos, 
oftalmólogos, etc. 

Hoy en día la ecografía tiene un papel fundamental en el 
diagnóstico debido a varios factores, por ejemplo, su rapi
dez de realización (nos da un diagnóstico instantáneo), su 
bajo coste, es muy fiable, no necesita mucha preparación 
para los pacientes y la modernización y fiabilidad de los equi
pos. 

La ecografía se utiliza én muchos campos desde el cere
bro del naonato hasta exploraciones toraco-abdominales, 
pasando por exploraciones pélvicas y de partes blandas co
mo los músculos, tendones, piel, mama, estudio de los va
sos sanguíneos, localización de tumores, etc. 

Las únicas limitaciones de los ultrasonidos son el aire y 
el hueso. A pesar de estos pequeños inconvenientes cada 
día se eleva el número de exploraciones y está suprimien
do algunas técnicas de diagnóstico radiológico como las co
lecistografías orales, las colangiografías, las urografías en
dovenosas y las exploraciones vasculares. 

En definitiva, estamos ante un método de diagnóstico que 
ha conseguido una amplia aceptación y que en el campo 
de la podología puede ser de gran utilidad. 

HISTORIA DE LOS ULTRASONIDOS 

En 1880 los hermanos Curie descubren un método para 
producir y detectar ondas sónicas de alta frecuencia. Cua
renta años más tarde debido a la amenaza de los submari
nos, durante la primera guerra mundial , se hizo todo lo po
sible para encontrar un método que permitiera detectar ob
jetos debajo del agua. 

Langevin un discípulo aventajado de Pierre Curie aplicó 
1 
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las técnicas que los Curie habían desarrollado en el labora
torio, en la detección submarina. El hombre había apren
dido a ver con el sonido. 

En 1920 Sokolov sugiere que esta técnica puede ser usa
da para detectar pequeñas grietas en los metales. No es, 
sin embargo, hasta la segunda guerra mundial que con el 
desarrollo tecnológico, las ideas de estos hombres se reali
zaron. El sistema de Langevin se desarrolla y nace el SO
NAR que significa sonido, navegación y alcance. 

Si los U.S. podían detectar submarinos debajo del agua 
y pequeñas grietas en los metales, ¿por qué no podían ser 
usados para ver tejidos humanos? 

Los hermanos Dussik, austríacos, en 1937fueron los pri
meros en describir el uso de los U.S. para ver la cabeza pe
ro la técnica era tan compleja y primitiva que fue abando
nada. 

De la misma manera que se detectaron grietas en los me
tales en 1949, se detectaron cálculos biliares y cuerpos ex
traños en los tejidos, los U.S. se empiezan a utilizar para el 
diagnóstico. 

En Escocia, a mediados de la década de los cincuenta, 
lan Donald, profesor de la universidad de Glasgow, realiza 
un estudio sobre la aplicación de los U.S. para distinguir tu
mores sólidos y líquidos en ginecología reconociéndose el 
enorme potencial de esta técnica aplicada a la ginecología 
y obstetricia. 

En el año 1958, el ingeniero Tom Brown, produce el pri
mer sean en dos dimensiones para la investigación de las 
partes blandas. 

En el año 1972 se cuantifican los ecos pequeños y se apli
ca la técnica de la escala de Grises lo que hace posible vi
sualizar no sólo las periferias de los órganos sino los más 
pequeños tejidos de estos. 

PRINCIPIOS FISICOS 

Los ultrasonidos se definen como ondas sónicas cuya fre
cuencia es tan alta que no es percibida por el oído humano 
y se propagan en forma de ondas longitudinales. 

• PODOLOGO. Profesor titular, Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de 
Podolosia (Santiago de Compostela, septiembre de 1994). 
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El oído humano percibe sonidos de una frecuencia que 
oscila entre los 15.000 y 20.000 hertzios. Cualquier sonido 
que tenga una frecuencia superior a 20.000 hertzios se si
túa en la categoría del ultrasonido. Para el diagnóstico se 
utilizan frecuencias de 2 a 12 megahertzios. 

Algunos cuerpos, como el cuarzo, tienen la capacidad de 
cambiar de forma cuando se hallan sometidos a una des
carga eléctrica o inversamente de generar corrientes eléc
tricas al ser sometidos a presiones. A esta propiedad se le 
llama piezoelectricidad. 

Los cambios de forma en los cristales de cuarzo debida
mente excitados originan la formación de ondas mecánicas 
de alta frecuencia. Una de las aplicaciones de esta propie
dad es la formación de ultrasonidos. 

El cristal piezoeléctrico se halla situado en el transductor 
y al serie aplicado energía eléctrica vibra y genera ondas 
de ultrasonidos. Los U.S. se propagan en línea recta y su
fren diferentes modificaciones que dependen de su longi
tud de onda y de la densidad y elasticidad de los tejidos que 
atraviesan. 

Cuando los ultrasonidos chocan contra una superficie de 
separación, de tejidos de densidad diferente, las ondas só
nicas se reflejan dando lugar a ecos de gran intensidad. 

Cuando los ultrasonidos interaccionan con los tejidos ge
neran ecos de baja intensidad que se propagan en todas 
direcciones. 

Los ecos generados y reflejados por los diferentes tejidos 
son recogidos por el mismo transductor, que actúa como 
emisor y receptor. Los ecos de vuelta golpean al cristal y pro
ducen vibraciones que son transmitidas como señales eléc
tricas. 

Estas señales eléctricas son procesadas según su inten
sidad y se representan en una pantalla como puntos de dis
tinta intensidad de grises dando lugar a una imagen. 

Esta imagen se puede producir de dos formas, la conti
nua y la discontinua, que dan lugar a un sean compuesto 
en el que la pantalla utiliza una memoria que necesita de 
5 a 1 O segundos para desarrollar y producir una imagen (ya 
en desuso) y el sean en tiempo real basado en barridos pe
riódicos que producen de 15 a 30 imágenes por segundo 
lo que permite el análisis de órganos en movimiento. 

Hay tres tipos de transductores: 

Lineal. 
- Sectorial. 
- Convexo. 

Transductor lineal: Están compuestos por pequeños cris
tales de cuarzo rectangulares y cada uno funciona como un 
minitransductor independiente. Son los que se utilizan pa
ra el estudio de las partes blandas y en obstetricia. 

Transductor sectorial: Están formados por tres cabezas 
que se sitúan en un compartimiento lleno de líquido. Por ro
tación a altas velocidades generan muchas ondas por se
gundo. Se utiliza en neonatología, abdomen superior y gi
necología. 

Transductor convexo: Es un transductor lineal en forma 
convexa. Se utiliza en obstetricia, ginecología y ecografías 
abdominales. 

Las sondas o transductores que se emplean para el es-
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tudio de las partes blandas suelen ser de 5, 7,5 y 10 Mhz. 
La mayoría de los exámenes musculares se realizan con 
sondas de 5 a 7,5 Mhz., aunque los tendones superficiales 
son mejor visualizados con sondas de 7,5 Mhz. 

Las sondas de 7,5 y 10 Mhz. se usan en extremidades, so
bre todo la mano y el pie, y en estudios superficiales de la 
piel se utilizan las de 10 Mhz. 

El aumento de la frecuencia de las sondas comporta una 
disminución de la profundidad del campo exploratorio que 
es de 3 a 4 cm. con las sondas de 7,5 Mhz. 

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS 

El examen de los tendones, músculos y, en general, las 
estructuras superficiales como la mama, quistes, glándu
las, etc., es una aplicación frecuente de la ecografía. 

En teoría el método es ideal porque los U.S. permiten el 
estudio de las estructuras anatómicas, independientemen
te de la posición del músculo o tendón, permitiendo esco
ger el plano ideal para su estudio. 

Por otro lado la técnica de imagen en tiempo real permite 
el estudio dinámico, realizando movilizaciones activas opa
sivas de los diversos segmentos anatómicos. 

Tendón 

El tendón tiene un aspecto ecográfico ecogénico. 
Al emplear sondas de alta frecuencia podemos identifi

car las fibras. 
Los tendones pueden aparecer limitados por una línea hi

perecogénica que representa el peritendón o vaina tendi
nosa. 

Generalmente los tejidos vecinos, grasa y músculo, son 
de menor ecogenicidad. 

En los planos transversales el tendón es ecogénico, ro
deado de una banda hiperecogénica. 

En los grandes tendones se observa un fino piqueteo que 
corresponde a las fibras seccionadas transversalmente. 

El plano transversal nos permitirá medir el espesor del ten
dón. 

Músculo 

La ecoestructura del músculo esquelético estriado tiene 
un aspecto invariable cualquiera que sea su localización. 

Se realizan cortes longitudinales a lo largo del axis del 
músculo, observándose las imágenes lineales hiperecogé
nicas que corresponden a los septos fibroadiposos que se
paran los fascículos fibrosos. 

En los cortes transversales se individualizan mejor los 
septos intramusculares, dando un aspecto reticular. 

Las aponeurosis perimusculares aparecen como líneas 
ecogénicas fácilmente identificables. 

Cuando se trata de estudiar los músculos pequeños de 
las extremidades, los planos transversales son menos pre
cisos y se necesita su contracción específica. 

,. 
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Masas líquidas 

Los quistes sinoviales se desarrollan en las bolsas sero
sas; pueden hallarse en comunicación con la articulación. 

Su estructura ecográfica es la de imágenes anecoicas con 
-desplazamiento de los tejidos circundantes. 

Tumores benignos 

Su estructura ecográfica es de imágenes hipoecogénicas 
en las que se aprecia la cápside del tumor que lo diferencia 
de las estructuras colindantes existiendo desplazamiento de 
las mismas. 

Hematomas 

Presentan imágenes anecoicas con desplazamiento de 
las aponeurosis. 

Existe un aumento en el volumen del músculo o grupo 
muscular. 

Al principio son líquidos con septos e imágenes ecogéni
cas y se puede apreciar el sedimento de las células sanguí
neas. 

Tumores malignos 

La ecoestructura de los tumores malignos es de imáge
nes isoecogénicas, sin q~e se aprecie la cápside, y que se 

BIBLIOGRAFIA: 
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infiltran en las estructuras anatómicas vecinas sin seguir su 
estructura ecográfica. 

Ventajas de las ecografías 

1. Es un método de diagnóstico inofensivo para el pa-
ciente. 

2. Es una exploración de fácil realización y bajo coste. 

3. Tiene una excelente resolución espacial. 

4. Se pueden realizar planos en todas las direcciones. 

5. Se realizan mediciones precisas de las lesiones o pe
dologías. 

Inconvenientes de las ecografías 

1. Es un método diagnóstico que sólo da cortes parcia
les de las regiones anatómicas. 

2. Necesitan que el ecografista tenga mucha experien
cia. 

CONCLUSIONES 

Creemos que es un método muy útil para el diagnóstico 
de las patologías podológicas, siendo desconocido por la 
mayoría de los profesionales podólogos. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EXOSTOSIS 
BILATERAL EN ESPACIO INTERDIGITAL 

INTRODUCCION 

El trabajo que se presenta trata del caso clínico de una 
paciente afecta de exóstosis bilateral en cuarto espacio in
terdigital del pie izquierdo. 

Tras haber sido tratada durante cierto tiempo con trata
miento quiropodológico y ortesiológico, sin resultado sa
tisfactorio, optamos por proceder a solventar el caso me
diante intervención quirúrgica. 

DESCRIPCION PATOLOGICA 

Definimos exóstosis digítal a la hipertrofia parcial circuns
crita de la superficie de la falange de cualquier dedo. Las 
características de la exóstosis son: 

Unilateral (sólo aparece en un pie en la mayoría de 
los casos). 

Radiológicamente es radiocapa sin núcleo de osifi
cación propio y sin diferenciación de la cortical del 
hueso. 

La configuración de la exóstosis es de tejido osteo
cartilaginoso. 

Externamente, la exóstosis provoca un heloma distal o 
proximal a ésta ya que entre la exóstosis y la piel no existe 
tejido suficiente para generar un heloma. 

Dicha patología provoca una recidiva del heloma tras 
pocos días de su enucleación. Posterior a su enucleación 
persiste el dolor y las molestias, apreciándose una promi
nencia ósea en la zona. Cabe destacar también, la apari-

• TAPIAS SABE, M.• Angeles 
• BAÑOS BERNAD, Miguel Angel 

ción de un proceso inflamatorio del tejido adiposo en mu
chas ocasiones. 

PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

Paciente cuadragenaria de profesión auxil iar administra
tiva que presenta un cuadro clín ico de algias importantes 
en el cuarto espacio interdigital del pie izquierdo (en ambas 
caras laterales de los dedos) de varios meses de evolución. 

La paciente ha seguido con anterioridad tratamiento qui
ropodológico y ortesiológico sin resultado efectivo. 

En la historia clínica no se hallan antecedentes perso
nales de interés (tales como reacciones alérgicas, interven
ciones quirúrgicas, tratamientos farmacológicos, etc.). 

En la exploración, apreciamos una zona hipertrofiada en 
las dos paredes del cuarto espacio interdigital contenien
do en ambas caras un heloma doloroso a la presión direc
ta. En la palpación notamos una prominencia ósea bilate
ral a nivel del espacio interdigital. 

De todo ello, optamos por realizar una radiografía en pro
yección dorsoplantar ya que con otras proyecciones puede 
dar lugar a equívocos (tales como la proyección oblicua 
que no da imagen real del tamaño de la exóstosis o la pro
yección lateral, la cual no denota la presencia de una exós
tosis). Para mayor fiabilidad de la existencia o no de la exós
tosis, es aconsejable utilizar una placa oclusal. 

Una medida a tener en cuenta a la hora de realizar la 
proyección dorsoplantar es evitar la superposición de los 
dedos medianta una gasa o algodón en el espacio interdi
gital sin llegar a forzar la obertura digital. 

En dicha placa radiológica detectamos una proliferación 
ósea del cóndilo de la falange proximal del quinto dedo por 
su borde tibial y de los cóndilos de la articulación interfa-

• PODOLOGOS. Profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS ---------------

lángica proximal del cuarto dedo por su borde peroneal 
(Fig . 1). 

Fig. 1 

Una vez confirmado el diagnóstico decidimos tratar la 
patología mediante tratamiento quirúrgico, realizando pre
viamente el protocolo pre-operatorio necesario. 

PROTOCOLO PRE-OPERATORIO 

Constará de: 

1. Valoración vascular: mediante el uso de Doppler que 
mide 1~ velocidad del flujo sanguíneo (lo cual nos indicará 
la presencia de posibles coágulos, insuficiencia venosa, 
etc.) o mediante el oscilómetro, el cual mide la capacidad 
de distensión de la arteria. 

2. Analítica pre-operatoria: será imprescindible una de
terminación hemostática que contenga el tiempo de pro
trombina y cefalina, y el recuento de plaquetas. A parte de 
esto, se deberá cursar una analítica que contenga los pa
rámetros siguientes: un hemograma con fórmula, VSG, 
creatinina, glicemia, ionograma, colesterol , ácido úrico, 
BUN y perfil hepático. 

3. Profilaxis farmacológica: en caso de no seguir la pro
filaxis antitetánica, se procederá a vacunar a la paciente 
con la anatoxina antitetánica lo antes posible para que 
cuando llegue el día de la intervención presente una buena 
cobertura antitetánica. En su defecto, se recomienda como 
mínimo, que transcurra una semana desde la inoculación 
de la vacuna y el acto quirúrgico. A parte de la anatoxina 
mencionada, reforzaremos 24 horas antes de la interven
ción el sistema inmunitario con la antitoxina antitetánica, 
tan debatida actualmente a cerca de su efectividad, pero 
que a opinión nuestra, no está nunca de más como ga
rantía. 

TECNICA QUIRURGICA 

El material necesario para este tipo de intervención es: 

Cangrejos. 
Kocher o mosquitos. 
Mango de bisturí (n.0 3 y n.0 4). 
Cincel. 
Lima doble de Miller. 
Pinzas de Adson. 
Material de sutura: Porta aguja y sutura de seda 5/0 
con aguja. 
Tijeras curvas y rectas. 

Esta técnica quirúrgica se lleva a cabo mediante anes
tesia troncular y sin hemostasia (en su defecto, si quere
mos visualizar bien el campo quirúrgico, retiraremos la he
mostasia tras el legrado de la exóstosis). 

Es aconsejable dar una cápsula de Metamizol Magnési
co en el momento de infiltrar la anestesia (mepivacaina al 
2%) ya que tiene un doble efecto. El primer efecto es el 
antiinflamatorio, el cual es bastante rápido (diez minutos 
aproximadamente) y que suele empezar a ser activo en el 
momento que comienza la incisión. El segundo efecto es 
el analgésico, tardando éste, mucho más tiempo en desa
parecer (incluso tras la inactivación de la anestesia opera
toria). Tras la intervención, dejaremos pautada como anal
gesia el mismo fármaco en cápsulas. No recetar la ampo
lla parenteral de Metamizol Magnésico aunque puede ser 
tomada oral, debido a que la equivalencia de una ampolla 
de Metamizol Magnésico es de cuatro cápsulas de Meta
mizo! Magnésico, siendo una cápsula suficiente para nues
tra labor. 

El protocolo a seguir tras anestesiar cuarto y quinto dedo, 
será proceder al tratamiento quirúrgico del quinto dedo, su
turar y poner apósito provisional mientras repetimos la 
misma operación en el cuarto dedo. Una vez intervenido 
el cuarto dedo, pasaremos a la colocación de una vendaje 
único de antepié. 

En primer lugar realizaremos en el quinto dedo una in
cisión transversal en la zona dorsolateral distal a 2 ó 3 mm. 
de la prominencia ósea. Dicha incisión debemos realizar
la con bisturí del n.0 15 y perpendicular al eje de la falange 
hasta alcanzar el plano óseo (Dibujo A). 

DIBUJO A 
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Debemos evitar incidir por la cara lateral del dedo ya que 
esto podría dañar el paquete neurovascular. 

Introducimos un cincel (Fig. 2) separando el tejido óseo 
del tejido blando, delimitando así la prominencia ósea, la 
cual suele ser mayor a la observación directa que en la 
radiografía debido a que el tejido externo de la exóstosis, 
es de origen cartilaginoso y por lo tanto radiotransparente. 

Legramos exhaustivamente con la lima de proximal a dis
tal y de profundidad a superficie (sin vaivén). En las pri
meras capas (cápsulas articular) notamos que la lima pa
tina y, seguidamente, percibimos el raspado óseo (cortical 
y periostio) (Fig. 3). 

Con el pulgar de la mano pasiva presionamos de proxi
mal a distal con el fin de drenar al exterior las partículas 
óseas legradas. Raspamos ampliamente ya que al produ
cir un traumatismo óseo siempre hay una regeneración 
ósea por causa de la rica red capilar superficial. Si no lo 
hacemos así, se puede volver a regenerar el tejido óseo 
produciendo de nuevo y en poco tiempo la exóstosis (Fig. 4: 
Aspecto del campo operatorio tras el raspado óseo). 

Fig. 2 

Fig. 3 
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Fig. 4 

Favorecemos el sangrado de la herida quirúrgica y, a 
continuación, lavamos abundantemente la incisión con 
suero fisiológico a fin de conseguir una total eliminación 
de partículas óseas. 

Volvemos a realizar otra radiografía dorsoplantar. Esta 
vez intraquirúrgica y a ser posible en la misma posición 
prequirúrgica, para una mejor valoración del resultado de
seado. Hemos de observar en la radiografía que el plano 
limado de la cabeza de la falange proximal, está en el 
mismo plano que la base de la falange media ya que si 
no puede producir algias post-operatorias (Dibujo 8). 

SI NO 

0: 1 

DIBUJO B 

En el caso de observar una nebulosa en la radiografía 
nos indicará la presencia de pequeñas partículas o frag
mentos óseos que deberán drenarse mediante lavados ya 
que si no vuelven a reagruparse y regeneran la exóstosis. 

Se han de hacer tantos lavados y radiografías como se 
precise, hasta quedar la zona totalmente limpia de fragmen
tos óseos. 

Infiltramos anestésico y corticoide en proporción de 9 a 
1. No hemos de abusar del corticoide porque al entrar en 
contacto con la trabécula ósea, que hemos dejado como 
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capa externa, puede producir problemas graves post
operatorios, como por ejemplo la osteoporosis. 

A continuación suturamos con seda 5/0 mediante dos 
puntos simples. Colocamos el vendaje provisional como 
protección y pasamos a intervenir el cuarto dedo median
te la misma técnica. Los pasos a seguir en síntesis son: 

1. Incisión quirúrgica para abrir el campo operatorio. 
2. Delimitación de la prominencia ósea mediante cin-

cel (Fig. 5). 
3. Raspado óseo mediante lima. 
4. Lavados con suero fisiológico. 
5. Radiografías de control. 
6. Infiltración de anestésico más corticoide. 
7. Sutura de la herida (Fig. 6). 

Fig. 5 

F ig. 6 

Una vez concluida la intervención del cuarto dedo pro
cedemos a retirar el apósito provisional del quinto dedo y 
a aseptizar ambos dedos (Fig. 7: Obsérvese el aspecto ge
neral post-operatorio). 

Ferulizamos el cuarto y quinto dedo con una gasa do
blada en forma de .. u .. impidiendo así la movilización dor
soplantar de éstos, y para más sujeción unimos ambos 
dedos mediante un vendaje circular (Dibujo C y Fig. 8). 

Fig. 7 

O o o~~ 

DIBUJO C 

Fig. 8 

Puede impregnarse en yodo la férula en forma de «U» 
para darle mayor rigidez y consistencia y por lo tanto, menor 
movilidad a ambos dedos. A parte de esto podemos ayu
darnos con un cojín de gasa colocado a nivel de cuarta 
y quinta cabeza metatarsal evitando así la presión sobre 
los dos últimos radios. El vendaje siempre debe ser semi
compresivo y alineando los dedos (Fig. 9: Técnica de ven
daje). Finalmente protegemos el vendaje post-operatorio 
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Fig. 9 

mediante una malla elástica (Fig. 10: Aspecto definitivo del 
vendaje post-operatorio). 

Aconsejamos a la paciente reposo durante 48 horas. Pau
tamos como analgésico Metamizol Magnésico en cápsu
las cada ocho horas si precisa, tal como ya hemos expli
cado con anterioridad al hablar de la técnica anestésica. 

Informamos a la paciente de las actuaciones que debe 
efectuar ante posibles anomalías que pueden aparecer una 
vez esté en su domicilio. 

POST-OPERATORIO 

Retiramos el apósito quirúrgico a las 48 horas y cura
mos la herida quirúrgica con yodopovidona dos veces al 
día (mañana y tarde. Enseñando a hacer el vendaje en 
forma de «U» a la paciente. 

BIBLIOGRAFIA 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 10 

A los siete días retiramos la sutura y confeccionamos una 
ortesis en forma de cresta subdiafisaria, que deberá utili
zar hasta alcanzar la normalidad articular. Dicha ortesis 
debe ser utilizada durante un período que oscile entre seis 
meses a un año. A los seis meses de la intervención qui
rúrgica, la paciente presenta una total funcionalidad digi
tal, por lo que procedemos a suspender el uso de la ortesis. 

CONCLUSION 

De todo lo expuesto, deducimos que debido al tratamien
to quirúrgico efectuado a la paciente hemos conseguido 
una total eliminación del heloma y por lo tanto del dolor, 
obteniendo así nuestro principal objetivo. 

GIRALT, Enrique; NOVEL, Virginia; OGALLA. José Manuel; ZALACAIN, Antonio: ·Apuntes del curso de postgrado de Cirugía Podológica• (curso 
92-93). Escuela de Podología de Barcelona. 

GIRALT, Enrique; NOVEL, Virginia: «Apuntes de Quiropodología 11· (curso 91-92). Escuela de Podología de Barcelona. 
LELIEVRE: «Patología del pie•. Ed. Masson . 1982. 
BYCURA, S.M.: «Bycuna on Minimallncision Surgery». Ed. Stephen D. Weissman, 1986. 
MANN, R.A. : «Cirugía del pie•. Editorial Panamericana, s.• edición, Buenos Aires 225-246, 1987. 
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COMUNICACIO-NES 
CIENTIFICAS 

1 DEDO EN MARTILLO. PIE POLIOMIELITICO 

INTRODUCCION 

El dedo en martillo o dedo en garra, consiste esencial
mente en la luxación dorsal parcial o completa de la arti
culación metatarso falángica y plantiflexión de la falange 
distal. 

Fig. 1 

ETIMOLOGIA 

NEUROLOGICA (Fig. 2A y 2B) 

Poliomielitis. 
Infarto cerebral. 
Enfermedad de Fiedreich. 
Meningitis. 

CAMBIOS DEGENERATIVOS (Fig. 3) 

- Artritis reumatoide. 
- Infecciones óseas graves. 

TRAUMATISMOS 

Sección de los tendones flexo res largo y corto del 1 !" 

dedo. 

MICROTRAUMATISMOS 

- Por el uso prolongado del calzado corto. 

• SALCINI MACIAS, José Luis 
• LAFUENTE SOTILLOS, Guillermo 

Fig. 2A 

Fig. 2 8 

Fig. 3 

• PODOLOGOS. Puerto Real-Arcos de la Frontera (Cádiz). Comunicación presentada al XXV Congreso Nacional de Podología. 
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ALINEACION ERRONEA EN EL PLANO SAGITAL (Fig. 4) 

l. M .TI. plantar flexionado. 
Contractura muscular. 
Retracción dorsal de la cápsula. 

Fig. 4 

YATROGENIA QUIAURGICA 

Bloqueo articular 
- Sección de los flexores 

CLINICA 

SIGNOS Y SINTOMAS (Fig . 5) 

- Dolor y crepitación a la movilización de la articula
ción interfalángica, sobre todo en estadio inicial. 

- Tumefacción, enrojecimiento, en la cara dorsal de la 
articulación interfalángica (fase inicial). 

- Tendinitis extensor primer dedo. 
Limitación de la movilidad o fijación fase crónica. 
Engrosamiento articular. 
I.M.TI. plantar flexionado. 
Falange proximal dorso flexionada. 
Falange distal plantar flexionada. 
Incapacidad para calzarse (Fig. 6). 
Heloma forsal en articulación interfalángica y en 
pulpejo. 

RADIOLOGIA 

ESTADO INICIAL 

- Disminución de la interlínea articular. 
- Incongruencia articular. 
- Osteofitosis leve. 

ESTADIO EVOLUTIVO (Fig. 7) 

- Luxación articular interfalángica. 
- Pérdida de la interlínea. 
- Osteofitosis. 
- Osteoporosis. 
- Fusión articular. 
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Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 
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PATOMECANICA 

- La deformidad antes descrita de la afectación neu
rológica va a determinar un difícil patrón de marcha 
(Fig. 8). 
Las intervenciones quirúrgicas realizadas en estos 
pies, para compensar las inestabilidades, harán que 
el patrón de marcha sea muy variable. 

- La carga la realiza en equino (Fig. 9). 
- La marcha tiene las fases invertidas con primer apoyo 

en metatarso falángica del primer dedo; a veces el 
único apoyo de antepié se realiza en esta zona. 
El apoyo del retropié, cuando se produce es gene
ralmente en varo. 
El antepié en su conjunto se comporta como un pie 
cavo anterior con los dedos en garra. 

Fig. 8 

Fig. 9 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: FUSION INTERFALAGICA 

Presentamos el caso de una paciente de 37 años inter
venida en dos ocasiones de elongación y transposición del 

extensor del primer dedo para corregir la deformidad, sin 
éxito (Fig. 10}. 

Nos planteamos la intervención de fusión interfalángica. 

Fíg. 10 

TECNICA 

1. Incisión dorsal elíptica transversal a nivel de la arti
culación interfalángica del primer dedo (Figs. 11a y 11b). 

Fig. 11 A 

Fig. 11 8 
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2. Exéresis de piel y heloma (Fig. 12). 
3. Disección del tejido subcutáneo y periarticular (Figs. 

13a y 13b). 
4. Apertura transversal de la cápsula y disección de los 

ligamentos laterales. 
5. Exposición de la cabeza de la falange proximal y 

base de la distal. 

Fig. 12 

Fig. 13 A 

Fig. 13 8 
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Llegado este punto algunos autores prefieren extirpar 
una gran cantidad de hueso con el cartílago articular para 
crear una superficies anchas y planas. Esta técnica puede 
realizarse rápidamente pero produce un considerable acor
tamiento del dedo (Figs. 14a y 14b). 

Fig. 14 A 

Fig. 14 8 

6. Corte óseo con sierra sagital. Con 10 grados de in
clinación en el plano sagital , realizamos el corte de dorsal 
a plantar, tanto en la cabeza de la falange proximal como 
en la base de la distal esta angulación tiene como finali
dad hacer más funcional el paso del paciente (Figs. 15a 
y 15b). 

Fig. 15 A 
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Fig. 15 8 

7. Introducción de una aguja de KIRSCHNER en sen
tido proximal distal a través del canal medular de la falan
ge distal. 

8. Colocamos el dedo en extensión completa, compro
bando una perfecta adaptación de las carillas a fusionar 
y se procede a introducir la aguja en sentido contrario por 
el canal medular hasta la base de la falange proximal (Figs. 
16a y 16b). 

Fig. 16 A 

9. Cierre por planos con sutura reabsorbible 3 ceros 
y la piel con sutura monofilamento, no reabsorbible. 

10. Vendaje semicompresivo del dedo. 
11 . Se coloca zapato quirúrgico, sin apoyo de la zona, 

hasta que la fusión es apreciable por Rx. La deambulación 
pasadas 6 horas es inmediata (Figs. 17a y 17b). 

Fig. 17 A 

F1g. 17 8 

El resultado postquirúrgico es excelente. 
Dada la patología del pie, compensaremos ortésicamente 

después de la intervención. Tendremos en cuenta las co
rrecciones siguientes: 

El equino (Fig. 18). 
Varismos de retropié. 
Metatarsianos, sobrecargas, insuficiencias (V.M.T.T.). 

OBSERVACIONES 

No elongamos el extensor del primer dedo por haber 
sido ya intervenido. 
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Fig. 18 

BIBLIOGRAFIA: 

Nicholas Giannestras, J. (1979). Trastornos del pie. Ed. Salvat. 
Duvries (1960). Cirugfa del pie. Ed. lnteramericana. 

COMUNICACIONES· CIENTIFICAS 

Tampoco presentaba una dorsiflexión importante de 
la M :f. F. por lo que no se practicó capsulotomía dorso 
lateral. 
Si a las seis semanas no presentara signos radioló
gicos de fusión, se retirará la aguja de KIRSCHNER 
ya que la fibrosis producida es suficiente para man
tener la corrección. 

Si la fijación con una aguja fuera poco estable se colo
carán dos entrecruzadas. 

CONCWSIONES 

El dedo en martillo se corrige quirúrgicamente con fu
sión interfalángica, elongación del extensor propio del pri
mer dedo y capsulotomía dorsal y lateral de la M.T.F. 

Se compensarán ortésicamente los defectos torsionales 
y de carga del pie en su conjunto. 

Hakenbroch, M. y Witt, A.N. (1978). Atlas de cirugía ortopédica, vol. 5. Ed. Científico Médica. 
Kirschner, M. y cols. (1965) Tratado de técnica operatoria. Ed. Labor. 
Mercado, O.A. (1986). An Atlas or foot surgery, vol. 1. Ed. Graphic Robert Kramer. 
Lelievre, J . (1976). Patología del pie. Ed. Toray Masson. 
Burrerworth, R. y Dorckery, G.L. (1992). Cirugía del antepié. Ed. Ortocen. 
D.S.C. Weinsteim, F. Podología. Ed. Salva!. 
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CONSULTA DIARIA/ 
CASOS PRACTICOS 

PANORAMICA SOBRE DIFERENTES CASOS DE DIAGNOSTICO 
O TRATAMIENTO INCORRECTO O INSUFICIENTE 

DE LAS LESIONES INVETERADAS CON ASENTAMIENTO 
EN LA ZONA PLANTAR DEL ANTEPIE 

INTRODUCCION 

Es frecuente que se confundan los helomas plantares 
inveterados consecutivos a sobrecargas con las verrugas 
de iguales características, así como los helomas neurovas
culares, y los Intratable Plantar Keratoma (I.P.K.) descrito 
por los norteamericanos. 

En el fondo no es extraño, ya que una vez inveteradas, 
las características en todos ellos son muy similares. Lo que 
más tienen en común es el insufrible dolor que manifiesta 
el paciente al apoyar el pie en el suelo, y que se refleja 
en esos puntos concretos. 

No vamos a intentar profundizar en su diagnóstico, y sí 
lo vamos a hacer en cuanto al tratamiento, ya que éste es 
similar en todos ellos, excepto pequeñas variantes. 

No cabe duda que si una verruga plantar traumática no 
se trata en un principio, terminará confundiéndose con he
lomas plantares, neurovasculares, l. P. K., etc., eso sí, todos 
ellos del tipo circunscrito, y lo mismo sucede a la inversa. 
En el supuesto de que no tengamos claro quien fue pri
mero, el huevo o la gallina, el mejor tratamiento será el que 
de inicio nos mejore su sintomatología, ese dolor punzan
te, intenso e insufrible que provocan en la estática o di
námica. 

EXPOSICION 

Como su nombre indica se trata de lesiones inveteradas 
o crónicas. En todas ellas los pacientes han tenido tiempo 
tanto de buscar soluciones, como de acudir a diversos pro
fesionales que han intentado resolvérselo con distintos tra
tamientos, sin conseguirlo, o bien finalmente les han reco
mendado acudir de forma periódica, para practicarle la qui
ropodia, haciéndose preciso realizarla cada quince días, 
y obteniendo con ella algo de mejora durante unos pocos 
días. 

* RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo 

Este tipo de lesiones no ceden de manera espontánea, 
van «in crescendo». La mayoría de los casos vienen arras
trándolo desde hace más de diez años. En nuestra con
sulta hemos tratado a personas que nos han referido que 
las recordaban de toda la vida y ya tenían más de setenta; 
otros veintisiete, quince, dos ... , que primero se inició en un 
pie y luego al cabo de unos años comenzó en el otro, etc. 
En los hombres es muy frecuente su inicio a raiz del servi
cio militar. Quizá este punto dice mucho en favor de que 
su punto de partida fue verruga, ya que, la higiene podoló
gica dejaba mucho que desear, así como el stress a que 
estaban sometidos los pies por largas marchas, y todavía 
peor higiene, sin olvidar el calzado. 

Como comentábamos antes, la intolerancia aumenta con 
el tiempo en las zonas metatarso falángicas. Su asenta
miento es más frecuente en la primera y quinta articula
ción. Otras veces, la lesión se observa por delante de la 
articulación mencionada, lo cual puede confirmarnos la po
sibilidad de que se trate de una verruga inveterada, o de 
que el cóndilo de la falange proximal tenga una alteración 
morfológica, siendo ésta la causa que lo origine. Es evi
dente que en cualquiera de los casos mencionados, acu
den buscando soluciones, pero no quieren que tan siquie
ra se las toquen, sólo acercar el bisturí ya les da pánico. 
¿Qué hacer en estos casos? 

Si nuestra experiencia de años quiere ser escuchada, 
todos los lectores sin excepción, podrán mejorar de forma 
inmediata los sufrimientos de sus pacientes. Sé que algu
nos de vosotros ya lo aplicais, pero como tenemos la mala 
costumbre en este país de hacer caso de todo aquello que 
llega de fuera, y lo nuestro despreciarlo, o bien como dice 
el dicho «nadie es profeta en su tierra .. , intento una vez más 
sentirme quijote y compartir mis fracasos y mis éxitos con 
todos. 

En todos los casos a que nos hemos referido, cuando 
no se les puede apenas tocar, lo primero que hacemos es 
poner Pedilastik ..y, (verde), sus resultados son inmedia-

• PODOLOGO. Centre Terapéutic Podológic, C/. Córsega, 505. BARCELONA. 

PANORAMICA SOBRE DIFERENTES CASOS DE DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO INCORRECTO O INSUFICIENTE DE LAS LESIONES INVETERADAS 25 



tos en cuanto a la desaparición de las algias, aún sin ape
nas poder deslaminar, el dolor cede de inmediato. Esta te
rapia nos da excelentes resultados, y nos permite pasar 
luego a una metódica de tratamiento que nos ha llevado 
a resolver infinidad de casos. Somos conscientes de que 
no exageramos, son signos y resultados palpables. ¿Quién 
de nosotros no tiene o ha tenido un caso de los que llegan 
a la consulta apoyándose por las paredes, o cogidos a un 
acompañante por las causas mencionadas?, seguro que 
ninguno porque hasta los más jóvenes los tienen, y son 
precisamente estos pacientes los que más acuden a sus 
consultas en busca de soluciones, al no haberles solucio
nado su problema otros profesionales. Pero bien, analice
mos un poco más, y encontraremos la principal causa de 
la lesión. Si observamos, aunque sólo sea por encima los 
pies de estos pacientes, nos daremos cuenta de que coe
xiste una alteración biomecánica responsable, que sin lugar 
a dudas deberemos tratar. 

Antes de proseguir con la pauta del tratamiento, pense
mos un poco en el por qué de la efectividad del Pedilastik 
<N». Se trata de una plancha de silicona cuyas caracterís
ticas le confieren una acción protectora con una mullidez 
especial, que hace que se adapte a la irregularidad de la 
lesión, aislando a ésta de la agresión del suelo. Al cabo 
de unos días de llevarlo, según la presión ejercida, puede 
quedar cizallado o desplazado del centro hacia los latera
les, en sentido radial , pero aún así mantiene su efecto. 

Pensemos que al presionar sobre un punto, el Pedilas
tik «V•• se expande hacia los lados y aisla aún más la zona. 
El efecto de su compuesto de silicona inhibe el crecimien
to celular nocivo, o sea la capa córnea, así pues, cada vez 
que vayamos renovando el vendaje -cosa que haremos 
semanalmente- observaremos que no se desarrollan hi
perqueratosis en la zona tratada. Es por ello que de forma 
paulatina, al ser la lesión un cuerpo extraño, va siendo ex
pulsado por el organismo, y en cada cura realizada se hará 
más superficial, hasta llegar a eliminarlo y en los casos neu
rovasculares engloba de nuevo los capilares en el tejido 
adiposo que empieza a formarse. Entre tanto habremos 
confeccionado el soporte adecuado, que nos va a regular 
las presiones habidas. 

Así pues nuestra metódica es: 

1. Paliar el dolor valiéndonos de la aplicación del Pedi
lastik «V», que aplicamos localmente. Previamente, si el 
caso lo permite deslaminado y enucleación. El tamaño del 
trozo de Pedilastik «V» recortado será de unas tres-cuatro 
veces mayor que la lesión (por ejemplo, 3 x 3 cm). Se fija 
con esparadrapo o vendaje adhesivo de tejido sin tejer, 
uniendo ambos por la parte adhesiva, realizando luego 
un vendaje oclusivo. Si éste está bien hecho, el paciente 
podrá ducharse sin ningún problema con dicho vendaje, 
sólo se le deberá advertir que en caso de despegarse el 
esparadrapo ponga otro encima para reforzarlo. 

2. A la semana volverá con el mismo vendaje, prescin
diremos de él, limpiaremos toda la zona con alcohol, y des
laminaremos de nuevo. Al quitar el vendaje se observarán 
dos cosas importantes: 

CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS 

a) Que la lesión está algo más reducida y no se ha for
mado hiperqueratosis. 

b) Los alrededores de la lesión posiblemente estarán 
blanquecinos debido a la maceración propia del vendaje 
oclusivo, ello no tiene importancia, se podrá constatar que 
el producto no ataca a las células sanas y sí inhibe el cre
cimiento del estrato córneo al ser evitada la sobrecarga en 
esa zona. Lo mismo ocurre aunque no esté localizado en 
zona de presión. 

3. Desde el primer día podemos ayudarnos de un toque 
previo, justo en la lesión a tratar, de nitrato de plata, ácido 
nítrico, etc., ello ayuda a acelerar el proceso de 'curación. 
¡Cuidado!, digo sólo un toque, no insistir en él. 

El Pedilastik no lleva medicación alguna, sus efectos son 
puramente mecánicos. 

4. Proseguiremos con el mismo tratamiento semanal 
hasta que consideremos que se puede realizar la explora
ción para proceder al diagnóstico de la alteración, sin que 
sus lesiones puedan desdibujamos la marcha. 

5. Estudio, diagnóstico y tratamiento ortopodológico de 
la alteración biomecánica. 

6. En algunos casos, con el fin de acelerar el proceso 
de curación, aplicamos -una vez controlado el dolor, des
pués de varias curas- Bleomicina, con el sistema desa
rrollado por mí, hace más de quince años con el Dermo
jet. En los casos rebeldes sus resultados son excelentes. 

7. Una vez prácticamente resuelto, mantendremos al 
menos durante tres meses el tratamiento con Pedilastik. 
En este seguimiento ya no utilizamos el «V», empleamos 
el Pedilastik normal de 3 mm. -blanco-. ¿Por qué razón? 
Debido a los años que se ha mantenido la lesión, las so
brecargas y las vejaciones a que en algunos casos ha es
tado sometida esa zona, no existe tej ido adiposo subya
cente, y además la piel está dañada. En este estado, una 
recidiva sería normal, y es por ello que proseguimos el tra
tamiento con Pedilastik normal, que nos ayudará a rege
nerar los tejidos. El Pedilastik actúa en este caso como sus
tituto del tejido adiposo hasta que éste ocupe de nuevo su 
lugar. A diferencia del «V», que se mantenía como vendaje 
oclusivo, el normal sólo se lo aplicará el paciente por la 
mañana al levantarse, pudiendo prescindir de él al acos
tarse. El normal tiene mayor consistencia, y por lo tanto 
dura más. Puede reutilizarse si se recorta el sobrante de 
los lados del primer esparadrapo puesto. El esparadrapo 
se coloca siempre pegado a la parte adhesiva del Pedilas
tik, así éste no se desplaza. 

8. El número de curas oscilará en cada paciente, no 
podemos dar una pauta fija, pero sí decir que pueden ser 
entre cuatro a doce semanas, depende del caso. 

9. En algunos con la aplicación de ácidos, bleomicina, 
etc., puede formarse un exudado subyacente que nos va 
a recortar el tiempo de curación. Cuando así suceda, es
peraremos una semana para enuclearlo, tiempo necesa
rio para quedar aislada. Durante este tiempo puede aumen
tar el dolor, que cederá cuando ésta se realice. Aplicare
mos Neo-bacitrín pomada en la lesión resultante, para 
evitar infecciones. 
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CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS 

RESULTADOS 

Si la posterior confección del soporte ejerce una acción 
correcta sobre la alteración biomecánica causante, pode
mos decir que en más del 90% de los casos, sus efectos 
son resolutorios, siempre y cuando se compaginen con el 
tratamiento local adecuado. En el resto hemos tenido que 
recurrir a la cirugía para eliminar una exóstosis, la hiper
trofia del cóndilo de una falange, o de una cabeza meta
tarsal, proceder a una sesamoidectomía, etc. , para resol
verlo. Pero, eso sí, desde un principio hemos conseguido 
eliminar el dolor. Puede igualmente ayudarnos a mante
ner los resultados si englobamos el Pedilastik en las plan
tillas a la altura de la zona conflictiva. 

DISCUSION 

Siempre, y más en estos tipos de lesiones, debemos co
nocer su mecánica y obrar en consecuencia, de no ser así, 
existirán recidivas, cosa que no suele ocurrir si el soporte 
confeccionado es correcto. Está claro que si el diagnósti
co falla, los resultados posteriores serán su reflejo. Los mé
todos conservadores serán los que primero elegiremos y 
la eliminación del dolor será nuestro primer objetivo. Como 
último recurso utilizaremos la cirugía. Pensemos que en 
la mayoría de los casos ella por sí sola no solucionaría el 
problema. 

CONCLUSIONES 

a) Tratamiento local con Pedilastik ..v .. para paliar el 
dolor de forma inmediata. 

b) Una vez se normaliza la dea!Tlbulación, como con
secuencia del tratamiento aplicado, exploración y 
diagnóstico de la alteración biomecánica y posterior 
confección del molde de yeso, que no servirá para 
realizar el soporte. 

e) La reiterada aplicación del Pedilastik ..V» permitirá 
reducir de manera progresiva la lesión puntual , ya 
que no es sólo paliativa su acción sino también re
solutiva. 

d) Por medio del soporte no sólo mantenemos los efec
tos conseguidos con el Pedilastik ..v .. , sino que los 
reforzamos, siendo estos quienes nos van a evitar 
las recidivas junto con el Pedilastik normal, que ayu
dará a la regeneración de los tejidos de las zonas 
tratadas. Su uso deberá mantenerse durante tres 
meses. 

e) Los toques complementarios con nitrato de plata o 
ácidos, o bien la aplicación de Bleomicina, acortan 
el proceso en cuanto al tratamiento local. 

RESUMEN 

Hoy día tenemos pues soluciones para los helomas, ve
rrugas, queratomas plantares de los llamados intratables, 
neurovasculares y cualquier lesión circunscrita en la zona 
plantar anterior del pie del tipo inveterado, y es por ello que 
su divulgación comportará un bien a la sociedad y para 
nosotros un aumento de la estima y respeto que nos pro
fesa, que sin duda mejora de acuerdo con nuestros re
sultados. 

EVOLUCION DE ALGUNOS CASOS 

Figs. del 1 al 10 

Paciente de 47 años, varón, veintisiete años, de forma
ción hiperqueratósica, con núcleo en ambos pies a la altu
ra de 1.a y s.a M.F. 

Rx se observan las prominencias óseas en antepié, a 
la altura de las lesiones, siendo aquéllas las causas ine
quívocas de su origen. 

Le habían aplicado diversos tratamientos en esos años 
sin ningún resultado efectivo. 

Nosotros confeccionamos soportes de Rovai-Foam, con 
prolongación de la plantilla hasta la comisura de los dedos, 
pero recortando los espacios correspondientes a las lesio
nes. Luego lo forramos (sólo antepié) con Rovai-Foam nor
mal de 3 mm. Anteriormente se le mantuvo el tratamiento 
con Pedilastik ..v .. en vendaje oclusivo durante tres sema
nas con las consiguientes renovaciones semanales. Una 
vez controlada y desinflamada la zona de la lesión, se le 
aplicó también Bleomicina de acuerdo con las técnicas des
critas en otras ocasiones. 

Una vez resuelto, se mantuvo la aplicación (por él mismo) 
de Pedilastik normal durante cuatro meses, con objeto de 
regenerar las células de la zona correspondiente a la le
sión y adyacentes. Se procedió así hasta la regeneración 
de los dermatoglitos. 

Fig. 1 
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CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS 

Fig. 2 Fig. 5 

Fíg. 3 Fig. 6 

D 

Fig. 4 Fig. 7 
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CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS 

Fig. 8 

Fig. 9 

Fig. 10 

Figs. del 11 al 13 

Paciente de 33 años, varón , l. P. K. (Intratable Plantar Ke
ratoma) de dos años de antigüedad, muy doloroso. Pie 
cavo. Dismetría de 13 mm. de las extremidades inferiores. 

Se inició el tratamiento con Pedilastik ,.v,, y posterior con
fección de soporte trasladando las presiones laterales hacia 
medial. Para ello se realizó prolongación a la altura de 4° 
y 5° segmentos dígito metatarsianos. Continuando con la 
técnica recomendada anteriormente. 

Fig. 11 

Fig. 12 
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CONSULTA DIARIA/CASOS PRACTICOS 

Fig. 13 

Figs. 14 y 15 

Paciente de 37 años, hembra, pie valgo con rotación y 
pronación, excavado funcional. Atavismo IV meta. Pie en 
punta de lanza. C.E. de la extremidad. Motilidad laxa con 
heloma circunscrito en 11 art. M.F. Le habían sido confec
cionados diversos tipos de soportes, siempre con resulta
do negativo. Presentaba algias en todo el pie, además de 
las M.F., con la aplicación de Pedilastik desaparición in
mediata de las metatarsalgias. Posterior confección de so
portes de Rovai-Foam con descarga concreta de Pedilas
tik y seguimiento standarizado. 
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ID EQUIPAMIENTO PARA CLINICA PODOLOGIA 

DE 
PRIMERAS MARCAS RECONOCIDAS INTERNACIONALMENTE 

Equipos 
Sillones 
Rayos X 
M .icromotores 
Aspiración 
Taburetes 
Electrobisturís 
Compresores, 
etc. 

F IAD 

SATELEC 

B IEN AIR 

FARO 

CATTANI 

MAFORDENT, 

etc, 

ASISTENCIA TECNICA y 
MANTENIMIENTO 

Nuestro personal 
humano nos avalan 
con una larga expe
riencia. 

Le atenderemos 
con rapidez y efica
cia ante cualquier 
consulta o reparación 
que le surjan. 

Asistencia técnica equipos Rex 
Traslado e instalaciones Clín icas 

POLIGONO EL OLIVERAL, NAVE n. 2 45 
TEL . Y FAX (96) 166 84 56 
46190 RIBARROJA- VALENCIA 



COMUNICACIONES 
1 CIENTIFICAS 

PROTOCOLO DE LA HISTORIA CLINICA 
PODOLOGICA INFORMATIZADA 

Este es el intento de más de tres años de protocolizar una 
historia clínica mediante un sistema informático, que sólo 
pretende hacer historias clínicas pautadas mediante un so
porte informático con las pantallas abajo descritas. No ca
be duda que este programa está en constante revisión de 
trabajo. 

El programa está diseñado para un Ordenador .. pe Com
patible con una configuración mínima de una Disketera 
de 3,5 .. (720 kb). En la cual se pueden introducir 70 pacien
tes en cada disket, con el sistema operativo MS-DOS y el 
Programa Podológico incluido. 

No cabe duda que el sistema más práctico sería un Or
denador compatible con disco duro. 

Esta primera pantalla es la de presentación del centro Po
dológico. 

PROGRAMA C:r.P. CENTRO TEAAPEUTICO DEL PIE 

Este es el menú que aparece en el programa que de for
ma secuenciada iremos desarrollando. 

MOVIMIENTOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

Las adquisiciones de las entradas de los pacientes los po
demos realizar de forma pautada. En el programa hay la en
trada global de 20 pantallas para los niños, y 11 para los adul
tos, este programa te obliga a pasar por todas las pantallas, 
(Entrada Global), o bien de forma de selección (Pantalla o 
pantallas que a nosotros nos interesen). 

MOVIMIENTOS 

Altas 1 Niños 1 
Bajas 
Modificaciones ~ 
Vis. Sucesivas ~ 

Entrada Global: 20 Pantallas 
Selección Pantallas 

Entrada Global: 11 Pantallas 
Selección de Pantallas 

* OLLER ASENSIO, Antonio 
* * OLLER ARCAS, Antonio 

MOVIMIENTOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

La consulta se puede realizar por el número de historia, 
por el Apellido, o por el Nombre. Cuando aparece por el nom
bre o apellidos sale por orden alfabético, y pulsando la letra 
de la inicial se coloca sobre la primera letra seleccionada. 

CONSULTAR POR 

N.0 HISTORIA 
APELLIDOS 
NOMBRE 

MOVIMIENTOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

Estas 7 pantallas son la base la estadística podológica. 

ESTADISTICAS 

1. Pantalla de Morfología Podálica 
2. Pantalla de la Fórmula Metatarsal y Digital 
3. Pantalla de la Patología Digital 
4. Pantalla de ¿Dónde presenta el dolor? 
5. Pantalla de las Queratopatías 
6. Pantalla de las Onicopatías 
7. Pantalla del Tratamiento 

Presenta 15 Campos 
Presenta 9 Campos 
Presenta 18 Campos 
Presenta 20 Campos 
Presenta 12 Campos 
Presenta 9 Campos 
Presenta 13 Campos 

Se pueden real izar las estadísticas de estas 7 pantallas, 
siendo 96 1os campos que se pueden hacer las estadísticas 
podológicas. 

Ejemplo de la pantalla inferior seleccionamos un campo. 
¿Cuántos pacientes han sido tratados y cuántos presen

taban Pies Planos Valgos? 

• Profesor de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
• • Estudiante de lngenlerla Informática de la Universidad Politécnica de Barcelona. 
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MORFOLOGIA PODALICA 

Pie Plano 
Pie Cavo 
Pie Cavo Anterior 
Pie Equino 
Pie Adducto 

Valgo 
Valgo 
Cavo Mixto 
Pie Talo 
Pie Paralítico 

Plano Varo 
Cavo Varo 
Cavo Posterior 
Pie Zambo 
Yatrogenias 

RESULTADO ESTADISTICO 

Pacientes Visitados: 41 

Pies Plano Valgo: 9 = 21,95% 

MOVIMIENlOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

LISTADOS 

LISTA A LOS PACIENTES POR HISTORIA 

Por Pantalla 
Por Impresora 

Nombre 
Apell idos 
Diagnóstico 

El listado aparecerá por pantalla o impresora por el man
dato solicitado. Por n.0 de historia, por nombre, por appeli
dos o bien por diagnóstico. 

MOVIMIENlOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

UTILIDADES 

Autoincremento 
Colores 
Etiquetas 
Gestión Comercial 
Informes 
Membrete 
Password 
Reindexar 

En el menú de utilidades tenemos los siguientes sub
menús: 

Autoincremento: 

Podemos prefijar al partir de un número determinado que 
nos aparezca en la ficha de entradas. 

Ejemplo al partir del número 500 se incremente en cada 
ficha este número es decir: 500, 501, 502, 503, etc ... 

También podemos iniciar por el n.o 1. 

Colores: 

Con este menú podemos diseñar los colores en la panta
lla del monitor del Ordenador que más nos gusten. 

Etiquetas: 

Con este submenú podemos listar por una impresora las 
etiquetas de los pacientes incluidos en la base de datos, hay 
una opción para modificarlas según sea el tamaño y los cam
pos. 

Gestión Comercial: 

Podemos incluir los gastos prefijados, alquiler o gastos 
de consulta, agua, gas, electricidad, teléfono, secretaría, 
etc., incluyendo el I.V.A. soportado, etc .. . 

Listado de: 

GESTION BAJAS MODIFICACIONES LISTADOS UTILIDADES 

GESTION BAJAS MODIFICACIONES LISTADOS 

Ingresos De un artículo De un artículo De ingresos 
Gastos De gastos 

Ingresos ..................... .. I.V.A . ...... ........ Total + I.V.A. . ....................... 

Gastos ................ ..... I.V.A. .......... Total + I.V.A. ·-···-·················· 

Diferencia entre Ingresos y Gastos ........................................... ............ 

SUMARIO 

Orden lógico de una exploración podológica. 
En estas 20 pantallas se pueden rellenar hasta 296 cam

pos. 
Estas 20 pantallas se pueden hacer de forma obligatoria 

todas ellas o bien de forma analítica, tanto en niños, como 
adultos. 

1. Datos personales 
2. Datos fisiológicos 
3. Motivo de la visita 
4. Exploración en decúbito/sedente 

l. Balance musculatura extrínseca 
11. Balance musculatura intrínseca 

111. Exploración vascular 
IV. Exploración neurológica 
V. Alteraciones dérmicas 
VI. Queratopatías 

VIl. Onicopatías 
VIII. Patología digital 

5. Estudio estático 
l. Morfología podal y digital 

11. ¿Presenta dolor? 
111. Estudio del calzado 

6. Estudio dinámico 
7. Exámenes complementarios 
8. Diagnóstico-pronóstico 
9. Tratamiento 

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE 

Estos datos son obligatorios. Si no rellenas el nombre y 
los apellidos, el programa no te permite seguir rellenando 
la historia clínica. 

El número de la historia se autoincrementa de forma auto
mática a partir del número 00001 o bien del número que no
sotros dispongamos para su inicio, la fecha, sale automáti
camente si su ordenador dispone de fecha automática. 
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HISTORIA 1251 FECHA VISITA 22-03-94 

Apellidos ...... ~~~-~í.~ .. ~-~-' .. 99.~9. ....... Código Postal .. ºª~-~- ?. .. 
Nombre ....... ~!~r.t.<i........ Fecha de nacimiento .. .9.ª.:~9~.ª-~ - .. 
D. N. J. ............................................................................ ......................... .. 
Dirección ....... ?.~r.t ... ~~~r.9! .. ~~....... Teléfono .................................. .. 

Localidad .............................. 13..~~(3,1 c:Jr,Jéi .. (f3.l3.rc:f:llc:Jr.'é32. ............... ............. . 

OBJETIVOS DE LA EXPLORACION DEL PACIENTE 

Interrogatorio 

Nos permitirá estar orientados, de entrada, hacia un de
terminado segmento óseo o articulación, investigando so
bre los signos que llevan al paciente a la consulta. 

Signos que llevan a la consulta 

Frecuentemente son tres: 

a) El dolor 
b) El trastorno funcional 
e) La deformidad ósea o articular 

Tipo de dolor 

El dolor inflamatorio sobreviene con el reposo, durante 
la noche, despertando al paciente, remite progresiva
mente con el movimiento articular; 
Los dolores mecánicos son provocados con el movi
miento al deambular, estos dolores remiten con el re
poso y no suelen presentarse por la noche. 
La intensidad, es lo más difícil de valorar al depender 
de factores subjetivos que atañen al enfermo. Un buen 
sistema para juzgar la intensidad del dolor es valorar 
la cantidad de calmantes o analgésicos que el pacien
te toma para aliviar su dolor. 

En una primera exploración globalmente valoraremos y 
en particular en cada apartado: 

. 

El contorno externo del paciente (Antropometría). 
La coloración dérmica y el tipo de piel. 
Los procesos vasculares. 
Dermopatías. 
La existencia de eczemas. 
Edemas. 
Inflamaciones por contusiones. 
Queratopatías. 
Onicopatías, y si presenta dolor en alguna zona. 
En niños preguntaremos a la madre por el embarazo. 
El tipo de parto. 
El peso al nacer. 
Desarrollo y crecimiento. 
Edad de la deambulación. 
Si gateó. 
Utilizó andadores. 
Si estuvo.en el parque. 
Los hábitos pasturaJes nocturnos y diurnos. 
Inicio de la deambulación . 
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También le preguntaremos qué clase de calzado utili
zaba y cómo lo gasta. 
Si es un niño ágil o presenta dificultades. 
Cuando el niño se cae se levanta por si solo o le cues
ta levantarse. 

Nos aseguraremos de que su crecimiento y desarrollo son 
normales para su edad y que sigue el calendario de vacu
naciones. 

Anámnesis: Es el primer contacto con el paciente. 
Regla de oro: La realización de una buena anámnesis es 

la mitad del diagnóstico. 

Niños: 

Se debe preguntar siempre: 

a) Parto 
b) Actividades 
e) Psicomotricidad 
d) Antecedentes congénitos y/o patológicos 
e) Descartará enfermedades endocrinas 

Adultos: 

a) Preguntar las enfermedades que padece o ha pade-
cido 

b) Descartar enfermedades sistémicas y/o metabólicas 
e) Reumatismos 
d) Artrosis 
e) 
f) 
g) 
h) 
i) 

Uricemia 
Alergias 
Traumatismos 
Intervenciones quirúrgicas 
Profesión, deporte, peso, antropometría 

(Cuando diseñamos un tratamiento ortopodológico de una 
alteración estructural será diferente dependiendo de su ac
tividad laboral). 

El diseño del tratamiento será diferente para un tenista que 
para un jugador de basket o para un dependiente de una 
tienda. 

MOBILIARIO E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA 
REALIZAR LA EXPLORACION PODOLOGICA 

Material mínimo que debe o debiera haber 
en un cubículo de exploración 

1 Mesa. 
- Sillas necesarias para el paciente y los acompañantes. 
1 Camilla, articulada de 3 cuerpos. 
1 Taburete para la camilla. 
1 Negatoscopio de 3 cuerpos. 
1 Banco de Marcha. 
1 Cristal biométrico cuadriculado . 
1 Tallímetro . 
1 Báscula. 
1 Plomada. 
1 Talla de papel para las camillas. 
1 Biombo. 
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2 Juegos de pantalones cortos. 
1 Aparato para el jabón. 
- Diferentes alzas de corcho de 2 mm. hasta 50 mm. 
1 Goniómetro multiuso. 
1 Goniómetro de Molgent. 
1 Tipómetro para medir rotaciones. 

Reglilla de perthes. 
Pelvímetro. 
Pedígrafo de tinta. 

- Tinta para entintar y papel para pedigrafías. 
1 Cinta métrica. 
1 Regla de 50 cm. 
1 Martillo de reflejos y sensibilidad (punta y pincel). 
- Tubos de ensayo para la sensibilidad térmica. 
1 Caja de instrumental para las urgencias. 

Caja de quiropodias. 
Goniómetro magnético para rotaciones femorales. 
Lápiz dermográfico. 
Rotulador. 
Medidor de pies/calzado. 
Pie de rey. 
Podoscopio. 

- Placas radiológicas veladas o papel fotográfico. 
1 Podómetro. 
1 Máquina fotográfica. 
1 Cámara de video. 

DATOS FISIOLOGICOS 

OBJETIVOS 

Obtener toda la información de los datos fisiológicos del 
paciente. 

PRECAUCIONES 

Prestar las máximas precauciones en aquellos datos fi
siológicos de las actividades del paciente, laborales, com
plementarias y deportivas, así como los hábitos posturales 
y su herencia genética, ya que estas condicionarán el dise
ño de tratamiento. 

METODOLOGIA 

Realizar y cumplimentar las siguientes preguntas mínimas 
situadas en el cuadro inferior. 

DATOS FISIOLOGICOS 

Profesión: Estudiante 
Deporte: Gimnasia Rítmica 
Actividad laboral: Estudiante 
Desarrollo y Crecimiento: N 
Inicio deambulación: 12 meses 

Edad: a años 
Talla: 1 ,35 m. 
Peso: 39 Kg. 
Sexo: H 
Alergias: N 

Primo vacunaciones: S 
Hab. Post. Noct. Pron-Fiex-Ext: F 
Hab. Post. Diur. Rana-Arábica: R 
¿Gateó?: N ¿En Parque?: S 

Período Valgoide: N 
Caídas frecuentes: N 
Herencia genética: S 
¿Andadores?: S 

MOTIVO DE LA VISITA 

OBJETIVOS 

Obtener toda la información o los motivos de la visita del 
paciente. 

PRECAUCIONES 

Prestar la máxima atención en aquellos datos que el pa
ciente puede manifestar, el motivo de su visita puede ser por 
dolor, por alteraciones estructurales similares a las que un 
familiar o amigo presenta. 

ANAMNESIS CLINICA 

Motivo de la visita: 

a) Qué le sucede. 
b) Desde cuándo. 
e) A qué lo atribuye. 

Antecedentes personales: 

Enfermedades anteriores, intervenciones quirúrgicas (ti-
pos y cuánto tiempo hace). 

Antecedentes familiares. 
Alergias. 
Las diferentes patologías o alteraciones podológicas que 

frecuentemente solicitan servicios podológicos son las re
marcadas en el cuadro siguiente. 

METODOLOGIA 

Realizar las siguientes preguntas mínimas situadas en el 
cuadro inferior. 

FRECUENTEMENTE EL MOTIVO DE LA VISITA 
SUELE SER EL SIGUIENTE 

Revisión escolar: S 
Onicoalgias 
Ulceras 
Varicosidades 
Agenesias 
Hallux Valgus 

Podalgias 
Talalgias 
Edemas 
Artropatías 
Pies Planos: S 
Amputaciones 

Metatarsalgias 
Queratopatías 
Dermatopatías 
Deformidad 
Pies Cavos 
Marcha Patológica 
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EXPLORACION EN DECUBITO 

OBJETIVOS 

Interpretar toda la información obtenida de los datos y de 
los motivos por el cual el paciente ha solicitado la visita. 

Este tipo de exploración nos da una serie de parámetros 
que no siempre son reales. 

PRECAUCIONES 

a) Utilización correcta del goniómetro, 
b) de la cinta métrica, 
e) del martillo de taylor. 
d) La sensibilidad de nuestras manos a la hora de ex

plorar. 
e) Prestar la máxima atención en aquellas exploracio

nes y movilizaciones. 
f) Recorrido articular, calidad del recorrido y grados del 

recorrido articular. 
g) Balance muscular, pasivo y activo sobre todo en aque

llos pacientes que hayan manifestado patologías y/o 
alteraciones que puedan cursar o ser causa de dolor. 

h) Controlar que el paciente al bajar de la camilla de 3 
cuerpos no se bascule y se caiga el paciente de la ca
milla. 

CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA 
PODOLOGICA 

Luxaciones congénitas de caderas. 
Enfermedad de Perthes. 
Coxalgias post traumáticas. 
Artritis reumatoides. 
Cadera protusa. 
Displasia de cadera. 
Artrosis de la cadera y rodilla. 
Procesos meniscales. 
Limitaciones del movimiento podálico, patologías o pro

cesos dolorosos en el pie. 

MOBILIARIO E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA 
REALIZAR LA EXPLORACION PODOLOGICA 
EN OECUBITO 

1 Camilla, articulada de 3 cuerpos. 
1 Taburete para la camilla. 
1 Negatoscopio de 3 cuerpos . 
1 Talla de papel para las camillas. 
1 Biombo. 
2 Juego de pantalones cortos. 
1 Goniómetro multiuso. 
1 Goniómetro de Molgent. 
1 Tipómetro para medir rotaciones. 
1 Reglilla de perthes. 
1 Cinta Métrica. 
1 Regla de 50 cm. 
1 Martillo de reflejos y sensibilidad (punta y pincel). 
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Tubos de ensayo para la sensibilidad térmica. 
Goniómetro magnético para rotaciones femorales. 
Lápiz dermográfico. 

1 Rotulador. 
1 Podómetro (medidor pie/calzado). 
1 Pie de rey. 
1 Máquina fotográfica. 
1 Cámara de video. 
- Mesa de escritorio . 
- Silla para el podólogo. 
- Sillas para el paciente y acompañantes. 
- Material de escritorio. 
- Impresos de la Historia Clínica Podológica completa pa-

ra rellenarla. 

METODOLOGIA 

Realizar las siguientes mediciones situadas en el cuadro 
inferior. 

EXPLORACION EN DECUBITO 1 

Abducción de cadera 48° Aducción de cadera 25° 
Flexión de cadera 135° Extensión de cadera 30° 
Rotación interna cad. 35° Rotación externa cad. 45° 
Luxación de cadera N Osteopatía de cadera N 
Flexión de rodilla 135° Extensión de rodilla + 10° 
G. Varus G. Valgus S Dismetrías S 
Tibias Varas S Valgas Rot. interna S externa 

EXPLORACION DEL PIE EN DECUBITO 

A = Aumentada 
N = Normal 

D = Disminuida 
D = Pie Der. 

= Pie Izq. 
A = Ambos 

Flex. dorsal20° Ext. plantar 50° Pronación 15° Supinación 15° 

A/N/DA / D/1 A/N/DA/D/1 
Subastragalina N Chopart N 
lisfranc N M.T.T. Falángicas N 
lnterfalángicas N Falange Distal N 
F. Metatarsal Griego Bóveda Plantar Conformada 
Exploración Vascular 

Reflejo Rotuliano + Aquíleo + C. Plantar Babinsqui -

La valoración muscular puede estar debilitada, normal o 
aumentada. 

Pero la valoración idónea sería la clasificación de O.H. 
Kenda/1: Esta clasificación está diseñada para su valoración 
y oscila desde los valores desde el O hasta el valor 5. 

O. Ausencia de respuesta . 
1. A la palpación se nota la contracción. 
2. Hay movimiento muscular pero es incapaz de ven-

cer la gravedad. 
3. El músculo vence la gravedad, pero no la resistencia. 
4 . El músculo vence la resistencia moderada. 
5. El músculo vence la gravedad sostenida. 
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M. EXTRINSECA 
BALANCE MUSCULAR 
Esquema del «Omdredanne .. 

Extensor común de los dedos + 5 Extensor propio del1 .e' dedo 5 
Flexor común de los deos 5 Flexor del1.e' dedo 5 
Peroneo anterior 5 Peroneo lateral corto 5 
Peroneo lateral largo 5 Tibia! anterior 5 
Tibia! posterior + 5 Tríceps sural 5 

BALANCE MUSCULAR MUSCULATURA INTRINSECA 

Abductor P. dedo 5 Abductor del 5. o 5 Abductor P. dedo 5 
Cuadrado carnoso 5 Flexor C. P. dedo 5 Flexor común dedos 5 
lnteróseos dorsales 5 lnteróseos plantares 5 Lumbricales 5 

LA CAUSA DE QUE UN PACIENTE PRESENTE 
DOLOR PUEDE 

El paciente acude a consulta por uno de los siguientes 
motivos. 

Amputaciones 
Canal tarsiano 
Estiloiditis 
Hallux 
Kohler 11 
Plantalgias: S 
Subastragalina 

Chopart 
Fascitis 
lnterfalángica 
Lisfranc 
Seno del tarso 
Tibio peronea 

astragalina 

ESTUDIO ESTATICO 

OBJETIVOS 

Apofisitis 
Calcaneodinia 
Esguinces 
Fractura de marcha 
Kohler 1 
Metatarso falángica 
Sesamoiditis 

Interpretar toda la información obtenida de los datos fisio
lógicos y de la exploración globalizada en posición de de
cúbito y/o sedente y de los motivos por el cual ha solicitado 
la visita el Paciente. 

Este tipo de exploración nos da una serie de parámetros 
complejos, que no siempre son suficientes ni reales. 

PRECAUCIONES 

Utilización correcta de los elementos de medición. 

a) Plomada. 
b) Pelvímetro. 
e) Cinta métrica. 
d) Medios de obtención pedigráfica. 

OBSERVACIONES ANTROPOMORFOGENETICAS 

Desviaciones raquídeas 

Disarmonías Pélvicas 
" Poplíteas 
" Fémoro tibiales 
" lntermaleolares 
" Rotacionales 

Torsionales 

Morfología del pie 

Huella plantar 
Fórmula metatarsal 
Fórmula digital 
Patologías plantares que dificulten el apoyo 
lterrelacionar aquellas exploraciones y movilizaciones, de 

recorrido articular, calidad del recorrido y grados del reco
rrido articular con el balance muscular pasivo y activo, so
bre todo en aquellos pacientes que hayan manifestado pa
tologías y/o alteraciones que puedan cursar o ser causa de 
dolor. 

MOBILIARIO E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA 
REALIZAR LA EXPLORACION 

Podológica en estática 

Banco de marcha. 
1 Cristal biométrico cuadriculado. 
1 Plomada. 
2 Juego de pantalones cortos. 
- Diferentes alzas de corcho de 2 mm. hasta 50 mm . 
1 Goniómetro multiuso. 
1 Goniómetro de Molgent. 

Tipómetro para medir rotaciones. 
1 Reglilla de perthes. 
1 Pelvímetro. 
1 Pedíg rafo de tinta. 
- Tinta para entintar y papel para pedigrafías. 
1 Cinta métrica. 
1 Regla de 50 cm. 
1 Goniómetro magnético para rotaciones femorales. 
1 Lápiz dermográfico. 
1 Rotulador. 
1 Podómetro (Medidores de pies/calzado). 
- Placas radiológicas veladas o papel fotográfico. 
1 Máquina fotográfica. 
1 Cámara de video. 

ESTUDIO ESTATICO 

Con el paciente en bipedestación y en una postura más 
cómoda para él , hacemos una valoración global, armónica 
o disarmónica postura! del paciente. 
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Tipo Longilíneo Brevelíneo Normolíneo: S Atlético 
Escoliosis: S 
Cifoescoliosis 

Pícnico Leptosómico Cifosis 
Asimetrías: S C. Escapular C. Pélvica: S 
Pliegues glúteos: 1 + B Pliegues poplíteos 
Anteversión de cadera Retroversión de cadera: S 
Eje fémoro tibial Valgo Varo Felux Recurvatun: S 
Tibias torsión interna: S Externa Vara: S Valga 
Retropié: Valgo Huella de pie: Aplanada Hallux Valgus 
Fórmula metatarsal: Griega Fórmula digital: lndex Minus 
Garra digital Dermatopatías 
Coloraciones dérmicas Vasculopatías 
Edemas Onicopatías 

MORFOLOGIA PODALICA 

Pie plano 
Pie cavo 
Pie cavo anterior 
Pie equino 
Pie adducto 

Valgo 
Valgo: S 
Cavo mixto 
Pie talo 
Pie paralítico 

FORMULA METATARSAL 

Plano varo 
Cavo varo 
Cavo posterior 
Pie zambo 
Yatrogenias 

Angulo de «OIIer» 70° lndex minus: S lndex plus 
Pie estandars lndex plus minus 

FORMULA DIGITAL 

Fórmula digital griego: S 
Fórmula digital estandars 

ESTUDIO DINAMICO 

OBJETIVOS 

Fórmula digital egipcia 
Fórmula digital cuadrada 

Interpretar toda la información obtenida de los datos fisio
lógicos, del motivo de la visita y de la exploración global iza
da en posición de decúbito y/o sedente y en estática y de 
los motivos por el cual ha solicitado la visita el paciente. 

Este tipo de exploración nos da todos los datos de la va
loración global del ser humano. Conjugando esta serie de 
parámetro complejos, podemos establecer un prediagnós
tico .. 

Este tipo de exploración nos da una serie de parámetros 
de confirmación y preparación para el diseño de tratamien
to que en breve pasaremos a diseñar siendo en ocasiones 
complejos y a veces difícil. 
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Nos basaremos para el estudio dinámico en los tres pla
nos imaginarios en los cuales nos movemos. 

Plano sagital: 

Divide el cuerpo en dos mitades: lado derecho e izquierdo. 

Plano frontal o coronal: 

Divide el cuerpo en dos mitades: anterior y posterior. 

Plano transversal: 

Divide el cuerpo en dos mitades una parte superior y otra 
inferior. 

La interrelación de estos tres planos espaciales imagina
rios, forman una hélice vertical y un movimiento sinusoidal 
póstero anterior, manteniendo el cuerpo en equilibrio cons
tante y permanente, manteniéndonos en el polígono de sus
tentación estática y dinámica. 

Estudiaremos globalmente al paciente: forma corporal, su 
forma de moverse, su deambulación, en el pasillo y en el 
banco de marcha, las posturas que adopta, si presente al
guna zona de movilidad disarmónica o desviación en la lon
gitud y la amplitud del paso corporal. 

PRECAUCIONES 

Prestar la máxima atención y cuidado en aquellos pacien
tes que por su edad presenten dificultad o desequilibrios al 
realizar las exploraciones en el banco de marcha. 

a) Valorar al paciente de forma global a una distancia 
prudencial , valorar la armonía corporal, los despla
zamientos corporales, tipo de deambulación, rotacio
nes y movimientos braquiales, pélvicos o rotaciones 
fémoro tibiales. 

b) Es preciso la filmación con la cámara de video, para 
realizar la visualización ralentizada imagen a imagen 
con el video para analizar los movimientos de prono 
supinación y el movimiento helicoidal del pie y los mo
vimientos corporales con el fin de hacer un buen diag
nóstico en la exploración. 

MOBILIARIO E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA 
REALIZAR LA EXPLORACION PODOLOGICA 
EN DINAMICA 

1 Banco de marcha. 
1 Cristal biométrico cuadriculado. 
1 Plomada. 
2 Juegos de pantalones cortos. 
1 Goniómetro multiuso. 
1 Goniómetro de Molgent. 
1 Tipómetro para medir rotaciones. 
1 Pelvímetro. 
1 Pedígrafo de tinta. 
- Tinta para entintar y papel para pedigrafías. 
1 Goniómetro magnético para rotaciones femorales. 
1 Lápiz demográfico. 
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Rotulador. 
Máquina fotográfica. 
Cámara de video. 

ESTUDIO DINAMICO 

Valoración global: Armónica 
Asimetrías: Dinámicas 
Desequilibrio: S 
Morfología fémoro tibial valgo: S 
Rotación int. pinza maleolar: S 
Biomecánica digital: Hipermóvil 
Tipo de marcha: En valgo 
Movimiento escapular: D. A. Pélvico 
Cruzado mágico: Pronado 

PATOLOGIA DIGITAL 

ALTERACIONES DIGITALES 

Dedos en garra: 

Desplazamiento lateral: + 
Triángulo de rotación: 1 radio 
Choque del talón: Varo 
Apoyo del pie: Stres valgo 
Despegue del pie: 1 dedo 
Huella plantar: Aplanada 
Rotación femoral : Interna 
Angulo de Fick: Disminuido 
Despegue por: Radios internos 

Presentan bursitis, engrosamientos dérmicos en las zo
nas de contacto con el zapato o pequeñas fracturas. Tam
bién hipercompresión entre los dedos, que puede producir 
hiperqueratosis y helomas en zonas interdigitales, onicoa
nomalías y alteraciones dérmicas. 

Podemos encontrar dedos en garra distal, proximal, to
tal, dedos en martillo, garra en cuello de cisne. 

Clinodactilias: 

Antepié triangular. Dedos inclinados interna o externa
mente. 

Supraadductus: 

Dedos que se montan unos encima de otros. 

lnfraadductus: 

Dedos que quedan por debajo de los otros. Pueden te
ner alteraciones dérmicas. 

PATOLOGIA DIGITAL 

Hallux valgus: S 
Hallux rídigus 
Garra proximal 
lnfraductus 
Ectrodactillas 
Adactillas 

Hallux varus 
Hallux hiper extensus 
Garra total 
Supraductus 
Sindactillas 
Afalangias 

Hallux flexus 
Hallux en martillo 
Garra distal 
Clinodactillas: S 
Polidactileas 
Braquidactilias 

QUERATOPATIAS 

Helomas dorsales 
lnterdigitales 
Neurovasculares 
Subungueales 
Periungueales 
Pulpejo dedos 

ONICOPATIAS 

Hiperqueratosis plantar 
Base primer metatarsiano: S 
Segundo metatarsiano 
Tercer metatarsiano 
Cuarto metatarsiano 
Quinto metatarsiano 

Onicomicosis: S 
Onicocriptosis 
Onicogrifosis 
Exóstosis subungueal 
Econdroma subungueal 
Encondroma subungueal 
Angioma subungueal 
Microniquia 
Angioma subungueal 

ALTERACIONES DERMICAS 

Algodistrofia 
Bromhidrosis: S 
Deshidrosis 
Hemangiomas 
Hiperqueratosis 
Nevus 
Psoriasis 
Quistes epidérmicos 

CALZADO 

ESTUDIO DEL CALZADO 

Anhidrosis 
Dermatitis 
He lomas 
Hiperhidrosis: S 
Micosis 
Papiloma vírico 
Queratodermia 
Tumor glómico 

Debemos decir al paciente que acuda al podólogo con los 
zapatos que lleva habitualmente para ver que zonas ha gas
tado más. 

- Tipos de calzado: 

1) Escotado. 
2) Mocasín. 
3) Salón: alto y etrecho de tacón . 

Cada persona gastará el zapato de manera diferente. 
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CALZADO 

Blucher 
Botas 
Calzado con cordones: S 
Deportivo: S 

Altura del tacón: 1 cm. 

Mocas in 
Salón alto 
Salón plano 
Zuecos 

Número del calzado: 29 

Al llegar a la finalización de la exploración a veces sólo 
podemos llegar al predi agnóstico, es necesario realizar unos 
exámenes complementarios para llegar a un diagnóstico. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS 1 

PEDIGRAFIAS: S ANALITICA RADIOLOGIA: S . 1 

PEDIGRAFIAS ESTATICAS 1 1 PEDIGRAFIAS DINAMICAS 

Pediagría tinta 
Fotopodograma: S 
Análisis autónomo (PEA): S 
Baro Podómetro (PEL) 
Video podo computer: S 

Pedigrafía tinta: S 
Podo-adherencia A. Torres: S 
Análisis autónomo (PEA): S 
Baro podómetro (PEL) 
Video podo computer: S 

RADIOFOTOPODOGRAMA COMPUESTO DE R. CUEVAS: S 

DIAGNOSTICO: (Pseudo pie cavo valgo en estática) 

Una vez llegado al diganóstico, se debe diseñar el tipo de 
tratamiento que puede ser frecuentemente alguno de los si
guientes. 

1 TRATAMIENTO 

El tratamiento puede ser uno de los abajo indicados o bien 
pueden ser otros o combinados. Hay unos recuadros de ob
servaciones para anotar las consideraciones pertinentes. 

ORTOPODOLOGICO FISIOTERAPEUTICO QUIRURGICO 

Soporte plantar: S Láser 
Ortosis de silicona: S Estimulador 
Guantelete Galvánicas 
Férula antiequino Farádicas 
Integrado Ultrasonidos 

Onda corta 
Radar 
lnterferenciales 
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DISEÑO Y DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO ORTOPOD. 

Molde en decúbito prono. 
Soporte planta de «Europlex de 3 mm.» 

DISEÑO DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO 

DISEÑO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

OBSERVACIONES 

Control de calidad en 15 d ías. 

MOVIMIENlOS CONSULTAS ESTADISTICAS LISTADOS 
UTILIDADES ABANDONAR 

UTILIDADES 

Autoincremento 
Colores 
Etiquetas 
Gestión Comercial 
Informes 
Membrete 
"Password 
Reindexar 



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

1 GESTION COMERCIAL 

r Gestión Bajas Modificaciones Listados Utilidades 

ARTICULO 

Utilidades 
Artículo 
Inicializa 
I.V.A. 

Altas de artículos cclngresos» o de ccGastOS» 
Listado de artículos 
Modificar un artículo o el precio 
Borrar un artículo el precio 

Código 
000001 

Código 
111111 

Descripción 
Soporte Plantar Europlex 

Descripción 
Alquiler de la consulta 

1 ngresos/Gastos 
1 

Ingresos/Gastos 
G 

Precia 
15.000 

Precio 
75.000 

Listados desde 000000 hasta 999999 
Desea derivar su listado por impresora o por pantalla. 
Al confirmar aparecen todos los artículos de los gastos 
y el de los ingresos de los tratamientos por la impresora 
o en la pantalla del ordenador. 

'INGRESOS N.0 HISTORIA CLINICA 

Al solicitar el menú de ingresos aparece el n.0 de historia 
clínica. 

Al solicitar la historia clínica, aparecen los datos del pa
ciente. 

1 ARTICULO CODIGO 

Al solicitar el n.0 del código nos aparece en pantalla los 
datos de este código, el precio y además si va con o sin I.V.A. 

Se pueden listar todos los códigos por pantalla e impre
sora. 

El membrete del podólogo puede aparecer o no en pan
talla o impresora, según se desee. 

Si queremos hacer un recibo sólo tenemos que picar el 
número de la historia clínica y aparecen los datos del pa
ciente, diagnóstico número de la historia clínica, y nuestro 
membrete si queremos que aparezca por impresora, al so
licitar el número del articulado o de código aparece el artí
culo preestablecido precio incluido. 

MEMBRETE CON TODOS LOS DATOS DEL PROFESIONAL 

NOMBRE DEL PACIENTE (Imaginario) José Ortega Villanueva 

DIAGNOSTICO PIE PLANO O MORFOLOGIA QUE ESTE PRESENTE 

CODIGO 

000001 

000001 

Historia: 0003 
Fecha: 19/03/1994 

ARTICULO PRECIO 

Soporte plantar Europlex 15.000 

I.V.A. 6 % 900 

TOTAL+ I.V.A. 15.900 

Soporte plantar de Plexidur de 3 mm. cada 
uno su precio 

I.V.A. 6% TOTAL 
TOTAL + I.V.A. 

Se puede hacer un listado de los ingresos realizados en 
un día, en una semana, en un mes o en un año, solo ind i
cando las fechas deseadas, y el programa lista por impre
sosa o por pantalla los ingresos y los gastos efectuados; in
dica además si has tenido beneficios o pérdidas. 

Listados desde 0000000 hasta 999999 
Desea derivar su listado por impresora o por pantalla 

Del 01/0111993 Hasta 22/03/1994 

Ingresos desde el día mes año Al día mes año 

Gastos desde el día mes año Al día mes año 

Diferencia entre ingresos y gastos 

Informes Altas Bajas Listados Modificaciones Utilidades 

En el apartado de informe hay algunos preestablecidos 
y se pueden añadir tantos como creamos convenientes, ex
pondremos dos ejemplos: 

Ejemplo n.0 1: 

El paciente Sr/Sra. de años de edad acude a con-
sulta por presentar alteraciones estructurales de Pseudo pie 
Cavo Valgo, por lo que necesita tratamiento Ortopodológico. 

Barcelona de 1994 
Atentamente, firmado 
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Ejemplo n.0 2: Fórmula para la Hiperhidrosis 

Polvos de talco o almidón . . . . . . . . .. . . .. . 
Acido bórico . . .. . .... . .. . .. ... . . . . . .. . 
Acido salicílico .. . .. . .. . . . . ..... . .. . . . . 

Barcelona de 
Atentamente, firmado 

300 gr. 
30 gr. 

3 gr. 

1994 

Dentro de los informes tenemos fórmulas magistrales o 
información puntual para ver por la pantalla o sacar por la 
impresora: 

BIBLIOGRAFIA: 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Ejemplo n.o 3: 

Fórmula para los papilomas con ácido nítrico. 
Presentación en forma líquida, en forma pura o en con

centración al 60%. 
El tratamiento es relativamente «indoloro». 
Para su conservación se ha de guardar en una botella de 

cristal oscuro y bien tapado, para que no pierda su efectivi
dad. 

MODO DE APLICACION 

Protección del tejido circundante con fieltro fenestrado. 
Se procede a dar unos toques en el papiloma, con una to
runda impregnada en el ácido nítrico, hasta que el papilo
ma vire de dolor y cambie a una tonalidad de amarillo fuerte. 

Fucci , S., Benigni, M. (1988): Barcelona. Biomecánica del aparato locomotor aplicada al acondicionamiento muscular. Barcelona. Ed. Doyma. 
Kapandji, l. A. (1981): Cuadernos de fisiología articular. Cuaderno 11. Miembro inferior. 2.• ed. Barcelona. Ed. Toray-Masson. 
Kendall, H.O., Kendall , F.P. y Wadsworth, G.E. (1979): Músculos: pruebas y funciones. 2.• ed . Barcelona. Ed . Jims. 
Oller Asensio, A.: Apuntes del programa de Podología General. 1989-1990. Apuntes del programa de Biomecánica Aplicada. 1990. 
Plas, F. , Viel, E., Blanc, J. (1984): La marcha humana. Barcelona. Ed. Masson, S. A. 
Platzer, W. (1987): Atlas de anatomía. Barcelona. Ed. Omega. 
Ramiro Pollo, J. (1989): El calzado para la carrera urbana. Criterios biomecánicos de diseño. Editado por: Instituto de Biomecánica de Valencia. 
Viladot, R. , Cohi, 0 ., Claven, S. (1989): Ortesis y prótesis del aparato locomotor. Tomo 2.1. Extremidad inferior. Barcelona. Masson, S. A. 

REVISTAS PODOLOGICAS 

TITULO: 
MEDIO: 
ORGANISMO: 
FECHA: 

TITULO: 
MEDIO: 
ORGANISMO: 
FECHA: 

TITULO: 
MEDIO: 
ORGANISMO: 
FECHA: 

TITULO: 
MEDIO: 
ORGANISMO: 
FECHA: 

TITULO: 
MEDIO: 
ORGANISMO: 
FECHA: 

«¿BOTA SI , BOTA NO?•• 
Revista «EL PEU» 
Associació Catalana de Podólegs 
Noviembre- Diciembre 1984, n.0 13, págs. 4-5 

«BIOMECANICA» 
Revista «EL PEU» 
Associació Catalana de Podólegs 
Marzo- Abril 1988, págs. 55-59 

«INFLUENCIA DEL ANGULO DE "OLLER" CON EL ANGULO DE ANTEVERSION» 
Revista «EL PEU» 
Associació Catalana de Podólegs 
Abril- Mayo- Junio 1989, págs. 73-81 

«PIE VALGO» 
Revsita «Española de Podología» 
Federación Española de Podólogos 
Abril - Mayo -Junio 1989, págs. 73-81 

«Biomecánica del pie•• 
Revista «Española de Podología» 
Federación Española de Podólogos 
Enero- Febrero 1994, págs. 17-27 
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MIFER S.M.O.P. 
PONE A DISPOSICION DEL PODOLOGO 

UNA GAMA COMPLETA DE ARTICULOS PARA SU CLINICA 

• Siliconas, complementos del podólogo 
• Materias primas 
• Instrumental 
• Fresas, abrasivos y ácidos 
• 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 

Pono\IITAL. 
LABORATORIOS DE INVESTIGACION PODOLOGICA 

Técnicas, materiales y productos propios y exclusivos para Podología y Ortopedia 

CÓRSEGA, 505 - 08025 BARCELONA - Tel. (93) 458 06 64 - Fax (93) 207 76 46 

PEDIDOS 
LAS 24 HORAS 
DEL DIA 
AL TELEFONO 

458 06 64 

Fabricante de los productos: 

PEDILASTIK® PLANCHA PROTECTORA DE SILICONA 

PEDILASTIK • V VERRUGAS, l. P. K. y SIMILARES 

PEDILASTIK . DIGITAL TUBULAR DE ESPUMA CON PEDILASTIK 

RQVAr ORTHQ FLUIDO Y DENSO. SILICONA PARA LA CONFECCION DE ORTOSIS U ORTOPLASTIAS 

RO VAL SKI N TEJIDO DE LANA ADHESIVO PARA LA PLANTA DEL PIE 

RO VAL FOAM PLANCHAS DE POLIETILENO PARA LA CON FECCION DE SOPORTES PLANTARES y PALMILLAS 

RO VAL GEL MATERIAL PASTOSO PARA LA CONFECCION DE SOPORTES PLANTARES ELASTICOS 

RO VAL TUBE ESPUMA TUBULAR DE ESPUMA MUY RESISTENTE 

RO VAL FIX TEJIDO SIN TEJER, ADHESIVO 

ROVAL FELP FELPA PROTECTORA DE LA PLANTA DEL PIE 

Disponemos también de 
otros materiales. 
SOLICITEN INFORMACION. 



COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

LA ASPIRINA COMO ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO 

INTRODUCCION 

Para poder entrar en el tema primero habremos de co
nocer, aun de forma muy somera, qué es la plaqueta y sus 
funciones. 

PLAQUETAS O TROMBOCITOS 

Son las células sanguíneas de menor tamaño, origina
das en la médula ósea por modificación de los megaca
riocitos, que fragmentan su citoplasma dando origen cada 
uno de esos fragmentos a una plaqueta nueva (aproxima
damente unas 4.000 plaquetas por cada megacariocito), 
cuya vida media es de diez días, transcurridos los cuales 
será eliminada por el sistema reticuloendotelial (1) (2) . 

Estructura de las plaquetas 

Su revestimiento superficial de mucopolisacáridos es 
particularmente importante en las reacciones de adhesión 
y agregación plaquetaria, que constituyen la primera parte 
de la formación del tapón hemostático. 

En el interior de la plaqueta hay calcio, nucleótidos (es
pecialmente ADP) y serotonina, contenidos en los grá
nulos densos. Los gránulos específicos (alfa) contienen un 
antagonista de la heparina, factor plaquetario de creci
miento, beta-tromboglobulina, fibrinógeno y otros fac
tores de la coagulación. 

Función de las plaquetas 

La principal función es la formación de los tapones me
cánicos durante la respuesta hemostática normal a una le
sión vascular, por lo que ocurren las siguientes reacciones: 
adhesión, liberación, agregación, actividad procoagu
lante, fusión. 

Me voy a referir exclusivamente a la reacción de libera
ción, por ser sobre la que actúa el ácido acetil salicílico, 
tema de este trabajo. 

• PODOLOGO. Aureliano Valle, 5 • BILBAO (Vizcaya). 
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* GARCIA MONZON, Juan Ramón 

Reacción de liberación 

Cuando el estímulo es muy intenso o cuando actúan va
rios estímulos sinérgicamente, la contracción parcial de la 
tromboastenina que conduce a la agregación reversible 
de las plaquetas, puede transformarse en contracción com
pleta, siempre que sea posible una producción suplemen
taria de energía. 

Como resultado de esa contracción completa, el conte
nido de los gránulos plaquetarios es expulsado al exterior 
de la plaqueta (reacción de liberación) (3). 

El colágeno y la trombina mediante la enzima ciclooxi
genasa, activan la síntesis de la prostaglandina de la pla
queta provocando la formación de una sustancia lábil, el 
tromboxano A2, la cual hace disminuir los niveles de AMP 
cíclico de la plaqueta e inicia la reacción de liberación. 
Por tanto la reacción de liberación es inhibida por las sus
tancias que aumentan el nivel del AMP cíclico, por ejem
plo la prostaglandiana sintetizada por las células endo
tealiales o prostacilclina (PG12), (Dr. Moneada, hondu
reño, Premio Príncipe de Asturias, año 1990), entre otras 
(2b) . 

La función plaquetaria en sus reacciones de adhesión, 
liberación o agregación puede ser alterada mediante tras
tornos adquiridos, producidos por medicamentos, de los 
que uno de los principales es la aspirina y otros fárma
cos antiinflamatorios no esteroideos (4). 

LA ASPIRINA COMO ANTIAGREGANTE 

La aspirina acetila e inactiva de modo irreversible la en
zima ciclooxigenasa, lo que impide la generación de ele
mentos intermediarios de las prostaglandinas y trombo
xano A2, lo que convierte a la plaqueta en no funcionante 
para el resto de su vida, y ya no presentan liberación, el 
tiempo de sangría se alarga y la agregación secundaria 
es escasa o nul~. 

La aspirina se hidroliza rápidamente a salicilato en la 
circulación (lo que ocurre en unos 30 minutos) y afecta sólo 
a las plaquetas y tal vez a los megacariocitos presentes 
a lo largo de ese tiempo. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Pequeñas dosis de aspirina sin efecto analgésico son 
suficientes para prolongar el tiempo de sangría durante dos 
horas. Sin embargo, el efecto sobre estas plaquetas puede 
ser encubierto por otras plaquetas, que entran en circula
ción al día siguiente y así la hemostasia vuelve a la nor
malidad al cabo de este tiempo. En el individuo que toma 
aspirina de forma regular, durante varios días, requiere 
un intervalo de 7 a 10 días para la producción de un nú
mero adecuado de plaquetas que normalicen el tiempo de 
sangría (4). 

Numerosos estudios demuestra que para conseguir el 
efecto antiagregante de la aspirina, es suficiente una 
dosis de 160-325 mg/dfa. 

La mayoría de los trastornos o efectos secundarios pro
ducidos por la ingesta de aspirina, son minimizados, utili
zando estas dosis bajas. El A.A.S. no produce diatesis he
morrágica generalizada, a menos que el paciente presente 
una enfermedad que origine hemorragias o se combine con 
anticoagulantes (5). 

VALORACION DE RIESGOS 

Farme y Sinthnch estudiaron a un grupo de pacientes 
afectos de tromboembolismo postoperatorio, buscando fac
tores que les fueran comunes y con ello confeccionaron 
un cuadro que les sirviera para valorar cuándo es necesa
rio extremar la profilaxis. Merle D'Anbigne y Tubian lo adap
taron a la cirugía ortopédica y, finalmente, Salieras refun
dió ambos cuadros y propuso una nueva pauta aplicable 
a todo tipo de cirugía. 

BIBLIOGRAFIA: 

TABLA DE VALORACION DE SALLERAS 

FACTORES ETIOLOGICOS VALOR 

Edad entre 30- 60 años .. . ..... . ... 1 punto 
Edad más de 60 años ....... . .... 3 )) 

Obesidad ..... . .......... .... ......... 2 )) 

Antecedentes tromboembólicos . . .. .. .. .. 4 )) 

Varices • • o o •• o • • o ••••••••••• o • •• o ••• 2 )) 

Intervenciones repetidas ............... 2 )) 

Cardiopatías . . . .. . .. . ........ . .. . .... 1 )) 

AXIOMA: Si la suma de los valores correspondien
tes al paciente, es igual o superior a NUEVE, deberá 
siempre sometérsele a tratamiento profiláctico (6). 

Es obvio que difícilmente vamos a tratar a un paciente 
con esta cifra, tan elevada, sin embargo, salvo excepcio
nes, en nuestra clínica se recomienda la ingesta de aspi
rina en dosis de 150 mgrs. durante el día de la interven
ción, el anterior y posterior, habida cuenta de que consi
deramos menor el riesgo de posibles efectos 
secundarios producidos por el A .A.S., que los benefi
cios que se pretenden (5). 

Nota: El siguiente trabajo tratará de otros antiagregan
tes plaquetarios y coagulantes, en general. 

Galera Olmo, V. (1985): Técnica Hematológica. Editorial Azara, 1." Edición, pág. 117. 
Hoffbrand, A.V., Pettit, J.E. (1987): Hematologfa Básica. Editorial Noriega, 1.• edición, pág. 243 (28). 
Rutllant Bañares, M.L.: Enfermedad Tromboembólica. Lab. del Dr. Esteve, Barcelona, 1976. 
Ansel, J.E. (1989): Manual de Hemostasia y Trombosis. Salva! Editores. 
Fariñas García, M. y colab. Servicio de Hematología y Hemoterapia del Hosp. Univ. San Carlos, Madrid: Terapéutica Antitrombótica, Anticoagu

lantes, antiagregantes y fibrinolíticos. Revista Medicine, 6.• ed. n.• 15, Hematología V, Junio. ldepsa, Internacional de ediciones y publicacio
nes, S.A. Madrid, 1992. 

Rutllant Bañares, M.: Tromboembo/ismo en cirugía ortopédica y traumatología, pág. 349. Tomo 11 de · Enfermedad tromboembólica». Lab. Dr. 
Esteva, S.A. Barcelona, 1976. 
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REVISTA ESPANOLA 

DE , 
p o D O L o G 1 A 

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS 

1.ª Los trabajos serán redactados en cualquiera de los idiomas y dialectos del Estado, si bien 
será preceptivo incluir una traducción en castellano, en el supuesto de que no sea redactado en 
este idioma. 

2.ª Los originales serán mecanografiados sobre DINA-4 a doble espacio, debiendo enviar, de 
cada texto, original y cuatro copias, al igual que las fotografías, diapositivas, radiografías o 
grabados que estén incluidas en el original (de estos medios complementarios, sólo un original 
y fotocopias). 

3.ª Los temas estarán referidos a la Podología, bien sean trabajos de investigación, recopila
ción de datos o repaso a conocimientos básicos de la materia. En cualquier caso, el autor deberá 
indicar las fuentes de documentación, bibliografía, etc .... 

4.ª El autor, o autores, se responsabilizarán del contenido de su trabajo. La R.E.P. podrá suspender 
la publicación de dichos trabajos cuando se comprobara su aparición en otra revista o libro. 

5. ª La R.E.P. , por medio de su Comisión Científica y los Consultores responsables de cada 
materia, estudiará y determinará la publicación o no de los originales recibidos, valorando la 
ordenación del trabajo en las partes clásicas en que se divide un original cientffico de observación 
o investigación: 

a) Introducción justificativa del estudio. 
b) Exposición de la casuística o técnica empleada en la investigación. 
e) Resultados. 
d) Discusión. 
e) Conclusiones. 
f) Bibliografía. 
g) Resumen del trabajo. 
Las resoluciones de la Comisión Científica y de los Consultores, serán secretas individualmen

te, aunque su decisión colectiva será dada a conocer al autor o autores de los trabajos, siendo 
ésta inapelable. · 

6.ª Podrán enviarse a la R.E .P. réplicas o discrepancias con los artículos aparecidos en la 
misma, cuya extensión no podrá exceder de dos folios mecanografiados a doble espacio. Del 
mismo modo, podrán enviarse observaciones complementarias a los artículos publicados. 

7.ª Al autor o autores de los artículos les serán enviados tres ejemplares de la revista en que 
aparezca su trabajo. 

8.ª El autor o autores de los trabajos remitidos a la R.E.P., autorizarán a la Redacción de la 
misma a reimprimir dichos originales en otras publicaciones propias existentes o que puedan ser 
creadas. 

9.ª Los trabajos (con sus copias correspondientes) deberán ser enviados a: 

REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA 
c./ San Bernardo, 74, bajo 

28015 MADRID 
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Profesionales del pie desde 1 889, ahora en España 
con filial propia, con la gama más completa de: 

• Plantillas 

• Calzado anatómico, zuecos 

• Protectores del pie 

• Ortesis activas y pasivas 

• Materias primas 

Si deseo recibir información sobre nuestro 

gamo de productos, no dude en enviarnos 

el cupón adjunto por: 

-Correo 

Bouerfeind Ibérico , S.A. 

e/ Historiador Diogo, 13 

46007 Valencia 

-Fax: (96) 385 66 99 

-Teléfono: (96) 385 66 33 
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CONTRATE SERVICIOS DE 15 ESTRELLAS 

: 

r Esta nueva generación de equipamientos tecnológicos ASTRO para podología, darán que hablar. Representan, sin 
duda alguna, una singularidad por su diseño ergonómico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a 
una excelente relación precio-calidad. 

,. SAT.- SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES 

/ CENTRAL: Vía de los poblados, 1 O - 28033 - MADRID 

¡· DELEGACIONES : 

28013 Madrid 46003 Valencia 08013 Barcelona 41009 Sevilla 
Gran Via,27 G. de Castro,104 Diputaci6n,429 Leon XII, 10-12 
(91) 532 29 00 (96) 391 34 27 (93) 232 86 11 (95) 435 41 12 

18012 Granada 07003 P. de Mallorca 30008 Murcia 31007 Pamplona 
Av.Pulianas,18 San J. de la Salle,3 Av.M. de los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasera 
(958) 29 43 61 (971) 75 98 92 (968) 23 45 11 (948) 17 1 S 49 

50005 Zaragoza 
Juan J . Lorente,S4 
(976) 35 73 42 

47007 Valladolid 
P

0
• Arco del Ladrillo,36 

(983) 47 11 00 

33005 Oviedo 
Matem. Pedrayes,15 
(985) 25 02 56 

38005 Sta.C.Tenerife 
Av.San Sebastián.148 
(922) 20 37 20 

15004 La Coruñe 
Méd.Rodriguez,5 
(981) 27 65 30 

28002 MAiaga 
Salitre, 11 
(95) 231 30 69 
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PO LÍMERO DE SILICONA 
Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrígida. 

de elasticidad media, muy útil para añadidos. reparación de fisuras. 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

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

Se distingue de las otras síliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Sílicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, es una silicona polivalente, que admite mezclas. 

1 

SILICONA FRESCO 
Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con 

una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de 
ortosis. Su color es rosa pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de 
poca elasticidad , pero de gran duración. Recomendada para correccio
n&s o alineamiento de dedos. Mezclándola con silicona blanda se con
siguen ortosis semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica. 

flexible. alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula
res, tubifoam, lana peinada, etc. 

SILICONA BLAND-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re

chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que. en 
casos problemáticos. es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 

Si no tiene práctica, es recomendable realizar la féru la de silicona con menos catalizador; siempre nos dará más tiempo de 
trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles. 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
0801 3 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 
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SISTEMA PODOCOMPUTEB 
SISTEMA ANALITICO PARA LA DIAGNOSIS 

V CORRECCION DE ALTERACIONES PLANTARES 

OBTENCION SIMULTANEA DEL MOLDE ESTATICO-DINAMICO DEL PIE 

BIOMETRIAS - GESTION DE INFORMES - HISTORIAS 

PODOCOMPUTER es, un SISTEMA DE 
DIAGNOSIS POR IMAGEN que trabaja en tiempo 
real, con el paciente, o bien con imágenes de video 
grabadas durante la exploración. 

Consta de una plataforma sensora de las presio· 
nes plantares conectada a un sistema video· 
informático que captura, registra, almacena y cuanti· 
fica con una elevada precisión los puntos de máxima 
y mínima presión y las superficies de contacto y apoyo 
significativo del pie. Genera un mapa a color, 
PODOGRAFÍA, del gradiente de presiones exis· 
lente en el pie en cualquier fase de la marcha. 

Efectua biometrías sobre la imagen del paciente 
mediante la medición de ángulos y distancias (altura, 
grosor y profundidad), en los tres ejes del espacio. 

PODOCOMPUTER analiza el mapa de cargas del pie en cualquiera de las fases de la marcha ESTA TICA, DI N AMI CA 
Y CINEMA TI CA y verifica el comportamiento de las cargaS, en el mismo, en las siguientes situaciones: 

• el pie descalzo • el pie con zapato 
• el pie con plantilla • el.pie con plantilla y zapato 

PODOCOMPUTER confecciona el molde en carga que permite fabricar la plantilla exacta para cada paciente. Ortosis que 
podremos verificar en el mismo momento de la entrega y controlar en las posteriores revisiones. 

El software del sistema informático cubre las 
necesidades de archivo de la gestión clínica de 
historias, archivo de imágenes de video, mapas de 
carga o PODOG RAFIAS, archivo digital de radio
grafías y la confección de informes médicos. 

Se trata en definitiva de un sistema de diagnosis 
plantar y biomecánico de la marcha, eficaz, potente, 
flexible y de fácil manejo y comprensión. 

Computational Bio-Systems 

C/. Independencia, 371 , 12 1• 
08026 Barcelona • Tel. (93) 450 29 23 
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EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y 
la bromhidrosis. 
PEUSEK-baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condiciona la reducción del 
sudor. 
MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del 
sobre Ng 1, seguido de espolvoreado con el del Ng 2. 

EL DESODORANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la aplicación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de silicona. Además, el espolvoreado dia rio de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de medias, calcetines o 
zapatos. 

PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante, el ardor y la 
fatiga causados por la actividad profes ional o deportiva. Su 
efecto relajante, minimiza las molestias de adaptación 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 

ARCANDOC -.practic 

piBS rATIGA 
SIN r,. 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toa llitas 
impregnadas de ARCANDO L. Muy cómodas para llevar en 
recorridos por la ciudad, viajes o excursiones. 
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-Iiquid 
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie, 
la planta y tobillos, preferiblemente con una toall ita para 
cada uno. 

PEUSEK, S.A., Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 
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FICIIA DE PACIENTE: Podrá trabajar sobre: 

filiación, alergias, observaciones clínicas, ma~
ling, etc. 

FICIIA OE EXPLOHACION: Permite explorar 

todos los parámetros obtenidos en la explora

ción estática y sedestación del paciente. 

QUIHOPODIA: Podrá almacenar todos los trata

mientos efectuados al paciente, tanto en la ficha 

como en la representación gráfica. 

CIHUCIA: Permite seguir cómodamente la evo

lución de los tratamientos realizados, así como 

el podograma del paciente. 

FACTUHACION: Mediante la selección automática 

del tratamiento, podrá llevar una contabilidad 

diaria y global de la gestión de su clínica. 
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Profesionales del pie desde 1889, ahora en España 
con filial propia, con la gama más completa de: 

• Plantillas 

• Calzado anatómico, zuecos 

• Protectores del pie 

• Ortesis activas y pasivas 

• Materias primas 

Si desea recibir información sobre nuestro 

gamo de productos, no dude en enviarnos 

el cupón adjunto por: 

-Correo 

Bauerfeind Ibérica, S.A. 

el Historiador Diogo, 13 

46007 Valencia 
-Fax: (96) 385 66 99 

-Teléfono: (96) 385 66 33 
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MEDICIMAGE 
Cl ANTONINUS PlUS, 61 L. 1 

08224 TERRASSA (BARCELONA) 
Tel. y Fax (93) 733 32 61 

SI QUIERE OBTENER IMAGENES PLANTARES ESTATICAS Y DINAMICAS CON 
O SIN CALZADO 

PODER ESTUDIAR Y ANALIZAR 
BIOMECANICAMENTE A SU PACIENTE 
CON ANGULOS Y MEDICIONES. 

ARCHIVAR HISTORIAS CLINICAS DE 
SUS PACIENTES JUNTO A SUS IMAGE
NES Y RADIOGRAFIAS, ASI COMO UN 
SIN FIN DE POSIBILIDADES 
POR TAN SOLO 

* 795.000 Ptas. 

LLAMENOS Y LE INFORMAREMOS 

ASI MISMO DISPONEMOS DEL MAS 
AVANZADO PROGRAMA DE GES
TION PARA SU CONSULTA EN UN 
ENTORNO RAPIDO Y EFICAZ. 

DIO BIOI CANICO 

* ESTA OFERTA INCLUYE: BANCO DE MARCHA 1 CAMARA INTERNA EN BANCO 1 CAMARA EXTERNA CON MANDO A 
DIST ANClA 1 SELECTOR 1 ORDENADOR Y MONITOR 1 DIGITALIZADOR 1 MEZCLADOR VIDEO P AL 1 IMPRESORA COLOR 
TINTA 1 CABLEADO 1 MONTAJE 1 CURSO EN SU CONSULTA. 



POLÍMERO DE SILICONA 
Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semirrígida, 

de elasticidad media, muy útil para añadidos, reparación de fisuras, 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

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

Se distingue de las otras siliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, es una silicona polivalente, que admite mezclas. 

SILICONA FRESCO 
Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con 

una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de 
ortosis. Su color es rosa pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endurecida. Es de 
poca elasticidad, pero de gran duración. Recomendada para correccio
n&s o alineamiento de dedos. Mezclándola con silicona blanda se con
siguen ortosis semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica, 

flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula
res, tubifoam, lana peinada, etc. 

SILICONA BLAND-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re

chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en 
casos problemáticos, es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 
Si no tiene práctica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catal izador; siempre nos dará más tiempo de 

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facil idad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles, 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 
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EDITORIAL 

ORTOPODOLOGIA ccDEL ARTE A LA CIENCIA,, 

A medida que me fui introduciendo en el camino de la ortopodología pude observar como esta materia 
era una parte arte y otra ciencia, demostrada por los profesores y maestros que prefiero no citar para no olvi
darme de ninguno. Ellos me impartieron esta disciplina con tal cariño que no pude por menos que impregnar
me de su inquietud investigadora, haciéndome ver que la podología era una gran profesión y que tenía un 
largo camino por recorrer. 

Al principio esto de la ortopodología fue un arte aplicado puesto que no se contaba con medios científicos, 
disponiendo únicamente del ingenio profesional del podólogo y sus observaciones, para resolver los proble
mas y patologías del pie. 

En el nacimiento de lo que hoy es la podología ya fue importante el papel de la orto. No era suficiente 
tratar el pie con una sola visión, la del callista. Ante un problema que se presentaba de manera reiterada había 
que buscar fórmulas para evitar su repetición . Esto obligaba al estudio de las partes del organismo implicadas 
en las alteraciones, a intentar conocer su etiología para aplicar tratamientos a base de técnicas poco conoci
das y en mur:hos casos desarrolladas desde la propia podología. 

Así se generó un importante cuerpo de conocimientos y habilidades técnicas que permitieron reivindicar 
como singulares los estudios propios, ya que eran evidentes las diferencias con otras disciplinas del área de 
la salud. 

Son muchos los aspectos y facetas que se enmarcan en el ámbito de la ortopodología. En primer lugar 
un aspecto general y común al buen hacer en orto es llegar a un correcto diagnóstico. Igual que en cirugía 
es fundamental saber DONDE, CUANTO y COMO hay que corregir. Para ello no olvidaremos la exploración, 
viendo la necesidad de sistematizar y homogeneizar en la medida de lo posible los métodos exploratorios, 
algunos de los cuales, hoy en el mercado, solo ofrecen marketing con poca eficacia probada. 

En la exploración con fines ortopodológicos es fundamental mantener ese buen hacer que ha caracteriza
do a la mayoría de los podólogos, paciencia exploratoria no olvidando la valoración minuciosa de la movilidad 
articular activa y pasiva, el análisis del paciente en estática, carga y en la marcha, son elementos imprescindi
bles para que la orto siga avanzando razonablemente. 

Vamos a deslizarnos a modo de pincelada dentro del mundo de la ortopodología y por algunas de las 
posibilidades que permite este cuerpo de conocimientos. 

PODOLOGIA PREVENTIVA 

Incluiré aquí la ortopodología del deporte; cada vez son más los clubs que incluyen entre sus profesionales 
al podólogo. Cuantos más avances consigamos en el estudio del pie, y de los elementos con los que mejorar 
la función del mismo al someterlo a fuertes cargas o stress, mejor será nuestra integración en este «mundillo» 
y mejor servicio podremos prestar. 

En el campo de la medicina preventiva no debemos olvidar lo que en salud pública se conoce como «pre
vención secundaria» que, llevado a nuestro campo, consistiría en evitar complicaciones a pies no totalmente 
normales o que ya han adquirido alguna patología. 

Por poner algunos ejemplos citaré la prevención del H.A.V. en pies pronadores, con elementos compensa
dores o frenadores de la pronación. Compensaciones de «pies insuficientes de los nuevos deportistas» de cier
ta edad. Pensemos en la mujer embarazada y los incrementos de patologías previas como los valgas, hallux 
que pueden ser controlados durante el embarazo evitando que estas desviaciones sean irreversibles. 

Podría incluir en este apartado los tratamientos ortopodológicos de pies cavas o pronadores de pacientes 
sometidos a trabajos que requieren permanencias prolongadas con el trabajador de pie, camareros, comercio, 
profesores, cirujanos, por poner algunos ejemplos. 

PODOLOGIA PEDIATRICA 

Esta rama de la ciencia médica se podría beneficiar con la presencia del podólogo en el circuito de aten
ción al recién nacido, ¿cuántos metatarsus adductus a veces leves no llegan a curarse por no ser bien diagnos
ticados en Jos primeros días de vida? ¿Cuántos a pesar de ser diagnosticados, son sometidos a tratamientos 
excesivamente agresivos, muchas veces costosos y no siempre bien controlados? 
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Quizá en la podología infantil es el campo en el que tendríamos que avanzar más en la investigación seria 
y en la sistematización de los tratamientos, edades y características de las ortesis; esto nos permitiría alejarnos 
de las modas, a veces con aplicación de elementos «antibiomecánicos» (por poner un ejemplo, plantillas de 
silicona en pies pronadores) y tener criterios claros de actuación. En este campo de la ortesiología tenemos 
una gran experiencia y si somos capaces de convencer a la comunidad científica con estudios serios de Jos 
trabajos que ya estamos realizando el liderazgo está garantizado. 

PODOLOGIA GERIATRICA 

Esto tiene futuro sin discusión. La población cada vez más añosa y receptiva ante lo que significa calidad 
de vida demanda nuestros servicios en todos los campos de nuestra actuación y muy especialmente en la 
ortopodología. 

Así como en el niño creo en la sistematización de las técnicas y tratamientos, sin olvidar la personaliza
ción, en los pacientes geriátricos es más difícil por la mayor incidencia de patologías asociadas. Aquí el «OJO 
CLINICO» y el «ARTE» de la ortopodología adquiere mayor significación. Quiero recordar a aquellos profesores 
y maestros que con gran habilidad me transmitieron hasta la ;orma de mover las manos a la hora de hacer 
una ortesis de silicona. Recuerdo a menudo a Julio Alonso en mi paso por su consulta, sentado relajadamente 
en la silla podológica y mezclando la silicona, un pellizco de ésta, otro de aquélla. ¡Qué delicadeza al mover 
Jos dedos artríticos de la paciente!, y al final aquella cara de alegría que se reflejaba, cuando por primera vez 
en muchos años, introducir el pie en el zapato era un placer y no un martirio. 

En la ortesiología plantar del pie geriátrico las posibilidades son inagotables. La gran variedad de materia
les con capacidades amortiguadoras, combinables entre sí y con los diferentes sistemas de moldear el pie 
para remarcar zonas o puntos a tratar nos permiten mejorar sustancialmente la calidad de vida de nuestros 
pacientes. 

Aunque puede aplicarse en otros campos es quizá en éste en el que la calzadoterapia tiene especial rele
vancia, nuestra participación en el diseño y especificaciones ha permitido calzar a pacientes que de otro modo 
eran incalzables, desde aquí quiero animar a todos los compañeros que han puesto empeño y tesón en mejo
rar este campo de actuación. 

ORTOPODOLOGIA Y CIRUGIA PODOLOGICA 

En la actualidad hemos conseguido un gran avance en cirugía podológica, es evidente por la demanda 
y el nivel de los cursos y actividades de postgrado así como por los trabajos que se van publicando en los 
medios de difusión. Yo me pregunto con cierta frecuencia, ¿nos estaremos convirtiendo en cirujanos podólo
gos en exclusiva? Es importante el camino hacia la especialización sin olvidar que la biomecánica y la ortopo
dología están ligadas a la cirugía si queremos obtener resultados satisfactorios a largo plazo. No me imagino 
una intervención de H.A.V. en un pie pronado sin compensación ortésica post-quirúrgica. 

Al contrario de lo que muchas veces piensan nuestros alumnos al terminar la carrera, la ortopodología 
no es materia fácil, no tiene límites, sólo aquellos que queramos imponernos. Es imprescindible una mayor 
formación en materias que identifiquen la normalidad del pie en sus estructuras ''ANATOMIA» con mayúsculas, 
en su comportamiento funcional «BIOMECANICA», en la identificación de alteraciones ,,PATOMECANICA,, y 
en el tratamiento de las anormalidades detectadas «TRATAMIENTO». 

Por todo ello es necesario unirnos en una empresa común que sería la creación de nuestra licenciatura 
con especialidades dentro de nuestra profesión. 

Para terminar este editorial espero que la «orto» quede en su origen latino «nacimiento» o en el griego 
«recto, derecho, normal», y no en su voz lunfarda «Orto, ano». 

Guillermo Lafuente Sotillos 
Profesor Asociado 

Escuela de Podología. Sevilla 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

SOPORTE FUNCIONAL DEL PRIMER RADIO: REVISION 
DE VARIOS CASOS CLINICOS 

PALABRAS CLAVE 

Hallux rígidus. Hallux valgus. Artrosis. Estepagge. So
porte plantar. 

RESUMEN 

Los autores presentan una clasificación más actual de 
las patologías del pie, basándose en tres aspectos: morfo
lógico, funcional y degenerativo. Esta nueva clasificación 
entendemos que reemplazaría a las que se han venido uti
lizando hasta el momento las cuales a menudo no son úti
les para los podólogos. 

Asimismo en este artículo se describe el proceso de apli
cación del soporte funcional del primer radio, las caracte
rísticas de los materiales utilizados en su confección y va
rios casos clínicos, de diferente etiología a los cuales se 
le ha aplicado este tipo de soporte. 

INTRODUCCION 

Uno de los objetivos que deberían o deben tener los con
gresos de podología es el de compartir con nuestros com
pañeros, bien sea a través de las ponencias o en las con
versaciones de pasillo, las respectivas experiencias profe
sionales, que de no ser por estas situaciones quedarían, 
por desgracia, eternamente olvidadas en las paredes de 
nuestras clínicas (Fig. 1). 

El verdadero motivo de esta comunicación es el de ofre
cerles una experiencia con nuevos materiales y técnicas 
que llevamos aplicando en nuestro Centro de Podología 
de Barcelona desde hace dos años y cuyos resultados son 
altamente satisfactorios. 

* DORCA COLL, Adelina 
* CESPEDES, CESPEDES, Tomás 
* CONCUSTELL GONFAUS, José 
* SACRISTAN VALERO, Segi 

Figura 1: Podólogos intercambiando experiencias. 

Las disfunciones de la primera articulación metatarso
falángica vienen determinadas por distintos factores intrín
secos que provocan, en primer lugar, una ligera deformi
dad de este radio (Fig. 2) y que evoluciona posteriormente 
a una incapacidad funcional como consecuencia de una 
degeneración de los componentes articulares (Fig. 3). 

Existen otros factores que podríamos denominarlos ex
trínsecos que provocan una disfunción de este segmento 
y como consecuencia la aparición de una marcha anormal. 

Hemos reunido en este trabajo varios casos clínicos que 
'eniendo una etiología diferente han sido resueltos, funcio
nalmente con una misma alternativa terapéutica. 

• PODOLOGOS. Profesores del Departamento de Enfermería Fundamental y Médico Quirúrgica. Ensenyaments de Podología. Universidad de 
Barcelona. 
Podólogos de la Unidad de Biomecánica y Ortopedia del pie de Barcelona. 

• Correspondencia: Adelina Dorca Con. Unidad de Biomecánica y Ortopedia del pie. U.B.O.P. C/. Consejo de Ciento, 324, pral. 1.0 

08007 BARCELONA. Tel. 487 32 20. 
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Figura 2: Hal/ux valgus incipiente. Paciente de 23 años. 

Figura 3: Hallux valgus instaurado en una paciente de 70 años. 

CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS PODOLOGICAS 

El diagnóstico se apoya en tres conceptos fundamenta
les (Fig. 4): 

Cómo establecer un diagnóstico 

• CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS 

• ALTERACIONES FUNCIONALES 

• ENFERMEDADES SISTEMICAS 

Figura 4: Pauta recomendada para establecer un diagnóstico. 
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Características morfológicas. 
Alteraciones funcionales. 
Enfermedades sistémicas. 

1. Características morfológicas (Fig. 5) 

Cómo establecer un diagnóstico 

• CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS 

SINCRONIZAR LA LONGITUD DE LOS RADIOS 
INCREMENTAR LA SUPERFICIE DE APOYO PLANTAR 

Figura 5: Objetivo terapéutico en el primer parámetro. 

En primer lugar vamos a observar la morfología del pie 
prestando especial atención a la longitud del primero, cuar· 
to y quinto radio (Fig. 6), la configuración de la bóveda plan
tar y cualquier otra característica en cuanto a su forma o 
morfología. 

El objetivo que se plantea al aplicar el tratamiento será 
el de incrementar la longitud de los radios cortos para igua· 
lar la fórmula metatarsal, proporcionar un mayor apoyo 
plantar en el caso de una bóveda plantar muy elevada o, 
por el contrario, provocar arcos en el caso de un pie apla· 
nado. Estas consideraciones serán fundamentales en 
el diseño del patrón que deberá tener en cuenta la 
forma real del pie. 

Figura 6: Insuficiencia, acortamiento del cuarto y quinto metatarsiano. 
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2. Alteraciones funcionales (Fig. 7) 

Cómo establecer un diagnóstico 

Figura 7: Objetivo terapéutico en el segundo parámetro. 

Realizaremos un análisis global de la marcha incidien
do en el comportamiento del pie a lo largo del paso. Valo
ramos la necesidad de frenar los movimientos torsionales 
del medio pie en el caso que estén aumentados (ej. es
tress en valgo del medio pie) (Fig. 8) o bien de provocarlos 
si el pie permanece demasiado rígido (estress en varo del 
medio pie) . La información recogida al finalizar este es
tudio nos indicará la acción biomecánica de los elemen
tos que deben intervenir en la alternativa ortopodoló
gica que hayamos escogido (ortesis digital o plantar). 

Figura 8: Estress en valgo del medio pie. 

3. Enfermedades sistémicas (Fig. 9) 

La existencia de una enfermedad metabólica, neuroló
gica o del tejido conectivo y su repercusión sobre la sensi
bilidad e irrigación tisular deben considerarse factores de 
riesgo que pueden hacer fracasar un tratamiento e inclu
so provocar la aparición de lesiones graves (Fig. 10). 

Figura 9: Objetivo terapéutico en el tercer parámetro. 

Figura 10: Laxitud ligamentosa generalizada. 

La existencia de una patología a este nivel nos indi
cará el tipo de material a emplear, la evolución de lapa
tología y del tratamiento. 

El siguiente cuadro resume los aspectos mencionados 
anteriormente: 

Características Características Enfermedades 
Morfológicas Funcionales Sistémicas 

lnsf. radios Estress valgo lns. vascular 
Aumento bóveda Estress varo Enf. neurológicas 
Dism. bóveda Alt. marcha Enfer. metabólicas 

Desde que aplicamos estos criterios diagnósticos los re
sultados terapéuticos han mejorado considerablemente. 
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DISFUNCIONES DEL PRIMER RADIO 

Los casos que presentamos en este trabajo tienen en 
común una alteración en la funcionalidad del primer radio. 
Al elaborar el plan de tratamiento han predominado los 
criterios diagnósticos, ya mencionados, sobre los cri
terios etiológicos. 

La propuesta de tratamiento ha sido la misma en todos 
los casos. Se han obtenido unos resultados muy satisfac
torios en todos ellos, si bien hemos de reconocer que se 
han efectuado ligeras modificaciones del tratamiento en las 
revisiones periódicas a las que sometemos a nuestros pa
cientes. 

Hasta hace poco las alternativas ortopodológicas que 
aplicábamos en una patología del primer radio quedaban 
limitadas a las ortesis de siliconas, soportes plantares sim
ples y los elementos adheridos al calzado (Fig. 11). El ob
jetivo terapéutico común a todas ellas ha sido el de incre
mentar la funcionalidad de este radio, imprescindible para 
desarrollar una marcha normal y ergonómica. 

Conflicto funcional del primer radio 

Figura 11: Alternativas terapéuticas en el conflicto del primer radio. 

La aparición de nuevos materiales nos animó a aplicar 
el soporte plantar funcional del primer radio. No es ningu
na novedad; este diseño se había aplicado anteriormente 
pero teníamos algunas dificultades al confeccionarlo con 
materiales termoplásticos (Fig. 12), desde el exceso de vo
lumen de la plantilla, la rigidez, los rebordes cortantes, etc. 
También hemos variado notablemente el diseño respecto 
a los anteriores; observamos en la imagen que la prolon
gación o elemento supinador anterior recoge ampliamen
te y lateralmente las falanges del primer dedo, asimismo 
a nivel del medio pie el patrón base de este soporte con
templa una aleta interna y ligera convexidad a nivel del 
borde externo del pie (Figs. 13, 14 y 15). 

Para la confección de este soporte se requiere obtener 
anteriormente el molde negativo del pie, manteniendo la 
primera articulación en una acentuada dorsiflexión (Fig. 16). 
Esta maniobra es más sencilla si al hacer el molde se man
tiene el pie suspendido y relejando todo el sistema aquilea
calcáneo-plantar. 

66 SOPORTE FUNCIONAL DEL PRIMER RADIO: REVISION DE VARIOS CASOS CLINICOS 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Figura 12: Soporte termoplástico con alargo del primer radio. 

Figura 13: Patrón del S.FP. radio. 

Figura 14: Patrón base y elementos superpuestos. 
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Figura 15: Patrón base y elementos desglosados. 

Figura 16: Moldes. Visión plantar. 

Posteriormente, rellenamos el molde con resina expansi
va, proceso que resulta mucho más rápido y limpio que re
llenándolo con yeso-escayola puesto que fragua a los pocos 
minutos, esta resina resiste muy bien a la presión de la 
bomba de vacio y además es muy ligera de peso (Fig. 17). 

Figura 17: Moldes rellenos de resina. 

Los materiales que configurarán el soporte funcional 
serán dos: 

1. Cuero vaquetilla, capa que contactará directamen
te con el pie. 

2. Resinas obtenidas por inducción y fusionadas al 
calor a 100 grados. 

Figura 18: Corte sagital de un soporte confeccionado con resinas y cuero. 

A partir de esta combinación, pueden hacerse cuantas 
modificaciones se deseen: añadir materiales de estabili
zación o amortiguación, alzas, etc. 

Las resinas de poliester que utilizamos poseen gran re
sistencia, son compactas, densas y ofrecen poco grosor. 
Los grosores más apropiados son: 1,9 y de 1 cm. Termo
conformables a partir de 70 grados, permiten ser adapta
das incluso directamente sobre el pie sin riesgo a produ
cir quemaduras. Se cortan con una tijera normal, no re
quieren sierra de vaivén, pueden pulirse en la pulidora de 
grano grueso y adherirse a otros materiales, como foams, 
pieles naturales o sintéticas ... Pueden rectificarse tantas 
veces como sea necesario con la pistola de aire caliente 
o volviéndolas a calentar en el horno, sin que por ello pier
dan alguna de las propiedades antes descritas (Figs. 19 
y 20). 

Figura 19: Resinas termofusionadas. Observen la gran maleabilidad que 
ofrecen a 70 grados y sin riesgo a sufrir quemaduras. 
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Figura 20: Imagen del proceso de fusión de las resinas. 

La plantilla que ofrecemos, confeccionada con estos ma
teriales, permite imprimir un carácter funcional al elemen
to supinador anterior que con un material termoplástico 
sería difícil de obtener, incluso permite la total adaptación 
en dinámica y en el transcurso del período de enfriamiento. 

En función de lo que hemos dicho, y con los materiales 
que proponemos, vamos a describir diferentes casos clí
nicos a los que hemos aplicado estos soportes plantares. 
Observaremos que, en cada uno de ellos, hemos efectua
do modificaciones, no tanto en el diseño sino en cuanto 
a los diferentes materiales que servirán de relleno, amorti
guación o compensación. 

CASO CLINICO 1 (Fig. 21) 

Niña de 14 años. A consecuencia de una inyección in
tramuscular sufrió una lesión irreversible del nervio ciáti
co poplíteo externo en la extremidad izquierda. 

El informe del E.M.G. demuestra una afectación del tron
co del nervio ciático con una afectación total del C.P.E. y 
parcial del C. P. l. 

Figura 21: Caso clínico primero. 
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Datos de interés en la exploración (síntesis) 

E. Izquierda: Hipofunción de los músculos dorsiflexores 
que provocan una marcha en flexión plantar exagerada 
reducción de la longitud del paso y disminución de la ve
locidad que se hace más evidente en el momento de inf 
cio o contacto inicial. Durante la fase media y final del apoyo 
y fases media y final del tiempo de oscilación el paciente 
compensa la caída del antepié con una hiperflexión de r~ 
dilla y cadera (Fig. 22). 

Figura 22: Imagen frontal del paciente durante la marcha. 

En el momento de apoyo plantar total realiza una hipe
rextensión de rodilla para que el cuerpo progrese hacia de
lante; asimismo la paciente realiza una inclinación ante
rior del tronco para mantener un mayor equilibrio del cuer· 
po. Apreciamos una dismetría funcional de 1 cm., 
insuficiencia de primero y quinto radio (Fig. 23). 

La niña había sido tratada anteriormente en un conocf 
do hospital infantil de Barcelona con soportes plantares 
standar. 

Figura 23: Imagen lateral de la misma paciente. 
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Diagnóstico 

Pie equino. Marcha en estepagge. Afectación neuro
lógica. 

Tratamiento ortopodológico 

Soporte plantar de cuero y resina (Fig. 24). Aplicamos 
en la extremidad sana un soporte plantar compensatorio, 
puesto que es conveniente prevenir la aparición de lesio
nes por sobrefatiga. En el pie izquierdo soporte de con
tención y con alargo del primer radio en forma de balan
cín, añadimos jogtene, material de caucho natural , a nivel 
de la zona metatarsal abarcando las cabezas del segun
do, tercero, cuarto y quinto metatarsianos para proporcio
nar el sistema de amortiguación necesario puesto que el 
pie permanece en ligero equinismo. También añadimos el 
alza que abarca toda la zona plantar del soporte para no 
provocar mayor desequilibrio. La imagen de la base del so
porte del pie derecho aparece desvastada, el color carne 
corresponde a la resina base (Fig. 25). 

F1gura 24: Soporte funcional del primer radio para el pie izquierdo y de 
d1seño convencional para el pie derecho. 

Figura 25: Imagen plantar de los mismos. 

El proceso de desvaste permite dejar mayor grosor en 
las zonas donde la resina debe ser más consistente, de 
esta manera, quedan configurados los elementos planta
res necesarios en la corrección. 

Figura 26: Borde lateral del soporte adaptado al pie izquierdo. 

Observamos como a nivel del arco externo (fig . 26) el 
diseño del soporte recoge suficientemente las estructuras 
localizadas en esta zona. A nivel del primer radio observa
mos como el elemento anterior abraza lateralmente la pri
mera articulación metatarso-falángica evitando la pronación 
excesiva de esta zona, el tratamiento se acopló sin proble
mas a una botina blucher (Fig. 27). 

Figura 27: Borde medial del soporte adaptado al pie izquierdo. 

En la revisión a corto plazo, a la semana, la niña mani
fiesta mayor estabilidad, sólo aparece un ligero punto de 
hiperpresión a nivel del arco externo que solventamos ca
lentando el material con la pistola de aire caliente y abrien
do ligeramente la aleta externa. A los seis meses vuelve 
a revisión. Los materiales conservan las características pro
pias y no efectúamos ninguna modificación. 
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CASO CLINICO 2 (Fig. 28) 

Figura 28: Caso clinico segundo. 

Paciente varón de 22 años que acude a nuestro centro 
por un dolor crónico en la rodilla derecha y cansancio ge
neralizado. Presenta una enfermedad de Freiberg-Kóhler: 
osteonecrosis de la segunda cabeza metatarsal del pie de
recho, lesión descrita por el Dr. Kóhler en el año 1915, que 
aparece durante el crecimiento y afecta algunas epífisis de 
los huesos largos. 

Mau, opina que la mayoría de pacientes que presentan 
esta lesión tienen un primer metatarsiano atávico con un 
primer dedo corto y hallux valgus, factores anatómicos que 
comprometen el antepié pudiendo aparecer núcleos deis
quemia por compresión (en el caso de utilizar zapatos de
masiado pequeños). 

Nuestro paciente fue diagnosticado anteriormente por 
otro profesional que le aplicó unos soportes plantares en 
cuyo diseño, no existía retención a nivel del borde externo 
y aparecía una excesiva corrección a nivel de la hemibó
veda interna que incrementaban la sobrecarga en la zona 
metatarsal afectada. 

El paciente refiere la utilización de soportes desde la in
fancia y con una descarga metatarsal que le comprimía la 
cabeza del segundo metatarsiano provocándole dolor e in
flamación. 

Datos de interés en la exploración 

Observamos un hallux valgus incipiente, más acentua
do en el pie derecho, insuficiencia del primer radio, atavis
mo o acortamiento del primer metatarsiano, genus valgum, 
limitación y rigidez articular de la segunda articulación 
metatarso-falángica. 

La imagen radiológica ofrece la típica imagen descrita 
en todos los libros de ortopedia: cabeza aplanada en
sanchada de contorno irregular y artrosis de la 2.• arti
culación metatarso falángica que confirmamos duran
te la exploración articular (Fig. 29). 

También cabe resaltar que el paciente presenta una dis
minución de la bóveda plantar, más acentuada en dinámi-
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ca, donde aparece un estress en valgo del medio pie que 
repercute desfavorablemente en la rodilla y cadera e irr 
crementa la sobrecarga del primer radio. 

Marcha plantígrada, ausencia de la propulsión , más 
acentuada en el pie afecto, y ligera dismetría. 

Figura 29: Imagen dorso-plantar de ambos pies. 

Diagnóstico 

lns. primer radio. Stress en valgo. Proceso degenerati· 
vo de la segunda articulación. 

Figura 30: Radiografía dorso-plantar. 

Tratamiento ortopodológico 

Resulta evidente que la osteonecrosis apareció por una 
sobrecarga en esta zona a consecuencia de la brevedad 
del primer metatarsiano. Mediante el tratamiento preten· 
demos alargar funcionalmente el primer radio para que al 
darle mayor funcionalidad los metatarsianos restantes que
den libres de carga. 



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

Planteamos hacer el soporte funcional del primer radio 
en el pie donde aparecía la lesión metatarsal y un soporte 
plantar convencional en el otro pie (Fig. 31). Cabe desta
car que el elemento supinador anterior lo hacemos ex
tensible hacia el segundo metatarsiano. Interesa ante 
todo descargar la zona metatarsal incrementando la fun
cionalidad del primer radio en unas condiciones lo más fi
siológicas posibles (Fig. 32). 

Figura 31: Soportes plantares en proceso de adaptación. 

Figura 32: Imagen de la adaptación medial del soporte al primer radio. 

Añadimos un material de amortiguación y una alza para 
compensar la dismetría (Fig. 33). No fue necesario refor
zar los arcos con otros materiales y debemos decir que el 
paciente manifestó, al cabo de un mes, la desaparición total 
de las gonalgias y el cansancio. 

La revisión del paciente a los seis meses, nos propor
ciona la agradable sorpresa que la segunda articulación 
metatarso-falángica afectada por la artrosis ha incremen
tado considerablemente la funcionalidad, no hay dolor y 
la limitación articular que aparecía en las primeras revisio
nes ha remitido casi en su totalidad. No realizamos radio
grafías de comprobación hasta pasado el primer año de 

Figura 33: Proceso de prueba y aplicación. 

la aplicación del tratamiento. Los materiales conservan to
talmente sus características y el paciente manifiesta una 
total mejoría de sus molestias. 

CASO CLINICO 3 (Fig. 34) 

Figura 34: Caso clínico tercero. 

Paciente varón, de 28 años, que sufre accidente decir
culación hace dos años, se le practican varias intervencio
nes quirúrgicas reparadoras y en la actualidad presenta 
una dismetría de 7,5 cm. en la extremidad izquierda, rigi
dez articular de la rodilla que permanece desviada en varo 
y ligera flexión. El pie permanece en posición de equino 
y varo irreductible (Fig. 35). El paciente acude a nosotros 
remitido por un médico traumatólogo para la aplicación de 
tratamiento conservador ortopodológico. Presenta transtor
nos tráficos y de la sensibilidad. 
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Figura 35: Visión posterior del paciente. 

Diagnóstico 

Pie equino varo irreductible. Marcha inestable. Trastor
nos tróficos. 

Aplicamos el mismo diseño de la plantilla descrita ante
riormente, solo que debemos añadir un mayor grosor de 
los materiales para compensar la dismetría y además le 
aplicamos un tratamiento complementario en el calzado. 
Observarán que añadimos un material de amortiguación, 
de la familia de las espumas Evalene resistentes a la com
presión, resultando muy adecuadas para la zona metatar
sal (Figs. 36 y 37). 

En estos casos más que ninguno es fundamental el buen 
anclaje del soporte en el calzado, la ausencia de este aco
plamiento puede hacer fracasar totalmente el tratamiento. 
Al ser un pie de riesgo, es fundamental la revisión frecuente 
del tratamiento, cualquier lesión de partes blandas a con
secuencia de la fricción con el soporte plantar, podría ser 
muy desfavorable (Fig. 38). 

Figura 36: Visión plantar del soporte y alza. Combinación de diferentes 
materiales. 
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Figura 37: Imagen dorso-lateral del soporte. Combinación de varios ma
teriales. 

Figura 38: Comprobación de la adaptación en estática del soporte en el 
pie. 

CASO CLINICO 4 (Fig. 39) 

Figura 39: Caso clínico cuarto. 
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Las siguientes imágenes pertenecen a una paciente de 
63 años, abuela muy activa, juega a tenis 2 ó 3 veces a 
la semana. Presenta algias a nivel de la carilla lateral in
terna de ambas rodillas y dolor en la primera articulación 
metatarso-falángica del pie izquierdo, así como una des
viación en varo del retropié probablemente a consecuen
cia de una marcha antiálgica. 

El zapatero le colocó un elemento pronador anterior, uti
liza calzado de 6 cm. de tacón. 

Datos de interés en la exploración 

Hallux rígidus en pie izquierdo. Exóstosis dorsal en la 
primera articulación que, a veces, aparece inflamada e irri
tada. Marcha en supinación y varismo de retropié y estress 
en valgo del medio pie, más acentuado en la extremidad 
izquierda. Insuficiencia vascular propia de la edad de la 
paciente. 

Diagnóstico 

lns. de primer radio. Estress en varus. lns. vascular. 

Primera propuesta de tratamiento 

Ortesis de silicona que incluye un elemento sub y dorso 
falángico de la primera falange del primer dedo (Fig. 40). 
El objetivo de esta ortesis es incrementar la propulsión y 
evitar la fricción de la exóstosis con la pala del zapato; tam
bién aplicamos soportes plantares de resina y cuero de di
seño convencional. 

Figura 40: Imagen de la ortesis de silicona que se aplicó inicialmente 
y que no cumplió las espectativas esperadas. 

En la revisión, a corto plazo, la paciente manifiesta que 
persiste, aunque con menor intensidad, el dolor en la pri
mera articulación, dolor en las rodillas e inestabilidad en 
la marcha, lo que indica que el tratamiento aplicado no es 
correcto y debemos plantearlo de nuevo. Proponemos el 
diseño de la plantilla funcional del primer radio a la que 

aplicamos elementos compensadores para neutralizar co
rrectamente la marcha (Figs. 41, 42 y 43). La paciente acep-

Figura 41: Adaptación del soporte funcional al molde. 

Figura 42: Imagen del primer sóporte que se le aplicó y del nuevo diseño. 

Figura 43: Adaptación y prueba del soporte en posición sedente. 

ta de buen grado el tratamiento puesto que, como pueden 
observar en las imágenes, este soporte permite ser adap-
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tado en un zapato convencional (Figs. 44 y 45). En la revi
sión a los seis meses la paciente manifiesta que han de
saparecido las molestias. También utiliza el tratamiento 
para la actividad deportiva y, especialmente, observamos 
que en la exploración articular de la primera articulación, 
existe menor resistencia al movimiento. 

Figura 44: Comprobación del soporte en un calzado convenciOnal. 

Figura 45: Adaptación del soporte al calzado. 

CASO CLINICO 5 (Fig. 46) 

Figura 46: Caso clínico quinto. 
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Para finalizar exponemos el caso de una paciente de 75 
años de edad, intervenida hace 15 años de hallux valgus 
bilateral. Esta paciente acude regularmente al servicio de 
quiropodología, sufre un acabalgamiento de los dedos, ha· 
llux rígidus bilateral y zonas de hiperpresión a nivel meta· 
tarsal (Fig. 47). 

Figura 47: Exploración y observación del pie. 

Después de proponerle durante muchos años un trata· 
miento ortopodológico, obteniendo repetidas negativas, al 
sufrir una caída por pérdida de equilibrio accede a nues· 
tra propuesta. 

Le aplicamos un soporte plantar con el mismo diseño 
anteriormente descrito pero sustituimos el cuero vaqueti· 
lla por un material de bidensité de la familia de las espu· 
mas E.V.A. (etileno, vinilo, acetato). La combinación de 
estos materiales de dos densidades diferentes permite pro
porcionar a la vez comodidad, un tacto muy agradable y 
gran capacidad de amortiguación (Figs. 48 y 49). 

Figura 48: Aplicación del soporte a l molde. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Figura 49: Comprobación antes de efectuar los retoques necesarios. 

Observamos que el diseño es el mismo que los referi
dos en los casos anteriores; sólo varía el proceso de con
fección (Fig. 50). 

En este caso pedimos a la paciente que utilice un zapa
to ancho especial, por el volumen del soporte plantar, y ter
minamos el proceso de adaptación «in situ» después de 
ligeras modificaciones y añadiendo un elemento pronador 
total, puesto que a lo largo de la marcha, observamos una 
desviación en varo y supinación del ante pié. 

Figura 50: Soporte desvastado, imprimiéndole un carácter biomecánico. 

Observaciones 

Como hemos dicho al inicio de la exposición, hemos es
cogido para esta publicación el proceso de confección y 
adaptación de un soporte funcional que permite ser adap
tado en las diferentes patologías del pie que cursen con 
una disfunción de la primera articulación metatarso-falán
gica. 

Este diseño de soporte lo hemos adaptado también en 
pies valgos esenciales a los cuales es necesario frenar a 
lo largo de los tres segmentos del pie el exceso de prona
ción. Hasta el momento no hemos obtenido rechazos, si 
bien, tal y como hemos manifestado al inicio, a veces, es 
necesario hacer modificaciones «in situ• para lograr una 
perfecta adaptación del soporte con el pie. 

Creemos fundamental que la clave del éxito en este tipo 
de tratamientos se debe, en gran parte, por los materiales 
utilizados. Resulta casi imposible obtener con un termo
plástico los mismos resultados que hemos conseguido con 
las resinas. 

CONCWSIONES 

Los resultados del presente estudio nos demuestra que: 

El diagnóstico de las patologías del pie debe basar
se en los aspectos: morfológicos, funcionales y meta
bólicos del pie y/o paciente (Fig. 51). 

Figura 51: Hal/ux valgus incipiente en una paciente joven. 

SOPORTE FUNCIONAL DEL PRIMER RADIO: REVISION DE VARIOS CASOS CLINICOS 75 



El diseño del soporte funcional del primer radio, in
crementa sin lugar a dudas la funcionalidad de la pri
mera articulación metatarso-falángica (Fig. 52). 

Figura 52: La observación del pie en período de vacaciones, sirve para 
recordar a los podólogos de su existencia. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

En todos los casos presentados y otros de caracte
rísticas similares al aplicar este tratamiento desapare
cen las patologías asociadas (Fig. 53). 

Resumen de los casos presentados 

NEUROLOGICO 
TRAUMATICO 
QUIRURGICO 

INSUFICIENCIA 
FUNCIONAL 
DEL 1 er. RADIO 

Figura 53: Resumen de los casos presentados en los que se aprecia que 
la etiología es distinta en cada uno de ellos. 

Figura 54: Los podólogos siguen investigando para que nuestros pacientes 
«puedan pisar fuerte por la vida». 
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CONSULTA DIARIA/ 
CASOS PRACTICOS 

INFECCION DEBIDA AL USO DE CALZADO CORTO 

INTRODUCCION 

Tenemos constancia - por ser causa harto frecuente en 
la consulta- de lesiones causadas por el calzado corto, 
manifestándose su sintomatología sobre todo en antepié, 
en forma de lesiones digitales, ungueales, exostosis, infec
ciones, etc., haciéndolo en retro pié como exostosis, lesio
nes y también tendinitis. Afortunadamente, en general, la 
juventud actual tiene la moda a su favor y un concepto dis
tinto por lo que respecta a la comodidad, evitando con ello 
las lesiones a corto y largo plazo, ya que el calzado actual 
es más bien bajo, abotinado, o bien con cordones o pala 
alta. Hay que tener en cuenta que en los niños las lesio
nes ocasionadas por el calzado corto, en muchas ocasio
nes quedan instauradas de forma permanente (dedos en 
garra, exostosis, alteraciones ungueales, etc.). 

CASUISTICA 

Se ha comprobado que más del 80% de las mujeres lle
van el calzado corto. 

En una serie dde mediciones realizadas en niños entre 
4 y 12 años, sólo el 3 % de ellos llevaban el calzado co
rrecto. El estudio fue realizado a últimos de mayo, cosa sig
nificativa, pues hay padres que compran los zapatos al ini
cio de curso y se olvidan de cambiarlos, más o menos cada 
tres meses, de acuerdo con el crecimiento del pie. 

En el caso que vamos a comentar, la diferencia era de 
dos números. Se trata de una paciente de 72 años de edad, 
que dice no haber sufrido jamás de los pies, hasta que 15 
días antes de acudir a nuestra consulta se le iniciaron di
gitalgias, así como infecciones distales que afectaban a 
uñas y partes blandas. Refiere que antes de acudir a no
sotros había ido a tres profesionales, prescribiéndole entre 
todos antibióticos, antiinflamatorios, calmantes, pomadas 
y baños todo con resultado negativo. 

Recomendada por unos amigos acudió a nuestro cen
tro y sólo descalzarse se observa inflamación e infección 
en algunos dedos. Se descarta la posibilidad de origen dia
bético o vascular y por la rapidez de aparición y evolución, 
así como el hecho de no tener antecedentes de problemas 

• PODOLOGO. Centre Terapéutic Podológic. Córcega, 505 - Barcelona. 

* RODRJGUEZ VALVERDE, Evaristo 

podológicos, nuestra conclusión fue rápida ¡calzado corto!, 
medimos el que decía ir más cómoda y evidenciamos lo 
comentado anteriormente: dos números menos (Figs. 1, 2, 
3, 4, 5 y 6}. 

Fig. 2 
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Fig. 3 

Fig. 4 

Fig. 5 
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Fig. 6 

Procedimos a desbridar y limpiar las zonas con infec· 
ción así como a proceder a la onicotomía parcial de las 
uñas afectadas, que ya estaban desprendidas, (Figs. 7 y 
8) y se le aplicó pomada antibiótica (Neo-bacitrín) . Se le 
prescribe posterior limpieza con clorina y luego aplicación 
de la pomada tres veces al día. Al mismo tiempo se le pres· 
criben todos los medicamentos recetados por otros profe
sionales administrados por vía oral, ya que el problema es· 
taba muy localizado y no afectaba al estado general. 

Se la hace volver a los dos días para comprobar la evo
lución y se aconseja use zapatillas que dejen los dedos 
al aire, al objeto de que el calzado no presione sobre ellos. 
Así mismo le pedimos nos traiga otros zapatos para com· 
probar la numeración (cabe decir que también en este caso 
el número era dos menos del que precisaba) . 

Fig. 7 
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Fig. 8 

RESULTADOS 

Inmediatamente de realizar la limpieza y desinfección, 
así como la ablación parcial de las uñas - esto es la parte 
desprendida- posterior limpieza con agua oxigenada y 
aplicación de la pomada Neo-bacitrin, se puso el mismo 
calzado con el cual acudió a la consulta y a pesar de ello 
manifestó una inmediata mejoría al desaparecer práctica
mente el dolor. 

Esta ha sido obtenida al desbridar los abcesos, eliminar 
los esfacelos y facilitar la salida de los exudados y del pus 
contenido. Al volver al cabo de 48 horas, se mantiene la 
ausencia de dolor y las lesiones presentan un perfecto es
tado de granulación. A los 15 días, excepto las ablaciones 
ungueales no tenía vestigios de lo pasado (Figs. 9 y 10 a 
los 8 días). 

Fig. 9 

Fig. 10 

DISCUSION 

Hemos obtenido la mejoría inmediata del dolor, a pesar 
de utilizar todavía el mismo calzado, ¿por qué? Indiscuti
blemente que la limpieza practicada, la eliminación de re
siduos y la evacuación del pus acumulado han sido el re
sultado del éxito. Si los profesionales consultados anterior
mente no se hubieran limitado a mirar y hubiesen procedido 
como nosotros, practicando el tan sabido axioma «donde 
hay pus hay que evacuarlo», estoy seguro que hubiesen 
obtenido los mismos resultados. Resulta incomprensible 
que una infección de este tipo (como se ve claramente en 
las dispositivas) la traten sólo con medicación general y 
a lo más prescribiendo una pomada antibiótica. Antes de 
prescribir o actuar, debe analizarse el cuadro y emplear 
el sentido común. En la anamnesis el paciente dice que 
no había sufrido jamás de los pies, refiere igualmente una 
aparición súbita, no ha sufrido ninguna enfermedad que 
pudiera tener quizá como secuela este tipo de complica
ción. Por otro lado el aspecto de las lesiones no son los 
típicos de diabetes o vascular, así pues todo ello nos indu
ce a pensar en un problema mecánico y sólo podía ser el 
calzado. Es por ello que verificamos su número de pie y 
el del calzado; no fue sorpresa el encontrar que llevaba 
dos números menos y no era sólo ése el calzado corto, ya 
que los que tenía en casa también lo eran. Por desconta
do se le prohibió usar todos los que poseía y que compra
ra de nuevo, eso sí, el número correcto. 

En las mujeres es frecuente ver secuelas de calzado 
corto reflejadas en hallux rígidus valgus, dedos en garra, 
helomas dorsales, interdigitales, etc. 

Como hemos mencionado se estima que son el80% no 
es pues raro que precisamente ese 80% de nuestras visi
tas sean mujeres. De forma continuada pregonamos la ne
cesidad de cambiar de tipo de calzado y vigi lar el número, 
pero, en general, los resultados podemos homologarlos al 
refrán «Es como picar una piedra». Debieran usar zapatos 
sujetos por el empeine para evitar el desplazamiento del 
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pie hacia la puntera y así no tener que comprar números 
más pequeños (para evitar perderlos) impidiendo con ello 
la movilidad de los dedos. El calzado corto, es peor que 
el estrecho pues a veces su estrechez evita que toquen 
las puntas de algunos dedos frontalmente. 

RESUMEN 

Como siempre dejaremos que el paciente se exprese y 
mientras vamos observando sus pies ya que con sus ex
plicaciones en la mayoría de los casos va incluido el diag
nóstico y a veces el tratamiento. 

Cuando exista una infección hay que tratarla, no sólo con 
tratamiento general sino también local, y sobre todo tener 
en cuenta el viejo axioma «181 PUS UBI EVACUA, y más 
en nuestro campo. 

BIBLIOGRAFIA: 

Lo que sí es evidente es que se deben evitar los trata
mientos a ciegas, sin diagnóstico previo, y si ello en prin· 
cipio no es posible, tratar lo palpable o causas que pue
den generar consecuencias. 

No olvidemos que en los pies por regla general las com· 
plicaciones aparecerán en forma de infección sea como 
consecuencia de roces o sobrecargas, diabetes, infeccio· 
nes sobreañadidas a problemas dermatológicos, vascula· 
res, etc. , o calzado corto como es este caso. Repetimos, 
para no olvidarlo, que un calzado incorrecto en personas 
diabéticas con problemas de riego vascular puede ser 
nefasto. 

Una vez más afirmamos «EL MEJOR TRATAMIENTO ES 
LA PROFILAXIS». 

Estudio del mercado español sobre el calzado infantil realizado por el Dr. Van Stekellnburg de Holanda en el año 83. 

Prese~tamos PORON ALMOHADILLAMIENTO CELULAR 

PORON tiene una duración 

de vida media superior a 

las marcas que hay en el mercado 

¿por qué? 
Sencillamente porque su composición permite 

una recuperación completa al efecto del peso. 

-MAXIMA ELASTICIDAD/DURACION-

LJ\1t1 a e x c lvtsiva d e. : 
DENTALITE, S.A. - SERRA FARGAS, S.A. -DENTALITE NORTE, S.A. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO DEL PIE 
POLIOMIELITICO DEL ADULTO 

INTRODUCCION 

La parálisis poliomielítica es una enfermedad de apari
ción temprana, producida por los poliovirus del tipo ente
rovirus. 

Ataca a las células grandes de las astas anteriores de 
la médula espinal, puede afectar a varios niveles medula
res, incluso a niveles altos (bulbo, ganglios basales ... ). 

El tipo de parálisis es de neurona motora baja: 

- Flaccidez. 
- Atrofia muscular. 
- Arreflexia. 

La gravedad de la lesión dependerá de los niveles me
dulares afectados. 

A mayor grado de afectación muscular, mayor será la de
formidad del pie-pierna. La acción de la musculatura an
tagonista favorecerá la fijación de las deformidades. 

El músculo tibial anterior es el más afectado por depen
der de una columna medular corta (L-4) (nervio tibial ante
rior, ramas profundas del nervio fibular). 

La incidencia de la poliomielitis en la actualidad es muy 
baja, no obstante, pacientes de más de 25 años son con
sultores frecuentes en nuestras clínicas. 

Dado la extensión del tema y los posibles niveles de afec
tación trataremos en esta ponencia los casos con deam
bulación autónoma y sin ayuda de aparatos. 

Patología 

Los resultados lesionales son muy variados en función 
de los músculos afectados y de las correcciones que haya 
sufrido el paciente en las primeras fases de la enfermedad. 

En los casos de mediana afectación que nos ocupa, en
contraremos: 

- Distrofia y/o atrofia muscular, más acentuada del ti
bia! anterior y peroneos (Figs. 1A y 18). 

- Deformidad articular por las posiciones incorrectas 
fijas. 

* LAFUENTE SOTILLOS, Guillermo 
* SALCINI MACIAS, José Luis 

Fig. 1 A 

Fig. 1 8 

• PODOLOGOS. Arcos de la Frontera-Puerto Real (Cádiz). Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podologla (Santiago de Com
postela, septiembre de 1994). 
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- Acortamiento muscular de los antagonistas. 
- Limitación de crecimiento óseo con disimetrías. 

Con este resultado lesiona!, nos encontraremos una am-
plia variedad de morfologías podales: 

CAVO: Principalmente por acción de la contractura 
de la musculatura corta plantar y caída de la raqueta 
metatarsal por la no acción del T.A. y dedos en garra. 
EQUINO: Por la contractura del tríceps, suele con
vertirse en fijo. 

VARUS: Por el déficit de los peroneos y la acción de 
la musculatura extrínseca postero-interna. 
TALUS: En los casos de gran afectación y/o hiperco
rrección quirúrgica del equino, en estos casos el re
tropié suele posicionarse en valgo (Fig. 2). 

A este conjunto torsional suele asociarse, torsión exter
na de la pierna y genu valgo. 

Fig. 2 

Patomecánica 

No hay un patrón fijo por la diversidad lesiona!, pero se 
repiten en la mayoría de los casos los siguientes patrones 
de marcha. 

Cojera: En todos los casos, el paciente lanza el pie 
hacia adelante. 
Inversión de los apoyos plantares: El choque se pro
duce con los dedos y metatarsianos más des
cendidos. 
Escaso o nulo apoyo del retropié (Fig. 3) . 
En el retropié varo suelen producirse sobrecargas del 
5.0 radio. 
En el retropié valgo sobrecargas del primer radio 
(Fig. 4). 
En los casos con escasa afectación del P.L.L. la so
brecarga es constante en la primera cabeza meta
tarsiana (Fig. 5). 

En conjunto resulta una marcha dificultosa con inesta
bilidad y dolor por las sobrecargas. 
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Fig. 3 

Fig. 4 

Fig. 5 
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Tratamiento ortésico 

El objetivo principal del tratamiento será mejorar la fun
cionalidad y evitar las molestias y dolor. 

Para ello usaremos elementos que mejoren las cargas 
y la estabilidad. 

Repasaremos algunos elementos ortésicos. 

Ortesis plantares: 

Con ellas mejoraremos los defectos torsionales y las car
gas, tanto en conjunto como selectivas. 

Se confeccionarán siempre sobre molde del pie ; son muy 
interesantes los moldes en carga (Fig. 6). 

Fig. 6 

En líneas generales pueden funcionar bien los termo
plásticos para retropié. El Subortholen y Polipropileno per
miten encapsular el retropié controlando el varo o valgo del 
mismo. 

Para compensar las cargas o sobrecargas de ante pié po
demos usar las espumas de polietileno y/o EVAs. 

Recomendamos usarlas de forma integrada, para lo cual, 
se moldearán simultáneamente (Fig. 7). 

Fig. 7 

En las espumas se remarcarán las zonas que interese 
descargr (Fig. 8). 

Elementos compensadores del equino: 

En este punto interesa ligar el equino con las dismetrías, 
si bien es verdad que la extremidad afectada por la polio 
resulta anatómicamente más corta, por el déficit de creci
miento óseo. También ocurre que el equino fijo en que se 
encuentra el pie compensa en parte o en su total idad esta 
dismetría. Se dan algunos casos incluso de hipercompen
sación. 

Por lo tanto distinguiremos : 

Dismetría real o anatómica (Fig. 9). 
- Dismetría funcional (Fig . 10). 

Fig. 8 

Fig. 9 
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Fig. 10 

Desde el punto de vista práctico la que nos interesa es 
la funcional. 

Para valorar esta dismetría resulta útil una RX de cade
ra realizada en carga, indicándole al paciente la importan
cia de la posición correcta al realizar la placa (Fig. 11). 

Una vez conocemos la dismetría funcional procedere
mos a mejorar la carga del retropié. Son generalmente ta
lones poco desarrollados con nulo apoyo y conviene que 
soporten carga para mejorar los apoyos del pie en conjunto. 

Para conocer el equino real, con el paciente en carga, 
habremos rellenado la zona del talón con tacos de made
ra de grosores conocidos hasta lograr un apoyo razonable. 

Conocido el relleno del equino podemos llevarlo a la 
práctica en los siguientes elementos: · 

- Tacón del zapato. 
Cuña aplicada en el plantilla (Fig. 12). 

- Cuña incluida en el alza interior del zapato; se sue
len confeccionar en corcho por su ligereza (Fig. 13). 

Distinguiremos dos posibilidades: 

PIE INESTABLE (varo-valgo): En la misma plantilla antes 
descrita aplicaremos un relleno de corcho sintético o simi
lar en forma de cuña. 

Fig. 11 
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Fig. 12 

Fig. 13 

PIE ESTABLE: Plantilla/cuña estratificada de espuma de 
polietileno. 

Ortesis digitales: 

Como patrón general nos encontraremos con los dedos 
en garra, en algunos casos con helomas en los pulpejos 
o en el dorso. 

Desde el punto de vista ortesiológico son interesantes 
las crestas subdigitales de silicona con anclajes en los es· 
pacios interdigitales 1.0 y 4.0• Este tipo de ortesis, además 
de evitar los helomas de los pulpejos, incrementaría la su
perficie de apoyo del antepié en la fase de choque invert~ 

da, estabilizando y descargando todo el antepié (Fig. 14). 

Calzado 

En muchos casos se puede usar calzados de serie con 
capacidades especiales para las ortesis. 

No es raro que haya asimetrías importantes en formas 
y volúmenes en los casos de afectación unilateral. Por ello 
se plantea el calzado personalizado. 
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Fig. 14 

Describiremos los pasos a seguir: 

1. Toma de medidas (Fig. 15). 

Relieve. 
Perímetro dedos. 
Cuello. 
Entrada. 
Caña. 

2. Confección del molde positivo (Fig. 16). 
3. Petición del modelo con sus elementos: cuñas, alzas, 

cordones (construcción de horma). 

BIBLIOGRAFIA: 
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Fig. 15 

4. Confección del calzado y prueba (Fig. 17). 
5. Acabado definitivo. 

CONCLUSIONES 

La polio es una enfermedad en regresión. En la actuali
dad y desde el punto de vista podológico sólo tienen inte
rés los casos de adultos. 

Las deformidades y difunciones del pie poliomilítico son 
muy variables, en función del grado de afectación neuro
lógico. 

En el estudio del pie poliomilítico es importante la valo
ración del equino, la carga del retropié y la relación de estos 
parámetros con la dismetría. 

Al tratar estos pacientes combinaremos la ortesiología 
plantar, digital y calzado. 

Fig. 16 

Fig. 17 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ALTERNATIVAS ORTOPODOLOGICAS DEPORTIVAS 

Debido a que el pie humano está siempre presente en 
todas las actividades deportivas, sometido a saltos, carre
ras, etc., recibiendo o soportando continuamente traumas 
de diferentes intensidades que dañan bruscamente o pau
latinamente la morfoestática y dinámica del conjunto ana
tómico del pie, por todo ello, consideramos imprescindible 
que el podólogo y la ortopodología estén presentes en todo 
lo relacionado con el deporte. 

Ajustándonos al tema vamos a tratar, con dos alternati
vas ortopodológicas, la fractura de un sesamoideo. 

Antes de entrar en el desarrollo de las dos alternativas 
ortopodológicas, como el mecanismo y la manipulación 
para la obtención del molde del pie en escayola, de los ma
teriales a utilizar y del estudio computarizado, debemos res
petar las normas siguientes: 

a) No es recomendable intentar modificar con prótesis 
los trastornos morfoestáticos y dinámicos de los pies 
de los deportistas y, menos menos a los de élite, 
pues al corregirlos, desplazamos el peso corporal 
a zonas del pie que no estaban preparadas para este 
nuevo esfuerzo y podríamos limitarle el desarrollo 
físico que tenía antes del tratamiento ortopodológi
co. Hay que ser muy prudente si por cualquier otra 
causa es imprescindible intentar corregir o modifi
car cualquier postura anormal del pie. 

b) Como se supone que el deportista disfruta de una 
potencia muscular, ligamentosa, tendinosa y de una 
amplia movilidad articular muy desarrollada, aún así, 
las prótesis deben de hacerse en bipedestación so
portando el peso corporal si las confeccionamos con 
materiales duros o semiduros y, con materiales blan
dos de diferentes densidades, cuando el pie no re
cibe peso. 

HISTORIAL. A. F. DE LA P. DE 25 AÑOS DE EDAD 
(PROFESOR DE EDUCACION FISICA) 

En la exploración radiológica, le apreciamos fractura del 
sesamoideo tibial del pie derecho, acarreada en un salto 
de longitud. El paciente sufre un dolor intenso en la carre
ra previa al salto que le impide seguir practicando deporte 
(Fig. 1). Como no es muy frecuente las fracturas en los se-

Ffg. 1 

* ALBALA VALLE, Manoel 
* ALBALA RUIZ, José M. 

samoideos se le hizo un examen fluoroscópico comparati
vo del pie izquierdo para descartar que no fuera bipartito. 

Posteriormente se le practicó un estudio computarizado 
de la estática, presentando pies cavos con sobrecargas en 
las cabezas metatarsales según registran los mapas iso
báricos y las barras barométricas, también el centro de gra
vedad está desplazadO" hacia el pie derecho (Figs. 2, 3 y 4). 

A continuación la primera alternativa ortopodológica. Pri
mero se le trató con una férula de polipropileno de tres mi
límetros de grosor que le permitiera descargar el peso cor
poral de la zona afectada, pediluvios templados con sal y 
Fulgiun spray. Tres semanas más tarde le había desapa
recido el dolor y la inflamación y se le hizo una nueva plan
tilla de espuma de poliuretano blanda para el zapato de 
deporte que le permitiera reanudar sus clases deportivas 
(este último tratamiento como segunda alternativa). 

• PODOLOGOS. Cádiz. Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podología (Santiago de Compostela, septiembre de 1994). 
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Fig. 2 

Fig. 3 

POOA81T 

Fir¡. 4 
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Desarrollo ortopodológico de la primera alternativa 

Después de todos los datos obtenidos, procederemos 
con rotulador a marcar en la planta del pie del paciente, 
el área que debe cubrir la férula o plantilla (Fig. 5). 

Acto seguido, pasamos a la obtención del molde del pie 
en escayola, procurando que la superficie externa plantar 
del botín quede totalmente lisa, ya que si quedaran arru· 
gas, éstas quedarían marcadas en la férula o prótesis que 
vamos a fabricar directamente sobre ella (Fig. 6). Cuando 

Fig. 6 

falta muy poco para el fraguado de la escayola, ponemos 
al paciente de pie sobre un bloque de cinco centímetros 
de grosor de espuma de poliuretano de densidad treinta 
hasta el secado total (Fig. 7). 
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Fig. 7 

Una vez extraído y seco el molde, dibujamos sobre su 
cara externa el contorno de lo que será la plantilla de poli
propileno terminada. También el mismo botín nos servirá 
para la segunda alternativa que comentaremos más ade
lante (Figs. 8 y 9). 

Sobre el molde colocamos una plancha de polipropile
no de tres milímetros de grosor y como es casi transpa
rente a través de ella podemos ver el contorno de la línea 
roja marcada en el botín de escayola y la calcamos en la 
plancha para después recortarla (Figs. 10 y 11). 

Fig. 8 

Fig. 9 

Fig. 10 

Fig. 11 
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Una vez recortada la depositamos en horno, con calor 
uniforme a 180° durante doce o quince minutos, pasado 
este período de tiempo el contorno de la plancha se pone 
transparente, este es el momento para aplicarla sobre el 
molde de escayola según vemos en la figura 12. Como una 
imagen vale más que mil palabras en la figura 13 pode
mos apreciar el sistema tan simple que nos permite apli
car la plancha sobre el botín. 

En las figuras 14 y 15, vemos como queda adaptada la 
plancha mediante una faja elástica en cuyos extremos tiene 
dos barras de hierro que quedan enganchadas en cuatro 
caneamos abiertos. Esperamos unos diez minutos hasta 
que se enfríe el polipropileno, quedando milimetralmente 
adaptado sobre el molde de escayola, permitiendo una mi
crodifusión de presión uniforme en toda la superficie de 
la cara plantar del pie. Recortamos y pulimentamos los bor
des sobrantes y damos por terminada la plantilla. 

Fig. 12 

Fig. 13 
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Fig. 14 

Fig. 15 

Desarrollo de la segunda alternativa: 
Plantilla de espuma de poliuretano expandido 

Como hay infinidad de estos materiales de poliuretano, 
cuyas características son muy complejas, nos limitaremos 
a una resina con el nombre comercial «SIPSOUPLE•• so
lución 8 y un catalizador llamado «DEGAPLAST 150», como 
vemos en la figura 16, quedando reflejado en ella también, 
la proporción de la mezcla y los artilugios necesarios. 

Comenzamos extendiendo sobre la superficie plantar del 
botín de escayola, un agente de desmoldeo (Figs. 17 y 18) 
que cubra hasta los bordes del molde. 
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Fig. 16 

Fig. 17 

Fig. 18 

Colocamos un cinturón de polietileno de un milímetro de 
grosor por seis de ancho y el largo suficiente que le de la 
vuelta a todo el molde y lo sujetamos a éste con pinzas 
metálicas (Figs. 19 y 20). 

Fig. 19 

Fig. 20 

En un recipiente de plástico, ponemos 40 c.c. de resina 
y sobre ella, 20 c.c. del catalizador, si le añadimos de una 
a cinco gotas de agua, el fraguado de la amalgama nos 
dará varias densidades de esponjosidad, a más gotas de 
agua más blanda. Los tres componentes en el orden arri
ba mencionados, los mezclamos en el recipiente con una 
espátula de plástico hasta notar que expanden y aumen
tan de temperatura. Este es el momento de verter la amal
gama en el vacío formado porel botín de escayola y el cin
turón de polietileno (Figs. 21 y 22). 

Posteriormente al molde, con la amalgama expandien
do, le damos la vuelta y lo colocamos sobre una superficie 
lisa y plana impregnada de un agente de desmoldeo para 
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Fig. 21 

Fig. 22 

evitar que no se pegue, presionamos con la mano en el 
interior del molde sobre la superficie plana hasta que la 
amalgama termine de fraguar (Fig. 23). Con un bisturí, re
cortamos el sobrante de la resina ya fraguada que sobre
sale del cinturón de polietileno (Fig. 24). 

Fig. 23 
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Fig. 24 

Después de recortar el sobrante, vemos cómo ha que
dado la cara plantar de la prótesis una vez fraguada, qu~ 
tamos el cinturón de plástico que rodea el molde, quedan· 
do al descubierto la espuma expandida de poliuretano, per· 
fectamente adaptada (Figs. 25 y 26). 

Fíg. 25 

Fíg. 26 
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Separamos las dos piezas y recortamos con tijeras el po
liuretano por la línea roja que marca el perímetro de lo que 
será la plantilla (Figs. 27 y 28). 

Fig. 27 

Fig. 28 

Plantilla de polipropileno terminada y la de espuma de 
poliuretano a falta de forrar (Fig. 29). 

Forrado con planchas termoplástica y pegamento de con
tacto (Fig. 30). 

Los dos sistemas de plantillas terminados (Fig. 31). 

Fig. 29 

Fig. 30 

Fig. 31 
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CONCLUSION 

A los cincuenta días desde el inicio del tratamiento, el 
paciente ha reanudado su actividad deportiva sin quejar
se de molestias en la zona afectada por el trauma. 

En el examen radiológico final, se aprecia en el espacio 
comprendido entre los dos fragmentos la formación de un 
posible callo (Figura 32). 

Si por cualquier circunstancia volviera a tener proble
mas, nos plantearíamos el caso con vista a la excére
sis quirúrgica de uno de los fragmentos. 

ESTE TRABAJO HA SIDO REALIZADO EN RECUER
DO A LA MEMORIA DE UN PIONERO DE LA ccPODOLO
GIA ESPAÑOLA» MI AMIGO JUAN VIDAN. 

-• • • • 
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Fig. 32 

TALLER DE PLANTILLAS ORTOPEDICAS 
AL SERVICIO DEL PODOLOGO 

PLANTILLAS A MEDIDA POR COMPONENTES 
PLANTILLAS TERMO MOLDEABLES (E~, RO~L FOAU ETC.) 

PLANTILLAS TERMOPLASTICAS, METALICAS 
PLANTILLAS DE SIL/CONA 

TALONERAS DE CUERO, ETC. 

C/. ACHURI, N.0 50 - 28017 MADRID - TELEF. Y FAX: 377 35 76 
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LA ORTOPLASTIA EN EL NIÑO 

Voy a hablarles de los tratamientos ortésicos que llevo 
a cabo en la Escuela de Podología de Toulouse de cara 
a las clinodactilias o desviaciones de los dedos en el niño. 
No son mi objetivo las prótesis que conciernen al primer 
radio, ni tampoco las del hallux valgus o del hallux valgus 
interfalángico así como las del quintus varus congénito. 

OEFINICION DE LA ORTOPLASTIA CORRECTORA 

La ortoplastia correctora es una prótesis flexible, amovi
ble, destinada a mantener los dedos en posición fisiológi
ca utilizando las presiones suministradas por el calzado 
con el fin de conseguir las correcciones. 

CARACTERISTICAS DEL ELASTOMERO UTILIZADO 

El material utilizado para la realización de estas ortoplas
tias será un elastómero de silicona de solidificación rápi
da, que presentan una buena resistencia al desgarro, re
sistencia a la tracción y no se desgasta demasiado depri
sa. Estos elastómeros nos permitirán obtener ortesis con 
miras correctoras, es decir, ortesis que no se van a defor
mar, que van a asegurar, por su rigidez, una conservación 
perfecta de los segmentos aparejados y que van a ser bien 
toleradas en el interior del calzado del niño. Hoy día dis
ponemos de dos elastómeros que responden a estos cri
terios. 

Se mezcla el catal izador con el elastómero de forma que 
se obtenga un producto que catalizará entre los 5 a 8 mi
nutos según la mezcla. Las ortoplastias se moldearán di
rectamente sobre el pie del niño manteniendo los dedos 
en posición corregida. La prepolimerización se consigue 
en los 5-8 minutos siguientes; el resto del trabajo, con even
tuales correcciones suplementarias y acabados, se efec
tuará en el laboratorio. 

PRINCIPALES DEFORMIDADES 

Las deformidades encontradas son esencialmente los 
supraductus del segundo sobre el tercer dedo e incluso 
sobre el primero y tercer dedo. Del mismo modo, hay infa
ductus que pueden afectar cualquiera de los dedos me-

• ROBERT, Anne-Marie 

dios. Se encuentran algunos soportes distales del segun
do o tercer dedo, o sea, que la falange distal presenta una 
hiperflexión plantar muy poco reductible. He constatado 
que los niños que presentan todas estas malformaciones 
tienen, en su mayoría, pies cargados con igualdad desde 
el primero, segundo, tercer dedos, hasta incluso, el prime
ro, segundo, tercero y cuarto dedos (Fig . 1). 

lnfraductus del tercer dedo (Niña de 6 años). 
Figura 1A: Antes de la prótesis. 

1 

Figura 18: 1 año después de llevar la ortoplastia, el tercer dedo casi ha 
vuelto a su sitio. 

• PODOLOGA. Escuela de Podología de Toulouse (Francia). Conferencia presentada al XIV Congreso Internacional de Podología y Podiatría 
(Zaragoza, septiembre de 1993). Traducción por gentileza de O. Antonio Valero. 
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EFICACIA Y CARACTERISTICAS DEL CALZADO 

Hay que precisar que estas prótesis sólo desarrollarán 
una acción totalmente eficaz en la medida en que consi
gamos una buena conservación asegurada por el calza
do. Por lo demás, como estamos ante pies cargados, por 
lo tanto muy anchos, es necesario que el calzado permita 
alojar los dedos sin que se encabalguen. Entre el calzado 
susceptible de suministrar un zapato ancho y una buena 
conservación nuestras preferencias se orientan hacia el cal
zado ortopédico, que se encuentra en muchos anchos. 
Además de ortopédico, este calzado es, en la actualidad, 
estético y fisiológico. Se encuentran con facilidad en el mer
cado. Los padres pueden adquirir para sus hijos ya sea el 
calzado deportivo, ya sea el calzado a la moda. 

PROTOCOLO Y DESARROLLO DEL TRATAMIENTO 
ORTESICO 

Las ortesis se llevarán día y noche durante un año con 
el fin de utilizar el crecimiento para perpetuar la corrección 
de los segmentos estables en buena posición fisiológica, 
según la ley de DELPECH. 

El transporte (la acción de llevar las plantillas o próte
sis) de la prótesis se interrumpirá durante un máximo de 
hora y media a dos horas todas las tardes, para proceder 
al lavado de los pies. Los controles se realizarán cada dos 
o tres meses para aumentar las correcciones, si procede, 
reparar, modificar o rehacer las ortoplastias demasiado pe
queñas. Cuando el tratamiento se sigue correctamente, 
cuando el niño lleva sus ortesis día y noche, al cabo de 
dos meses se percibe un atisbo de corrección. 

MANTENIMIENTO DE LA ORTESIS 

La limpieza de las ortoplastias se hará con productos de
sinfectantes de origen dental utilizables en frío, tal como 
el STERADENT (1 comprimido diluido en pequeño recipien
te de agua fría). Hay que dejar en remojo 10 minutos las 
ortesis, después aclararlas en agua fría y secarlas minu
ciosamente para evitar todo rastro de humedad responsa
ble de maceraciones y, por tanto, fuente de intolerancia. 
La limpieza puede hacerse igualmente, siguiendo el mismo 
procedimiento, con 114 de comprimido de SOLUSTERIL 
(producto esterilizante en frío de los biberones). 

CUIDADOS DE HIGIENE 

Estos son necesarios para el buen desarrollo del trata
miento. El aseo de los pies se hará todas las noches con 
un secado minucioso de los espacios interdigitales con el 
fin de evitar los riesgos de maceración, de proliferación 
bacteriana o micótica. Hay que tratar la hiperidrosis si apa-
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rece. Para evitar los riesgos de intolerancia de la piel al elas
tómero, preparamos la piel puliéndola por medio de apli· 
caciones diarias de ALCOHOL ALCANFORADO en los es
pacios interdigitales (alrededor de media hora antes de 
ponerse la ortoplastia para no tener problemas por la hll
medad bajo el elastómero). Estas aplicaciones comenza· 
rán una semana antes de la prótesis y proseguirán duran
te toda la duración del tratamiento. Si se produce algún tipo 
de intolerancia a nivel de la piel, la aplicación de EOSI NE 
en solución acuosa, al mismo tiempo que se lleva el apa· 
rato, permite una buena cicatrización de los tegumentos. 
Cuando hayan desaparecido las alteraciones de los tej~ 
dos es necesario retomar la aplicación de ALCOHOL Al· 
CAN FORADO. 

CORRECCION EN EL NIÑO PEQUEÑO 

Antes del tiempo de andar es muy difícil realizar orto
plastias, pues los dedos son demasiado cortos y de un diá
metro demasiado pequeño. Por lo demás, el niño irrita sus 
dedos cuando se los toca, precisamente cuando es nece
sario que no se mueva durante 5 u 8 minutos para obtener 
la prepolimerización del elastómero. Por otra parte, estas 
prótesis no consiguen su plena eficacia hasta que no lo
gramos una buena colocación y las presiones necesarias 
aseguradas por el calzado. Los resultados son engañosos, 
por eso es preferible esperar a que comience a andar. Sin 
embargo, si los padres cooperan, tenemos la posibilidad 
de enseñarles como asegurar la colocación de los dedos 
en buena posición con ayuda de esparadrapo hipoalérg~ 
co y no extensible, del tipo de esparadrapo de rayón. Esta 
corrección se mantendrá día y noche y rehecha todos los 
días después del aseo del bebé. Esto basta para obtenei 
una buena corrección a los 6-8 meses, que evita la prót& 
sis posterior. 

ESTADISTICA 

Las estadísticas han sido establecidas entre 1986 y 199~ 
o sea, 7 años en total. Cuando hablo de casos tratados 
me refiero a niños que acuden a la consulta por prótesis 
Hay que notar que, en la mayoría de los casos, estos niño¡ 
sufren desviaciones muy a menudo idénticas, que afectar 
a los dos pies, localizadas en el mismo dedo de los dos 
pies, más raramente en otro dedo. 

En un mismo dedo es frecuente tener deformidades aSOi 
ciadas, a saber, un encabalgamiento asociado a una des
viación lateral de la falange distal, hasta, incluso, la fala!ll 
ge media. En este caso, la ortoplastia debe recolocar e 
dedo y, asimismo, intentar corregir la desviación lateral de 
dedo concernido. 

La gran mayoría de las desviaciones corresponde al se
gundo radio como supraductus de este segundo de~ 
sobre el tercer dedo hasta el primero y el tercer dedo. L<:i 
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infraductus de este segundo dedo son raros. Trato igual
mente los infraductus del tercer y cuarto dedo con ligera 
predominancia de daño del cuarto radio por relación al ter
cer radio (Fig. 2). 

Báculo distal del segundo dedo (Niña de 10 años). 
Figura 2A : Antes de la prótesis. 

Figura 28: Con orroplastia. 

Figura 2C: 10 meses después de llevar la ortoplastia, vista frontal. 

Otra deformidad, bastante más rara, corresponde a la 
falange distal del segundo dedo, atacado más frecuente
mente que el tercer dedo. Se trata de la hiperflexión plan
tar de esta falange distal con hiper apoyo sobre la extremi
dad de la uña, sin lesión aparente. Estas garras distales 
o báculos distales están muy enraizadas; la piel de la cara 
inferior del dedo parece demasiado corta. En este caso par
ticular, es deseable, antes de la prótesis, proceder a movi
lizaciones de cara a estirar esta falange distal. De esta 
forma, el sistema tendinoso, ligamentoso y la piel recobran 
una cierta flexibilidad que facilitará la tolerancia y el llevar 
la ortoplastia con el fin de desarrollar esta falange distal 
(Fig. 3). 

Supraductus del segundo dedo sobre el tercero y primer dedos (Niño de 
año y medio). 

Figura 3A: Antes del tratamiento (a 20112189). 

Figura 38: Después de 5 meses de llevar la p rótesis (a 02105190). 

He aplicado prótesis a algunos casos de desviaciones 
múltiples que afectan a varios dedos en los dos pies. Se 
trata a menudo de secuelas de enfermedades neurológi
cas (Fig. 4). 
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lnfraductus del tercer dedo del pie derecho - lnfraductus del cuarto 
dedo del pie izquierdo (Niña de 4 meses). 
Figura 4A: Antes de la contención con esparadrapo. 

Figura 48: Con contención con esparadrapo. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Figura 4C: Tras de un año de contención con esparadrapo. 

Las interrupciones del tratamiento corresponden a: 

aparatos no retirados. 
tratamientos seguidos en la consulta de profesiona
les más cercanos al domicilio del paciente. 
la no presencia de control. 

En siete años (1986-1992), he aplicado prótesis a 16€ 
niños que padecían, en su mayor parte, desviaciones de 
apoyo en los dos pies, de los que 56 han interrumpido e 
tratamiento. En estos 110 niños se ha obtenido una alinea
ción y una normalización de los dedos medios, tras un año 
de tratamiento. Hay que notar que el inicio de la corree· 
ción en los dedos del niño, hasta que se visualiza la buena 
alineación, se observa, en descarga, tras dos meses dE 
tratamiento. Los resultados se distribuyen de la siguiente 
manera: 

DESVIACIONES TRATADAS 

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 Total por Resultados 
categorías obtenidos 

SUPRADUCTUS segundo dedo 16 22 24 27 6 8 9 112 

INTERRUPCION 7 9 7 3 2 2 3 33 79 

GARRA DISTAL segundo dedo 2 2 

Tercer dedo 1 5 2 

INTERRUPCION 1 2 3 

DESVIACION LATERAL INTERNA 
Tercer dedo 1 1 1 

INFRADUCTUS 
Tercer dedo 4 1 1 2 

8 7 10 46 
Cuarto dedo 3 2 4 4 26 

INTERRUPCION 5 5 2 2 4 2 20 

SUPRADUCTUS Cuarto dedo 2 2 

TOTAL POR AÑO 26 30 31 37 11 13 18 

INTERRUPCION 12 14 9 3 5 6 7 110 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Pienso que las ortoplastias permiten una buena recupe
ración de los supraductus o infraductus de los dedos me
dios, con dos recaídas conocidas, al día de hoy, desde que 
comenzamos a aplicar prótesis en 1986. Las desviaciones 
laterales de los dedos medios apoyan a nivel de la falange 
distal, de forma que la hiperflexión de la falange distal de 
los dedos es más difícil de corregir. Por lo demás, me pa
rece prácticamente imposible ejercer una acción correc
tora sobre la rotación del dedo sobre su eje; rotación aso
ciada a una ligera inflexión lateral, es decir, sobre el dedo 
que aprece retorcerse sobre sí mismo. Hay que notar que 
la corrección será mejor y se conseguirá más fácilmente 
si la aplicación de la prótesis se hace precozmente, es 
decir, entre los 2 y los 5 años. Estimo útil precisar que el 
niño debe llevar un calzado ancho y fisiológico, según su 
pie, y esto hasta el final del crecimiento, y me permito re
cordar que aplicamos prótesis a un buen número de pies 
cargados. 

PROTESIS DE CONSERVACION PARA PIES 
NEUROLOGICOS (Fig. 5). 

De cara a los pies de origen neurológico, la ortoplastia 
no tendrá otra finalidad que la de favorecer un mejor apoyo 
en el suelo, permitir un mejor reparto de las cargas, para 
conseguir una marcha más cómoda a los discapacitados. 
Hemos constatado una ligera mejoría en la posición de cier
tos dedos no sometidos a tensiones músculo-ligamentosas 
mayores. Pienso que sería aberrante creer que esto será 
para siempre. Me temo que estos niños siempre tendrán, 
en mayor o menor medida, necesidad de una prótesis que 
les facilite la marcha y evite que las deformaciones se agra
ven, que los dedos se retracten, y es aquí, tal vez, donde 
se encuentra, en estos casos, el papel del podólogo. 

Supraductus del quinto dedo sobre el cuarto dedo en el pie de
recho. Supraductus del segundo dedo sobre el primer y tercer dedos aso
ciado a un supraductus del cuarto dedo sobre el tercer dedo en el pie 
izquierdo (Niña de 10 años, secuela de espina blfida, la marcha es posi
ble con bastones trípodes). 
Figura SA: Antes de la prótesis, vista frontal, en descarga. 

Figura 58: Con ortoplastia, en carga. 

Figura SC: Tras 4 meses de corrección, vista frontal, . en descarga. 
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F. M. CONTROL, S. L. 

Doppler Parks 
no direccional, 
equipado con 
fotopletismógrafo 
y registro 
impreso. 

Equipo de Fluoroscopia 
diseñado para diagnóstico y 

Cirugía Podológica. 

Sillones P.D. M. 
diseñados 

para la 
práctica 

de la 
podología. 

Guantes de goma resistentes a la radiación (0,30 mm. espesor) 
Instrumental podológico .. MILTEX .. 

Mangos y hojas bisturí mínima incisión .. BEAVER .. 

Castrourdiales, 10 Oficina 16 - Tel. (945) 14 45 66 - Fax (945) 14 42 84- 01006 VITORIA 
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SPLENDID® 
SPECIAL SHOES 

MADE IN SPAIN 

DICADO EN PIES: 

POLIARTRITICOS 

REUMATICOS 

Calzados especialmente diseñados para adaptar 
plantillas ortopodológicas, con gran capacidad de 
horma en anchura y en altura, para calzar los pies 
más delicados (Hallux Valgus acentuados, dedos en 
garra, dedos montados, pies extra-anchos, etc.) 

Fabricados sin costuras internas en el antepie, con 
contrafuertes semi-rígidos para sujección del 
calcáneo y corrección de las desviaciones adquiridas. 
Adaptado con cambrillón plantar extendido 
estabilizador del peso corporal. 

Fabricados bajo riguroso control de calidad en 
pieles anapadas para una rápida y perfecta 
adaptación. 

Calzados especialmeate indicado para la tercera 
edad. 

SERVICIO DIRECTO A CLINICAS PODOLOGICAS 

FABRICADO POR: 

INDUSTRIA DEL CAlZADO DE AIMANSA, S.L. 
Máximo Parra, 6 (PoL lnd. "El Mugrón") - 02640 ALMANSA (Albacete) 

1Z - (96"1) 34 53 96 



CAI.!Z.ADO ORTOPEDICO 
Materiales Técnicos Ortopédicos 

Gran capitán, 19 · bis • Apartado. 262 • Telt. f96/ 580 02 71 • Fax. 1?61 581 38 93 
03400 VllLENA fAiícante) 
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EQUIPO DELFIN 
-Sillón DAKOTA con perneras. 
-Consola DELFIN con: 

jeringa de 3 funciones , 
2 salidas para micromotor. 

Incluye: 
Compresor, 
2 sistemas de aspiración. 

-Lámpara WL-86 con amarre a sillón. 
-1 Micromotor neumático. 
-1 Pieza de mano. 

tli / !..;. 

[ 

o --

EQUIPO BASIC 
-Sillón DAKOTA con perneras. 
-Consola BASIC con: 

jeringa de 3 funciones, 
1 micromotor electrónico, 
1 pieza de mano. 

Incluye: 
2 sistemas de aspiración. 

-Lámpara WL-86 con amarre a sillón. 
-1 Micromotor neumático. 
-1 Pieza de mano. 

PRECIO OFERTA ................... 750.000 Ptas. PRECIO OFERTA ................... 625.000 Ptas. 

Opcional: 
Compresor COMPACT-106 ...... 50.000 Ptas. 

I.V.A. 7% sin incluir en los precios. 
Consulte nuestras fórmulas de financiación. 

Validez de la oferta: hasta el 30-4-95. 

CEDIME S.A. 
Polígono Bakiola, 4 

48498 - ARRANCUDIAGA (Vizcaya) 
Tfno: 94-6481914 
Fax: 94-6481843 



SI DESEA INFORMACION Y MUESTRAS, ESCRIBANOS 

0./D.iA ...... .. ................................................. ~.-................................. Ciudad ...... .. .. .. ............ .. ...... ............ . 

Domicilio ......................................................................................... Provincia ............. ........... ........ ...... .. 

Teléfono ......................... Código Postal....... .......................... Profesión ............................................... .. 

+ Laboratorios SMALLER, S.A. G rupo A.S.A.C. - Apartado 1 .1 85 - 03080 AUCA 
INDUSTRIA NACIONAL FABRICAMOS EN ESPAÑA 



ISTEMA PODOCOMPUTER 
SISTEMA ANALITICO PARA LA DIAGNOSIS 

Y CORRECCION DE ALTERACIONES PLANTARES 

OBTENCION SIMULTANEA DEL MOLDE ESTATICO-DINAMICO DEL PIE 

BIOMETRIAS - GESTION DE INFORMES - HISTORIAS 

PODOCOMPUTER es un SISTEMA DE 
DIAGNOSIS POR IMAGEN que trabaja en tiempo 
real, con el paciente, o bien con imágenes de video 
grabadas durante la exploración. 

Consta de una plataforma sensora de las presio
nes plantares conectada a un sistema video
informático que captura, registra, almacena y cuanti
fica con una elevada precisión los puntos de máxima 
y mínima presión y las superfic ies de contacto y apoyo 
significativo del pie. Genera un mapa a color, 
PODOGRAFÍA, del gradiente de presiones exis
tente en el pie en cualquier fase de la marcha. 

Efectua biometrías sobre la imagen del paciente 
mediante la medición de ángulos y distancias (altura, 
grosor y profundidad), en los tres ejes del espacio. 

PODOCOMPUTER analiza el mapa de cargas del pie en cualquiera de las fases de la marcha ESTA TICA, DI N AMI CA 
Y CINEMA TI CA y verifica el comportamiento de las cargás, en el mismo, en las siguientes situaciones: 

• el pie descalzo • el pie con zapato 
• el pie con plantilla • el.pie con plantilla y zapato 

PODOCOMPUTER confecciona el molde en carga que permite fabricar la plantilla exacta para cada paciente. Ortosis que 
podremos verificar en el mismo momento de la entrega y controlar en las posteriores revisiones. 

El software del sistema informático cubre las 
necesidades de archivo de la gestión clínica de 
historias, archivo de imágenes de video, mapas de 
carga o PODOGRAFIAS, archivo digital de radio
grafías y la confección de informes médicos. 

Se trata en definitiva de un sistema de diagnosis 
plantar y biomecánico de la marcha, eficaz, potente, 
flexible y de fácil manejo y comprensión. 

Computational Bio-Systems 

C/. lndependencia, ·371, 12 11 
08026 Barcelona • Tel. (93) 450 29 23 



NOMBRE APELLIDOS 

NIF DIRECCIÓN DE ENTREGA 

DP CIUDAD PROVINCIA ______ _ 

ESPECIALIDAD __________ HORARIO DE ENTREGA __ _ 

PARA CURSAR SU PERIDO: 
•Remita este cupón: 

O Talón adjunto (9.752 Ptas. por unidad) a nombre de B.BRAUN MEDICAL S.A. 
O Tarjeta VISA 

llii marque con una x la opción elegida 

Nº ~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Fecha de caducidad: _ _ _ _ 

o si lo prefiere llame directamente al teléfono gratuito 900 30 00 23 

Histofreezer 
Agente 

cnoterapéunco 
para e l tratamiento 

de verrugas 

net 125 mi 
~ 

75 gf. 

iiHRM0HLEN c!iJ ~EDICAL CARI • 
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EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y 
la bromhidrosis. 
PEUSEK·baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condiciona la reducción del 
sudor. 
MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del 
sobre N21, seguido de espolvoreado con el del N2 2. 

EL DESODORANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la aplicación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de silicona. Además , el espolvoreado diario de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de medias, calcetines o 
zapatos. 

ARCA.\'DOC- !iquid 
PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante , el ardor y la 
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva. Su 
efecto relajante , minimiza las molestias de adaptación de 
plantillas correctoras. 
MODO DE EMPLEO: Pulverizar sobre los pies, incl uso 
plantas y tobillos. Seguido de un masaje, se potencia su 
efecto. 

EL REFRESCANTE Y TONIFICANTE 
para los pies 

ARCANDOC- practic 

·es 
~N FATIGA 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toall itas 
impregnadas de ARCANDO L. Muy cómodas para llevar en 
recorridos por la ciudad , viajes o excursiones . 
INDICACIONES: las mismas del producto ARCANDOL·I 1 

MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie, 
la planta y tobillos , preferiblemente con una toall ita para 
cada uno. 

PEUSEK, S.A., Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 



SALONGO 

• Todas las 
. . 

miCOSIS 
• Toda la eficacia 

• Todas las ventajas 

• En todo el mundo 
• Una vez 1 día. Es todo 

• Y todo, al menor coste 

CREMA 
N •trato de Ox1conazol al 

COMPOSICION: Solon!P Cremo conl•ene como pnncipiO oclivo Ox!Conozol o 2', 4 ·d<cl0fo·2imidozollilocelofenono·/1Zf012.4-diclorobenc 11 eximo/ en formo de n•lrolo 
Por lOO g de Cremo OxiconozoiiD C.l ) 1 ,O ¡J len forme de nilrolo) Excipienle, e> PROPIEDADES: El especliode awón do Solongo Cemo abarco lodos los ogenles pa1ó 
genes relevanles. cousonles de los infeccoones fungiCOS de lo p.el, como SOf1. de<molofitos jqéneros TridlOflhyton. EflidermophyJon. MICrospO<uml levodu<os len especial Coridida 
a:bocons), ~os levuroides IMolossezio lurfur, cousonle de lo pilonoSIS ''"Sicolori y AspergiTius ASimismo Solongo Cremo pieseniO u110 morcodo ef.cooo fren:e o bac:erro> grom· 
posohvos loles como eslof.lococos y eslrepoococos Foimococ•net!Co lo obSOici<in o través de lo dermiS es muy reduodo lo moyo¡ parle de lo sus10ncro ochva pe<monece sobe 
lo super!.c"' culáneo y en lo copo cómeo del ep¡leho INDICACIONES: T<otomicnlo lópoco de 1m moca>•> de extremidades. uanco. cue<o cabelludo y 
reglÓO genital POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO: Aphcor una vez al d;o, p<elenblemenle por lo noche hooendo penelror lo creme en los por 
les olee IOdos con un hgero moso¡e lo dUiooón dellrolomienlo seró eSioblocidod poi el mé<ko Generolmenle no debe ser mfenor o dos semo110s Poro 
eviiOr <ecoidos, ser;o convenienle conlinuoi el llolomienlo du10n1e ullO o do> >emonOI despué; de lo complelo deso¡:>OriC•ón de lo> sintomm 
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad lo Ox!Conozol o o cuolquieio de los com¡:>Onenles de lo cremo PRECAUCIONES: Al uhlilOi Solongo 
C<emo debe lene<se lo precaución de que 110 penel<e en los ojos EFECTOS SECUNDARIOS: En genefOI, esle produc10 es b.en lolerodo. aunque en 
Cle<IOS coso> su uliliZOCiOn poode p<oducir 11ntociones cul6oeos. ceo seosoci<in de quemadura o mlensil.coción del p.cor INTOXICACION Y SU TRA· 
Y AMIENTO: No se han de>ento ADVERTENCIA: Este produciD es uOicomenle fXlrO uso exlerno. No debe enl<or nunca en contoc1o con los o¡a> ni 
con los mucosos Embarazo y loctonc10 Al no exiSiir oo·os sob<e sus efec10s en el embarazo sólo se opl.coró o mu1e1es ge>tonles en coso de se< cloro 
men1e necesono. El OxiConozol fXlSO o lo leche molerno, por lo que s• debe ser ool.c;xlo o uno ínodre loCianle se sustiiUIIÓ la loctonCio nolu<ol Blosarto, S.A. 
PRESENTACION: Solongo Cremo al 1% Envase de 30 g P V. P. IVA 4 1015,-PI> DISPENSACION: Con recelo médico. Grupo Madaus 



lnclu e: 
• Sillón con perneras. 

• Equipo con jeringa y 
2 salidas neumáticas 
para micromotores, 

aspiración (2 sistemas) 
y compresor. 

• Lámpara WL-86. 

• 1 micromotor y 1 
pieza de mano 
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Silicona fluida. muy viscosa. Su consistencia final es semirrígida, 
de elasticidad media. muy útil para añadidos, reparac1ón de fisuras. 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier silicona. 

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

Se distingue de las otras siliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Silicona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, es una silicona polivalente, que admite mezclas. 

SILICONA FRESCO 
Silicona tipo masi lla semi-blanda, maleable. de tacto suave, con 

una elasticidad media, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de 
ortosis. Su color es rosa pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Silicona tipo masilla de color anaranjado. Se utiliza para ortosis 

rígidas. Se caracteriza por ser maleable una vez endureCida. Es de 
poca elasticidad, pero de gran duración . Recomendada para correCCio
n&s o al ineamiento de dedos. Mezclándola con sil icona blanda se con
siguen ortos1s semirrígidas y elásticas. 

SILICONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica. 

flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue
den real izar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula
res, tubifoam, lana peinada. etc. 

SILICONA BLAND-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re

chazos . Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en 
casos problemáticos, es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catal izador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 

Si no tiene práctica, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catal izador; siempre nos dará más tiempo de 
trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor faci lidad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles. 148 Tel (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 



SILICONAS 
• SERIE ROYAL: «LA BLANDA». Color ROSA OSCURO. 
BLANDA Y FLEXIBLE. Ideal para ORTOSIS PALIATIVAS. 
• SERIE MASTER: «LA CLASICA». Color ROSA OSCU 
SEMI-BLANDA. Resistente y duradera. Muy fácil de trabaj 
Para ortosis CORRECTORAS y PALIATIVAS. 
• D-500: Silicona SECA No parafinada. Color blanco/gris. 
DURA. Muy fácil de trabajar. Para ortosis muy duraderas. 
• ORTH0-2000: LA FLUIDA. Ideal para mezclas. y en coro 
ción con GASAS, TUBITON , e tc. Ortosis muy BLANDAS 
FLEXIBLES. 
•SILIGEL: GEL DE SILICONA. 2 componentes. Sin 
Para descargas, bases plantares. etc. También se sirve en p 
adhesivas. 

TERMO FORMADO 
ENDINAMICA 

Las plantilla s se hacen para gente que anda o corre. 

No para pe rsonas estáticas. HERBITAS presenta e l único sistema que pe rmite rea

lizar las plantillas mientras e l paciente anda o corre, si es deportist a. 

Mediante el sistema WALK UNE CONCEPT, y sin necesidad de complicadas 

máquinas, realizamos las plantillas en unos zapatos especiales directamente , mie n

tras anda o corre en nuestra consulta , con una serie de materiales y R ESINAS ter 

moformables. 

El res ultado , unas plantillas DELGADAS. C ONFORTABLE S, DURADE RAS, 

ECONOMICAS y adaptad~s al pie en MOVIMIENTO. 

E l sistema permite realizar plantillas de descanso, acomodativas, correctoras y para 

El PORON 4000 es un NUEVO material para AMORTIGUACTON de células 
abiertas, fruto de la investigación en ingeniería biomecánica, que viene de los 
EE. UU. Es un material de alta tecnología completamente distinto a todo lo cono
cido hasta ahora: 

-EFECTO AMORTIGUANTE DURADERO (Resiste miles de impactos sin 
deformarse). 

-ESTABILIZA EL PIE. 
-PREVIENE LESIONES. 
-TRANSPIRABLE. 
- ANTI BACTERIAS Y ANTIFUNGICO. 
-RESISTE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD. 
- LAVABLE. 
- PRUEBAS Y TEST DOCUMENTADOS. 

«Yo las uso ... Siempre» 

«No había conocido nada igual. Cuando camino o corro, las plantillas de PORON 
protegen mis pies, articulaciones, músculos y espalda. No doy un paso sin ellas». 
SERG EI BUBKA. Campeón mundial de pértiga. 

HERBITAS C/ Artes y Oficios, 26-B · Tnos: (96) 362 79 00 y 362 79 OS · 46021 V 
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EL ARTE 
E LA CIRUGIA 

BUNIONECTOMIA BASICA (SIMPLE) 

Nuestra aproximación standard a la corrección del hallux 
valgus es la siguiente. Primera, estiramos el dedo tanto co
mo sea posible para asegurar una incisión larga y recta. 
Nuestra incisión como se puede observar en la figura 1A es 
medial al tendón del extensor largo de los dedos. 

Bunionectomia Básica (Simple) 

\ 

\ 
\ 

\ 
1 

Fig. 1A. El dedo se mantiene recto. La incisión se realiza medial al ex
tensor largo de los dedos. La línea de puntos muestra la extensión de 
la incisión básica para acercarnos al área de la primera articulación me
tatarsocuneiforme. 

Hay siempre una tendencia a realizar las incisiones de
masiado cortas. Cuando una incisión se separa y se retrae, 
pierde casi el 30% de sus capacidades de visualización. 
También, y esto puede resultar ridículamente fundamental, 
mantener la hoja a 90° de la piel, no sesgar la piel ya que 
esto provocará una pobre cicatrización. Recuerde que la ci
catrización de la herida comienza con la primera incisión. 

' 6545 West North Avenue. - OAK PARK, lllinois 60302 (U.S.A.) 

* Dr. ORLANDO A. MERCADO, D.P.M. 

La línea de puntos que mostramos en nuestro dibujo de 
la figura 1A se utilizar para extender la incisión básica con 
el propósito de exponer la primera articulación metatarso
cuneiforme. observe que la línea de puntos se curva dorsal 
y lateralmente. Hemos experimentado con un cierto núme
ro de métodos para exponer el área de la primera articula
ción metatarsofalángíca y hemos descubierto que esta in
cisión nos proporciona la mejor exposición cuando realiza
mos una cuña de cierre, una osteotomía creciente o una téc
nica Lapídus. 

Una vez realizada la incisión la profundizamos cuidado
samente y la separamos alrededor de la cara medial de la 
primera articulación metatarsofalángíca, teniendo cuidado 
de preservar el haz neuro-vascular que yace inmediatamen
te debajo de la piel. Este haz, que podemos observar en 
nuestra imagen telescópica (Fíg. 18) contiene un nervio (el 
nervio cutáneo medial dorsal y el extremo del nervio safe
nus), una arteria (la rama digital medial de la primera arte
ría dorsometatarsal) y una vena, que permanece continua 
proximal a la vena marginal medial. 

Haz neurovascular 

Abductor de los dedos 

lJ)fh 
Liglento En forma 
de capucha 

-H---- Extensor largo 
de los dedos 

Extensor capsularis 
de los dedos 

Fig. 18. La incisión se repliega cuidadosamente para conservar el im
portante haz neurovascular de la cara medial. Una disección inadecua
da en este área producirá daño al haz y parestesia postoperatoria. 
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Hace años, cuando aun estaba siendo instruido, no so
líamos preocuparnos sobre el haz neurovascular. Esto pro
ducía una gran cantidad de entumecimiento postoperato
riamente {parestesia). Hoy en día, tenemos mucho cuida
do con las disecciones y no es usual que un paciente se que
je de parestesia postoperatoria. 

Proximal y lateral al haz neurovascular encontramos el 
vientre muscular del abductor de los dedos. Este músculo 
es el más medial de la primera capa de los músculos plan
tares y es un músculo fuerte. De hecho, es un 90% del vien
tre muscular y un 10% de tendón. Algunos dibujos mues
tran el abductor de los dedos insertándose en la cara me
dial de la falange proximal como un tendón delgado. En rea
lidad, su inserción está provocada por una aponeurosis que 
lo dobla con la cápsula medial de la primera articulación me
tatarsofalángica. 

En nuestros dibujos podemos observar también el liga
mento en forma de capucha. El propósito del ligamento en 
forma de capucha es afianzar el tendón del extensor largo 
de los dedos y prevenir que se arquee. Cuando realizamos 
nuestra incisión capsular, como veremos más tarde, inten
tamos preservar el ligamento en forma de capucha, tanto 
como sea posible. 

Paralelo y medial al extensor largo de los dedos, se en
cuentra la llamada hoja accesoria del extensor largo de los 
dedos que con frecuencia es confundida con un nervio cu
táneo. En realidad, esta hoja accesoria no sólo está presente 
casi el100% de las veces, sino que tiene una función cap
sular definida y un nombre aún más interesante -se llama 
extensor capsularis de los dedos-. 

Hace un par de años en ellllinois College of Podiatric Me
dicine, los doctores Russel Tate y Randy Pachnik, diseccio
naron 100 cadáveres y descubrieron la hoja accesoria del 
extensor largo de los dedos 95 veces. 

Su estudio mostró que el tendón se inserta en la cápsula 
articular y funciona empujando la cápsula hacia afuera de 
la articulación durante la dorsiflexión, previniendo así el gol
peo de la cápsula. Si esto parece increíble, uno sólo tiene 
que examinar la rodilla para descubrir el tendón del articu
laris gen u, realizando la misma función durante la extensión 
de la rodilla. En nuestra ilustración {Fig. 1C), podemos ver 
un dibujo lineal de nuestra fotografía. El tendón del exten
sor largo de los dedos, el tendón superior es afianzado me
diante el ligamento en forma de capucha y se inserta den
tro de la falange distal. El tendón del extensor capsularis de 
los dedos se inserta en la cápsula articular. 

FUNCION DEL EXTENSOR CAPSULARIS DE 
LOS DEDOS 

Cuando el extensor largo de los dedos se contrae, ocurre 
un par de hechos. Primero, el ligamento en forma de capu
cha sostiene el tendón para que no se arquee. Segundo, el 
extensor capsularis de los dedos se contrae sinergística
mente empujando la cápsula desde la línea articular. 

Debido a su importante función, tratamos de conservar 
el extensor capsularis de los dedos cuando realizamos nues
tra incisión capsular durante la operación hallux valgus. Hay 
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un cierto número de incisiones capsulares que pueden 
utilizadas, tales como la cápsula en forma de V Silver, y 
cápsula del monumento Washington -una cápsula en 
m a de V delgada con un vértice dirigido distal mente. El 
se utiliza más frecuentemente es la incisión capsular en 
ma de L {Fig. 10). 

Extensor largo de los dedos 

l=1g. 1C. 
lig·amento capsular Extensor capsularis de los 

Extensor largo de los dedos 

-
Fig. 10. Se realiza una incisión en forma de L entre el extensor largo d! 
los dedos y el extensor capsularis de los dedos. 
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La incisión capsular se realiza entre el tendón del exten
largo de los dedos y el extensor capsularis de los dedos, 

es llevado hasta la línea articular. Actualmente, lo que le 
digo a mis estudiantes que hagan para encontrar la línea 
articular es empujar el primer dedo hacia arriba y hacia abajo
un cierto número de veces. Esto causa la hendidura de la 
cápsula articular haciendo más fácil el descubrimiento de 
la línea articular. Una vez realizada la incisión hasta la línea 
articular, el dedo se empuja distalmente para aumentar el 
espacio articular y se realiza una segunda incisión de plan
tar a dorsal. 

En nuestra ilustración de la figura 1E podemos observar 
la extensión plantar de la incisión capsular en forma de L. 
También podemos ver el músculo del abductor de los de
dos y cómo se dobla, como hemos apuntado·antes, dentro 
de la cápsula. Por debajo de ésta podemos ver la cabeza 
medial del flexor corto de los dedos. 

Extensor largo de los dedos 

Abductor de los dedos 
(obsérvese como el tendón 
se dobla con la cápsula) 

Extensor capsularis de los dedos 

Cabezal medial del flexor corto de los dedos 

Fig. 1E. Vista lateral que muestra la extensión plantar de la incisión cap
sular en forma de L. 

Una vez realizada la incisión, diseccionamos la cápsula 
de la cabeza metatarsal sin rasgarla o dañarla. La conser
vación capsular es un asunto muy importante. De hecho, hay 
un antiguo refrán dentro de la cirugía de hallux valgus que 
dice: «Cuanto mejor es la disección capsular, mejor será la 
corrección». 

Conseguir una buena cápsaula no es algo accidental. A 
pesar del hecho de algunos cirujanos aún insisten en que 
algunas cápsulas son delgadas mientras otras son gruesas, 
si vamos a tratar con individuos saludables, todas las cásp
sulas tienen aproximadamente el mismo grosor. Incluso si 
la cápsula fuera delgada, el método que utilizamos para esta 
disección garantizaría una cápsula viable. 

DISECCION DE LA CAPSULA 

Aquí está como lo hacemos .. . (Fig. 1 F). Una vez que he-

mos completado nuestra incisión capsular en forma de L, 
empezamos nuestra disección en la cara dorsal. La cápsu
la y el periostio son diseccionados (de hecho, liberados) del 
dorso de la cabeza metatarsal. Cuando liberamos la cápsula 
y el periostio, descubrimos puntos sangrantes del hueso. El 
periostio envía diminutos vasos nutrientes hacia los cana
les de Volkman del hueso y cuando la cápsula y el periostio 
son diseccionados, se producen estos puntos sangrantes 
que observamos. 

Una vez diseccionada la cápsula de la cara dorsal de la 
cabeza metatarsal, empujamos la cápsula medialmente y 
con una hoja n.0 15 girada de forma que la hoja mire hacia 
arriba, encontramos el agujero del Estudiante. 

Fig. 1F. La cápsula y el periostio son diseccionados del aspecto dorsal, 
entonces se disecciona la cara medial de la cápsula insertando una hoja 
n.O 15 en el agujero del estudiante (el espacio encontrado entre el liga
mento medial colateral y la cabeza) y cortándolo con la punta de la hoja 
de plantar a dorsal. 

AGUJERO DEL ESTUDIANTE 

El agujero del estudiante es el espacio encontrado entre 
el ligamento medial colateral y la cabeza metatarsal. Inser
tando la punta de la hoja en el agujero y cortando de plantar 
a dorsal conseguiremos una cápsula consistente gruesa. Es 
importante que sólo utilicemos la punta de la hoja y sigamos 
el contorno de la cabeza metatarsal. 

En nuestra ilustración de la figura 1G, podemos ver un as
pecto anterior del agujero del estudiante. Observe que es
tamos utilizando sólo la punta de la hoja para diseccionar 
la cápsula del hueso. Si la hoja se introduce demasiado pro
fundamente, habrá una gran cantidad de rotura de la cáp
sula, lo que llamamos «Ojal». La mayoría del ojal capsular 
ocurre en el nivel del cuello anatómico metatarsal donde el 
cuerp se expande hacia dentro de la cabeza. Si el cirujano 
introduce su hoja y olvida seguir el contorno del hueso estará 
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Fig. 1G. Es importante usar sólo la punta de la hoja para cortar la cápsu
la, si la hoja se Introduce habrá una gran posibilidad de que se produzca 
un «Ojal• en la cápsula. 

abriendo un ojal en la cápsula antes de que se dé cuenta. 
Recuerde, para obtener una cápsula consistentemente grue
sa, encuentre primero el agujero del estudiante, luego utili
ce sólo la punta de la hoja para la disección, y finalmente 
siga el contorno del hueso. 

Una vez que tenemos nuestra cápsula gruesa diseccio
nada de la cara medial de la cabeza metatarsal, comenza
mos a diseccionar las caras dorsolaterales (Fig. 1H). El de
do se sostiene ligeramente plantarflexionado, como mues
tra nuestra ilustración, entonces nosotros empujamos la cáp
sula dorsal mente, alejándola del hueso. Esto creará uno es
pacio entre la cápsula y el cartílago articulado; la hoja se in
serta dentro de este espacio y la cápsula y el periostio son 
liberados de distal a proximal. 

LIGAMENTO LATERAL COLATERAL 

Ahora estamos preparados para localizar y cortar el liga
mente lateral colateral (Fig. 11). Es importante cortar el liga
mento lateral colateral por dos razones. Primero, cortando 
éste ligamente, seremos capaces de retraer la cabeza me
tatarsal de la herida, permitiendo así una mayor accesibili
dad cunado la osteotomía esté realizada. 

Segundo, en un hallux valgus, el ligamento lateral cola
teral está contraído, contribuyendo así a mantener la defor
midad. 

Cortamos el ligamento lateral colateral del siguiente mo
do. Se retrae la cápsula lateral y dorsal mente, como se mues
tra en la ilustración 11, utilizando el extremo afilado de un 
retractar Senn. El extremo romo de otro retractar Senn se 
coloca alrededor del cuello anatómico del metatarso y se em
puja medial mente. El cirujano empujará luego el dedo dis
talmente y el ligamento lateral colateral podrá ser observa-
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Fig. 1H. La disección de la cápsula dorsolateral es bastante 
el dedo se plantiflexiona ligeramente y la cápsula se eleva nnr:<::olrnPnll•• 

habrá un espacio entre la cápsula y la cabeza del metatarsiano. 
se inserta entonces en este espacio y la cápsula se libera de 
proximal. 

Fig. 11. 

do. Recuerde que en las articulaciones m 
los ligamentos colaterales están dentro de la cápsula. 

Se inserta entonces una hoja n.0 15 entre el ligamento 
lateral y el hueso, y entonces se corta el ligamento de 
tara dorsal como se muestra en nuestra ilustración i 
(Fig. 11). El ligamento colateral es extremadamente gr 
y ancho, así que es importante cortar todo el ligamento 
su unión a la cabeza metatarsal. Una vez realizado esto, 
utiliza un retractar Seeburger para exponer la cabeza 
tatarsal . 
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Con la cabeza metatarsal expuesta (Fig. 1J), el cirujano 
puede observar el color del cartílago, que es un buen indi
cador de su viabilidad. El cartílago no tiene circulación por 
.Wmismo, depende del hueso subcondral para su nutrición . 
El cartílago también necesita actividad para sobrevivir. El 
objetivo del cirujano debería ser preservar todo lo que pue
da el cartílago y realinear la articulación de tal modo que su 
función sea tan normal como sea posible. 

Fig. 1J. 

CRISTA 

La ilustración de la figura 1 K muestra como la osteotomía 
está colocada para preservar la cara articulada, la cresta pa
ra el sesamoideo medial. Obsérvese como tomamos muy 
poco hueso de la cara plantar. 

Si se extirpa demasiado hueso y se destruye la cresta, la 
articulación resultará inestable y habrá una gran posibilidad 
de que el sesamoideo medial sea desplazado. Esto a su vez, 
conducirá a un empuje excesivo de la cabeza medial del fle
xor corto de los dedos y del tendón del abductor de los de
dos, produciendo un hallux varus. 

OSTEOTOMIA 

En la figura IL, vemos una vista dorsal de la extirpación 
de la hiperostosis. Obsérvese como el osteótomo está diri
gido para que extirpe la hiperostosis incluso con el cuerpo 
metatarsal. 

Un importante punto a recordar aquí es que un plano an
terior, el osteótomo se dirige a extirpar más hueso de la ca
ra dorso-medial y menos de la cara plantar-medial, conser-

El osteótomo es angulado de tal modo que se preserve la cara articulada (crista) 
para el sesamoideo medial. 

Fig. 1K. Si se extirpa demasiado hueso y se destruye la cresta, la articu
lación será inestable y habrá una gran posibilidad de que el sesamoideo 
medial resulte desplazado. Esto produciría un empuje excesivo de la ca
beza medial del flexor corto de los dedos y abductor de los dedos produ
ciendo un hallux varus. 

Osteótomo 

Fig. 1L. Desde una vista dorsal, se observa el osteótomo extirpado la hi
perostosis incluso con el cuerpo metatarsal. Obsérvese que la cápsula 
es repliegada para prevenir un corte accidental. 

vando así la cresta, cara articulada para el sesamoideo me
dial. De un plano dorsal, la hiperostosis se extirpa incluso 
con el cuerpo metatarsal. La lámina hiperostótica que se 
conserva en la cara dorsomedial de la cabeza después de 
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la extirpación de la hiperostosis medial, se resecciona con 
un osteótomo. 

La hiperostosis de la cara dorsal (y a veces lateral) de la 
cabeza se resecciona para crear dorsiflexión. El cirujano va 
a crear una cabeza metatarsal de aspecto y funcionamien
to normal. La lámina plantarmedial se resecciona con pin
zas para hueso (Fig. 1M). 

• 

1 
1 

Fig. 1M. La lámina plantar medial se resecciona con pinzas para hueso. 

Fig. 1N. El hueso se raspa suavemente. Debe tenerse cuidado de no dañar 
el cartílago articular 
El hueso tiene diferente consistencia dependiendo de la edad y salud 
del paciente. Por ejemplo, el hueso osteoporótico es muy frágil y una téc· 
nica incorrecta de raspado puede causar estrías y una excesiva extirpa· 
ción de hueso. Por otra parte, el hueso normal puede soportar un raspa
do vigoroso. 
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El hueso se raspa suavemente. Se debe tener cuidado de 
no dañar el cartílago articular (Fig. 1 N). El hueso tiene dife
rente consistencia dependiendo de la edad y salud del pa· 
ciente. Como ejemplo, el hueso osteoporótico es muy frágil 
y una técnica incorrecta de raspado puede causar estrías 
y una extirpación excesiva de hueso. Por otra parte, el hue
so normal puede soportar un raspado vigoroso. Cualquier 
lámina cartilaginosa dejada puede ser fácilmente retirada 
con una hoja n.o 15 sin dañar la cara articulada (Fig. 10). 

Fig. 10. Cualquier lámina cartilaginosa que quede puede ser fácilmenle 
retirada con una hoja n.0 15 sin dañar la cara articulada. 

La cantidad de hueso extirpado se muestra con la línea 
de puntos en la figura 1 P. Obsérvese que la hiperostosis fué 
extirpada en la cara medial, dorsal y lateral de la cabeza. 
Obsérvese también que la cresta se conservó intacta, pre
servando de ese modo la cara articulada para el sesamoi· 
deo medial. 

La articulación metatarsofalángica se rearticula y la cáp
sula articular se cierra con Dexon 2-0. Mientras se está su· 
turando la cápsula articular, se mantiene el dedo en supo
sición corregida. 

Comenzamos cerrando el extremo proximal de la prime
ra incisión capsular (Fig. 10). El extremo distal (plantar) de 
la cápsula en forma deL se sutura como se muestra en nues
tra vista telescópica en la figura 7-SS. A veces, hay que ex· 
t irpar una pequeña porción de la cápsula del extremo distal 
para asegurar un cierre capsular perfecto. 

Los puntos más importantes que hay que recordar durante 
cualquier cierre capsular de hallux valgus son: 

1. Si no se ha realizado la técnica correcta, ninguna can· 
ti dad de sobrecorrección o colocación de puente co· 
rregirá la deformidad hallux valgus. 

2. La sobrecorrección de la cápsula producirá un fun· 
cionamiento incorrecto de la articulación que puede 
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La cara articulada medial 
está intacta 

Ligamento intersesamoidal 

F1exor largo 'de los dedos 

F1g. tP. La cantidad de hueso extirpada se muestra con línea de puntos. 
ObséNese que la hiperostosis medial, así como la hiperostosis de la cara 
dorsal y lateral son reseccionadas. 

conducir a un hallux varus. Una vez suturada la cáp
sula, la primera articulación metatarsofalángica se 
moverá a través de un buen radio de movimiento. Tam
bién, cuando el pie esté cargado, el dedo permane
cerá en su posición corregida. Las caras profunda y 
superficial se cierran entonces con Dexon 4-0. La piel 
se cierra con el material de sutura elegido. 

Fig. 10. El dedo se mantiene en la posición corregida y la cápsula se 
sutura con dexon 2-0. 

PRECAUCIONES 

El cirujano debería siempre recordar que la bunionecto
mía básica (simple) sólo corregirá un hallux valgus simple. 
No corregirá un hallux valgus moderado o severo (agudo), 
no importa cuanta sobrecorrección capsular o puente ha
lluquial sea realizado; en tales casos, el cirujano debería rea
lizar la técnica apropiada indicada como se muestra en es
te artículo. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

¿FIBROMATOSIS O HISTIOCITOMA? 

INTRODUCCION 

Histiocitoma: Los diccionarios consultados reflejan el his
tiocitoma como un tumor constituido por la proliferación de 
histiocitos (células grandes fagocitarías del sistema retícu
lo endiotelial). Yale (6) dice que el histiocitoma es un nódu
lo firme y duro que se encuentra en la dermis firmemente 
adherido a la epidermis. Siendo ésta la única referencia ha
llada sobre el histiocitoma en los libros de podología exa
minados. 

En cambio Domonkos en su tratado de dermatología (8) 
hace referencia al histiocitoma y no menciona en absoluto 
la fibromatosis plantar, manifiesta, al igual que Costello, (3) 
que de acuerdo con las diversas interpretaciones de los ha
llazgos histológicos, se le asignen diferentes nombres. Di
ce se trata generalmente de una lesión única con localiza
ción en piernas o brazos, y en la iconografía que publica se 
observan histiocitomas superficiales cubiertos por la epider
mis que dice, son de color pardo o rojizo, algunas veces con 
matiz amarillento. Refiere también que el nódulo es duro. 
Atribuye su etiología a lesiones cutáneas como pueden ser 
las picaduras de mosquito. 

Menciona que Pinkus y Mehregan se inclinan por llamarla 
fibrosis nodular sub-epidérmica para el histiocitoma que se 
ha ido fibrosando de forma progresiva. Habitualmente ma
nifiesta, pueden aparecer como máximo media docena (no 
especifica si juntos o en diferentes partes del cuerpo, pero 
por su exposición nos inclinamos por esta última) y son asin
tomáticas. 

Fibroma: Nombre genérico de los neoplasmas compues
tos esencial o principalmente de tejido fibroso o conjuntivo 
y vasos. 

Fibromatosis: Estado caracterizado por la presencia de 
múltiples fibromas (pueden localizarse en la planta del pie 
- más frecuente medial mente-), útero y otros puntos (son 
benignos). 

Costello (3) expone que el histiocitoma se reemplaza con 
frecuencia por otros adjetivos, nódulo cutáneo, (Arnig
Lewandowsky), hemangioma esclerótica, dermatofibroma 
lenticular (Schereus), fibrosis nodular sub-epidérmica (Mi
chelson), dermatofibroma, fibroma simple (Un na), y atribu
ye su etiología a procesos inflamatorios de origen idiopático. 

\ 

• RODRIGUEZ VALVERDE, 

En el diagnóstico diferencial comenta que la entorrn<>tiOI'I
de Ledderhose se parece a muchos histiocitomas plantares 

Hauser (2) asegura que puede tener su origen en la 
el tejido subcutáneo, o en las vainas tendinosas de los 
xores. Una afección parecida a la retracción palmar o 
fermedad de Dupuytren puede afectar la aponeurosis de 
planta, con frecuencia se asocian ambas. 

celos fibromas solitarios son raros", dice Giannestras (7) 
afirma que si bien son lesiones benignas que no ,.,.,,"''"''
zan , han muerto pacientes a causa de un inadecuado tra· 
tamiento y extensión local. Cita: ccel f ibroma es benigno pe
ro pueden aparecer recidivas convirtiéndose el problemad~ 
pie en insoluble localmente». 

Recomienda el término «Fibromatosis fascial plantar» 
mo el apelativo más descriptivo. La asemeja también a 
contractura de Dupuytren en la mano, manifestando que de
ben explorarse ambos, pies y manos. 

F. Goldner y Urbaniack (10) refieren que la fibromatosis 
es una agresión local consecutiva a la proliferación de fibro
blastos que invaden la fascia plantar. Afirman también lapo
sible relación con las contracturas de las manos que fue des
crita por primera vez por Baron Dupuytren en 1839. En 1897 
Ledderhose describió las características histológicas de la 
entidad que envolvía la fibromatosis de la fascia plantar, y 
es por ello que algunos autores la denominan con su nom· 
bre. 

Gould (11) ratifica lo escrito anteriormente; su formación 
multinodular, mayor fecuencia medial y bilateral. Destaca· 
mas las fases evolutivas en que el autor las divide: 

1) Fase de actividad fibroblástica con células de proli· 
feración e infiltración de la proliferación. 

2) Fase activa con la formación de nódulos a la que lla· 
ma involuciona!. 

3) Fase residual en que disminuye la actividad fibroblás· 
ti ca y se produce una maduración del colágeno y en· 
durecimiento de los tejidos, pudiendo presentarse 
contracturas durante esta fase. 

Me Glamry (9) difiere sobre el hecho de que fuera Dupuy· 
tren el primero en describirla. Manifiesta que se asocia la 
fibromatosis con la contractura de la fascia palmar, y dice 
que algunos autores la asocian también a la enfermedad de 
Peyronie. Prosigue diciendo que la enfermedad fue descri· 

• PODOLOGO. Centre Terapéutic Podológic. Córcega, 505 - 08025 BARCELONA. 
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tapor primera vez por Ledderhose en 1897. Refiere que la 
cirugía es recidivante en un 65%. Describe la forma juvenil 
a partir de los 5 años, y dice haber tratado a dos chicos de 
14y 17 años. Dice también que ha observado algunos ca
sos localizados alrededor del primer dedo, y un caso espe-
cial localizado en el dorso del pie. 

Lelievre (4) comenta que fue Ledderhose quien la descri
bió en 1897 después de reunir 50 casos clínicos. 

Hohmann (1) dice q ue Ledderhose observe procesos in
ftamatorios de la aponeurosis plantar con formación de nó
dulos, tras fracturarse una pierna, con la inmovilización del 
wndaje del yeso y debido al traumatismo. Refiere que al le
vantarse el paciente se producen con facilidad distensiones 
y resquebrajamientos hísticos y se desarrollan tales nódu
los. Manifiesta que en ocasiones hay que operarlos. 

Para Berlín (5) las fibromatosis plantares son proliferacio
nes benignas de tejido fibroso que modifican parte de la apo
neurosis plantar con posibilidad de una eventual invasión 
de la piel. 

Expone la necesidad según diferentes autores por él men
cionados, del diagnóstico diferencial. Con respecto a la etio
logía dice que puede responder a una inflamación crónica 
agravada por un traumatismo, que la edad, ocupación y he
rencia pueden agravar estos factores. Comenta también que 
la epilepsia, oclusiones coronarias, siringomelia y la enfer
medad de Peyronie a veces están asociados. Manifiesta que 
según Gelpard hay un porcentaje en favor de los varones 
respecto a las mujeres de 9 a 1. Asegura que el porcentaje 
de recidivas al tratamiento quirúrgico es elevadísimo y que 
no debe operarse excepto que su sintomatología lo requiera. 

Costello (3), cuando comenta la fibromatosis plantar no 
expone ningún caso de localización dorsal. 

EXPOSICION 

Hecha esta intro~ucción vamos a exponer el caso e in
tentaremos ir analizando sus puntos para llegar a un diag
nóstico. 

Paciente que acudió a nuestra consulta en mayo de 1991 
por presentar Hallux Valgus P.D. con abultamientos a su al
tura, que se prolongan por el dorso del pie. Dice que en tres 
años éstos han ido aumentando en número y tamaño, algu
nos de ellos lo eran del de una nuez, palpándose también 
otros del tamaño de garbanzos y guisantes (Figs. 1, 2 y 3). 

Fue intervenida de Hallux Valgus P. l. hacía unos años. Se
gún Rx., fue Silver lo practicado, persistiendo la desviación 
en valgo del primer dedo. 

Dice no presentar dolor, salvo en la articulación cúneo es
cafoidea D., obligándole ello a realizar una deambulación 
sobre el borde lateral. 

En la palpación del pie D., se aprecian nódulos fluctuan
tes que van desde el dorso de la 1.a articulación M.F. hasta 
la garganta del pie. Como las cuentas de un rosario. 

La alteraci0n biomecánica presente corresponde a una 
ligera pronación con Hallux Valgus, + P. l. El examen radio
lógico no evidencia ninguna alteración morfológica excep
to la desviación en varo del primer neta y el valgo del pri-

Fig. t 

Fig. 2 

Fig. 3 
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mer dedo. La telemetría practicada acusa una diferencia de 
3 mm. en más ext. dcha. 

Se le instaura tratamiento ortopodológico adecuado al 
caso. 

En junio acude de nuevo manifestando algias en cadera 
y rodilla dcha. Se atribuyen a las molestias del pie D. que 
le impiden una marcha normal. 

A primeros de octubre del mismo año (91) , acude decidi
da a ser intervenida. Se prescribe vacuna antitetánica, se 
solicita la analítica pertinente y se realizan las pruebas vas
culares precisas, obteniendo de ellas resultados normales, 
el día 10 del mismo mes se procede a la intervención del P.D., 
practicándose la exéresis tumoral. 

Procedimiento anestésico: anestesia local 

4 ce. Mepivacaina 2% diluida con suero fisiológico a par
tes iguales lo que representaría 8 ce. al1 % . Bloqueo del to
billo por encima (de maleolos) de los nervios músculo
cutáneo, safena y tibial anterior. 

Técnica operatoria: sin hemostasia 

Se inicia la incisión por el dorso -a la altura de la prime
ra art. M.F.- com si de un Hallux Valgus se tratara, para así 
proseguir la disección que nos llevará a la exéresis y poste
rior diagnóstico. Se observan nódulos envolviendo éstos al 
tendón extensor del primer dedo (Fig. 4). Con precaución 

Fig. 4 

se van separando los campos, y se inicia la separación de 
los fibromas que envolvían al tendón englobando su vaina 
con ellos (Fig. 5). Se va ampliando el corte de acuerdo con 
el recorrido y extensión hasta llegar a la garganta del pie. 
Los nódulos fibrosos abrazaban por completo el tendón por 
lo que su extirpación fue laboriosa. Conseguimos finalmente 
nuestro objetivo y pudimos eliminar el rosario que signifi
caban los fibromas. El extensor corto que había sido corta
do se implantó de nuevo (Figs. 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12). 
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Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 
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Fig. 8 

Fig. 9 

Fig. 10 

Fig. 11 

Fig. 12 

Observamos una vez extirpada la tumoración, que tenía 
dificultad en la extensión del primer dedo. Atribuimos dicha 
causa al hecho de haber permanecido tanto tiempo el ten
dón limitado. Pensamos que esta hipotonía se recuperaría 
posteriormente con ejercicios de rehabilitación. Se cerró la 
herida por planos con sutura reabsorbibles de tres ceros, 
y la piel con terylene cuatro ceros. Vendaje tipo semi
comprensivo, cubriéndolo con venda elástica (Figs. 13 y 14). 

Se le prescribió cobertura antibiótica que se inició 24 ho
ras antes de la intervención. Reposo en casa pero no en ca
ma (con la pierna extendida). Se le entrega la pieza (tenía 
18 cm.) para que la lleve a realizar el examen anatomopato
lógico (Fig. 15). 

A los cuatro días acude a la consulta, se levanta la cura 
observando un proceso normal, a los once días se quitan 
los puntos y se aplican como prevención tiras de aproxima
ción. 
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Fig. 13 

Fig. 14 

Fig. 15 
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Se le prescriben ejercicios para el extensor. Vuelve a los 
33 d ías de la intervención y manifiesta hipersensibilidade 
hipotonía. Dice no haber realizado los ejercicios ni movii
zación prescritos. Se le advierte que debe insistir. 

El23 de diciembre o sea, 73 d ías después acude porq11 
se le edematiza el pie. Se prescribe crema de hialurodina
sa. Se insiste en los ejercicios. Debe utilizar los soportes in
cluso por casa. 

Hasta el 23 de abril del siguiente año (92} no nos trae ~ 

resultado del examen de la pieza, este es: Histiocitoma. Te
nosinovitis nodular fibroso benigno de las vainas tendinosas 

En mayo del mismo año propongo acortar el extensor para 
mejorar la posición del dedo. 

No aparece por la consulta hasta junio de 1994, o sead<l 
y medio después de la intervención, refiriendo todavíah• 
potonía del extensor, pero menos. Manifiesta que el motiw 
de la consulta es un dolor en la planta del P.D. (el intervent 
do por nosotros} que una vez explorado da como diagnóstr 
co Neuroma de Morton en 111 espacio. Se le realizan las roo 
dificaciones precisas en el soporte para desplazar los pun
tos de presión, y hasta la hora presente no ha vuelto. 

Lo que es evidente es la desaparición de las molestias 
algias y limitaciones que presentaba el pie antes de la in
tervención. Con ella no obstante se pone de manifiesto ~ 
acción negativa de los fibromas sobre el tendón y su vaina 
de la cual hubo que prescindir al estar englobada en lat~t 

moración en todo su recorrido. 

Debido al tiempo que el tendón estuvo envuelto por 101 

nódulos fibrosos, se fue creando esa hipotonía, que una vez 
elim inadas las causas se hizo más patente. Por otro lado~ 
paciente tal y como hemos podido leer no realizó los ejer() 
cios aconsejados. 

DISCUSION 

Tenemos dos puntos sobre los cuales nos determinare
mos 

a) ¿Histiocitoma o Fibromatosis? 

b) Posibil idad de haber realizado una zetaplastia para 
retraer el tendón del extensor y mantenerlo al menos 
extendido. 

Respecto al primer apartado está claro que no comparti
mos el resultado del examen anatomo patológico. Cuando 
habla de Histiocitoma, según los autores comentados, de
bería referirse m ás a una sola tumorac ión y no múltiples, y 
cuando así es, lo hacen en d istintos asentamientos y estos 
son más superficiales. Por otro lado el resultado nos hab~ 
también de tenosinovitis nodular fibroso benigno de las var 
nas tendinosas. 

Diferentes autores denominan al Histiocitoma como fibro
m a, fibrosis nodular, etc., no parece lógico que así sea ya 
que el uno está compuesto por histiocitos y e l otro por fibr~ 
blastos. 
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Por sus caracterícticas externas parece como si de una 
fibromatosis se tratara. El mismo resultado del examen ana
tomo patológico nos da la oportunidad de escoger, esto es 
histiocitoma y tenosinovitis nodular fibroso benigno de las 
vainas tendinosas. 

Recordemos que en la palpación los nódulos se aprecia
ban fluctuantes y ello no es propio del Histiocitoma ya que 
una de las características es la localización debajo de la epi
dermis. 

Referente al apartado b, consideramos que de haber rea
lizado una zetaplastia aproximadora, la paciente no hubie
se tenido la desagradable sensación de un dedo «muerto». 
S1empre hay que pensar que la gente no es constante con 
los ejercicios rehabilitadores y deberíamos estudiar al pa
ciente para saber si será capaz de tener perserverancia en 
ellos. 

CONCLUSION 

Por todo lo comentado nos inclinamos por una fibroma
tesis con localización en las vainas tendinosas del extensor 
propio del primer dedo P.D., y de acuerdo con Me Glamry 
éste sería el segundo caso descrito de fibromatosis dorsal. 

Que Histiocitoma y Tenosinovitis nodular fibrosa benig
na de las vainas tendinosas son cosas distintas, y sí esta
mos de acuerdo con la segunda pero discernimos de la pri
mera. 

Cuando acudió al cabo de dos años y medio a nuestra 
consulta, a pesar de no haber realizado los ejercicios re ha
bilitadores, el tendón del flexor se mantenía pero no flexio
nabla lo suficiente. 

Hubiese procedido pues realizar al mismo tiempo que la 
fibroctomía el acortamiento del tendón distendido para con
seguir una ligera dorsiflexión. Si observamos las Rx .practi
cadas antes de la intervención, año 91 y la del año 94 (Figs. 
16, 17} la posición de Hallux P.D. , con respecto al meta o sea 
el ángulo M.F. ha mejorado su alineación. ¿Puede ser moti
vado por el tratamiento con soportes plantares (12) ayuda
do por la inoperancia del tendón del extensor? Sin lugar a 
dudas las dos cosas. 

De acuerdo con los diversos autores, no debe operarse 
salvo que su sintomatología lo haga necesario como así ocu
rría en este caso. 

Es posible pues que no sea sólo en la planta donde se 
localicen en el pie. En los pocos casos tratados en nuestra 
consulta ninguno de ellos presentaba problemas en las ma
nos. 

Que fué Ledderhose quien verdaderamente describió la 
fibromatosis plantar en 1897 al hablar de 50 casos y reali
zar estudios anatomo patológicos. 

Son lesiones benignas nodulares sin metástasis. 

Pueden afectar a toda la fascia si bien es más frecuente 
en su parte medial. 

Que debe establecerse un diagnóstico diferencial entre 
fibroma, fibrosarcoma y neurofibroma. 

Fig. 16 

Fig. 17 

RESUMEN 

Hay que estudiar bien los resultados provinentes de otros 
centros y confirmar los diagnósticos y pronósticos. Incluso 
los nuestros debemos como norma contrastarlos en más de 
una ocasión, ya que ellos puede hacernos variar nuestras 
conclusiones. No es raro que observando una radiografía 
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por ejemplo por segunda vez, veamos alteraciones que en 
la primera ocasión nos pasaron desapercibidas. 

No confiemos en la tenacidad de ciertas personas, ni de 
su constancia a la hora de realizar ejercicios rehabilitado
res. En general tendrán más empeño si sus manifestacio
nes son álgicas, si no presentan sintomatología dolorosa po
cas van a ser perseverantes. 

Todo aquello que se pueda resolver en el momento de la 
intervención debe realizarse. 

Según Me Glamry las recidivas superan el 65% en la fi-
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EXOSTOSIS 
CUNEOMETATARSIANA 

INTRODUCCION 

La prominecia en la cara dorsal de la primera articulación 
cuneometatarsiana, involucra tejidos blandos y estructuras 
óseas. A veces se presenta bursitis o ganglión. La subluxa
ción de la articulación de Lisfranc favorece la formación de 
la exóstosis dorsal de la articulación. 

Diversos autores, estudiosos en la patología del deporte, 
coinciden en los hallazgos frecuentes de esta alteración dor
somedial. El estress en esta área produce la degeneración 
de los tejidos de esta zona. 

Otro factor predisponente de esta patología es la neuro
patía diabética y la insuficiencia del tibia! posterior. 

ETIOLOGIA 

Entre las causas que podemos considerar en la et iología 
de este proceso se hallan: la artrosis del adulto, pies cavas, 
planos, pequeños traumatismos repetitivos, pronac ión ex
cesiva, articulación hipermóvil, calzado estresante, tacón ex
cesivamente alto, cordones apretados, subluxac ión de es
ta articulación. 

• CARMONA NAVARRO, José 

• PODOLOGO, experto en Cirugía Podiátrica. Hospital •Victoria Eugenia», de Cruz Roja de Sevilla. 
Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podología (Santiago de Compostela, septiembre de 1994). 
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CLASIFICACION DE LAS CONDICIONES 
DEGENERATIVAS DEL MEDIO PIE 

TEMPRANAS 

Síndromes de stress por hipermobilidad 
Expolón dorsal 

TARDIAS 

Diastasis de la primera articulación metatarsal cuneiforme 
Artritis tarsometatarsal 

Artritis mediotarsal 

Síndrome de insuficiencia del tibial posterior 
Artritis postraumática 

Región Lisfranc 
Región Mediotarsal 

Región transversotarsal 

Artritis neuropática 

La cápsula articular se ve engrosada por la irritación cró
nica. Al principio aparece una bolsa serosa de fricción, con 
su correspondiente inflamación, pero al persistir la causa, 
la irritación del periostio llega a producir una verdadera exós
tosis. 

FASES DE DETERIORO PROGRESIVO DEL MEDIO PIE 

1. Incremento del stress en el ligamento de 
Lisfranc, con gradual laxitud. 

2. Diastasis de la región metatarsocuneiforme. 

3. Progresiva excursión dorsal del primer radio, 
con el segmento del medial cuneiforme. 

4. Fijación de la deformidad en varus del antepié 
y colapso del arco longitudinal en la articulación 

navicular cuneiforme. 

Thompson ha demostrado experimentalmente que si la 
cabeza astragalina bascula hacia abajo, la primera cuña se 
coloca oblicuamente hacia arriba y adelante. 

La articulación se hace prominente, surgiendo el higro
ma en su cara dorsal. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Un cuidadoso examen revelará un tejido epidérmico in
flamado, con higromas superpuestos de 1 a 3 mm. de g~ 
sor. El hueso de esta zona puede aparecer cubierto en un 
saco bursal. Es posible que aparezca esta lesión sin pato
logía ósea. En algunas ocasiones el tendón del extensor lar· 
go del dedo gordo se inflama, produciendo una tenosin~ 
tis sobre el hueso hipertrofiado, 

La presión sobre la rama interna del nervio cutáneo y atra
pamiento del peroneal, puede ser el origen del dolor y pa
restesia a lo largo de la zona interna del dedo gordo. 

Puede producirse inflamación de las venas marginales 
internas; la presión sobre la rama anastomótica, que cubre 
la articulación hipertrofiada, puede producir una flebitis lo
cal. A veces esta alteración de la zona genera una infección 
local. 

DIAGNOSTICO 

En toda prominencia dorsomedial, para establecer un cla
ro diagnóstico es fundamental un buen examen radiológ~ 
co, radiografía lateral, oblícua y dorsoplantar, tomografíao 
resonancia magnética si existen dudas. Dicho estudio pue
de poner de manifiesto una hipertrofia de los bordes de la 
primera articulación. El espacio articular se ve disminuido 
y los márgenes muestran osteofitos y exóstosis. A veces pue
de desarrollarse un hueso accesorio sobre el cuerpo de: 
hueso cuneiforme. Este proceso no podemos confundirlo 
con una calcificación de los tejidos blandos o con una ten
dinitis calcárea degenerativa. La bursa puede degenerar, fi. 
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brosándose, calcificándose, y producir depósitos calcáreos 
armorfos o en forma de copos de nieve. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección debe ser en principio conser
vador. 

Ortopédicos, almohadillas de fieltro, siliconas, zapato que 
libere esa zona, etc. 

Antiinflamatorios físicos, químicos, infiltrado de cortiste
roides, onda corta, laserterapia, magnetoterapia, etc. 

Si fracasan estos procesadores, convendría resecar lazo
na mediante técnica quirúrgica. 

DESCRIPCION 

Las imágenes que presentamos se refieren al caso n.0 17 
tratado por nosotros. Es un caso estandar de esta patología 
dorsomedial: 

- Varón. 41 años. 
- Profesional hostelería. 
- Presenta prominencia dorsomedial en ambos pies, do-

lor al tacto, le impide calzar y andar. Habitual jugador 
de fútbol. 

- Intervenido hernia inguinal y garganta. 
- Alergia a la penicilina y sus derivados, valvulopatía 

aórtica, sufre desvanecimientos. Soplo. 
- Fumador. 
- No cambia de peso. 
- No hemorragias. 
- No diabetes. 
- Extracciones dentales normales. 
- Tolera yodo. 

Riñón normal. 
Hígado normal. 
Dolor en el pecho, a veces. 

(En esta circunstancia es preferible realizar la interven
ción en Hospital). 

ANESTESIA 

Nosotros tenemos el criterio que, ya sea en consulta u hos
pitalariamente, en la intervención tiene que existir control 
del paciente por médico anestesista y contacto preparato
rio para facilitar la actuación. 

Cuando la intervención se realiza en centro hospitalario, 
es obvio que existirá un control por los responsables del cen
tro del situación ambiental y batería de elementos de urgen
cia. 

De ser en consulta, conviene recordar la importancia de 
un medio aséptico, temperatura ambiente y disponibilidad 
en perfectos uso de desfibrilador, con baterías cargadas, en
bur, oxígeno y medicación de urgencia. 

TECNICA 

Utilizamos scandicain al 0,5 % sin cortisteroide o al 0,25 % . 
El motivo de estas concentraciones bajas es debido a que 
lo que realizamos es con infiltrado local, con buenos resul
tados. Utilizamos agujas 30/7. 

CIRUGIA 
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Es conveniente recordar la importancia de la autorización 
por parte del paciente para realizar la intervención. 

Después de explicarles de forma sencilla qué vamos a ha
cer y las expectativas de curaicón, conviene una radiogra-
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fía que determine el sitio exacto de la exóstosis y fotografía 
preoperatoria. A veces, como ocurre en el juanete, podemos 
encontrarnos que la lesión ósea no se corresponde en su 
dimensión a la prominencia externa. 

Si el profesional se maneja menor en la cirugía tradicio
nal, puede realizar una incisión algo curva, orientada hacia 
la zona medial del pie. 

Los tejidos blandos deben ser manipulados con una cui
dadosa disecación. Además de la exóstosis, debe ser so
cavado el córtex circundante, con un osteótomo curvo. De
bemos ser cautos en la cantidad de hueso a eliminar. Al uti
lizar esta técnica el p1e debe inmovilizarse 6 semanas. 

Nosotros venimos utilizando la técnica de la mínima inci
sión con buenos resultados. 

Con abord9je dorsomedial, realizamos una incisión que 
no supere los 2 cm. y teniendo en cuenta que en todo mo
mento estamos visualizando simultáneamente la incisión 
realizada, trayectoria del instrumento (sea éste chanon, pe
riosteal o lima) y zona de contacto con el hueso, gracias a 
la utilización del fluoroscopio. Es aconsejable, para no es
tresar ni lesionar tejidos blandos, actuar paralelamente e ím
timamente al córtex intracapsular. 

La parte ósea extraída debe ser enviada a anatomía pa
tológica para ser analizada. 

Lavamos con suero salino y aplicamos una sesión de lá
ser blando H.N., suturamos (2 puntos normalmente es sufi
ciente) con seda negra trenzada del n.0 210, aguja TB-15, con
cluyendo con vendaje y almohadillado de la zona. Con un 
zapato quirúrgico puede deambular inmediatamente (lo im
prescindible). Es dado de alta al mes. Tenemos la norma de 
revisar al paciente a los seis meses, al año y a los tres años. 
En los 17 intervenidos, los resultados han sido satisfacto
rios, el post-operatorio osciló entre uno y dos meses y no 
hubo incidencias dignas de mención. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Edad Número casos Unilaterales 

20.30 3 3 

30.40 6 4 

>50 8 7 

Tiempo medio de recuperación 2 meses. 
Buenos resultados 15, Regular 2. 
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PETICION ANALITICA EN UN PREOPERATORIO 

RESUMEN 

Hemograma, VSG, Glucosa, K, Na, Transas, Creatinina, 
Urico. Pruebas de coagulación. 

INTRODUCCION 

Consultados varios centros sanitarios tanto a nivel am
bulatorio como hospitalario, etc., llego a la conclusión que 
a la hora de pedir una analltica previa a un acto quirúrgico 
se dan una serie de variaciones entre los protocolos de los 
distintos centros sanitarios, bien es verdad que todos estos 
protocolos coinciden en un esquema común básico que 
sería armazón vital en cualquier analítica preoperatoria, en 
el que a raíz de éste se le pueden crear las diversas modi
ficaciones pertinentes: 

Estas modificaciones vienen un poco en base a: 

1. Características del paciente. 
2. Tipo de realización del acto quirúrgico. 
3. Anestesia local o general. 
4. Otros motivos (la visión del propio profesional que 

lo mande, etc.). 

PROTOCOLO BASICO 

Hay que empezar diciendo que en el mismo protocolo 
básico existen pequeñas diferencias si consultamos a di
versos profesionales o diversas bibliografías. 
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1 
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• PODOLOGO. C/. Mariano Ron, 11, bajo. GETAFE (Madrid). 
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• RODRIGUEZ PANTOJA, Francisco Javier 

Contaje leucocitario 

Un aumento de leucocitos puede ser fisiológico (recién 
nacido, al final del embarazo, tras un esfuerzo, emociones 
intensas, calor externo, altura, etc.), aunque en la mayoría 
de los casos es por causa infecciosa: la infección puede 
estar causada por piogenes (streptococos, estafilococos, 
meningococos, gonococos, neumococos, virus, espirilares, 
risketti, etc.). 

Una disminución de leucocitos puede ser también infec· 
ción en general por bacilos (especialmente la salmonelo
sis), virus (excepto los neurotropos) y en las protozoosis; 
también pueden darse en síndromes tóxicos, hemopatías, 
alergias, afecciones reumáticas por radiaciones, en endor· 
cinopatías, colagenosis. 

Contaje de eritrocitos 

Cuantifica el número de eritoricitos en un mm3 de san· 
gre completa. El incremento puede denotar policitemia pri· 
maria o secundaria, deshidratación, sobrecarga de líqui· 
dos o hemorragia reciente; se necesitan otras pruebas para 
confirmar algún diagnóstico. 

Hemoglobina 

Mide los gramos de Hb que están presentes en 100 mi 
de sangre completa, pero la concentración del pigmento 
guarda correlación íntima con el número eritrocitario y es 
alterado por la proporción Hb/n.0 eritrocitario (Hb corpus
cular medio) y por la Hb libre en plasma. 

La concentración baja de Hb puede indicar anemia, he
morragia reciente o retención de líquidos que origina he
modilución; el incremento sugiere hemoconcentración por 
policitemia o deshidratación. 

Fórmula Leucocitaria 

Evalúa la distribución y morfología de los distintos tipos 
de glóbulos blancos. La finalidad es estimar y evaluar la 
capacidad corporal para resistir y superar una infección, 
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detectar e identificar distintos tipos de leucemias y detec
tar reacciones alérgicas y parasitarias, y evaluar su grave
dad (recuento de eosinofilos): 

a) Neutrófilos: 

• Aumentan: Infecciones, necrosis esquémicas, por 
infarto de miocardio, quemaduras, acidosis me
tabólica, fiebre reumática, artritis reumatoide, gota 
aguda. 

• Disminuyen: Depresión medular ósea, infecciones 
(tifoideas, brucelosis, hepatitis, mononucleosis in
fecciosa), lupus eritomatoso sistemático. 

b) Eosinófilos: 

• Aumentan: Alergia (asma, renitis), parasitosis (tri
quinosos), Dermatosis (psoriasis, eczema, derma
titis herpética), enfermedad neoplásica, lipofución 
corticosupracional, anemia perniciosa, ejercicio 
intenso. 

• Disminuyen: Estress por traumatismo, choque, 
quemadura, cirugía, síndrome de Cushing. 

e) Basófilos: 

• Aumentan: Enfermedad Hodqkin, leucemia miclo
cítica crónica, colitis ulcerosa, estado de hipersen
sibilidad crónica, nefrosis. 

• Disminuyen: Hipertiroidismo, ovulación, embara
zo, estress. 

d) Linfocitos: 

• Aumentan: Infecciones: citomegalovirus, brucelo
sis, sífilis, tuberculosis, parotidit;s, mononucleosis 
infecciosa; también en enfermedades inmunoló
gicas, leucemia linfocítica. 

• Disminuyen: Enfermedades debilitantes graves 
como insuficiencia cardíaca congestiva, insufi
ciencia renal, tuberculosis avanzada. 

e) Monocitos: 

• Aumentan: Lupus eritematoso sistemático, artri
tis reumatoide, carcinoma leucemia macrocítica, 
linfomas. 

Volumen Corpuscular Medio 

Mide el tiempo necesario para que los eritrocitos sedi
menten en el fondo de un tubo vertical. Al descender las 
células en el tubo desplazan un volumen igual al plasma 
en sentido ascendente, que retarda el descenso de otros 
elementos hemáticos que se sedimentan. 

Entre los factores que alteran la velocidad, están el vo
lumen eritrocitario, el área de superficie o su densidad, la 
agregación y las cargas de la superficie. 

Las proteínas plasmáticas, y en particular el fibrinóge
no y la globulina intensifican la agregación, y con ello la 
V.S.G. La V.S.G. es un análisis sensible inespecífico, que 
suele aportar los primeros datos de enfermedad cuando 
otros signos químicos o físicos aún son normales. 

A menudo aumenta significativamente la inflamación ex
terna, por infección o mecanismos autoinmunitarios, ele
vaciones que pueden durar largo tiempo en inflamaciones 
localizadas o cánceres. 

Plaquetas 

Son de vital importancia para la formación del tapón he
mostásico en lesiones de vasos y estimulan la coagulación 
al aportar fosfolípidos en la vía intrínseca de la tromboplas
tina. Su finalidad es evaluar la producción de plaquetas. 
los efectos de la quimioterapia o radioterapia, y facilitar el 
diagnóstico de trombocitopenia y trombocitosis; la dismi
nución de plaquetas puede indicar una aplasia o hiperpla
sia de la médula ósea, trombopoyesis por falta de ácido 
fólico o vitamina 812, acumulación de plaquetas en un vaso 
agrandado, destrucción farneas, problemas inmunitarios, 
síndrome de Bernard-Soulier, lesión mecánica de pla
quetas. 

Un número mayor de plaquetas puede indicar hemorra
gias, transtornos infecciosos, cánceres, anemia ferropéni
ca, cirugía reciente, transtornos inflamatorios. 

Glucemia con paciente en ayunas (12-14 horas) 

Identifica inicialmente diabetes, aunque por lo regular no 
confirma la presencia del transtorno. En el sujeto en ayu
nas disminuyen los niveles de glucosa plasmática lo que 
estimula la liberación de glucagón. Esta última hormona 
actúa para aumentar la glucosa plasmática al acelerar la 
glucogenolisis, estimular la gluconeogenésis e inhibir la sín
tesis de glucógeno. En la persona que no tiene diabetes, 
la secrección de insulina anula este aumento en los nive
les de glucosa, pero en el diabético la ausencia o deficien
cia de insulina permite que persistan los niveles elevados 
de glucosa. 

Una hiperglucemia sugiere fuertemente diabetes saca
rina, aunque también puede ser consecuencia de pancrea
titis, infarto de miocardio, síndrome de Cushing, acrome
galia, feocromacitoma, hepatopatía crónica, síndrome ne
frótico, tumor cerebral, sepsis, anoxia y transtornos 
convulsivos. Una hipoglucemia puede ser consecuencia 
de hiperinsulinismo, insulinoma, insuficiencia suprarenal, 
hiperplasia suprarenal congénita, hipopituitarismo, algún 
caso de insuficiencia hepática. 

Creatinina 

Es un producto terminal proteínico del metabolismo de 
la creatina (producto terminal del metabolismo de las pro
teínas), y a semejanza de esta última, aparece en suero 
en cantidades proporcionales a la masa muscular, a dife
rencia de la creatinina los riñones la excretan fácilmente, 
con mínima o nula resorción por túbulos. 

Por lo expuesto los niveles de creatinina guardan rela
ción directa con la filtración glomerular y si detectan cual-
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quier lesión renal. Un incremento de creatina en suero 
suele denotar nefropatía en la cual ha habido daño grave 
de 50% o más de las nefronas. 

Transaminasas 

Son la glutamico-oxalacetico-transminoso del suero 
(SGOT) y la glutamico-piruvico-transaminasa del suero 
(SGPT); estas dos enzimas surgen en el citoplasma y mi
tocondria del hepatocito (la primera) y sólo en el citoplas
ma del hepatocito (la segunda) aunque también en meno
res cantidades en riñones, corazón y músculos estriaaos; 
son indicadores relativamente específicos de lesión hepa
tocelular aguda. 

Los niveles extraordinariamente altos de SGPT sugieren 
hepatitis viral o farmacoinducida de gran intensidad u otros 
transtornos hepáticos con necrosis externa; los niveles de 
SGOT también aumentan pero en menor cantidad. Los ni
veles altos pueden indicar mononucleosis infecciosa, he
patitis crónica, colestasis intrahepática o cotecistitis, he
patitis viral aguda incipiente o en fase de mejoría, o con
gestión hepática grave por insuficiencia cardíaca. Los 
incrementos mínimos o moderados pueden surgir por ci
rrosis activa o hepática farmaconducida o alcohólica. 

Potasio sérico 

Es el catión intracelular más importante aunque también 
está presente en el líquido extracelular, es extraordinaria
mente importante para la hemostasia, conserva el equili-

BIBLIOGRAFIA: 
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brio osmótico celular, regula la actividad muscular (esen· 
cial para conservar la conducción eléctrica en el miocar· 
dio y músculos estriados) y también influye en la función 
renal. Una hiperpotasemia es frecuente en personas con 
quemaduras, lesiones de aplastamiento, cetoacidosis dia· 
bética, infarto de miocardio, insuficiencia renal, enferme
dad de Addison; una hipopotasemia suele darse como con
secuencia de un aldosterismo, pérdida de líquidos cor· 
porales. 

Sódico sérico 

Es el catión extracelular más importante, modifica la dis
tribución del agua corporal, facilita la función neuromus· 
cular, conserva el equilibrio acidobase. 

Una hipernatremia puede depender de un ingreso hídri· 
co inadecuado, pérdida de agua mayor que la de sodio (dia
betes insípida, trastornos de la función renal, hiperventila· 
ción duradera); la hiponatremia puede ser consecuencia 
del ingreso inadecuado del mineral o pérdida excesiva del 
mismo (diuréticos, vómitos, diarreas, insuficiencia supra· 
renal, quemaduras, insuficiencia renal crónica con aci· 
dosis). 

CONCWSIONES 

Una buena interpretación de los resultados analíticos 
deben de dar al podólogo la información necesaria y pre
via del estado general que presenta su paciente al que se 
le va a someter a un acto quirúrgico. 

Todd·Sandford Davidshou. Diagnóstico y tratamiento clínico por el laboratorio. Ed. Salvat. Séptima edición. 
Balcells, A. : La clínica y el laboratorio. Massou-Salvat medicina, 15.• edición. 
Fischbach, F.: A manual of laboratory diagnostic tests. 
Garb, S.: Laboratory test in common use. 6.• edición, New York. Springer Publishing C.O. 
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CIAUGIA 
ASO A PASO 

TECNICA DE KELLER 
• VALERO SALAS, José 

RESUMEN 

El procedimiento de Keller se ha demostrado, a lo largo de los muchos años 
en los que se ha venido practicando, como uno de los mejores en determina
dos casos de hallux abductus valgus, sobre todo, en aquellos que cursan con 
hallux limitus/rigidus. En esta comunicación, además de hacerse una revisión 
de la técnica original y sus variantes, se valoran los resultados en el tiempo, 
incluyendo los efectos indeseables y las posibilidades de evitarlos o minimi
zarlos. 

PALABRAS CLAVE 

Técnica de Keller; Cirugía Podológica. 

INTRODUCCION 

La técnica descrita por W.L. KELLER 1 en 1904 preten
de, muy acertadamente, relajar las fuerzas que inciden, pa
tológicamente, en el primer radio, «quitar tensión» en la pri
mera articulación metatarso falángica por medio de la exos
tectomía de la eminencia medial de la cabeza del primer 
metatarsiano y la resección de un tercio de la base de la 
falange proximal del primer dedo (Fig. 1). Según LELIEV
RE 2, este procedimiento tiene su origen en el descrito por 
DAVIES-COLLEY en 1887 y se popularizó en todo el mundo 
gracias a los trabajos de Keller, en 1904 y 1912, y de BAAN
DES3, en 1929. Con el nombre de este último se le reco
noce generalmente en Europa. 

La indicación genuina de esta técnica quirúrgica es el 
tratamiento del hallux rigidus y suele uti lizarse con gran 
frecuencia (unida o no a otros tratamientos quirúrgicos), 
en pies con grandes deformidades subsidiarias de patolo
gías reumatológicas. 

1. Síntomas y signos preoperatorios 

1. Dolor en la primera articulación metatarso-falángica (a 
la deambulación e, incluso, en reposo) por la presen
cia de un hallux rigidus. 

• PODOLOGO. Alfonso 1, 1, 10.0 , 1.• - 50003 ZARAGOZA. 

ü o 

73 

Figura 1. TECNICA DE KELLER: Representación esquemática de la téc
nica de Ke/ler: A) Preoperatorio (subrayadas las zonas a resecar) y B) 
Postoperatorio. 

2 . El paciente no puede calzarse normalmente sin dolor 
y presenta dolor en la segunda o tercera cabezas me
tatarsales por sobrecarga. 

3. Presencia de juanete con o sin bursitis. 
4. Severo hallux abductus y/o valgus. 
5. Radiológicamente se aprecian signos degenerativos en 

la primera articulación metatarso-falángica. 

1 Keller, W.L. (1904): The surgical treatment of bunions and hallux valgus. N.Y. Med . J ., 80, pp. 741-742. Keller, W.L. (1912): Further observations 
on the surgical treatment of ha/lux valgus and bunions. N.Y. Med. J ., 5, pág. 696. 

2 Lellevre, J. (1976): Patología del pie. Barcelona: Toray-Masson, página 476. 

3 Brandes, M. (1929): Zur operativen Therapie des Hallux Valgus. Zentralbl. f. Chir. , 56: 24-34. 
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6. Radiológicamente se aprecian anormales los siguien
tes ángulos: 

6.1. Angulo hallux abductus. 
6.2. PASA y DASA. 
6.3. Angulo intermetatarsal. 
6.4. Angulo interfalángico. 

7. Otras alteraciones radiológicamente que pueden apre
ciarse en ocasiones son: 

7.1. Gran proliferación ósea en la primera articulación 
metatarso-falángica. 

7.2. Osteoporosis. 
7.3. Formaciones quísticas en la primera articulación 

metatarso-falángica 4• 

Otras veces, aunque se trate de un hallazgo intraopera
torio, se pueden encontrar quistes óseos (esencial, gene
ralmente, o encondromas) en la cabeza del primer meta
tarsiano 5. Valorar radiológicamente esta condición es im
portante, puesto que su presencia puede contraindicar una 
osteotomía en la cabeza del primer metatarsiano. 

2. Técnica quirúrgica 

En este apartado se va a describir el procedimiento ori
ginal de Keller con alguna de las modificaciones que, a lo 
largo de los años, lo han perfeccionado 6 . 

1. Incisión. Se practica una incisión dorsal , paralela 
medialmente al extensor propio del primer dedo que se ex
tiende desde el cuello del primer metatarsiano hasta la 
mitad de la falange proximal del primer dedo. 

Deberá ser realizada perpendicular a la piel, la cual es
tará estirada (en tensión). Una incisión, ligeramente sinuo
sa, en forma de .. s, itálica (S) muy suave permitirá una 
mejor visión y mayor relajación de los tejidos. 

2. Disección. Se real iza por planos (cortante o roma), 
se separa el tejido celular subcutáneo, el paquete vasculo
nervioso y la fascia superficial. Estas estructuras se retraen 
por medio de un separador de Senn-Miller romo. 

Una disecci'bn cuidadosa garantizará un cierre apropia
do y una buena cicatrización. 

4 Sokoloff, H.M. (1991): Keller procedure. En Gerbert: Textbook of bu
nion surgery. Mount Kisko, N.Y. : Futura Publishing, pp. 253 y ss. 

s Valero, J. (1993): Biomecánica y patomecánica del primer radio. 
Anuario de la F. E. P. 1993, Federación Española de Podólogos, pp. 132-134. 

s Gantley, J.V. (1992): La técnica de Keller con transplante de tendón 
y fascia . Revista Española de Podología, 2.• Epoca, vol. 111, 1 pp. 13 y 
ss. Traducido de Japma, vol. 76, 11 , Noviembre de 1986. Thomas, F.B. 
(1962): Keller's arthroplasty modified: a technique to insure post-operative 
traction of the toe. J. Bone Joint Surg. , 448, pág. 356. 
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3. Capsulotomía. En forma de "L" invertida que se ex
tiende hasta la inserción capsular en el tercio proximal de 
la falange. La cabeza del primer metatarsiano queda ex
puesta y elevada, utilizando un elevador maleable. 

Una buena disección de la cápsula y una apropiada cap
sulotomia garantizarán la posterior interposición de la 
misma. 

4. Exostectomfa. Con sendos escoplos de los núme
ros 18 y 14, se procede a resecar la exóstosis medial y dor
sal en la cabeza del primer metatarsiano. 

Eliminar todas las espículas óseas, por medio de un os
teótomo articulado y una lima de Joseph, garantizarán una 
perfecta remodelación de la cabeza metatarsal e impedi
rán molestias post-operatorias. 

Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 

Fig. 8 

Fig. 9 
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5. Resección de la base de la falange proximal. Por 
medio de un motor (en este caso, neumático) y una sierra 
sagital u oscilante, se corta, generalmente, un tercio de la 
falange proximal del primer dedo. 

Utilizando un clamp de falange se tracciona de la zona 
extirpada, al tiempo que se luxa plantarmente el dedo y, 
delicadamente, con un bisturí se separan las adherencias 
en la zona plantar de la base de la falange. 

6. Alargamiento del extensor propio. Se separa el 
tendón y se aisla de los tejidos vecinos (especialmente del 
paquete vasculo-nervioso). Se practican dos pequeños cor
tes, uno medial y otro lateral, que abarcan, cada uno de 
ellos, hasta la mitad del tendón. Haciendo una tracción dor
sal se produce el alargamiento del tendón del extensor pro
pio del dedo gordo. 

Como precaución, hay que tener en cuenta que el torni
quete provoca una cierta hiperextensión del dedo, lo que 
no deberá olvidarse a la hora de evaluar la cantidad, en 
centímetros, a elongar. 

Un apropiado alargamiento evitará una de las compli
caciones del procedimiento de Keller, el hallux extensus. 

Fig. 10 

Fig. 11 
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7. Colgajo capsular. Por medio de una sutura de ácido 
poliglicólico de 2/0 (Vicryl, SSA o Dexon), se interpone la 
cápsula en la cabeza del primer metatarsiano. 

7.1. De medial dorsal a plantar lateral. 
7.2. De plantar medial a plantar lateral. 
7.3. A fin de «estrangular» los tejidos, lo que garantiza

rá la separación de la cabeza metatarsal, recubierta ahora 
con la cápsula, de la falange proximal, se realiza un tercer 
punto •en huso" por delante de la cabeza metatarsal y por 
detrás de la base de la falange. 

8. Suturas. La cápsula se termina de cerrar, proximal
mente, con puntos absorbibles de 2/0. La tascia y el tejido 
celular subcutáneo se cerrarán, en un solo plano, con su
tura absorbible de 2/0 6 3/0. 

Una sutura subcuticular con material absorbible de 4/0 
ó 5/0 se ha demostrado de gran utilidad 7• 

La piel se refuerza con puntos sueltos de nylon, polipro
pileno o cualquier otro material no absorbible, a la elec
ción del cirujano. 

Fig. 15 

Fig. 16 

Fig. 17 

Fig. 18 

Fig. 19 

7 Stlllmann, R.M.; Bella, F.J. y Seligman, S.J. (1980): Skin Wound Closure. Arch. Surg. Vol. 115, May, pp. 674-675. Los autores demuestran que 
una sutura continua de ácido poliglicólico con nudos enterrados. protegida con un recubrimiento plástico marcado, es resistente a la contaminación 
de superficie con estafilococos aureus en ratones y se sugiere superior a suturas percutáneas de piel en posibilidad de infección y al cierre con cinta 
adhesiva de seguridad. 
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Fig. 20 

Fig. 21 

3. Modificaciones 

3.1. Resección ósea 

En distintas épocas se han propuesto diversas ostecto
mías de la base de la falange; desde una mínima resec
ción (que provocaba, con frecuencia, una recurrencia de 
la deformidad y/o un hallux limitus/rigidus) hasta la resec
ción de más de los 2/3 de dicha falange (que daba como 
resultado inmediato un primer dedo minúsculo y práctica
mente afuncional). La cantidad de hueso a resecar depen
derá del estado articular, de la longitud del primer dedo y 
del grado de deformidad. SOKOLOFFB propone una inte
resante ostectomía para los casos en los que el ángulo in
terfalángico está muy incrementado (Fig. 22). 

Respecto a la resección de la eminencia medial de la 

a Sokoloff, H.M. (1991): Op. cit. pp. 256-257. 

9 Ganley, J.V. (1992): Op. cit. pp. 13 y ss. 

A 

!J 
C] 

B 

Figura 22. TéCNICA DE KELLER: Representación esquemática de lamo
dificación de Sokoloff: A) Preoperatorio y B) Posoperatorio. 

cabeza del primer metatarsiano, la cantidad de hueso a ex
tirpar será la estrictamente necesaria, evitando el error ha
bitual, por un mal entendido exceso de celo, de dejar la 
cabeza metatarsal «en punta de boliche», es decir, excesi
vamente estrecha, puntiaguda y, naturalmente, escasamen
te funcional. 

3.2. _Gapsulorrafías, colgajos y procedimientos afines 

Evitar el contacto entre la cabeza del primer metatarsia
no y la zona extirpada de la falange ha sido una de las cau· 
sas que más han preocupado a los practicantes de este 
procedimiento. La experiencia personal del autor de esta 
comunicación es que la asociación del procedimiento de 
GANLEY 9 , parcialmente modificado (capsulotomía más 
distal que permite un posterior recubrimiento de la cabeza 
metatarsal más cómodo, un tercer punto que permite una 
mayor estabilidad de la pseudo-artrosis y el innecesario 
trasplante tendinoso), con el «estrangulamiento» de la cáp
sula en forma de huso, suelen bastar para conseguir el ob
jetivo propuesto de evitar el hallux limitus/rigidus por con
tacto entre las superficies óseas intervenidas. El cerclaje 
de los sesamoideos propuesto, entre otros autores, por 
MANN 10 ha resultado de una dudosa eficacia, por cuan
to, a los seis meses de practicada la técnica de Keller, se 
haya hecho el cerclaje de los sesamoideos o no, éstos se 
encuentran en retrosituación (Fig. 23). 

3.3. Fijaciones 

Algunos autores 11 proponen la «fijación» con una aguja 
de Kirschner que favorezca la estabil idad intrínseca del 
dedo y de la articulación metatarso-falángica. Siendo de 
dudosa eficacia, en el mejor de los casos no resulta de 
mayor utilidad que un vendaje adecuadamente colocado 

1o Mann, R.A . (1994): Hallux Valgus. En Gould: Operative Foot Surgery. Philadelphia: W.B. Saunders Co. pp. 10-21. 
11 Sokoloff, H.M. (1991): Op. cit. pp. 258-260. 
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F¡gura 23. TECNICA DE KELLER: Radiografía post-operatoria de un pro
cedimiento de Ke/ler (a los tres años de la intervención) en el que se apre
cta, además de la posición excesivamente retrasada de los sesamoideos, 
una excesiva resección de la falange proximal. 

Ftgura 24. TECNICA DE KELLER: Un adecuado vendaje ayudará a man
tener la apropiada estabilidad metatarso-digital permitiendo, al mismo tiem
po, realizar la fisioterapia pasiva. 

que, ferulizando ligeramente el primer dedo, permita la mo
vilidad suficiente para hacer posible una fisioterapia pasi
va precoz (generalmente, a las 24 horas de la intervención) 
(Fig. 24). 

Sin embargo, como veremos en el apartado correspon
diente, la fijación es muy necesaria en la cirugía de las ya
trogenias de Keller que requieren, en ocasiones, artrode
sis como forma de tratamiento quirúrgico. 

4. Evaluación 

Valorar las ventajas y desventajas del procedimiento de 
Keller, al igual que sus indicaciones y contraindicaciones, 
nos permitirá su justa utilización en determinados casos 
de hallux abductus valgus. 

4.1. Ventajas 

1. Técnica de fácil ejecución que requiere una mínima 
resección de tejidos y no precisa de un instrumental exce
sivamente sofisticado. 

2. Mínima incapacidad post-operatoria. El reposo que 
se requiere es parcial y la deambulación es posible inme
diatamente después de la cirugía. El paciente se reintegra 
precozmente a sus labores habituales y en unas seis se
manas puede volver a utilizar zapatos normales. 

3. Se eliminan las fuerzas retrógadas que actúan sobre 
la primera articulación metatarso-falángica. 

4. Buen resultado estético y funcional , sobre todo, en 
su justa indicación (hallux valgus limitus/rigidus) (Fig . 25) . 

Figura 25A. TECNICA DE KELLER: Imagen pre-operatoria de un hallux 
rigidus, indicación •genuina• de este procedimiento. 

Figura 258. TECN/CA DE KELLER: Imagen post-operatoria de la Figura 
25A. Obsérvese la separación que queda entre la cabeza metatarsal y 
la falange resultante de la ostectomía. 
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4.2. Desventajas 

1. Acorta excesivamente el primer dedo, en ocasiones. 
Algunos autores, como LELIEVRE, proponen utilizar esta 
técnica únicamente cuando la longitud del primer dedo sea 
la apropiada y no acortarlo más que el segundo dedo 12• 

2. Gran incidencia de metatarsalgias post-operatorias 
e, incluso, fracturas de stress 13• 

3. En el post-operatorio inmediato el dedo queda muy 
poco funcional. En algunos casos, esta escasa funcionali
dad se extiende a la primera articulación metatarso-falán
gica y se prolonga en el tiempo. 

En algunos casos puede llegar a producirse un hallux 
limitus o rigidus. 

4. Hipercorrección: hallux varus. 
5. Hallux extensus. 

5. Yatrogenias y complicaciones 

5.1. Acortamiento excesivo del primer dedo 
El acortamiento excesivo se producirá por: 

1. Mala evaluación pre-quirúrgica. Esta técnica es de
saconsejable con primer dedo demasiado corto. 

2. Resección desmesurada de la falange proximal (ver 
Fig. 23), evitable resecando, como término medio, 1/3 de 
la falange proximal. 

3. lnapropiada interposición del colgajo capsular, evi
table por el procedimiento que se indica en esta comuni
cación, en la mayor parte de las veces (Fig. 26). 

Figura 26. TECNICA DE KELLER: Yatrogenias. Una insuficiente separa
ción medial entre las superficies óseas por inadecuada interposición cap
sular podrá provocar. en el futuro, un hallux limitus/rigidus e, inmediata
mente, un acortamiento del primer dedo respecto del segundo. 

5.2. Hallux extensus 

Yatrogenia «clásica» del procedimiento de Keller, se evi
tará haciendo siempre un alargamiento del tendón exten
sor propio del primer dedo. 

12 Lellevre, J. (1976): Op. cit. pp. 477 y ss. 

5.3. Metatarsalgias y fracturas de stress 
Se evitarán colocando una plantilla de descarga meta

tarsal y/o una ortesis digital , cuya finalidad será la de re
distribuir cargas en antepié. La incidencia de metatarsaJ. 
gias aumentará siempre que, además del hallux valgus, 
se trate alguna patología en el segundo metatarsiano, por 
excesiva supinación del antepié. La adecuada protección 
post-quirúrgica y un buen tratamiento ortopodológico m~ 
nimizarán los efectos de estas sobrecargas metatarsales. 

En una revisión de 400 intervenciones con la técnica de 
Keller, sólo se han encontrado cuatro fracturas de stress 
(tres en el segundo metatarsiano y una, en el tercero). Ello 
puede ser atribuido a un manejo post-operatorio adecua
do y al tratamiento ortopodológico instaurado. 

5.4. Hallux limitus/rigidus 
Producidos por: 

1. Escasa resección de la falange proximal. 
2. Inadecuada interposición capsular. 
3. No instaurar la necesaria fisioterapia precozmente 
4. Enfermedad reumática. 
5. Causas desconocidas. 
La forma de evitar esta complicación, en sus tres prime

ras causas, es evidente ; en las dos últimas causas, la pre
vención es prácticamente imposible. No obstante, el cui· 
dado extremo de los pacientes con riesgo de padecer esta 
complicación (reumáticos, pacientes de edad avanzada o 
con una actividad muy limitada, etc.) evitará, en ocasiones, 
esta yatrogenia y, casi siempre, reducirá su sintomatolo
gía dolorosa. 

5.5. Hallux varus 
La hipercorrección es el resultado, raro, de un mal pro

cedimiento de Keller (Fig. 27). El tratamiento de esta pato-

Figura 27. TECNICA DE KELLER: Complicaciones. Desafortunado resiJ 
tado de dos intervenciones practicadas hace unos 15120 años: hallux 
varus, hallux extensus, destrucción articular metatarso-falángica e ínter· 
falángica. 

13 Battey, M.A . (1989): The lesser metatarsal stress fracture as a complication of the Keller procedure. Japa, 60, pág. 4. 
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CIRUGIA PASO A PASO 

logía propuesto por prestigiosos autores 14 es la artrodesis 
(Fig. 28) que, en numerosas ocasiones (especialmente en 
los pacientes reumáticos), suele dar un excelente resultado. 

El hallux varus, consecuencia de un defectuoso proce
dimiento quirúrgico, puede ser causado por una defectuo
sa estabilidad del primer dedo (a veces, por un alargamien
to desmesurado del tendón extensor). Puede ser controla
do, en su totalidad o en parte, con una rehabilitación y 
tratamiento ortopodológicos adecuados. 

6. Conclusión 

Con esta comunicación se ha pretendido mostrar en toda 
su dimensión la técnica de Keller para el tratam iento de 
hallux abductus valgus, sus indicaciones y contraindica
ciones, sus ventajas y desventajas, sus complicaciones y 
algunas de las formas de evitarlas o minimizarlas. Todo ello 
desde una perspectiva ccvisual», paso a paso. 

Si es determinante en el éxito de este procedimiento una 
buena valoración pre-quirúrgica (selección del paciente 
subsidiario de la misma), una ejecución cuidadosa y unos 
cuidados post-operatorios meticulosos, no es menos im
portante el tratamiento ortopodológico y rehabilitador que 
complementarán el acto quirúrgico y evitarán numerosas 
complicaciones. 

Figura 28. TECNICA DE KELLER: Complicaciones. Tratamiento quirúr
gico del caso de la figura 27: Fusión metatarso-falángica e interfalángi
ca, fijada con una aguja de Kirschner de 1,6 mm. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

TRATAMIENTO DE SILVER-AKIN FALLIDO 

* AYCART TESTA, Javier 
* GONZALEZ SANJUAN, Manuel 

RESUMEN 

Los malos resultados de algunos Silver-Akin producen la reaparición de la 
deformidad. 

Al preparar la corrección de estos casos, se evalúa tanto la situación pre
sente del pie como la etiología que en su momento produjo el hallux abductus 
valgus original. 

La presentación de los aspectos biomecánicos responsables de la apari
ción del hallux abductus valgus nos lleva a enumerar los agentes deforman
tes, no corregidos o mal tratados con el Silver-Akin, cuya permanencia desa
rrolla la reaparición de la deformidad original en ocasiones agravada. 

Al inventario de agentes perturbadores en el hallux abductus valgus se aña
den las expectativas y los deseos del paciente para entrar en un protocolo de 
tratamiento para esta patología. En éste se desglosan las opciones quirúrgi
cas en respuesta a 1~ alteración biomecánica, ya sea con técnicas que preser
van la articulación metatarsofalángica tales como las osteotomías distales y 
las descompresiones articulares, o técnicas destructivas de la articulación me
tatarsofalángica como el Keller; se añade la fusión metatarsofalángica, com
plicada en su realización pero ventajosa para _algunos pacientes. 

INTRODUCCION 

Cualquier cirujano, más allá de las habilidades perso
nales o la dificultad de una técnica específica, en algún 
momento de su carrera tendrán que enfrentarse con una 
deformidad cuya génesis se encuentre en una cirugía an
terior. Los resultados inaceptables son una consecuencia, 
que en ocasiones, todos hemos de afrontar. La evaluación 
de una deformidad yatrógena requiere honestidad, imagi
nación y profundo conocimiento de las influencias defor
mantes fundamentales. Todos sabemos cuánto puede 
aprenderse sobre la función y anatomía normales estudian
do las complicaciones quirúrgicas. 

Las complicaciones estructurales yatrógenas de la ciru
gía podal vienen clasificándose en dos grandes categorías: 
puede reaparecer la deformidad inicial o quizás surja una 
nueva zona patológica resultante del tratamiento. Estas 
complicaciones se deberán a ejecución de técnica quirúr
gica pobre o a escasa colaboración del paciente en el pos
toperatorio. El origen de la complicación determinará en 
gran medida la reparación quirúrgica secundaria. 

• PODOLOGOS. Clínica Ortocén. Concha Espina, 22. 28016 Madrid. 

En el esbozo de la reconstrucción secundaria debere
mos evaluar, no sólo el estado actual del pie sino también 
la patogénesis de la primera deformidad, ¡o cuando me
nos intentar adivinarla! En ocasiones, hubo un pie normal 
-desde el punto de vista anatómico-, que posteriormen· 
te se alteró merced a mecanismos distorsionadores. Otras 
veces, el pie pudo ser anormal ya antes de la corrección 
quirúrgica, como ocurre en las deformidades congénitas 
o traumáticas. Los asertos anteriores merecen la conside
ración más cuidadosa del lector, incluyendo en ella su di· 
ferenciación; así como el estudio de las fuerzas anorma· 
les que han conducido al pie a la situación presente. Nues
tro deseo es llevar al pie a un status asintomático y 
funcional. 

En antepié presenta una compleja combinación entre 
anatomía y función . Para adecuarse a las variadas nece
sidades de la actividad diaria y de la marcha, las estructu· 
ras óseas y de tejidos blancos del antepié deben actuar 
aunadamente entre sí y con el complejo mecanismo adap
tador del retropié. 

Cuando se pierde este delicado equilibrio, ya sea porra· 

Comunicación presentada al XXV Congreso Nacional de Podología (Santiago de Compostela, 1994). 
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zones biomecánicas, traumáticas o cualquier otr!i, apare
ce un antepié patológico. La limitada fiabilidad de las tera
pias conservadoras justifica, en ocasiones, recurrir a la re
paración de la alteración por medios cruentos. 

Al planificar el tratamiento quirúrgico, determinaremos 
si la deformidad presente resulta de una influencia patoló
gica continuada y no corregida, de la cirugía previa, o de 
ambas. Las técnicas secundarias habrán de resolver el pro
ceso patológico inicial, si está todavía presente. En otras 
ocasiones invertiremos la técnica original. En los casos gra
ves, quizás haya que rectificar tanto la patología inicial co
mo las complicaciones secundarias. 

En nuestra limitada experiencia hemos utilizado las téc
nicas de Minimallncision Surgery (MIS) como más frecuen
te tratamiento quirúrgico del primer radio. Estas técnicas 
se han revelado muy satisfactorias en ocasiones aunque 
en algunas se han producido resultados no deseados. 

El presente documento resume, de modo sucinto, las ra
zones biomecánicas que acompañan a los malos resulta
dos; así mismo presenta el protocolo de trabajo estandari
zado en Ortocén para el tratamiento revisional de estas pa
tologías residuales. 

INVENTARIO SISTEMATICO 

Problema principal. Causa de mayor queja del pacien
te; no vamos a real izar cirugías para asuntos que sólo preo
cupan al podólogo. 

Deformidad en las partes blandas. Evaluación de la po
sición del dedo respecto al primer radio refiriendo las zo
nas contracturadas así como las laxas, capacidad de la 
musculatura flexora y extensora, tono del músculo adduc
tor, y posición del sesamoideo fibular. 

Deformidad en tejido óseo. Cabeza metatarsiana y fa
lange proximal. 

Otros. Metatarsalgia menor y problemas digitales como 
complicación de la cirugía previa. 

El grupo de casos clínicos responde a un cuadro conci
so y claro: la deformidad biomecánica causante de la pa
tología inicial se mantiene y la clínica se ha visto agravada 
desde que se realizó la cirugía -con la salvedad de las 
semanas de inmovilización por el vendaje postoperatorio
Y después de reemplazar el calzado quirúrgico por el ha
bitual (Fig. 1.a). 

En este trabajo barajamos la hipótesis siguiente: mien
tras el hallux abductus valgus (HAV) es una deformidad bio
mecánica, la asociación Silver-Akin es un tratamiento cos
mético (Fig. 1.b). 

Retropié en valgo y fusiones tarsianas son las patologías 
del retropié que producen pronación de la articulación su
bastragalina (ASA) durante la totalidad de la fase de apo
yo. A ellas se unen el retropié varo y el pie equino, defor
midades del retropié que ocasionan pronación de la ASA 
durante el período propulsivo de la fase de apoyo. 

Figura t.a. Rx post-op de un Silver-Akin a los 30 días. 

Figura t.b. Rx a los 4 años y 3 meses del caso t.a. La deformidad de 
origen biomecánico causante de la patologfa original ha aumentado des· 
pués de la cirugía. 

La pronación anormal de la ASA durante el período pro
pulsivo tiene un efecto doble sobre las estructuras dista
les a ella, el desbloqueo de la articulación mediotarsiana 
y la hipermovilidad del antepié. Esta hipermovilidad oca
sionada por la inestabilidad del primer radio como segmen
to de carga, a su vez, es la responsable de la subluxación 
de la primera articulación metatarsofalángica (AMF) que 
puede concluir en deformidad articular, y por último, si el 
vector primario de subluxación de la primera AMF está en 
el plano transverso, la deformidad resultante será el HAV (1). 

La progresiva separación entre el primer y segundo me
tatarsianos creará un desequilibrio en la AMF debido a la
xitud medial y retracción lateral de la cápsula articular, y 
con el paso del tiempo supondrá incongruencia de la AMF. 
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La patología del primer radio queda ilustrada mediante el 
concurso de los cuatro agentes antedichos: gran ángulo 
intermetatarsiano (Al), laxitud medial en la AMF, contrac
tura lateral en la AMF, y por último, incongruencia de la 
AMF (2). 

La técnica asociada Silver-Akin no modifica el Al, pues
to que no incide en zona interarticular de los metatarsia
nos 1 y 11; tampoco afecta a la contractura lateral de modo 
fiable, al ser difícil la desinserción del adductor y la relaja
ción del sesamoideo fibular en la zona externa de la base 
falángica proximal del dedo gordo, por razones anatómi
cas y técnicas. El Silver-Akin no corrige la incongruencia 
articular, que sólo podría alcanzarse mediante fruncido cap
sular; por último, el propio desarrollo de la cirugía empeo
ra la laxitud medial al debilitar la cápsula. En este momento 
no consideramos necesaria la presentación de la técnica 
en discusión por estar profusamente reflejada en múltiples 
números anteriores de esta REP, y en otras publicaciones. 

Por tanto, el uso de la técnica Silver-Akin fuera de los 
límites donde se presenta efectiva. es capaz d& provocar 
el gradual e inexorable incremento de la subluxación late
ral de la AMF. 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

Desde el comienzo de la entrevista con el paciente re
sulta necesaria la evaluación pormenorizada de la defor
midad, y de las expectativas y deseos del sujeto. 

Las expectativas y deseos del paciente varian frente a 
las que pudo tener ante la anterior intervención quirúrgi
ca. En la primera cirugía el paciente quiere «quitar el bul
to» así como el dolor, dureza, inflamación o ulceración que 
se produce con el uso del calzado; «enderezar el dedo» 
por su mal efecto estético, evitar las molestias del roce con 
el segundo dedo y que sea desviado por el primero; todo 
ello con un postoperatorio indoloro, corto y ambulatorio. 

Sin embargo, para la segunda cirugía nos vemos en la 
necesidad de advertir que la cirugía ha de ser más invasi
va, quizás precise un postoperatorio más largo y sobre to
do, la posible connivencia de otros factores capaces de en
rarecer y complicar el postoperatorio como la dificultad para 
asegurar los resultados, mayor posibilidad de fracaso qui
rúrgico -al tratarse de tejido previamente operado-, re
querir intervenciones posteriores, mayor riesgo de infec
ción y otros. 

Cuatro son los componentes de la deformidad objeto de 
nuestra atención: 

A. La calidad ósea de la cabeza metatarsiana, la inte
gridad de la misma después de la cirugía anterior, el ta
maño de la superficie articular restante de la cirugía pre
via, la presencia de hiperóstosis y anchura de la zona me
tafisaria restante (Fig. 2). 

B. La congruencia en la AMF, el ángulo del complejo 
articular distal, la curvatura del córtex medial de la falan
ge proximal -si la cuña del Akin fue grande-, así como 
la ausencia de la misma. 
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C. El Al que puede haber aumentado tras la cirugía an
terior. 

D. La posición de los sesamoideos, es un signo del gra
do de retracción lateral de los tejidos blandos y es una re
ferencia ante la elección de un procedimiento quirúrgico 
con preservación articular. 

Figura 2. Los componentes de la deformidad se encuentran presentes 
en este caso de 6 años de evolución desde el Silver-Akin original. Su
perficie articular disminuida, incongruencia articular con base de la fa. 
lange proximal ahora encajada en un aumentado espacio intermetatar· 
siano y sesamoideos lateralizados. 

OPCIONES QUIRURGICAS 

La oferta es corta, técnicas conservadoras de la AMF 
frente a procedimientos destructivos de la misma. Sin em· 
bargo, pocas veces tendremos la oportunidad de escoger 
en el preoperatorio. Los factores influyentes son muy va· 
riadas, y algunos de ellos sólo evaluables en la operación, 
por esta razón es frecuente tomar la última decisión du
rante la cirugía. Antes de la cirugía, informaremos al pa
ciente y a sus familiares de la amplitud de posibilidades 
y lo tardío de su selección. 

En razón a si permanece intacta suficiente superficie ar
ticular de la cabeza metatarsiana, podremos planear una 
osteotomía distal. En el caso de que el Al fuese muy ele
vado y la tipología del paciente adecuada, podríamos pla
near una osteotomía basilar del primer metatarsiano. Por 
último, revisando la falange proximal, podemos planear una 
osteotomía descompresora de la AMF tipo Regnauld (Fig. 
3.a y 3.b), cuando la morfología lo permita por tamaño y 

perfil cortical resultante del Akin. 
Cuando la cabeza metatarsiana se encuentra muy dis

minuida por un Silver agresivo no queda margen para rea
lizar una segunda cirugía conservadora. En ocasiones se 
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Figura 3.a. La morfología de la cabeza del primer metatarsiano después 
de técnica de Si/ver moderada permitió, en una segunda cirugfa, reali
zar una osteotomía en la falange proximal del hallux para lograr la des
compresión metatarsofalángica. La relajación de partes blandas en el es
pacio intermetatarsiano propició una buena corrección del Al. Radiogra
fía al año de Regnauld descompresivo. 

Figura 3.b. Técnica de Regnauld fijada con aguja de Kírschner. radiogra
fía a los 3 meses de la intervención. 

ha afilado la cabeza estrechando la superficie articular (Fig. 
4.a), cabeza metatarsiana que quizás antes de la primera 
cirugía presentaba un ángulo del complejo articular proxi
mal elevado. En estos casos, el Keller-Mayo (Fig. 4.b) o im
plante son las opciones, sopesados sus efectos secunda
rios estéticos y de sobrecarga en los metatarsianos 
menores. 

El implante aporta mantenimiento del espacio y mejoría 
estética al Keller; sin embargo, la limitación en el tiempo 
de los materiales y la posibilidad del rechazo a cuerpo ex
traño, no favorecen su uso. 

Figura 4.a. Imagen transcurrido 1 año y 3 meses del Silver-Akin, se ob
serva el perfil del abultamiento en partes blandas, disminución del espa
cio articular, compresión en la misma. 

Figura 4.b. En el caso de la figura 4.a se optó por efectuar la técnica de 
Keller-Mayo en la segunda cirugía. En la radiografía a los siete meses 
puede apreciarse la disminución del Al debida a la relajación articular. 

La artrodesis de la primera AMF es un tratamiento defi
nitivo de sorprendente resultado (Fig. 5.a y 5.b), aunque 
requiere la atenta selección del paciente. Esta técnica con
tribuye a mejorar el reparto de cargas en el antepié. El uso 
de este procedimiento exige el conocimiento detallado del 
paciente de la situación final del dedo, así como del ma
yor tiempo de inmovilidad postoperatoria. 

Huelga profundizar en la existencia de cambios dege
nerativos, como los artríticos, en la articulación (Fig. 6); o 
histológicos óseos, como la desmineralización, que varia-
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Figura S.a. Un año desde el Silver-Akin. Observamos recurrencia de la 
deformidad y el gran ángulo intermetatarsiano existente de 18° 

rán cualquiera de las decisiones propuestas por los auto
res en los antiguos Silver-Akin que no hayan satisfecho al 
paciente. 

CONCLUSION 

Se ofrece el criterio de selección y un protocolo, sujeto 
a modificaciones, de tratamiento resolutivo para un grupo 
de pacientes afectados por un Silver-Akin fallido, no por 
minoritario despreciable, que con técnicas MIS no hubié
semos podido afrontar; y a la clase profesional una alter
nativa a ciertos resultados insatisfactorios que algunos te
nemos. Recuerde el lector los muchos determinantes que 
identifican a cada técnica de modo que no interprete este 
trabajo como una guía de operaciones, sino más bien, co
mo ejercicio de reflexión ante la complejidad de los cua
dros clínicos presentados. 

Los múltiples factores presentes en este tipo de cirugía, 
así como la realidad de nuestra preparación, sugieren que 
la planificación de estas cirugías se realice en equipo. 
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LARTE 
E LA CIRUGIA 

BUNIONECTOMIA BASICA CON SESAMOIDECTOMIA 
LATERAL (McBride) 

Earl D. McBride describió su técnica para la corrección 
de hallux valgus en 1928. Desde entonces, el término «Bu
nionectomía McBride» ha sido utilizado y mal utilizado por 
generaciones de cirujanos del pie. 

Los puntos sobresalientes de la operación McBride son 
los siguientes: 

1. La hiperostosis en la cara medial de la cabeza meta
tarsal es reseccionada. 

2. El sesamoideo lateral es retirado. 
3. La cabeza del adductor de los dedos es transferido 

de su inserción en la base de la falange proximal , a 
la cara lateral de la cabeza metatarsal. 

En teoría, la idea de la transferencia del adductor de los 
dedos podría parecer un método excelente en la corrección 
del metatarsus primus varus. Sin embargo, el adductor y ab
ductor de los dedos son esencialmente músculos estabili
zadores, ellos no producen adducción o abducción como 
lo hacen sus partes semejantes de la mano. Su principal fun
ción es mantener la falange proximal contra la cabeza me
tatarsal estabilizando el hallux durante la porción exterior del 
ciclo del paso. 

En realidad, el adductor de los dedos en el hallux valgus 
es un músculo atenuado y, si se trasplanta a la cabeza me
tatarsal no se puede esperar que corrija una desviación ósea 
tal como metatarsus primus varus. Por este motivo, una bu
monectomía McBride es raramente utilizada en la cirugía ac
tual del pie. 

Sin embargo, las costumbres desaparecen con dificultad, 
y hoy en día los cirujanos aún insisten en utilizar el término 
bunionectomía McBride para cualquier operación de hallux 
valgus donde el sesamoideo lateral es reseccionado. 

TECNICA PARA LA SESAMOIDECTOMIA LATERAL 

La extirpación del sesamoideo lateral se realiza junto con 
la cirugía de hallux valgus, cuando se encuentra en un 50% 
o más dentro del espacio intermetatarsal como se vió en las 
radiografías dorsoplantar son soporte ponderal. 

' 6545 West North Avenue. - OAK PARK, lllinois 60302 (U.S.A.) 

* Dr. ORLANDO A. MERCADO, D.P.M. 

La extirpación del sesamoideo lateral es una labor sim
ple, si el cirujano es cuidadoso con su disección y se toma 
el tiempo necesario para identificar y utilizar los puntos ana
tómicos más importantes. 

La bunionectomía básica tomo se describe aquí se reali
za primero. A continuación se retrae la herida lateralmente 
y se atraviesa el delgado tejidÓ en forma de hilo finísimo (te
laraña) que cubre el espacio intermetatarsal , exponiendo el 
primer espacio intermetatarsal (Fig. 1A). 

SESAMOIDECTOMIA LATERAL 

Fig. 1A. La bunionectomía básica se realiza primero. A continuación se 
retrae la herida lateralmente y se atraviesa (lfnea de puntos) el delgado 
tejido en forma de tela de araña que cubre el espacio intermetatarsal, 
exponiendo el primer espacio intermetatarsal. 
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En la figura 18, podemos ver la importante anatomía en
contrada en este área. Los tendones del extensor largo y cor
to de los dedos, el primer dorsal interóseo, la cabeza lateral 
del flexor corto de los dedos, los tendones unidos de la ad
ductor de los dedos que se doblan en aponeurosis sobre el 
sesamoideo lateral formando la comba sesamoidea. La pri
mera arteria perforante anterior que desciende hasta este 
área pero que es rara vez vista durante la operación. 

Se identifica la comba sesamoidea y se realiza una inci
sión entre el sesamoideo y la cabeza metatarsal (Fig. 1C). 
La incisión se extiende proximal y distalmente. Se utilizan 
unas pinzas para tomar el tendón del adductor de los de
dos (Fig. 1 O) y el sesamoideo se libera cuidadosamente de 
él. 

Comba lateral sesamoidea _ 

Cabeza laleral del flexor 
cono del 1 dedo 

Cabeza oblicua 1 

Fig. 18. El sesamoideo lateral se extirpa junto con la cirugía de hallux 
valgus, cuando está en un 50 % dentro del espacio intermetatarsal como 
se vio en la radiograffa con soporte ponderal dorsoplantar. 
La herida se repliega lateralmente y se exponen las estructuras anató
micas del primer espacio intemetatarsal. 

EL ARTE DE LA CIRUGIA 

Fig . 10. Se utilizan unas pinzas para tomar el tendón del adductor del 
dedo y se libera cuidadosamente el sesamoideo. 

Adductor 
del 1 dedo 

El sesamoideo tiene una unión distal (dentro de la base 
de la falange proximal), una unión proximal (la cabeza late
ral del flexor corto de los dedos), y una unión medial (el liga
mento intersesamoideo) que debe ser cortado antes de que 
el sesamoideo pueda ser reseccionado. 

Debe tenerse cuidado, cuando se libere el sesamoideo de 
sus uniones, para evitar cortar el flexor largo de los dedos 
que yace inmediatamente bajo el sesamoideo (Fig. 1E, F). 

Fig. tC. Se realiza una incisión entre el sesamoideo y la cabeza me/atar
sal. La incisión se extiende a continuación proximal y dista/mente. 

Fig. 1E. Debe tenerse gran cuidado el reseccionar el sesamoideo para 
evitar cortar el tendón flexor largo del 1 dedo que yace inmediatamente 
bajo éste. 
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ARTE DE LA CIRUGIA 

Fig IF. 

A continuación se resecciona una porción de los tendo
nes unidos del adductor de los dedos. Esto asegurará una 
desunión completa de los tendones dentro de la base de la 
falange proximal y permitirá la posición correcta (corrección) 
del primer dedo (Fig . 1G}. 

El primer dedo se sostiene en la posición corregida y la 
cápsula se sutura con Dexon 2-0 como se muestra en la f i
gura 7-6S. Los tejidos profundo y superficial, así como la piel, 
son suturados con el material elegido. 

Fig. 1G. A continuación, se resecciona una sección del tendón del ad· 
ductor del/ dedo. él adductor y abductor del/ dedo son esencialmente mús
culos estabilizantes. él/os no producen adducción o abducción como 
lo hacen sus partes parejas en la mano (Adductor Policis). 
él adductor de los dedos es un músculo atenuado y, si se trasplanta a 
la cabeza metatarsal, no se puede esperar que corrija una desviación 
ósea (metatarsus primus varus). 

PRECAUCIONES 

1. La bunionectomía tipo McBride se utiliza para la co
rrección de un hallux valgus moderado. 

2. El sesamoideo lateral se retira a la vez que se realiza 
la operación hallux valgus sólo si se encuentra en un 
50% o más dentro del espacio intermetatarsal como 
se vio en una radiografía dorsoplantar con soporte 
ponderal. 
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C.N. 179986 

El masaje poda/ relaja la tensión, mejora la circulación sanguínea y procura 
una sensación general de bienestar. 

- --
Distribución: FARMACIAS y CLINICAS PODOLOGICAS 

•. ---~ -~ ... -- -~~- . --;=--- .~ ~-=7.-- . -·~ .... -, : . 
~---1._ ""'"-- -,...__ .. ~ . ~ -~ . .. . . . 

SI DESEA INFORMACION Y MUESTRAS, ESCRIBANOS 

----------------- - ---- ---- ---------------- -- ------ - --------- ------- ----- - ----- --- ----- --- ---- - --------~·· 

0 ./0 ." ..... .. .................................................................................. ..... Ciudad ......................... ...................... .. 

Domic ilio ......................................................................................... Provincia ...................................... ..... . 

Teléfono ......................... Código Postal ................................. Profesión .................................................. .. 

Laboratorios SMALLER, S.A. Grupo A.S.A.C. - Apartado 1.185 - 03080 ALICANTE 

INDUSTRIA NACIONAL. FABRICAMOS EN ESPAÑA 



~ DIVISION DE PODOLOGIA 
{<~~*** 
~ 'fma fdwoidt §. a * 
{!{!~~~~ 

CONTRATE SERVICIOS DE 15 ESTRELLAS 

Esta nueva generación de equipamientos tecnológicos ASTRO para podología, darán que hablar. Representan, sin 
duda alguna, una singularidad por su diseño ergonómico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a 
una excelente felación precio-calidad. 

SAT.- StRVICIO b E ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES 

CENTRAL: Vía de los poblados, 1 O - 28033 - MADRID 

DELEGACIONES : 

280 13 Madrid 46003 Valencia 
Gran Via,27 G. de Cas1ro, 104 
(91) 532 29 00 (96) 391 34 27 

18012 Granada 07003 P. de Mallorca 
Av.Pulianas.18 San J. de la Salle,3 
(958) 29 43 61 (971) 75 98 92 

08013 Barcelona 41009 Sevilla 
Oipulación,429 Leon XII. 10.12 
(93) 232 86 1 1 (95) 435 41 12 

30008 Murcia 31007 Pamplona 
Av.M. d e los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasero 
(968) 23 45 1 1 (948) 17 1 5 49 

50005 Zaragoza 
Juan J . Lorenle,54 
(976) 35 73 42 

47007 Valladolid 
P0

• Arco del Ladrillo,36 
(983) 47 11 00 

33005 Oviedo 
Malem. Pedrayes. 15 
(985) 25 02 56 

38005 Sla.C.Tenerofe 
Av.San Sebastián. l48 
(922) 20 37 20 

15004 La Coruña 
Méd.Rodríguez.5 
(981) 27 65 30 

28002 Málaga 
Salitre, 11 
(95) 231 30 69 



IL y su 

APLICACION 

PODOLOGI 

• Afecciones ungueales 

• Inflamaciones 

• Ulceraciones 

• Onicomicosis 

• Alteraciones de la piel 

Por el característico y transparente color rojo 
propio de la calidad de su composición: 

• Penetra más 

• Persiste más 

• "Seca" más 

• Cicatriza más rápido 

• Da seguridad total 
de zona tratada 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ESTUDIO DEL PROCESO EVOLUTIVO 
DE LA HUELLA PLANTAR 

RESUMEN 

1. Cronología del proceso evolutivo del estudio de la hue
lla plantar. 

2. Descripción y análisis de las biometrías del pie reali
zadas con los diferentes sistemas de obtención de la 
huella plantar. 

PALABRA CLAVE 

1. Análisis cuantitativas y cualitativas de la huella plantar. 
2. Métodos y obtención de imágenes de la huella plantar. 
3. Podómetro Electrónico Autónomo. 
4. Calzado instrumentado. 
5. Plataformas de Presiones y de Fuerzas. 
6. Biometrías Analíticas Informatizadas. 

INTRODUCCION 

De los orígenes y de los procesos evolutivos filogenéti
cos de los primeros peces que emergieron de las aguas, 
estos fueron transformando sus aletas en extremidades para 
desplazarse por la t ierra firme, hasta nuestros días. Nues
tras extremidades han seguido un proceso evolutivo pare
cido hasta transformarse en una pieza singular del género 
humano. 

Se ha dicho, y quizás con cierta exageración , que el Horno 
Sapiens adquiere condición de tal, gracias a la evolución 
filogenética de sus pies y con ello el aumento de la inteli
gencia y la especialización de sus extremidades superiores. 

EVOWCION DE LA HUELLA PLANTAR 

El primer interrogante que se plantea al iniciar el estudio 
de las huellas plantares es la definición de normalidad de 
la huella plantar. 

De la misma manera que no existe un prototipo morfoló
gico de pie normal, sabiendo que desde el punto de vista 

* OLLER ASENSJO, Antonio 

funcional debe considerarse normal cuando cumple con sus 
funciones primordiales sin provocar dolor, tampoco el pa
ciente se acuerda de que tiene pie, independientemente de 
la morfología que presente el pie. 

También resulta arriesgado determinar cuáles son los pa
rámetros de normalidad en que deben etiquetarse estos pies 
como normales al describir las huellas plantares impresas. 

No obstante se debe establecer una precisa: la forma de 
la huella plantar del sujeto es cronológicamente variable, de
pendiendo la edad, el momento y la situación del individuo, 
siendo casi imposible cuantificarla por los métodos conven
cionales que disponemos, partiendo de la base que dos hue
llas plantares idénticas de un mismo sujeto, son casi impo
sible de conseguir. 

En el momento del nacimiento la planta del pie t iene per
fectamente desarrollados todos sus dermatoglifos, presen
tando una suave prominencia en la base de la cabeza del 
primer metatarsiano y unos pliegues dérmicos transversa
les en su zona central. Como consecuencia de la posición 
fetal en esta etapa se produce una ligera flexión de la plan
ta del pie. 

Las impresiones digitales del 2.0 al 5.0 dedo son esféricas, 
redondeadas, estando separadas entre sí y con el resto de 
la huella plantar. 

El pulpejo del primer dedo está exageradamente separa
do del segundo dedo dando una imagen de dedo atávico 
o de dedo oponente semejante al modelo de pie ancestral 
antropoideo (pie prensil). 

La amplitud de la huella plantar decrece progresivamen
te desde la zona de las cabezas metatarsales hasta el talón , 
de forma que, si a la amplitud de las cabezas metatarsales 
le aplicamos los valores relativos a los parámetros standard: 
hacia la mitad de la huella medirá entre 2/3 y 1/2 y en el talón 
nos dará unos valores de 1/2 y 1/3. Esta morfología corres
ponde también a un pie ancestral. 

La bóveda plantar se presenta poco desarrollada, dando 
una imagen de pie plano aparente, disposición también ca
racterística del pie primitivo. 

Estas características se mantienen con pocas variantes 
hasta predeambulación. Epoca que se inician los intentos 
de desplazamiento pronógrado coincidiendo en tiempos pa-
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sados no muy lejanos del uso de los primeros zapatos o 
botas. 

Estos zapatos o botas eran y son como verdaderas arma- . 
duras de una gran belleza y de gran arte donde el pie es su 
prisionero, el pie se encuentra enclaustrado y oprimido. Este 
calzado actúa sujetando firmemente los tobillos, con sue
las excesivamente duras y rígidas, además suelen llevar el 
falso tacón de Thomas. 

El pie sigue un proceso evolutivo retrógrado condiciona
do por la agresión del cual es objeto. 

El pie normal progresa hacia el modelo bípedo según las 
leyes de evolución ontogenética, condicionando las siguien
tes variaciones: 

A los 12 ó 13 meses de vida, y en una progresión conti
nua, el niño abandona sus desplazamientos pronógrados 
adquiriendo su condición de individuo bípedo. 

En estas condiciones se pone en marcha una serie de es
tímulos propioceptivos sobre el sentido del equilibrio vesti
bular que hacen posible la posición bípeda sobre una base 
tan pequeña COIT)O son los pies, los desplazamientos son 
rápidos y suelen 'ser plantígrados y equinógrados. 

Asociado a esta edad entre los 2 y los 3 años el niño adopta 
una posición varoide como recuerdo de su posición fetal, 
el uso de los pañales, el aprendizaje de la deambulación en 
los andadores y las largas horas de juegos y estancias en 
el parque, adoptando a partir de edad la posición valgoide 
que suele presentarla desde los 7 a los 9 años. 

Entre los 3 y los 4 años de edad, la bóveda plantar inicia 
la formación cclacunar» con la reabsorción y destrucción del 
panículo adiposo apareciendo la conformación de la bóve
da plantar descrita como el usigno de la Laguna». 

Entre los 6 y los 8 años, sigue progresando la elevación 
de la bóveda plantar, a la vez que se reduce la pronación 
del calcáneo, originando la desaparición en primer lugar del 
uapéndice metatarsal y en segundo lugar de la punta de 
Talón». Las impresiones digitales dejan de ser esféricas pa
sando a formas poliédricas, pasando el eje pastero-anterior 
de la impresión calcánea a nivel del 3.0 dedo. 

A los 8 ó 9 años y hasta la pubertad, el período valgoide 
entra en una fase de involución remodelándose los ejes 
fémoro-tibiales por el cual se transmite el eje mecánico y 
anatómico, progresivamente condicionando la desaparición 
de la hiper pronación elevando el cénit de la bóveda plantar. 

Alcanzadas estas proporciones morfológicas, la huella 
plantar humana se puede considerar estandarizada y co
rresponderse con la de un pie adulto, conllevando una ma
durez funcional y una biomecánica equilibrada. 

Estos parámetros de normalidad, y durante toda la etapa 
adulta, se mantienen ls parámetros anteriormente citados 
exceptuando alguna salvedad: 

La bóveda plantar al paso de los años y con la madurez 
de la vejez, tiende a aplanarse progresivamente la escota
dura dando valores relativos de 1/4 a 1/5 con respecto a la 
anchura metatarsal. 

HISTORIA DE LA HUELLA PLANTAR 

Se puede manifestar, sin temor a equ ivocarse, que el es
tudio de las huellas plantares es tan antiguo como el hom-
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bre mismo. Los primeros grupos humanos, cazadores y so
ciedades primitivas estructuradas no conocían la escritura. 
pero dependían de sus conocimientos empíricos de las hue
llas impresas en el suelo para sus actividades cinéticas, que 
le servían para la caza y alimento, así como para ponerse 
a salvo de sus propios depredadores, tanto animales como 
tribus humanas enemigas. 

El primer libro reconocido como primer estudio biomecá
nico es «De motu animalium» publicado en el año 1679. Autor 
Borell i este libro trata de la estática del cuerpo humano y 
describe la marcha como un proceso de caída interrumpi
da y continua. 

En 1680 Borelli estudia ya el movimiento en todas sus 
formas. 

Dos siglos después, con el desarrollo de la fotografía, se 
obtuvo el primer método de registrar la cinemática animal 
en el método empleado por Marey (1873). 

En 1985 se toman imágenes con gran facil idad gracias 
al Tavelling como el «El ferrocarril fotográfico» y Brauney 
Fischer (1889-1905), se conoce como ciclofotografía: es la 
exposición múltiple en una sola placa. 

El trabajo del doctor Saussez, concerniente a las curvas 
luminosas, constituye uno de los estudios más afortunados 
en el desarrollo del estudio de la marcha. 

Muybridge (1877) obtuvo la primera colección de imáge
nes en movimiento de la marcha humana, mediante la e~ 
clofotografía a 12 imágenes/segundo. 

A f inales del s iglo XIX y a principios del siglo XX es cuan
do comienza a utilizarse el estudio de las huellas plantares 
con fines industriales. 

DIFERENTES MEDIOS DE OBTENCION 
DE L A HUELLA PLANTAR 

Se utilizaron primeros los colorantes que, aplicados d~ 
rectamente sobre la planta del pie, reproducían sobre un so
porte de papel de la huella plantar. 

Como sustancias de contraste util izadas a tal efecto po
demos citar las sigu ientes referencias: 

Freiberg pincelaba el pie con tanino y a continuación lo 
aplicaba sobre un papel que, finalmente, se trataban con 
percloruro de hierro. 

Monkemoller y Kaplan calzaban al paciente con unos finos 
escarpines que impregnaban al10 o/o de percloruro de hie
rro sobre un papel trazando su perímetro. 

Schulze empleaba el método de pintar la planta del pie 
con tinta roja que, a continuación, imprimía sobre una hoja 
de papel blanco. 

El bióxido de manganeso que imprimía la huella en 
negro sobre el fondo blanco de un papel, el sequióxidode 
hierro que daba una coloración roja , o el simple polvo de 
talco utilizado sobre el fondo de un papel negro. 

Estos métodos t ienen la ventaja de ser muy económicos 
pero, al igual que los demás sistemas, tiene el grave incon
veniente de que da una simple imagen de una huella plan
tar, sin detallar exactamente ni el contorno, ni las diferentes 
presiones de la planta, ni mucho menos, indicar nada sobre 
la morfología cutánea plantar de los pies. 
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A partir de aquí los avances técnicos para la obtención 
las huellas plantares se sucedieron rápidamente y, entre 

podemos referirnos a los de uso universal. 

- Pedígrafo de papel carbón o de tinta tampón de 
Dunley Morton. 

- Podostatigrama de Roig-Puerta. 
- Fotopodograma de Pau Vilató. 
- Radiofoto-podograma de Viladot. 
- Radiofoto-podograma compuesto de Rafael Cuevas. 
- Cinepodografía de Marey. 
- Foto-podografías ¿Anónimos? Polaroid , fotocopia-

doras. 
- Podografías en relieves de Orly. 
- Fotopodo-adherencias de Antonio Torres. 
- Molde de yeso en dinámica. 
- Radiofoto-podograma compuesto de Rafael Cuevas 

(consiste en la combinación de una imagen realizada 
con una placa radiológica y un fotopodograma). 

MATERIAL Y MEDIOS PARA LA OBTENCION 
DE UN RADIOFOTO-PODOGRAMA DE UN PIE (Fig. 1) 

1. Dos testigos radiopacos. 
2. Dos chasis de 24 x 30 uno de ellos cargado. 
3. Una placa radiológica velada. 

Fig. 1 

Metodología 

- Pincelación de la planta del pie con revelador. 
- Pincelación de los testigos. 
- Paciente en posición ccortoestática .. sobre la placa ve-

lada y los dos chasis con el fin de equilibrar su altura. 
- Proyección bifocal del pie. 
- Retirar los testigos radiopacos. 
- Fijación de la placa velada. 
- Revelar la placa radiológica. 
- Superposición del fotopodograma y la placa radioló-

gica centrándose los dos testigos. 

Ventajas 

Estudio independiente de la placa radiológica y del fo
topodograma. 

Superposición de la imagen radiológica y su corres
pondencia con la huella plantar. 

Se puede realizar esta prueba con luz del día. 

Todas estas variantes técnicas presentan sus ventajas y 
sus inconvenientes, indicaciones y contraindicaciones. 

En la actualidad, con la modernidad, han florecido la era 
de la electrónica microprocesada, de la robótica, el vídeo 
digital, utilizando de forma integrada los podógrafos podos
cópicos mediante los captores baro sensibles por sensores 
electrónicos que miden las presiones plantares, las super
ficies y las rotaciones plantares tanto en la estática como 
en la dinámica, procesando todos estos datos en sistemas 
informáticos. 

P.E. Scranton , en 1976, desarrolla un sistema con una cá
mara fotográfica que registra en sucesivos instantes imáge
nes que procesadas ulteriormente permiten reconstruir el 
mapa de las presiones existentes en la planta del pie. 

Braune (matemático) y Fischer (anatomista) seccionaron 
cadáveres y midieron distribuciones de pesos y masas de 
los distintos segmentos y calcularon los centros de masas 
y radios de giro de los elementos de las extremidades, iden
tificando los ejes de rotación de las articulaciones. De esta 
forma, llegaron a poseer casi todos los datos para calcular 
la cinética del movimiento, careciendo sólo de los datos re
ferentes a las fuerzas reactivas desarrrolladas entre pie y 
suelo. 

Sus estudios antropométricos estáticos no fueron contras
tados de modo exhaustivo hasta 1955 por Dempster. 

Posteriormente Steindler y Lindeman introdujeron la 
E.M.G. (electromiograma) en el estudio de la marcha. 

En 1981 el Instituto Biomecánico de Valencia, desarrolla 
la plataforma dinamométrica. 

PLATAFORMAS DE FUERZA 

Las fuerzas que actúan más frecuentemente sobre el 
cuerpo son _reacciones del suelo sobre los pies. Esta fuerza 
se puede descomponer en una perpendicular al suelo y en 
dos paralelas al suelo y perpendiculares entre sí. 

Básicamente son captadores de fuerzas de tipo extensio
métrico o piezoeléctrico. 

Existen distintos diseños. Se conocen como plataformas 
de fuerza, plaJaformas d inamométricas o pistas de marcha 
instrumentadas. 

ZAPATOS INSTRUMENTADOS 

Spolek (1976) ya experimentó con un zapato instru
mentado. 
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PODOMETRO ELECTRONICO AUTONOMO (PEA 254) 
(Fig. 1 bis) 

Se realiza a partir de una matriz de 254 detectores de es
fuerzos dispuestos en el interior de unas palmillas que in
troducidas dentro del calzado, preferible por su autor depor
tivos, realiza un estudio en estática y en dinámica. 

Fig. 1 Bis 

PAROTEC-SYSTEM BY KRAMER 

Permite realizar un estudio de las mediciones en estáti
ca y en dinámica simultáneamente a través de unas palmi
llas con 16 células por cada suela que introducidas dentro 
del calzado realizan la medición de esfuerzos de empuje y 
de presión (medición de fuerzas horizontales y vertica
les). 

PLATAFORMAS DE PRESIONES 

Conocidas como podómetros, podoscopios y electropo
doscopios, los hay de 2 tipos: 

1. Basados en sistemas fotográficos y ópticos. Scran
ton (1976). Cristal líquido sobre placa de metacrilato. 

2. Basado en la disposición de captadores discretos o 
continuos de presión. Evaluación aproximada de la 
fuerza ejercida por un músculo o grupo muscular en 
distintas fases del movimiento. 

ELECTRO-MIOGRAFIA (EMG) 

Son técnicas orientadas al registro de fuerzas de contrac
ción muscular. 

Esto permite relacionar fuerza con desplazamiento y fuer
za con velocidad lo cual permite calcular el trabajo y lapo
tencia mecánica. 

Para ello se utilizan los miógrafos (isométricos o isotóni
cos). 
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El conocimiento de la fuerza del músculo y su posición 
permite calcular por un cómputo indirecto las acciones me
cánicas sobre una articulación o elemento esquelético en 
movimiento. 

Otra forma de medición de la actividad mecánica muscu
lar consiste en la captación de la señal eléctrica asociada 
a la contracción: E.M.G. En los músculos voluntarios está 
relacionada proporcionalmente a la tensión mecánica que 
generan. 

Muchas variables pueden influir en la señal de medida: 
velocidad de acortamiento o alargamiento del músculo, ta
sa de tensiones, fatiga, actividad de los sistemas de contrd 
neuromuscular, etc. 

Todo el conjunto de valores obtenidos anteriormente son 
insuficientes para determinar las solicitaciones sobre lato
talidad de los elementos que integran las extremidades i~ 
feriores ya que la información se halla ligada exclusivamente 
a las fuerzas de reacción sobre el suelo. 

Para la resolución del estado global de solicitacionesac· 
tuantes hay que hacer uso, junto a la información cinética 
obtenida experimentalmente, de los datos de la cinemática 
del movimiento y de las características antropométricas de 
las extremidades inferiores. 

La combinación de estos datos se realiza mediante las le
yes de la mecánica, mediante el uso de modelos de segmen
tos articulados. La pierna humana puede considerarse in
tegrada por 3 segmentos rígidos: muslo, pierna y pie yelmo
vimiento transcurre en el plano XY. 

Inconvenientes 

El pie en movimiento es mucho más complejo que una 
extremidad rígida de un cadáver o bien de un modelo 
anatómico. 

El movimiento de la pierna se realiza a través de un 
espacio helicoidal tridimensional en los tres planos 
imaginarios. 

Las solicitaciones no son puntuales sino distribuidas 
sobre superficies tan pequeñas como es la planta del 
pie. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados deducidos 
a partir de este modelo son aceptables y es de gran como
didad trabajar con él. Previo al análisis biomecánico que nos 
permita conocer el desarrollo de la marcha se precisa, er 
base a unos parámetros de medidas y registros, las varia
bles que la definen, puesto que sin tales registros es impo
sible el análisis subsiguiente. 

La historia del análisis del movimiento es tan antigua ro 
mo el propio hombre. 

Inicialmente tenían que fiarse de lo que podían recordar 
sobre lo que habían visto. Las medidas antropométricas eran 
estáticas y en pocas ocasiones dinámicas. 

No es fácil realizar un estudio biomecánico sin hacer un 
análisis global de la postura, sabiendo que las característf 
cas del ser humano, son diferentes al resto de los seres vi
vos, presentando una somatotipología, una cineantropome-
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tíaymorfogenéticamente una biomecánica propia, similar, 
pero distinta, parecida pero diferente e irrepetible a los de
más seres humanos (Fig . 2). 

Fig. 2 

En los estudio dinámicos de la deambulación bipodal, en 
el hombre por su posición erecta, éste se distingue y se di
ferencia del resto del reino animal. 

De todo el reino animal , el hombre es el que presenta el 
centro de gravedad más elevado, la cabeza erguida, la cin
tura escapular y raquis situados por encima del centro de 
gravedad. 

El análisis del proceso del movimiento específico es com
plejo, la forma corporal que es particular de cada individuo, 
la hélice y el substrato geométrico, forman una curva de con
servación en la rotación braquial (acción gravitatoria) y con
trarotación (reacción gravitatoria) que se imprimen en la fa
se del movimiento específico, es un ritmo armónico en la ex
presión corporal de la estabilidad. 

TECNICAS UTILIZADAS PARA EL ANALISIS 

Pedigrafía grasa. 
Pedigrafía de tinta tampón estática. 
Pedigrafía de tinta tampón dinámica. 
Pedigrafías de colorantes. 
Proyección de Perthes. 
Podometría por barosensores estáticos y dinámicos. 
Obtención de pedigrafías informatizada sistema «Pel». 
Análisis podométrico dinámico por barosensores dentro 

del calzado «Pea ... 

PODOMETRIAS MICROPROCESADAS CON SISTEMAS 
OPTOMETRICOS VIDEO-ORDENADOR 

Superposición de las pedigrafías y valoración . Métodos 
de obtención e interpretación. 

Objetivos 

Realizar las diferentes técnicas de obtención de pe
digrafías grasas e interpretación de sus resultados. 
Saber la técnica de obtención de pedigrafías estáti
cas y dinámicas con pedígrafo e interpretación de las 
pedigrafías obtenidas. 
Obtener imágenes fotopodográficas de las huellas 
plantares del pie sobre papel fotográfico velado sobre 
fondo blanco, negro y de color. 
Conseguir imágenes fotopodográficas de doble hue
lla en papel fotográfico en blanco, negro y color. 
Valorar las ventajas e inconvenientes de cada una de 
las técnicas así como las indicaciones y contraindica
ciones en cada caso. 
Distinguir los diferentes sistemas de obtención de hue
llas plantares así como las diferencias cuantitativas y 
cualitativas entre los sistemas tradicionales y las di
versas podometrías microprocesadas. 
Definir los tres sistemas de microprocesado a base de 
la diferenciación de sus sensores, así con los incon
venientes y sus ventajas. 

PEDIGRAFIAS GRASAS 

Antiguo sistema de obtención de la huella plantar, actual
mente en desuso. Sólo aporta una imagen del contorno del 
pie sin aportar más información. 

Técnica 

Paciente en sedestación, impregnación de la planta del 
pie con la sustancia grasa. Colocación de la hoja absorbente 
debajo de la planta del pie, apoyo plantar del paciente, es
tando los dos pies en posición cómoda o en ángulo recto 
con el suelo y a la misma altura. 

Mantener la posición unos segundos. 
Sentar otra vez al paciente, reti rada del papel. 
Rellenar la huella con sustancia de color (si es el fon
do negro polvos talco). 

Inconvenientes 

No informar de los puntos de hiperpresión. 
Dificultad en su almacenamiento con pérdida de la in
formación transcurridos un tiempo. 

PEDIGRAFIAS DE TINTA TAMPON 

Técnica 

Estática: Entintar la goma de latex del pedígrafo que no 
contacta con el paciente. Colocación de un fol io debajo de 
la goma latex. Situar al paciente sobre la goma latex no en
tintada. Exposición de unos segundos sobre la plataforma. 
Retirada del folio previa retirada del paciente. 

ESTUDIO DEl: PROCESO EVOLUTIVO DE LA HUELLA PLANTAR 177 



Dinámica: Se realiza el mismo proceso pero haciendo 
coincidir el paso con la plataforma del pedígrafo sin dete
nerse el paciente. 

Al igual que el anterior se realiza primero en un pie y pos
teriormente en el otro. 

Diferencias entre la lámina lisa y la punteada: la lámina 
lisa no proporciona puntos de hiperpresión concisos pero 
da una imagen fiel del contorno del pie. 

FOTOPODOGRAMAS 

Fotopodograma con revelador y fijador. Métodos de ob
tención e interpretación. 

Objetivos 

Obtener imágenes fotopodográficas de las huellas 
plantares del pie sobre papel fotográfico velado sobre 
fondo blanco, negro y de color. 
Conseguir imágenes fotopodográficas de doble hue
lla en papel fotográfico en blanco, negro y color. 
Analizar las ventajas e inconvenientes de cada una de 
las técnicas así como de las indicaciones y contrain
dicaciones. 

Técnica 

1. Primeramente se toma el papel fotográfico previamen
te velado. 

2. Después situamos al paciente en sedestación, pince
l ación e impregnación uniforme de la planta del pie 
que estamos explorando con una solución de revela
dor fotográfico o radiológico. 

3. Seguidamente solicitamos la posición de bipedesta
ción del paciente, colocamos la hoja de papel fotográ
fico debajo de la planta del pie, de manera que pre
sione y apoyando la planta del pie, estando los dos 
pies en posición bípeda, cómoda y fisiológica en el 
suelo durante unos 50 segundos aproximadamente. 

4. Se levanta el pie fijando la placa sobre el plano hori
zontal, para que no se adhiera a la planta del pie. 

5. Se lava la placa fotográfica con agua y se fija con fija
dor. 

6. Las imágenes que se consiguen con este procedi
miento presentan, por lo general , las siguientes ven
tajas: 

a) Proporciona un perímetro nítido y claro de la por
ción del pie que se apoya, notablemente más cla
ro y seguro que los obtenidos con otros procedi
mientos que no sean los informatizados o fotogra
fiados de la planta del pie. Con este sistema apa
rece una línea oscura formada por el revelador re
chazado por la presión de la planta del pie. 

b) Presenta una huella plantar tan clara como la ob
tenida con otros procedimientos, con la ventaja 
de que ni se ensucia el pie (la solución de revela-
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dor se evapora espontáneamente a los pocos mi
nutos de su aplicación sin producir irritación cu
tánea) ni es tan costoso como algunos de los sis
temas anteriormente descritos. 

e) Presenta una imagen de la conformación cutánea 
de la planta del pie detallando todos los pliegues 
plantares, lesiones de la cara plantar, hiperque
ratosis, he lomas, papilomas, etc., lo cual si bien 
no tiene valor diagnóstico, ya que se observan 
perfectamente con la mera inspección ocular, co
bran verdadero y extraordinario interés para va
lorar la evolución de dichas lesiones cutánea& 
que por lo regular son fiel reflejo de las modifica
ciones de la estática plantar. De este modo, con 
los fotopogramas sucesivos, tenemos una prue
ba «objetiva .. del proceso evolutivo de una alte
ración estructural y/o patológica después de 
tratamiento podológico. 

d) Nos orienta sobre las diversas presiones que 
porta la planta del pie. En este sentido se 
ce una escala en la que los puntos de 
presión son más claros, ya que se rechaza 
solución del líquido revelador, y en la que, a 
dida que la presión va haciéndose menos 
sa, la huella se marca más oscura, debido a 
se acumula en estos puntos más cantidad de 
quido, hasta llegar un momento en el que el pie 
por no apoyarse en absoluto, vuelve a quedarer 
una imagen clara. 

Estudio de la huella uVídeo-Podo-Computarizadas• 

El análisis ortocinemático de la huella plantar presenta 
grave problema en la interpretación biomecánica previo al 
seño de un tratamiento ortopodológico y/o quirúrgico, 
que la sensibilidad mínima en la adquisición de menos 
30 gramos de peso, dificulta su estudio sobre todo en 
llos casos que la presión digital es inferior a los 30 nr<>mnd• 

de peSO en el barop0d0SC0pi0, la plataforma v;:>IClliC\1"

dinámica y el sistema de análisis dinámico autónomo (Fig. 

·-
Fig. 3 
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Los registros gráficos presentan inconvenientes de lec
tura en las adquisiciones de las superficies y presiones di
;tales. 

El sistema de análisis vídeo-podo-computarizados or
toclnemátlcos se pude obtener en tiempo real, se puede 
cuantificar mediante áreas de superficie, presiones por 
cm2, se puede realizar una estadística de las presiones 
plantares del paciente mediante las histografías (Fig. 4). 

Mediante los útiles del programa gráfico se pueden me
dir distancias, trazar ángulos y valorar los centros hel icoi
dales de empuje pastero anteriores de los pies (Fig. 5). 

Ho Pixels: 882322 

1 3 .45Y. Del Total 

Fig. 4 

Fig. 5 

PODOMETRIAS ORTO-PODO-VIDEO-CINETICAS 

Mediante el sistema vldeo-podo-computer con el siste
ma de la cámara de vídeo podemos filmar imágenes ópticas. 

Mediante un programa informático podemos registrar in
formación de huellas plantares y análisis estadísticos de pre
siones y de superficies. 

Sólo el análisis cuantitativo, la interrelación de múltiples 
filmaciones y registros informáticos viendo al sujeto en los 
tres planos te ayudan a interpretar todos los datos obteni-

dos e interrelacionar la biomecánica, el movimiento ortoci
nemático del ser humano. 

BIOMETRIAS CINEMATICAS 

Las podobiometrías se consiguen pasando a través del 
monitor la proyección de un estudio videográfico a cámara 
ralentizada, imagen a imagen las diferentes secuencias del 
paso. 

1. Observando el desplazamiento lateral, oscilación y 
traslación sinusoidal en sentido pastero-anterior, ba
lanceo de brazos en su movimiento de acción y reac
ción (rotación equilibradora del brazo y contra rotación 
alternante) (Fig . 6). 

Fig. 6 

2. Comportamiento biomecánico de la subastragalina, 
astrágalo escafoidea, cúneo metatarsal y metatarso 
falángica, del eje de empuje helicoidal pastero ante
rior (Fig. 7). 

Fig. 7 
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3. Biomecánica digital (primer agente causante de las 
onicocriptosis y de las uñas microtraumáticas que 
suelen dar la imagen de uñas micóticas) (Fig. 8). 

Fig. 8 

Medición de la línea de Helbing, valoración en grados, tan
to en estática como en dinámica, el programa tiene utilida
des para cuantificar los ángulos. 

Separación bimaleolar, en caso de talus valgus y separa
ción bicondílea en caso de desviación fémoro-tibial en varo 
mediante el útil de la regla . 

Valoración de las angulaciones del eje femoral tibial en 
valgo, tanto en estática como en dinámica, así como el cen
tro de gravedad alternante mono podal y bipodal. 

Medición del ángulo de FICK, tanto en estática como en 
dinámica. 

Analítica morfogenética de las alteraciones retro maleo
lares, prono supinaciones de la medio tarsiana, de las alte
raciones dígito metatarsales con valoración de las angula
ciones digitales, dedos en garra, dedos en boutonier, dedos 
en martillo, hallux valgus y rotaciones internas o externas 
digitales. Datos básicos en biomecánica para el diseño or
topodológico prequirúrgico. 

Una vez realizado el estudio biomecánico el análisis bio
cinético y ortocinemático estudiaremos los diagramas de las 
improntas plantares sin riesgo de diagnosticar el pie normal , 
pie plano, pie valgo, pie varo, pie cavo valgo, pie cavo varo 
o huellas de pies zambos u otras patologías podológicas. 
Pero lo más importante es que no se diagnostican a veces 
los «falsos pies planos o falsos pies cavos valgos, (Fig. 9). 

La obtención de la huella plantar puede ser podoscópica 
o podográfica convencional (pedigrafías de tinta, fotopodo
grama, etc ... ) Pedigrafías podocomputarizadas hay varios 
sistemas, haremos un estudio de los tres que disponemos 
en la escuela de podología de la Universidad Central de Bar
celona (Fig. 9 bis). 

El análisis es el proceso de un movimiento específico mor
fogenético que configura la estabilidad dinámica del hom
bre en el medio ambiente. Viene dada por la hélice en el 
substrato geométrico según la curva de la conservación del 
movimiento «en reacción y contrareacción», siendo el moti-
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Fig. 9 

Fig. 9 Bis 

vo unitario en base a un movimiento especifico y armónico 
en la expresión de la estabil idad. 

En el estudio biomecánico se ha de realizar un análisis 
biocinético morfogenético y diferencial entre dos tipologías 
de pies: 

1. Pies pronados. 
2. Pies supinados. 

PODOMETRO ELECTRONICO ESTATICO Y DINAMICO 
(PEL) 

Podómetro electrónico para el estudio y análisis de la 
marcha sobre una plataforma detectora de esfuerzos que 
se convierte en receptor de presión merced a una tarjeta 
calculadora (Fig. 10). 

El podómetro está constituido por 1.024 captores baro 
sensibles plantares de un diámetro de un cm2 y con una 
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Fig. 10 

sensibilidad que oscila desde los 30 gr/cm2 a 10 kg/cm2 
(Fig. 10 bis). 

Sobre la plataforma hay una cubierta sensible llamada 
•piel artificial» o soporte «alveolar». Es un caucho alveo
lar que mantiene sus propiedades de elasticidad, mientras 
no sobrepase el límite permitido de deformación. 

El umbral de deformidad es diferente para cada tipo de 
piel. 

Es una plataforma conductora de captación para trans
mitir la información a través de un cable de conexión re
ceptor/ordenador paralelo a una tarjeta interface. 

Mediante un menú se puede obtener el estudio en tiem-
po real: 

sobre puntos o símbolos: de presión cuantificados. 
o sobre símbolos de calor: de colores cuantificados. 
Es una función que nos permite visualizar directamente 

en la pantalla el estudio de las presiones plantares y los 
centros de gravedad en tiempo real. 

Fig. 10 Bis 

Visualización por puntos 

Proporciona una imagen podálica a tiempo real con la 
cartografía de presiones. En esta función no se pueden ar
chivar los datos (Fig. 11). 

Fig. 11 

Visualización por colores 

Proporciona una imagen podálica a tiempo real con la 
cartografía de presiones en rectángulos de colores. En esta 
función no se pueden archivar los datos (Fig. 12). 

Estudio de la distribución de presiones sobre una hue
lla plantar. 

Fig. 12 

Posición del centro de gravedad: letra C (Fig. 13). 
Valor de las presiones plantares de las distribuciones 
de las presiones que proporciona una imagen numé
rica impresa o en puntos por la pantalla (Fig. 14). 
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Fig. 13 

Fig. 14 

Análisis de las isopresiones, permite escoger las 
zonas de presión deseadas (Fig. 15). 
Valoración secuencial y global del baricentro de las 
presiones. 
Esta huella efectuada en modo dinámico sobre la pla
taforma de captores baro sensibles plantares repre
senta la fase de apoyo total en el suelo. 
La letra "M" representa el punto de máxima presión 
(Fig. 16). 
La línea que cruza esta huella en el sentido longitu
dinal representa el baricentro de presiones (centro 
de gravedad de hasta las 40 imágenes que pueden 
ser grabadas durante la evolución del paso). 
Esta línea nos indica alteraciones biomecánicas de 
oscilación, presión o reflejo de huida. 
Análisis secuencial desde la 1.a hasta la 40 viendo 
en cada una de ellas el tiempo en mseg., la superfi
cie y la presión, imagen por imagen. 
El gráfico nos da 3 parámetros de la evolución de las 
posibles 40 imágenes grabadas. 
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1. Presión max1ma en kg/cm2 secuenciada en cada 
una de las secuencias adquiridas: 

- Apoyo de talón. 
- Apoyo planta del pie. 
- Rodación o propulsión metatarso digital. 
- Elevación (Fig. 1). 

2. Coeficiente de rotación en cm. (Prono-Supinación). 
3. Velocidad en cm/segundo (Fig. 18). 

Fig. 18 

PODOMETRO ELECTRONICO AUTONOMO (PEA 254) 
(Fig. 19) 

Se realiza a partir de una matriz de 254 detectores de 
esfuerzos dispuestos en el interior de unas palmillas que 
introducidas dentro del calzado, preferible por su autor de
portivos, realiza un estudio en estática y en dinámica. 

;_j 

Fig. 19 
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Dispositivos autónomos dinámicos compuestos por una 
palmilla de captores baro sensibles plantares que se utili
zan para analizar la superficie en cm2 y las distribuciones 
de presiones del peso corporal ejercidas a través de la plan
ta del pie, así como el centro de las presiones del pie 
(centro de empuje dinámico pastero-anterior) y el baricen
tro de las presiones laterales (centro de gravedad) (Fig. 20). 

El análisis se realiza a través del contacto de la planta 
del pie y la palmilla de captores baro sensibles plantares, 
que están conectados a una unidad de proceso y transmi
sión de los datos obtenidos al ordenador (Fig. 21). 

Fig. 20 

Fig. 2 1 

El grosor de los captores baro sensibles plantares es de 
3 m/m, y consta de 254 puntos de medida e información 
plantar, que se introduce dentro de un calzado especial (de
portivas) que nos facilitan el estudio estático y dinámico 
de la superficie plantar y de las presiones plantares: 

- Centro de empuje plantar. 
- Baricentro de presiones dinámicas corporal. 

El estudio dinámico del ciclo de la marcha se realiza a 
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través de una seriealización de 40 imágenes por segundo 
con un tiempo medio de 20-25 segundos. 

La transmisión de los datos de la seriealización se efec
túa a través de un cable paralelo delgado y a una distan
cia de hasta 25 metros, que va conectado a un periférico 
(una mochila) incorporada al sujeto que se explora. 

La adquisición de los datos de ambos pies se obtiene 
en pantalla en tiempo real. 

También se puede almacenar en disco flexible o disco 
duro para el estudio posterior, la investigación o como con
trol del proceso evolutivo del paciente. 

Se puede realizar un estudio durante un máximo de 25 
segundos y a razón de 40 imágenes plantares por segun
do, analizando (Fig. 22): 

Fig. 22 

Estudio en posición bípeda durante 5 segundos. 
Proporciona una huella estática media así como los 
ejes funcionales de ambos pies reflejan la postura 
(Fig. 23). 
Calcula centro de empuje monopodal (Fig. 24). 
Calcula el centro de empuje bipodal (Fig. 25). 

Fig. 23 
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Fig. 26 

Calcula el baricentro de presiones resultantes de las 
oscilaciones laterales y antera-posteriores (centro de 
gravedad dinarilico) (Fig. 26). 
Valores de presiones plantares en cada una de las 
40 imágenes. 
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- Valores de la superficie plantar en cada una de las 
40 imágenes (Fig. 27). 

- Gráfica del tiempo de apoyo del pie sobre el suelo 
de promedio de presiones y de la superficie plantar 
(Fig. 28). 

Fíg. 27 

Fíg. 28 

- Promedio de las imágenes de los distintos pasos rea
lizados durante el tiempo de adquisición y de la se
riealización de todas las imágenes a las 40 imáge
nes por segundo. 

- Los datos obtenidos sobre los 20-25 pasos realiza
dos durante la adquisición, los trata estadísticamen
te proporcionando un paso «medio» representado por 
una sucesión de 40 imágenes por segundo. 

- Promedio del tiempo realizado durante el estudio. 
- Se puede estudiar el pie en su conjunto, como si 

fuese una pedigrafía (Fig. 29) . 
- Se puede estudiar el pie imagen por imagen. 

- Los ejes funcionales de los pies definidos durante el 
proceso de obtención de los datos determinan cua
tro cuadrantes. Dentro de los mismos se calcula la 
superficie y las presiones del apoyo en función del 
tiempo (Fig. 30): 

• Antero interna. 
• Antero externa. 
• Postero interno. 
• Postero externo. 

... :- =·~e~ ·,' ·-~ Su!'face du 1ed l 
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Fíg. 29 

Fíg. 30 

PEDIGRAFIAS INFORMATIZADAS (Fig. 31) 

Material para el estudio: 

a) 1 ordenador PC/AT con podómetro electrónico está
tico y dinámico con el programa informático ccPEL». 
1 impresora para la obtención de las pedigrafías. 

b) 1 ordenador AT con palmillas de barosensores di
námicos con el programa informático «PEA». 
1 impresora para la obtención de las pedigrafías. 
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e) 1 sistema de análisis computarizado de la imagen. 
1 ordenador amiga 2000 con el programa cciNFO
FEET>· o bien «PODOGRAF» conectado al podó
metro. 
2 cámaras de vídeo internas. 
1 vídeo cámara. 
1 vídeo digitaL 
1 Genlock. 
1 digitalizador. 
1 selector de canales con potenciómetro. 
1 impresora color. 
1 diskettes de 3.5" por paciente. 
1 papel continuo para impresora. 
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CIRUGIA 
PASO A PASO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME 
DE SOBRECARGA DEL QUINTO METATARSIANO 

* VALERO SALAS, José 

RESUMEN 

Se hace una revisión de la patología quirúrgica de todas aquellas alteracio
nes morfológicas y funcionales del quinto metatarsiano que cursan con sobre
carga de éste y a los distintos procedimientos propuestos para su tratamiento. 

PALABRAS CLAVE 

Sobrecarga del quinto metatarsiano; Cirugía Podológica. 

INTRODUCCION 

A lo largo de los años numerosos autores1 de reconoci
do prestigio han descrito el síndrome de sobrecarga del pri
mer metatarsiano y, genéricamente, el síndrome de sobre
carga de los metatarsianos menores, en el que, generalmen
te, incluían al quinto. Rara vez nos encontramos con estu
dios en los que se considera al quinto metatarsiano con una 
entidad «individual» y que, por tanto, requiere una valoración 
singular, aunque, como está generalmente aceptado, haya 
que establecer un estudio comparativo entre todos los ra
dios óseos del antepié e, incluso, un estudio de la bio
patomecánica global de la totalidad del pie para entender, 
en toda su dimensión, una patología concreta. 

Un simple repaso a algunas de las características del quin
to metatarsiano, en cuanto a morfología y funcionalidad, pue
den justificar sobradamente la necesidad de un estudio in
dividualizado de la patología del mismo: 

1. Altura: El ángulo que forma el quinto metatarsiano con 
el suelo es de 5°. Este mismo ángulo es de 18° a 25° en el 
primer metatarsiano, 15° para el segundo, 10° para el ter
cero y 8° para el cuarto2 • 

2. El arco de movimiento descrito por la cabeza del quin
to metatarsiano dependerá de la posición en que las cabe-

'PODOLOGO. Alfonso 1, 1, 10.0 
- 50003 ZARAGOZA. 

zas metatarsales centrales se encuentren cuando el pie está 
en carga3. 

3. La pronación y la supinación anómalas provocan al
teraciones en el antepié entre las que se encuentran meta
tarsalgias y sobrecargas del quinto radio. 

Las patologías que, con mayor frecuencia, provocan su
pinación anómala son, por este orden: 

a) Pie cavo con notable e irreductible plantarflexión del 
ante pié o pie equino. El retropié en carga está neutro (no hay 
eversión o inversión visibles). 

b) Pie cavo-varo con el primer radio plantarflexionado 
prácticamente irreductible; el calcáneo en carga se presenta 
en varo (invertido). 

e) Pie equino-varo. 

La evolución morfológica, bio-patomecánica, clínica y ra
diológicamente, del quinto metatarsiano sobrecargado de
berá ser efectuada de un modo individual, que iremos con
cretando en cada uno de los procedimientos quirúrgicos pro
puestos para su tratamiento, de acuerdo con el grado de im
portancia de la misma. 

1. Síndrome de sobrecarga simple 

1.1. Concepto 

Nos referimos a síndrome de sobrecarga simple del quinto 
metatarsiano cuando, sin existir alteraciones patomecáni
cas significativas en el pie, una alteración morfológica (ge-

1 SALO, J. y BORRAS, F. (1979): Metatarsalgias. En A. VILADOT: Diez lecciones sobre patología del píe. Barcelona: Toray, S.A. pp. 161-183. VI
LADOT, A. (1981): Patologfa del antepíé. Barcelona: Taray, S.A. pp. 105-173. GIANNESTRAS, N.J . (1979): Trastornos del píe. Barcelona-Madrid: Sal
vat Editores, S.A. pp. 403-433. HUTCHINSON, B. L. (1992): Cirugla de los metatarsianos menores. En R. BUTTERWORTH: Atlas a color y texto de 
círugfa del antepíé. Madrid: Ortocen Editores. pp. 111 -135. 

2 FICK, citado en A. VILADOT (1981): Patología del antepíé. Barcelona: Taray, S.A. Pág. 5. 
3 ATECA, R. y V ALERO, J . (Comunicación sin publicar): Biomecánica y patomecánica del quinto dedo y del quinto metatarsiano (Apuntes). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE S06RECARGA DEL QUINTO METATARSIANO 187 



neralmente una hipertrofia del cóndilo plantar de la cabeza 
del quinto metatarsiano) provoca una sobrecarga que se ma
nifiesta con dolor e hiperqueratosis en la zona de apoyo. 

1.2. Evaluación 

La exploración y una radiografía lateral pueden ser sufi
cientes. Una proyección axial de las cabezas metatarsales 
descartará una plantarflexión excesiva de la cabeza del quin
to metatarsiano. 

1.3. Técnica quirúrgica 

Para estos casos propongo la técnica descrita por 
DuVries4 , consistente en una condilectomía plantar y, en su 
caso, completada con una remodelación de la cabeza del 
quinto metatarsiano (Fig. 1). 

Figura 1A: SINDROME DE SOBRECARGA SIMPLE. Representación es
quemática de la técnica de DuVries (rayada la zona a extirpar). 

Figura 1B: SINDROME DE SOBRECARGA SIMPLE. Representación es
quemática del aspecto post-operatorio de la condilectomía plantar 
(DuVries). 

A continuación, describiremos, paso a paso, el procedi
miento quirúrgico. La incisión, disección, etc., son comunes 
a la mayor parte de procedimientos distales sobre la cabe
za del quinto metatarsiano. 

1. Aspecto de la deformidad (Figs. 2A y 28). Sobrecar· 
ga del quinto metatarsiano con hiperqueratosis plantar, quin
to dedo excesivamente extend ido y moderado juanete de 
sastre. 

Figura 2A 

Figura 28 

• DUVRIES, H.L. (1953): New approach to the treatment of intractable verruca (plantar wart). J.A.M.A., 152, pág. 1202. DUVRIES, H.L. (1965): &r
gery of the foot. St. Louis: The C.V. Mosby Co. MANN, A .A. y DUVRIES, H.L. (1973): lntratactable plantar keratosis. Orthop. Clin. North Am., 41 , pág. 67 
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2. Incisión (Fig . 3). Se practica una incisión (levemen
te sinuosa) paralela lateralmente al extensor del quinto dedo. 

Figura 3 

3. Disección (Figs. 4A y 48). Se separa el tejido celular 
subcutáneo, paquete vasculonervioso y extensor del quin
to dedo con un retractor de Weitlaner, dejando la cabeza del 
quinto metatarsiano expuesta. 

F igura 4A 

Figura 48 

4. Condilectomía (Figs. SA, 58 y SC). Con un elevador 
de McGiamry del número 15 se eleva la cabeza del quinto 
metatarsiano y con un escoplo del número 10 ó 12 se pro
cede a la condilectomía. Es preciso alisar perfectamente la 
zona en la que se ha practicado la ostectomía; para ello es 
de gran utilidad una lima de Joseph. 

Figura 5A 

Figura 58 

Figura 5C 
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5. Exostectomía (Fig. 6). Un discreto juanete de sastre 
es corregido por medio de una exostectomía simple. Se eli
minan igualmente las irregularidades óseas anormales en 
la cabeza del quinto metatarsiano. 

Figura 6 

6. Alargamiento del tendón extensor del quinto de
do (Figs. 7A y 78). Se practican dos cortes, uno medial
proximal y otro lateral-distal, traccionando dorsal mente pa
ra elongar, aproximadamente 1 cm. el tendón del extensor 
del quinto dedo. Con este procedimiento se pretende corre
gir la garra del quinto dedo. 

7. Suturas (Figs. 8A, 88, 8C, 8D y SE). La cápsula se su
tura, en un solo plano, con sutura absorvible de 3/0 (Dexon, 
Vicryl , SSA), se sutura otro plano (tejido celular subcutáneo) 
con el mismo tipo de sutura. A continuación, se practica una 
sutura subcuticular con material absorvible de 4/0 ó 5/0. La 
piel se refuerza con puntos sueltos de nylon, polipropileno 
u otro material no absorvible de 4/0 ó 5/0. 

Figura lA 
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FiguraBA 

Figura 88 



Figura BC 

Fig¡.~ra 80 

Figura BE 

8. Vendaje (Fig. 9). Un vendaje semicompresivo facili
tará la necesaria estabilidad de la zona intervenida; puede 
utilizarse el cuarto dedo para conseguir una adecuada fe
rulización del quinto dedo. 

Figura 9 

9. Aspecto post-operatorio (Figs. 10A y 108). Respec
to a la radiografía preoperatoria, se aprecia la corrección de 
la garra del quinto dedo y la remodelación de la cabeza me
tatarsiana, con aumento del espacio articular metatarso
falángico. 

Figura tOA 

Figura 108 
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1.4. Cuidados post-operatorios 

Durante cuatro semanas, utilización de calzado post
quirúrgico que evite el apoyo en la zona plantar del quinto 
metatarsiano. Recomendar fisioterapia pasiva (flexión, ex
tensión, rotación externa y rotación interna de la articulación 
metatarso-falángica), que es de gran utilidad y favorece una 
pronta y completa funcionalidad de la zona intervenida. 

La utilización del apropiado tratamiento ortopodológico, 
si es preciso, completará el tratamiento quirúrgico y evitará 
resultados pobres en el tiempos. 

1.5. Complicaciones 

La complicación más frecuente de la condilectomía plan
tar de DuVries es que el quinto dedo queda flotante o lige
ramente hiperextendido por la disminución de la función del 
sistema flexor de los dedos. Sin embargo, el alargamiento 
del tendón extensor del quinto dedo, la resección de sólo 
la parte del cóndilo que pueda ser considerada como pato
lógicamente deforme y (muy importante) la instauración de 
una apropiada rehabilitación y tratamiento ortopodológico, 
en su caso, evitará o minimizará esta complicación, descri
ta por algunos autores de reconocido prestigio6 . 

2. Sfndrome de sobrecarga complejo 

Con este nombre genérico vamos a englobar a todos 
aquellos síndromes de sobrecarga del quinto metatarsiano, 
en los que no sólo interviene una alteración morfológica de 
dicho radio, sino que existen alteraciones biomecánicas y 
estructurales que obligan a un tratamiento que requiere una 
corrección estructural . 

2.1 . Osteotomía elevadora del quinto metatarsiano 

Una excesiva plantarflexión del quinto metatarsiano puede 
ser corregida mediante la osteotomía descrita por 
JABOBY7 , en 1973 (Fig. 11). Se trata de una osteotomía en 
..y, practicada en el cuello quirúrgico del quinto metatarsia
no, desiizando dorsal mente el fragmento distal y fijando los 
dos fragmentos con una aguja de Kirschner (Figs. 12A y 128). 

La indicación genuina de este procedimiento sería la pre
sencia de un síndrome de sobrecarga del quinto metatar
siano, con dolor a la presión e hiperqueratosis plantar (que
ratosis plantar intratable), con un metatarsiano apropiada
mente largo (corto o normal) y sin otra alteración estructu
ral. En el supuesto de que el metatarsiano sea excesivamen
te largo, puede practicarse una osteotomía elevadora y acor
tadora, del tipo de las descritas por BARTELe o por 
KUWADA9 , entre otras, dentro de las osteotomías distales. 

5 RODRIGUEZ, E. (1989): Ortopodología aplicada: Experiencias. Bar
celona: Podospecial , División Editorial. 

6 HUTCHINSON, B.L. (1992): Op. cit. pág. 117. McGLAMRY, E.D. 
(1992): Lesser Ray deformities. En Comprehensive Textbook of Foot Sur
gery. Vol. 1. Baltimore: Williams & Wilkins. pág. 357. 

7 JACOBY, R.P. (1973): V-osteotomy for correction of intractable plan
tar keratosis. J . Foot Surgery, 12, pág. 8. 

8 BARTEL, P.F. (1977): Lesser metatarsal osteotomy. J.A.M.A. , 67, pp. 
358-360. 

9 KUWADA, G .T. et al. (1983): The resistan!, painful plantar lesion: a 
surgical approach. J. Foot Surgery, 1, pp. 29-32. 

Figura 11: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Representación 
esquemática de la osteotomía en •V• propuesta por Jacoby en 1973. 

Figura 12A: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Radiografía 
preoperatoria, en la que se aprecia una disminución del espacio articu· 
lar metatarso-falángico por efecto de la sobrecarga . 

Figura 12B: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Radiografía pos
toperatoria de la figura 12A. Se ha practicado ostotomfa elevadora en •V•, 
fijándose los fragmentos con una aguja de Kirschner de 1,1 mm. Obsér
vese el aumento del espacio articular. 
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CIRUGIA PASO A PASO 

2.2. Osteotomía elevadora y adductora del quinto 
metatarsiano 

Una variable de la osteotomía citada podría aplicarse en 
el caso de una sobrecarga del quinto metatarsiano, plantar
flexionado y que, además, padece un juanete de sastre es
tructural. El procedimiento propuesto es una osteotomía ele
vadora y adductora del quinto metatarsiano en forma de bi
sagra (Figs. 13A y 138). 

Figura 13A: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Radiografía 
preoperatoria que muestra síndrome de sobrecarga del quinto metatar
siano, asociado a un juanete de sastre estructural. 

Figura 13B: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Radiografía pos
toperatoria de la figura 13A. Se ha practicado osteotomía elevadora y ad
ductora en el cuello del quinto metatarsiano, fijándose con una aguja ab
sorvible (Or1hosorb). 

10 JIMENEZ, A.L. (1983): Oblique «V» lesser metatarsal osteotomy. En 
B.S. SCHLEFMANN (Ed.): Twelfth Surgical Seminar Syllabus. Tucker, GA: 
Doctors Hospital Podiatry lnstitute. 

" MAU, C. (1940): Eine operation des kontrakten spreizfusses. Zbl. 
Chir., 67, pág. 667. 

12 GIANNESTRAS, N.J. (1954): Shortening of the metatarsal shaft for 
the correction of plantar keratosis. C/in. Or1hop., 4, pp. 225-231 . 

13 SGARLATO, T.E. (1971): Compendium of Podiatrics Biomechanics. 
San Francisco: California College of Podiatric Medicine. 

,. DA VIS, G.F. (1917): Cure for hallux valgus: the interdigital incision. 
Surg. Clin. Nor1h Am., 1, pp. 651-658. 

15 VILADOT, A. (1981): Op. cit. pp. 222-223. 
16 DICKSON, J.A. (1948): Surgical treatment of intractable plantar 

warts. J. Bone Surg. , 30, pág. 757. Para DuVries, véase nota 4. 

Este procedimiento está inspirado en el descrito por 
JIMENEZ10 en 1983, consistente en una osteotomía doble 
oblicua en el cuello quirúrgico del metatarsiano. 

La complejidad de la base del quinto metatarsiano, al tiem
po que la posibilidad aumentada, respecto a las osteotomías 
distales, de provocar hipercorrecciones y lesiones de trans
ferencia, surgiere evitar, en la medida de lo posible, las os
teotomías proximales sobre el quinto metatarsiano. Sin em
bargo, a lo largo de los años, se han descrito numerosas: 
MAU11 en 1940, GIANNESTRAS12 en 1954 y, más reciente
mente, SGARLAT013 en 1971, con diferentes resultados 
comprobados a lo largo de los años. 

2.3. Resección de la cabeza del quinto metatarsiano 

Este procedimiento, unido a la resección de la lesión hi
perqueratósica plantar, fue descrito por DAVIS14 en 1917 y, 
aún en la actualidad, se sigue practicando y siendo la téc
nica de elección para muchos casos en los que existe un 
juanete de sastre, o bien una sobrecarga del quinto meta
tarsiano, y el estado de mineralización y vascularización 
óseas del paciente no permiten una osteotomía distal. 
VILADOT15 , con alguna modificación , utiliza este procedi
miento como «técnica personal» en el tratamiento de muchos 
casos de juanete de sastre. 

Hace unos cuantos años, algunos autores no distinguían 
entre una hiperqueratosis plantar por causa morfológica o 
morfo-patomecánica y una verruga plantar: DuVries, ya c i
tado, en 1954 o DICKSON16 , en 1948, plantean sus proce
dimientos quirúrgicos para el «tratamiento de verrugas plan
tares». Este último propone un tratamiento de lo más radi
cal: la resección del metatarsiano y del dedo para el trata
miento de las «Verrugas plantares». 

En la actualidad, como indicábamos anteriormente, la re
sección de la cabeza del quinto metatarsiano, unida a un «bi
selado» plantar-distal del cuello del metatarsiano puede re
sultar de gran utilidad en aquellos casos de sobrecarga me
tatarsal en los que está contraindicado cualquier tipo de os
teotomía, en los que hay destrucción articular o, de acuer
do con algunos autores, en la mayor parte de los casos de 
sobrecarga (Figs. 14A, 148 y 14C). 

Figura 14A: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Resección de 
la cabeza del quinto metatarsiano (Davis), por medio de una sierra sagital. 

TRATAMIENlD QUIRURGICO DEL SINDRbME DE SOBRECARGA DEL QUINTO METATARSIANO 193 



Figura 14B: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. La cabeza me
tatarsal se extrae, una vez separada de sus estructuras vecinas. 

Figura 14C: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Por medio de 
un escoplo del número 10 se procede al «biselado~ del cuello del meta· 
tarsiano. 

El resultado de este procedimiento, efectuado adecuada
mente, puede ser considerado como muy satisfactorio, no 
impide la deambulación (controlada, al principio) práctica
mente inmediata y, en mi casuística personal, no provoca 
lesiones de transferencia, a pesar del aspecto muy acorta
do que presenta el quinto metatarsiano una vez extirpada 
su cabeza (Figs. 15a y 15b). 

Figura 15A: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Procedimi81r 
to de Davis. Radiografía preoperatoria en la que se aprecia una notable 
disminución de la densidad ósea en la cabeza del quinto metatarsiano. 

Figura 15B: SINDROME DE SOBRECARGA COMPLEJO. Procedimiell
to de Davis. Radiografía post-operatoria en la que se aprecia la resec
ción de la cabeza metatarsal. 

3. Complicaciones 

Las complicaciones en el síndrome de sobrecarga del 
quinto metatarsiano pueden ser achacables, casi siempre, 
a una mala valoración de la patología a tratar y, por cons~ 
guiente, de una desafortunada elección del procedimiento 
quirúrgico y/o de una forma poco habilidosa de practicarlo. 

A pesar de no tener ninguna experiencia en el proced~ 
miento descrito por DICKSON, defendido, entre otros, por 
BROWN17 , que preconiza la resección de todo el radio, 
puedo imaginar un mal resultado funcional y cosmético de 
tal técnica quirúrgica. Me encuentro más de acuerdo con 
MERCAD01e, que propone una mínima resección de la ca· 
beza metatarsal en algunos casos de queratosis plantar. 

17 BROWN, J.E. (1959): Functional and cosmetic correction lo metatarsus latus (splayfoot). Clin. Orthop., 14, pp. 166·170. 
18 MERCADO, O.A. (1986): An Atlas of Foot Surgery. Vol. 1. Forefoot Surgery. Oak Park, ILL: Carolano Press, lnc. 3.• ed. pp. 165·166. 
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Así pues, una cuidadosa exploración y valoración previas 
al diseño del procedimiento quirúrgico de elección propor
cionarán garantías suficientes de que las lesiones por so
brecarga o los resultados pobres no llegarán a presentarse. 

En algunos casos, una desacertada cirugía sobre los otros 
radios provoca un síndrome de sobrecarga del quinto me
tatarsiano. En estos casos, el tratamiento quirúrgico será es
pecialmente cuidadoso y conservador de la funcionalidad 
del pie, al tiempo que se soluciona dicha patología (Figs. 16A 
y 168). 

4. Conclusión 

A la hora de plantear un tratamiento quirúrgico en alguno 
de los metatarsianos, hay que tener en cuenta las posibles 
lesiones de transferencia que puede ocasionarse. El sim
ple hecho de elevar un metatarsiano y «Obligar .. a los otros 
a asumir su función teóricamente fisiológica, puede provo
car metatarsialgias y, en ocasiones, un agravamiento de una 
situación «compensatoria» del antepié respecto al retropié 
(supinación de antepié compensadora de calcáneo valgo, 
por ejemplo). El tratamiento ortopodológico, en cualquier ca
so, puede ser el complemento ideal de un procedimiento qui
rúrgico e, incluso, prevenir esas posibles lesiones de trans
ferencia. 

Una adecuada selección de la técnica quirúrgica, un pro
cedimiento operatorio meticuloso y un post-operatorio ade
cuadamente controlado (muy importante la rehabilitación 
precoz e, insisto, un buen tratamiento ortopodológico) ga
rantizarán el éxito en el tratamiento de la patología del an
tepié. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ACERCAMIENTO DEL LABORATORIO A LA PODOLOGIA 

INTRODUCCION 

Se trata de conocer lo que el laboratorio puede hacer 
en algunos problemas determinados en los que se puede 
encontrar el podólogo en su consulta en el ejercicio de su 
profesión; para ello dentro del amplio abanico de posibili
dades que ofrece el laboratorio a la medicina actual creo 
acertado concentrarnos en aquellos trastornos que afec
tan al aparato osteoarticular y del tejido conjuntivo que son 
en definitiva los que más cerca están en nuestras consul
tas. 

No obstante el enfoque de un paciente con patología 
músculo esquelética como sabemos se basa en esencia 
en una correcta historia y exploración física (inspección , 
palpación, amplitud de movimientos} del paciente y los da
lOs del laboratorio y radiológicos generalmente solo son una 
ayuda suplementaria. 

Nombraremos aquellas enfermedades que tengan una 
importante repercusión en el pie. 

POLIARTRITIS REUMATOIDE 

En el hemograma encontramos anemia, normo o hipo
croma nomocítico moderado; la VSG se encuentra acele
rada (90% de los casos} a veces notablemente, constitu
yendo un índice de la actividad y malignidad del proceso; 
en la química hemática nos fijamos preferentemente en la 
electroforesis de las proteínas plamáticas, nos encontra
mos tendencia a la hipoalbuminemia, aumento de las glo
bulinas y elevación de la frecuencia 8-2 en el 50% de los 
casos; la sección de serología es importante ya que el fac
tor reumatoide (anticuerpo frente a la globulina gamma} es 
positivo en el 80% de los casos y tiene gran utilidad en 
el diagnóstico diferencial, pues resulta negativa en la fie
bre reumática y en la espondiloartritis anquilopoyética, así 
como en los reumatismos no inflamatorios (artrosis, etc.}; 
el líquido articular tiene la viscosidad disminuida, con un 
ácido hialunórico y glucosa disminuido y el lactato aumen
tado. 

'POOOLOGO. C/. Mariano Ron, 11 , bajo- GETAFE (Madrid). 

* RODRIGUEZ PANTOJA, Feo. Javier 

ESPONDILOARTRITIS ANQUILOSANTE 

la VSG acelerada en aproximadamente un 80 % de los 
casos; en la química hemática, nos encontramos resulta
dos semejantes a la artrit is reumatoide, excepto en la sec
ción serológica que nos encontramos un factor reumatoi
de negativo; en la orina la eliminación de 17-cetosteroides 
está aumentando; en inmunología nos encontramos fre
cuentemente el antígeno tipo HLA-827 aunque no es es
pecífico, el factor reumatoide siempre es negativo, así co
mo los anticuerpos antinucleares. 

ARTRITIS PSORIASICO 

Es una artritis de tipo reumatoide, que nos da un factor 
reumatoide negativo. 

SINDROME DE REITER (S. oculouretrosinovial) 

Existe una anemia que dura varias meses, una leucoci
tosis discreta en las formas agudas; la VSG acelerada se
gún el grado de actividad del proceso; en serología nos 
encontramos las pruebas dellatex y factor reumatoide nor
males (diagnóstico diferencial}; el líquido sinovial muestra 
la presencia de leucocitos con inclusiones intracitoplasmá
ticas del germen causal (Chlamydia}, estas también pue
den encontrarse en las células epiteliales del frotis uretral , 
excluyendo previamente la uretritis gonocócica; en la quí
mica hemática conviene confirmar la normalidad del áci
do úrico para excluir la gota en los casos dudosos; la in
munología nos da el antígeno HLA-827 aunque este tam
bién es común a otros procesos. 

ARTROSIS 

En general las pruebas del laboratorio resultan norma
les (aunque algunas veces se eleva el colesterol) y de al-
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guna forma sirve para excluir la artritis reumatoide u otros 
procesos de naturaleza inflamatoria con los que, a veces, 
guarda parecido clínico. 

GOTA 

La VSG acelerada sólo en los ataques; uricemia aumen
tada, aunque experimenta variaciones cíclicas irregulares 
en el curso de la enfermedad (suele estar por encima de 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

6 mm/100 mi) ; también suele acompañarse una hiperco
lesterinemia; se da un aumento de urea en fases avanza
das con insuficiencia renal. Algo característico es el exa· 
men biológico de las tofos por sección o punción que per· 
mite comprobar químicamente el contenido urático que da 
la reacción características en la prueba de la unrexida de 
Weidel . 

Por último se da una tabla de los diferentes datos bioló
gicos aceleratorios. 

ANALISIS DE LIQUIDO SINOVIAL EN LA ARTRITIS 

COAGULO RECUENTO RESTOS DE CELULAS 
ENFERMEDAD COLOR TRANSFERENCIA VISCOSIDAD DE MUCINA LEUCOCITICO/ CARTILAGO CRISTALES DE ARTRITIS CRISTALES 

PORCENTAJE REUMATOIDE 

.2 Artritis Color paja a Transparente a Variable Adecuado a 1.000; 25 % Ninguna Ninguna Ninguna Ninguno 
o traumática sanguinolento turbio insuficiente 

8.~ o xantocrómico 
;:,m 

(5~ Osteoartritis Amari llo Transparente Variable Satisfactorio 700; 15% Presente por Ninguna Ninguna Ninguno 
o 
e: a mediano lo regular 

Lupus eritema- Pajizo Claro a moderada· Variable Satisfactorio 2.000; 30% Ninguna Ninguna Células de LE Ninguno 
toso sistémico mente turbio a mediano 

Fiebre Amarillento Moderadamente Variable Adecuado a 14.000; 50% Ninguno Ninguno Puede haber Ninguno 
reumática turbio mediano células LE 

o 
= ·§ 

Seudogota Amarillento Moderadamente Menor (si es Mediana a 15.000; 70% Por lo regu· Pirofosfato Ninguna Ninguno 8_<ií 
;:,E turbio (aguda) aguda) insatisfactoria lar existe calcio 
~m 

(!):;:: 
.!: Gota Amarillo a Turbio Poca Mediana a 20.000; 70% Ninguna Urato Ninguna Ninguno 

lácteo insatisfactoria 

Artritis Amarillento a Turbio Baja Mediana a 10.000; 70% Ninguno A veces Por lo regular Ninguno 
reumatoide verdoso insatisfactoria colesterol presente 

Artritis Amarillo Turbio Baja Inadecuada 20.000; 60% Ninguna Ninguna Ninguna Por lo regu-
= <n turberculosa lar presente -"' g_.g 
:>C. 

Artritis Gris o Turbio purulento Baja Poco 90.000; 90% Ninguno Ninguna Ninguna Por lo regu· _.., 
<!)<n 

séptica sanguinolento lar existe 

Adaptado con permiso de R. Jessar -Synov1analys•s in Arthritis• en Donald J. McCarty Arthr~ris and Allied Cond1tions A Texbook ol Rheumatology (Ba ed Philadelphia Lea & Febiger, 1972) 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

PIE VALGO CON ROTACION DE ASTRAGALO 
Y PRONACION CON IMAGEN PODOSCOPICA 

DE APLANADO, M.T.T.A.V. Y DISMETRIA REAL Y VIRTUAL 
DE LAS EE.II. CON REPERCUSION EN COLUMNA 

INTRODUCCION 

Una de las alteraciones biomecánicas más frecuentes en 
el pie infantil es sin duda lo que antecede como t ítulo a esta 
introducción. Sobre ella debemos manifestarnos insistien
do en la necesidad de su temprana terapia, ya que todo el 
tiempo que dejemos transcurrir sin tratarla, multiplicará por 
cuatro o más el tiempo de tratamiento precisado para evitar 
una alteración inveterada. 

EXPOSICION 

Meditaremos sobre este caso en que quizás otros profe
sionales alegarían que antes de proceder a su tratamiento 
deberían dejarse transcurrir unos años hasta ver su evolu
ción. La primera visita se realizó justo a los tres años de 
edad. Acudió a la consulta porque en la guardería le dijeron 
que tenía los pies valgos. 

En la primera exploración que se le realizó observamos 
valgo de retropié con rotación , sobrepasando ésta a los ma
leolos. También acusada pronación con huella de aplana
do evidenciándose apéndice escafoideo. En estos casos el 
arco lateral tiende a elevarse como consecuencia de la pro
yección medial del medio pie. Estos pacientes en que tanto 
se manifiesta la alteración medial son los que más adelan
te dirán algunos profesionales que los soportes le han pro
vocado exceso de arco o los mal llamados cavos valgos. Ello 
no es así, precisamente al rotar el astrágalo y pronar el pie 
desencadena el derrumbe del arco medial y la eminencia 
de sus estructuras hacia el plano sagital y como consecuen
cia de ello se produce la elevación del arco lateral que irá 
reestructurando su morfología a esa nueva posición, pudien
do luego permanecer en ella ya que sabemos que el hundi
miento de un arco permite actuar sobre él y conseguir una 
elevación y posible estabilización, cosa que no ocurre con 
el lateral en cuanto a su disminución y sí en cuanto a su equi
librio o compensación. No obstante, cuando se obtenga el 
molde en decúbito al mismo tiempo que se equilibra supo
sición respecto al eje pie-pierna y del mismo pie, hemos de 
hacer hincapié en reducir el arco lateral a la que sería su 
posición ideal en la estática y deambulación (Figs. 1 y 2. Co-

• RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo 

Fig. 1 

Fig. 2 

rrección manual sobre podoscopio marzo del95 y huella con 
tendencia a elevación lateral) y ello lo conseguiremos pre-

• PODOLOGO. Director del Centre Terapéutlc Podológlc. Córcega, 505 - 08025 BARCELONA. 
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sionando sobre las cuarta y quinta articulación metatarso 
falángica para reducir su altura, sin perjuicio del medial ya 
que, si así fuese, desvirtuaríamos la finalidad de la correc
ción. Es del todo imprescindible rebajar la altura del arco 
lateral con la maniobra antedicha ya que de no hacerlo per
manecería elevado, pues es bien sabido que el pie sin car
ga tiende a arquearse. En caso de que el molde refleje un 
arco lateral elevado éste neutralizará la acción del soporte 
pues impedirá que corrija o equilibre totalmente el medial. 
Es conveniente también actuar con el soporte sobre el 
M.T.T.A.V. compensador que nos ha ido provocando un va
rismo del antepié (más evidenciado cuando éste no tiene 
carga) como consecuencia de la proyección medial habida. 

Hemos comentado antes que el paciente empezó a ser 
tratado a los tres años (edad en que lo trajeron a la consul
ta). En este caso concreto y con las alteraciones que mani
festaba -que sin duda se reflejaban ya desde el inicio de 
la deambulación- según nuestro propio criterio hubiése
mos actuado desde el primer momento. Sirva como ejem
plo el árbol joven recién plantado que tiende a inclinarse, 
sin duda se le aplicará una guía, sostén, tirantes, etc., se
gún la clase, para que su evolución sea correcta, y no espe
rarán a que sea más patente su tendencia. 

A los siete meses se observa una mejoría generalizada. 
Estabilizamos los soportes de plexidur y hacemos volver al 
paciente tres meses más tarde para confeccionar unos nue
vos. La línea de Helbing presentaba entonces 12° de valgo 
(Figs. 3 y 4. Fotos comparativas). 

! ' 

Fig. 3 

fo6Ll 
:/111 / 1 ¡) 

Fig. 4 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

En septiembre del92, se le aprecia acortamiento de la ex
tremidad derecha. Al informarle, la madre refiere que está 
en tratamiento preventivo de columna. Solicito que en una 
próxima visita traigan las radiografías que le realizaron. En 
diciembre del 92 lo hace y observo desviación hacia la de
recha, esto es, la extremidad más corta. Se confeccionan 
nuevas plantillas. Para confirmar lo visto en la exploración 
y proceder en consecuencia respecto a la influencia sobre 
la columna solicito telemetría de las E.E.I.I. En ella se ob· 
serva una diferencia de sólo 2 mm. más la extremidad iz· 
quierda basculando 7 mm., por causa de la dismetría vir
tual pues baja más la T.PA. derecha, como consecuencia 
de ello compensamos 5 mm. colocando el alza correspon
diente en las plantillas (Fig . 5). 

Fig. 5 

En enero del 94 soportes nuevos, siempre con el alza de 
5 mm. en la derecha. En marzo del 95 se le realiza una ra
diografía de columna descalzo, y otra con calzado, sopor
tes y alza de 5 mm. incorporada, pudiendo observar como 
se alinea la columna, lo que confirma el efecto positivo del 
tratamiento ortopodológico (Figs. 6, 7 y 8. Soportes con al· 
za y radiografía de columna con soportes y calzado y sin 
ellos.) 

Fig. 6 
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Fig. 7 

F ig. 8 

RESULTADOS 

Queda pues patente que los pies no deben verse jamás 
como un ente aparte, sino como una zona más, pero bási
ca, de nuestro complejo cuerpo. 

Es cierto que tratando la causa obtendremos mejores re
sultados que actuando sólo sobre las consecuencias. 

Insistimos en la necesidad de instaurar los tratamientos 
de las alteraciones de la biomecánica del pie de forma pre
matura para obtener un mejor y más rápido equilibrio. 

Observamos en las radiografías que las desviaciones de 
columna empezaron a mejorar con los ejercicios rehabilita
dores, que la dejar de realizarlos al cabo de un tiempo el pro
blema volvía a evidenciarse. 

Que con los soportes y el alza se ha estabilizado la co
lumna, no apreciándose desviación con ellas puestas y ma
nifestándose cuando no las lleva. Así pues conseguimos con 
ello el desarrollo armónico al no producirse cambios en su 
morfología, tanto de pies, como el resto del aparato locomo
tor. Léase extremidades inferiores y columna. 

En cuanto a la huella tenemos el examen podométrico que 
manifiesta la mejora obtenida en la proyección medial (Fig. 9). 
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Fig. 9 

Observamos en la Fig. 1 como corrijiendo la pronación 
se observa una huella con tendencia a la excavación mani
festada por la concavidad lateral ante y retroest iloidea. 

DISCUSION 

Yo me pregunto: ¿por qué el pie aducto equino varo con
génito se trata de inmediato nada más nacer y para otras 
alteraciones que se evidencian al iniciar la deambulación 
no se aplica el mismo criterio? En verdad para mí resulta in
comprensible que alteraciones que a un buen profesional 
le constan no van a resolverse sin la ayl!da correspondien
te, se posponga su tratamiento pues luego se prolongará 
más el tiempo precisado para equilibrarse si es que enton
ces se puede. Más del 60% de los casos que vemos son 
pacientes que van a necesitar de un tratamiento compen
sador con soportes durante toda su vida al ser la alteración 
consecuencia de su morfología. 

Sin lugar a dudas el diagnosticar una dismetría es de gran 
ayuda para el paciente por dos conceptos, el que concier
ne a su influencia en el propio pie y también al resto del apa
rato locomotor. Hemos visto en un elevado porcentaje co
mo cuando la dismetría de las EE.II. es real, en un pie se 
manifiesta la alteración biomecánica más acusada que en 
su homólogo y por regla general ésta corresponde a la ex
tremidad más larga, pudiendo ser también a la inversa en 
algunos casos. 

Cuando en diferentes visitas se evidencia dismetría per
sistente de las EEII. deberemos realizar o solicitar una tele
metría de ellas y también radiografía frontal de columna (am
bas ortostáticas). La primera servirá para confirmarla o des
cartarla, así como saber la diferencia -si existe-. La se
gunda nos dará la razón para ver si procede o no su com
pensación ya que veremos su actitud y, al mismo tiempo, 
y eso es muy importante, quizá habremos puesto de mani
fiesto una alteración que, tratándola en su momento (remi
tiremos al especialista correspondiente), le va a evitar se
cuelas en años venideros. Gracias a esta forma de proce
der hemos podido detectar desde desviaciones sin grandes 
trascendencias a verdaderas escoliosis que no habían da
do sintomatología, cosa por la cual pasaron desapercibidas 
en las revisiones del pediatra. 
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CONCLUSIONES 

Las alteraciones de la biomecánica de los pies -
prescindiendo en un principio de la huella plantar- debe
rán tratarse lo antes posible para evitar un cambio morfoló
gico en sus estructuras. 

En todas las visitas que realicemos deberemos observar 
siempre las extremidades y proceder en consecuencia con 
lo ya comentado. 

Nuestra forma de actuar evitará secuelas que en algunos 
casos serían irreversibles. 

El soporte plantar deberá equilibrar el pie y conseguir que 
los maleolos mediales queden a la misma altura para evi
tar una dismetría virtual (Figs. 10 y 11. Sin y con soportes). 

Fig. 10 

Fig. 11 

No debemos olvidar las rodillas y columna cuando exista 
una asimetría de pies o extremidades y se observen altera
ciones biomecánicas d istintas de un pie respecto al otro. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

El pie no es un ente aparte de nuestro cuerpo y por tal mo
tivo hemos de pensar que una enfermedad de tipo general 
puede muy bien afectar al pie y a la inversa un problemapo
dológico podrá repercutir sin duda alguna, sobre el resto de 
nuestro organismo. 

En este caso concreto el paciente deberá llevar los sopor· 
tes toda la vida ya que observamos la tendencia a la exca
vación de su arco lateral, que da inestabilidad a su pie ce
diendo por el punto más débil, esto es, el arco medial. 

RESUMEN 

Si bien en el inicio de la deambulación en los niños es fre
cuente encontrar pacientes con tibias varas que remiten es
pontáneamente y también ligeras pronaciones que pueden 
evolucionar de la misma manera, no sucederá lo mismo 
cuando observemos valgo de retropié con rotación medial 
de astrágalo y pronación, sobre todo, cuando no se estable
ce el tratamiento de forma precoz. Así pues debemos ac· 
tuar al cabo de muy pocos meses al confirmar en una se· 
gunda visita que persiste la patomecánica detectada, ello 
claro está, de acuerdo con el grado de alteración manifies· 
to y que en condiciones como el presente caso, nosotros hu· 
biésemos actuado de inmediato. 

La dismetría apreciada de sólo 2 mm. quizá no sería en 
otros casos motivo de compensación, pero en éste sí lo es, 
ya que la T. P.A. derecha está más baja que su homóloga lo 
cual hace que aumente la diferencia entre coxofemorales 
(Fig. 8). 

Con el soporte y debido a su morfología no se consigue 
igualar ambas por lo que se le aplicó un alza de 5 mm. para 
conseguirlo, como ha quedado demostrado en las radiogra· 
fías de columna, evitando así la instauración de una posi· 
ble patología del raquis (Figs. 12, 13, 14 y 15. Obsérvense 
los maleolos sin y con soportes). 

Fig. 12 

202 PIE VALGO CON ROTACION DE ASTRAGALO Y PRONACION CON IMAGEN PODOSCOPICA DE APLANADO 



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

Fig. 13 F ig. 14 

Fig. 15 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

BIOMECANICA HELICOIDAL 

ANTEPIE SUPINADO 

Desde un punto de vista morfológico y cuyo concepto más 
actual abarca desde la descripción de un animal o la de un 
ser humano, pormenorizando a distintos niveles, bien ma
croscópicamente, donde se clasifican tejidos y células a un 
nivel histológico como a nivel de la microelectrónica, don
de se realizan estudios con estructuras más pequeñas per
siguiendo un fin: reunir las piedras angulares de caracte
rísticas idénticas a todas ellas, las cuales confieren un esti
lo propio y a la vez particular y único a cada especie y den
tro de ellas a cada individuo o ser vivo. 

Pues bien, sirva este preámbulo para empezar exponien
do que el antepié supinado tiene características propias y 
particulares que lo clasifican y califican dentro de las unas 
y (permítanme la expresión) puras patologías habituales co
mo puede ser un pie plano, un valguismo, un varismo, un 
H valgus, etc., siendo además por méritos propios causan
te de importantes alteraciones biomecánicas por su direc
ta implicación, tanto en el ortoestatismo como en todo el pro
ceso y evolución de la marcha. 

Para una mejor compresión y seguimiento de la charla, 
creo importante hacer un cuadro sinóptico a fin de que los 
conceptos aparentemente aislados, se conviertan todos co
mo las vías romanas, con la única finalidad de que cada una 
de ellas llegue a Roma (Cuadro 1). 

ARTICULACION FUNCIONAL DEL TOBILLO 

Es un sistema funcional y plural desde el momento que 
su movimiento implica a más de una articulación anatómica. 

Este complejo articular, que engloba al pie junto con la ro
tación axial de la rodilla, equivale a una sola articulación con 
tres sentidos de libertad, los cuales permiten orientar al pie 
en todas las direcciones y adaptarse a cualquier accidente 
del terreno. Estos ejes se cortan a nivel aproximadamente 
de la parte posterior del pie, cuando éste se encuentra en 
posición de extensión con la pierna, estos tres ejes son per
pendiculares entre sí (Fig. 1). 

• MARCELINO REYES, Jesús 

CUADRO 1 

Fig. 1 

• PODOLOGO. PI. de les Olles, 1, 4.• planta- GRANOLLERS (Barcelona). Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podologla (Sa~ 
tiago de Compostela, 1994). 
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El eje transversal X X' 

Pasa por los maleo los y corresponde al eje de la articula
ción tibiotarsiana. Está comprendido en el plano frontal y 
condiciona los movimientos de flexión-extensión del pie en 
un plano sagital. 

La flexión del tobillo 

Se define como el movimiento que aproxima el dorso del 
pie a la cara anterior de la pierna, también se le llama fle
xión dorsal y/o dorsiflexión y el ángulo es agudo. Su ampli
tud varía desde los 20° a los 30°, con un margen de varia
ción por características individuales de más/menos 10° de 
más. 

Inversamente, la extensión de la tibiotarsiana aleja el dor
so del pie de la cara anterior de la pierna, mientras que el 
pie tiende a colocarse en prolongación de la pierna. A este 
movimiento también se le llama flexión plantar, no siendo, 
como todos sabemos, la denominación más correcta ya que 
la flexión es aquella que corresponde siempre a un movi
miento de aproximación de los segmentos del miembro ha
cia el tronco. Su ángulo es obtuso y su amplitud va desde 
los 30° a los 50°, con un margen de variaciones individua
les de unos más/menos 20°, o sea mayor que la flexión. Re
cordemos una vez más que es más amplio el movimiento 
de extensión que el de flexión, diferencia atribuida al cho
que de la cara anterior del astrágalo con la mortaja tibio/pe
roneal. 

En estos dos movimientos no sólo interviene la tibiotar
siana sino que además tienen su protagonismo la muscu
latura corta plantar, no menos importante en aumentar los 
grados, tanto en la extensión como en la flexión . 

Sobre el eje vertical Y 

El pie realiza movimientos alrededor del eje vertical de la 
pierna, el cual los efectúa en el plazo horizontal, y son los 
de llevar la punta del pie hacia adentro o sea hacia el plano 
simétrico del cuerpo. Es el movimiento de aducción, cuan
do la punta del pie se aleja hacia afuera separado del men
cionado plano de simetría (Fig. 2). 

Los grados atribuibles a ambos movimientos de aducción 
(abducción), son s/Rova de 35° a 45° pudiendo llegar has
ta los 90°, ejecutados sólo con el pie, o sea sin que hayan 
imbiscuidas rotaciones internas (externas) de la pierna, com
prometiendo a cadera o tibia como en el caso de profesio
nales de la danza clásica, gimnastas. 

Sobre el eje longitudinal Z 

Alrededor de su eje horizontal, longitudinal, el pie gira de 
tal forma que las plantas se orientan hacia adentro como si 
se mirasen. Este movimiento se define como supinación. 
Inversamente cuando las plantas se orientan hacia afuera 
estamos refiriéndonos al movimiento de pronación. Los gra-

Fig. 2 

dos de supinación 52° son más amplios que los de prona
ción que varían de 25° a 30° (Biesalski y Mayer). 

Los movimientos comentados sobre los ejes Y y Z es por 
todos ya sabido que no son en realidad acciones puras ya 
que las articulaciones del pie no permiten que así sean por 
su estructuración anatómica, de tal manera que un movi
miento en uno de los planos involucra inexorablemente a los 
otros planos (Fig. 3). 

Fig. 3 

Ejemplo: La aducción se acompaña de supinación y una 
discreta extensión. La abducción va acompañada de una 
pronación y una discreta flexión. 

Es por tanto, y salvo acciones compensatorias del todo 
anormales, que una aducción no podrá nunca asociarse a 
una pronación y viceversa, una abducción no podrá jamás 
ir unida a una supinación; estos antagonismos son una prue
ba más de tantas que nos demuestra que el ser humano ra
ya casi en la perfección, a pesar de su fragilidad, dentro del 
vasto y sofisticado mundo cibernético. 

En resumen, las articulaciones que permiten los movi-

BIOMECANICA HELICOIDAL 205 



mientas al pie en los tres ejes X, Y y Z, son los responsa
bles de dos funciones importantísimas: 

1. La orientación del pie con respecto a los demás ejes. 
2. La modificación de la bóveda plantar para que el pie 

se adapte a las diferentes irregularidades del terreno, creán
dose así un sistema servo-amortiguador efectivo que palie 
los efectos del choque que transmite la pierna hasta el pie, 
elastificando y facil itando cada paso al individuo. 

MOVIMIENTO HELICOIDAL (Fig. 4) 

Es el movimiento que realiza un cuerpo al girar sobre sí 
mismo y a la vez desplazarse longitudinalmente siguiendo 
su propio eje de rotación. 

H 
E 
L 
I 
e 
o 
I 
D 
E 

Fig. 4 

El movimiento de P se descompone en un movimiento de 
rotación (B) y traslación (A) dando como resultado una tra
yectoria en forma de «muelle». 

Científicamente hablando, esta es la explicación que se 
le atribuye a un movimiento helicoidal en «movimiento», por
que si no lo hay, entonces debemos hablar de hélice o heli
coide ; cuando digo movimiento me refiero a un desplaza
miento sobre el propio eje de rotación o sea, hacia adelante 
o hacia atrás. Quede claro para no herir susceptibilidades 
que helicoidal quiere ser un sinónimo de hélice/helicoide, 
a fin de entender mejor la propia actuación del pie como di
cho elemento. 

Si miramos y manipulamos un pie de ensayo y nos vamos 
adentrando (como si de un puzzle se tratara) en sus intrin
cadas formas con encajes, salientes, rebordes, frinales, etc., 
vemos que hay un hecho evidente que no se trata de una 
articulación, un ligamento o un músculo, el responsable de 
adaptar y orientar un determinado movimiento, sino de un 
sistema funcional indisociale, un verdadero complejo arti
culado, con un sentido de libertad alrededor de un eje 
(Henke). 

Comparemos por un momento dos elementos mecánicos 
que permitan el movimiento, un pie y un cojinete. Los dos 
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son componentes accesorios pero comprometidos paraac· 
ciones de mayor envergadura, la traslación en el caso del 
pie o poder generar energía en el caso del cojinete. Si orien· 
tamos en una misma dirección el eje de rotación del cojine
te y el eje longitudinal del pie, descubrimos una analogía en
tre ambas piezas mecánicas. Si observamos la diapositiva, 
podemos establecer una asociación entre el estator del co
jinete y el retropié y entre el rotor del cojinete como antepié. 
Sin embargo, esta asociación es arbitraria, pues el antepié 
realizará en determinadas ocasiones la función de estator 
y viceversa. Por ejemplo: un pie en condiciones normales, 
donde los movimientos de pronosupinación son correctos, 
actúa como rotor el antepié y estator el retropié, pero este 
mismo pie en escalada de descenso, cambiarían sus pape
les porque se invierte el proceso de apoyo (Fig . 5). 

Fig. 5 

La articulación subastragalina 

Las 2 superficies, astragalina y calcánea, forman parte 
anatómica de una más amplia que completa con la cara pos
terior del escafoides. 

La articulación mediotarsiana 

La interlínea astragaloescafoidea cóncava hacia atrás 
(constituiría la parte interna) y la interlínea calcaneocuboi· 
dea. Discretamente cóncava hacia adelante (constituiría la 
parte externa) de modo y manera que desde una visión su· 
perior, estas interlíneas (valga la redundancia) forman una 
S itálica (Chopart). Podríamos decir que llegamos al meri· 
di ano que dividiría en dos bloques fundamentales a la pirá· 
mide articular donde si el «yin» es importante, el «yan» aún 
lo es más, su complementariedad se basa en oponerse al 
movimiento (si es necesario) o potenciarlo (si le es reque· 
rido). 

Articulación tarsometatarsiana 

Es la interlínea Lisfranch donde, por una parte las tres cu· 
ñas (por dentro), el cuboides (por fuera) y las bases de los 
cinco metas forman esta articulación. 
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Función y resultados: Básicamente son los de eversión 
compuesta por abducción, pronación y flexión y la inversión 
compuesta por abducción, supinación y extensión. 

Hablemos de la inversión: La supinación viene dada por 
una elevación del escafoides, un descenso del cuboides, al 
mismo tiempo que el antepié se dirige hacia adelante y aden
tro; girando alrededor de un eje anteroposterior que lo ha
ce trabajar en elongación y torsión, logrando que la planta 
del pie mire hacia adentro por descenso del arco externo 
ylo elevación del interno. 

Mientras que en la eversión: La pronación es la conse
cuencia del descenso del escafoides y abducción del cu
boides, asimismo la parte anterior del pie es dirigida hacia 
adelante y hacia fuera, girando también sobre sí mismo, ha
ciendo que la planta del pie mire hacia fuera, elevando el 
arco externo por descenso del interno. 

Por otra parte, los movimientos en sentido vertical y lon
gitudinal de las articulaciones intercuneales y la oblicuidad 
de la interlínea de Lisfranch, contribuye en la flexo-extensión 
de los metas como Henke. Los movimientos de inver
sión/eversión. 

El eje de flexo-extensión de los metatarsianos externos 
osea, 1.0 y 5.0 que además son los dotados de mayor movi
lidad, no es perpendicular a su eje longitudinal, sino obli
cuos. Por tanto, el desplazamiento no lo hacen en un plano 
sagital sino sobre una superficie cónica, o sea, cuando se 
desplazan lo hacen al mismo tiempo, en sentido lateral ha
cia el eje del pie (2.8 meta) (Fig. 6). 

Fig. 6 

BARRERA OSTEOARTICULAR DE INICIACION 
DEL MOVIMIENTO 

En la superficie menor de la cara inferior del cuello y ca
beza del astrágalo se halla una carilla donde descansa la 
superficie anterior del calcáneo estas dos superficies, cal
cáneo y astrágalo, forman parte anatómica de una articula
ción más amplia que contiene además la cara posterior del 
escafoides que junto a la cabeza del astrágalo formará la 

parte interna de la interlínea de Chopart o medio tarsiana, 
estamos hablando de artrodias. 

La superficie calcánea forma parte de otra esférica, hue
ca, que comprende además la superficie posterior del es
cafoides y la cara superior del ligamento glenoideo que se 
extiende entre las dos con el ligamento deltoideo y la cáp
sula, se forma una cavidad de recepción esférica para la ca
beza del astrágalo, donde se encuentran unas carillas cu
ya mayor parte articular corresponde al escafoides. Entre 
esta superficie y la carilla calcánea se encuentra un campo 
triangular que corresponde al ligamento glenoideo. 

La perfecta cohesión que ha de soportar esfuerzos con
siderables como una carrera o un salto corren a cargo de 
ligamentos potentes y cortos en longitud. El ligamento cal
caneoastragalino interóseo o valla interósea ocupa el seno 
del tarso; son láminas rectangulares y fuertes con dos fas
cículos, el anterior y el posterior, uniendo como su propio 
nombre indica el astrágalo con el calcáneo anterior y pos
teriormente. Asimismo astrágalo y calcáneo también les 
unen otros dos ligamentos menos importantes: el ligamen
to calcaneoastragalino externo y el posterior. 

En la articulación mediotarsiana el cuboides y el esca
foides se constituyen mediante la línea astragaloescafoidea 
y la interlínea calcaneocuboidea. La superficie anterior del 
calcáneo tiene una forma en sentido transversal , cóncava 
en su parte superior y convexa en su parte inferior. La su
perficie cuboidea la complementa de forma inversa; la ca
beza astragalina esférica se adentra y acopla en la carilla 
de recepción esférica del escafoides. 

Son cinco los ligamentos que mantienen a esta articula
ción: 

- El ligamento glenoideo o calcaneoescafoideo infe
rior, importante desde mi punto de vista ya que es un puntal 
fundamental en el mantenimiento de la bóveda plantar, su 
elongación o debilitamiento provoca valgos importantes. 

- El ligamento astragaloescafoideo superior unien
do las caras dorsales del cuello del astrágalo y el escafoides. 

- El ligamento de Chopart- .. y., lo forman dos fascícu
los el interno o calcaneoescafoideo externo y el fascículo ex
terno o calcaneocuboideo interno. 

- El ligamento calcaneocuboideo dorsal y el plantar 
es este ligamento plantar por sus características importan
te sostén de la bóveda podálica plantar. 

- La articulación escafocuboidecunealla constituyen 
carillas y ligamentos interóseos, entre la 1.8 y la 2.8 cuña y 
entre la 2.8 y la 3.8. 

- La articulación tarsometatarsal o Lisfranch que co
mo he comentado anteriormente la constituye por una par
te las tres cuñas por dentro y el cuboides por fuera y por otro 
lado los cinco metas. De estas series de artrodias es signi
ficativo el enclavamiento de la base del segundo meta en 
la mortaja de las tres cuñas formada por la carilla externa 
de la 1.8 cuña, la anterior de la 2.8 cuña y la interna de la 3.8. 

A distinguir el ligamento de Lisfranch que une la 1.8 cuña 
con la cara interna de la base del 2 .8 meta, así mismo existe 
un sistema ligamentoso por fuera de la articulación entre
cruzando fibras entre los diferentes elementos constituyen
tes. 
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Consolidándose su solidez mediante numerosos ligamen
tos que se extienden desde las bases de cada meta hasta 
los huesos del tarso que le corresponda y a la vez hacia los 
metas vecinos. 

BIOMECANICA DE CHOPART 

Chopart, analíticamente, permite realizar desplazamien
tos y movimientos relativos de los huesos del tarso, en fun
ción de sus características anatómicas y posicionales, así 
como por la posición ligamentosa; sobre una proyección 
radiológica estática de eversión (abducción-pronación) a 
la inversión (aducción-supinación), con el astrágalo inmó
vil se inicia un giro de 25 grados del escafoides hacia aden
tro, a su vez el cuboides también gira 18 grados escondién
dose debajo del calcáneo, el cual se desliza hacia adentro 
y hacia debajo del astrágalo con un giro de 20 grados (vi
sión frontal). El escafoides gira y se desliza sobre el astrá
galo 5 grados; el cuboides gira angulando igual y se desli
za hacia adentro respecto al calcáneo y escafoides, el cal
cáneo avanza y gira 5 grados bajo el astrágalo (visión des
de la vertical) estas rotaciones son efectuadas en el senti
do de la aducción mientras que las anteriores lo hacen en 
la supinación. 

En una proyección lateralizada el escafoides se inicia un 
deslizamiento bajo la cabeza del astrágalo girando 45 gra
dos sobre sí mismo tendiendo a mirar hacia abajo, el cuboi
des es también deslizado hacia abajo con relación al astrá
galo y el calcáneo, simultáneamente el cuboides gira unos 
12 ó 15 grados y finalmente el calcáneo avanza gravitando 
sobre el astrágalo y girando en sentido de la extensión. 

Los movimientos los estudiamos en función a la supues
ta disposición de un eje X-X' oblicuo hacia arriba y abajo, 
de dentro a fuera e inclinado sobre la vertical de 40 a 45 gra
dos, esta línea hipotética permite los desplazamientos del 
escafoides y cuboides en sentido vertical y lateral . El esca
foides se desplaza sobre la cabeza del astrágalo gracias a 
la tracción del T. P. cuyo tendón se fija en el escafoides a ni
vel del tubérculo, ese movimiento lo hace hacia adentro y 
abajo. A su vez, el escafoides arrastra al cuboides traccio
nando los ligamentos escafocuboideos, ese arrastra al cal
cáneo que se pone por delante bajo el astrágalo; el seno del 
tarso queda en máxima abertura, tensándose el ligamento 
interóseo quedando al descubierto el Tálamo interiormen
te. El resultado es un movimiento de inversión, es decir, su
pinación, aducción. 

Cuando se inicia la eversión lo promueve el pero neo L. C. 
que se inserta en el apófisis estiloides del quinto metatar
siano, tirando del cuboides hacia afuera; éste arrastra al es
cafoides, descubriendo parte de la cabeza del astrágalo, 
también el calcáneo se introduce hacia atrás por debajo del 
astrágalo, se cierra el seno del tarso y se descubre parte del 
Tálamo. 

Siento bombardear de esta manera con datos extrema
damente áridos, la integridad subliminal de todos, pero es 
necesario, a fin de establecer componentes comparativos 
que nos justifique la patología que nos ocupa determinan
do dónde y cómo se establece la disfunción del movimiento. 

208 BIOM ECANICA HELICOIDAL 

Antepié supinado 

¿A qué tipología de pie lo clasificamos y denominamos 
supinado? A todo aquel que se nos presenta con la planta 
mirando al otro pie. Y el caso de tratarse del antepié lo con
ceptuamos como antepié supinado o antepié varo. Obvia
mente con el paciente en descarga o sea tendido cómoda
mente en la camilla exploratoria; todos sabemos que la m01· 
fología de un pie normal presenta una discreta flexión plan
tar con una extensión y una supinación moderada, aunque 
esta actitud una vez manipulada debe obedecer a unos pa
trones de motilidad, los cuales cumplan con las expectal~ 

vas que a este conjunto cinético se le requieran. Cuando ex· 
ploramos lo hacemos con una metodología propia pero a 
la vez estricta y científica pues de estas acciones obtendre
mos las respuestas que nos darán en mucho con la clave 
de la posible patología que aqueje al individuo. 

Este hipotético paciente que presenta pies en supinación, 
al bloquear la articulación subastragalina, la supinación obe
dece a la manipulación, no la pronación que queda fija ma
terialmente sin posibil idad alguna de reducción manual. Si 
no liberamos la presión estabilizadora del retropié, en ese 
momento, la pronación se ejecuta con todo el pie -por tan· 
to, faltando al principio helicoidal de sus componentes-, los 
cuales pueden y deben por su anatomorfología moverse en 
uno y otro sentido, a fin de facilitar la perfecta adaptación 
a cualquier terreno, por irregular que este fuera. 

Esta ruptura inicial en la movilización también se consta· 
ta en el momento de apoyo estático bipodal donde obser· 
vamos la pronación exagerada del pie con una aparente su· 
bluxación de la articulación astragaloescafoidea y un val· 
guismo de Helbing más o menos acusado, a veces más vir· 
tual que real. Obviamente hay un descenso de la parábola 
plantar interna, hiperextensión del primer meta/dedo y ro
tación. Pero se da una circunstancia, yo diría crucial, que 
hace patente la diferenciación de un posible diagnóstico, la 
huella de presión estática, con una hiperfunción de los me
tas externos como reclamo por la desmesurada acción del 
binomio intensidad/tiempo a que están siendo sometidos 
(Fig . 7). 

Fíg. 7 
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Anatómicamente sus estructuras han sido modificadas, 
no en cuanto a su disposición sino en su orientación, las fa
cetas articulares sufren una reorganización, cambiando o 
18Stringiendo su funcionalidad con aspecto sinartrósico ha
cia la pronación; el astrágalo en su inclinación sobre la ca
ra externa, discordando en exceso, arrastra hacia la supi
nación al calcáneo. Al mismo tiempo el escafoides se ve em
pujado materialmente hacia afuera y arriba por la presión 
sufrida contra la cabeza del astrágalo que se orienta hacia 
el cuboides, la primera cuña se superpone y eleva su arista 
latero externa aumentando su presión sobre la base del se
gundo meta, el cual se ve arrastrado en «Camp de vent» va
riando el ángulo pierna/pie (segundo meta/dedo); el seno 
del tarso se abre y el cuboides desciende al mismo tiempo 
que empuja la base del quinto metatarsiano -haciéndose 
más patente el relieve del apófisis estiloides- confiriendo 
una discreta convexidad al borde externo del pie. 

Patobiomecánica 

El porcentaje de tiempo que ocupa el primer contacto de 
talón con respecto a toda la acción del paso es del O% al 
15%, siendo el extensor de los dedos, el tibial anterior, ex
tensor propio del primer dedo, tibia! posterior, soleo y flexor 
común de los dedos los músculos responsables de esta pri
mera fase, siendo los primeros que contraen enérgicamen
te el pie el tibia! anterior, el extensor común y el propio a fin 
de evitar el impacto de choque contra el suelo. Esta reten
ción es vital si tenemos en cuenta que en cada contacto de 
talón cargamos el120% del peso del cuerpo. El gran prota
gonista es el tibia! anterior, cuyo origen distal se halla en la 
tuberosidad antera-externa tibia! y su inserción proximal en 
la cara plantar borde interno de la primera cuña y en la ba
se del primer metatarsiano. 

Tan pronto como el pie toca el suelo, es el tibial posterior 
quien asume el papel de estabilizador lateral, durante este 
momento en apoyo unipodalla pierna no queda en vertical 
sobre el astrágalo sino que se forma un ángulo de aproxi
madamente 10 grados, por la posición de inestabilidad de 
la tibia (pie normal). Por tanto en el antepié supinado el án
gulo se verá modificado (Fig. 8) obligando al tibial posterior 
a aumentar su actividad músculas isotónica, o sea, su con
tracción dinámica concéntrica, es decir, si el movimiento iso
tónico es un aumento de la tensión intramuscular acompa
ñado por una variación en la longitud del músculo alargán
dolo o contrayéndolo y si además es concéntrico la cual co
sa nos aclara que se trata de una aproximación de los ex
tremos del músculo con disminución del ángulo. El tibial pos
terior casi actúa como si existiera una debilidad en él, per
mitiendo al tobillo esconderse debajo de él, en una prona
ción exagerada. El origen del tibial posterior lo hallamos en 
los 2/3 proximales de la cara interna del peroné y cara 
postero-externa de la tibia, membrana interósea y fascia pro
funda y su inserción distal mediante un fibroso tendón, en 
la tuberosidad del escafoides, ramificándose en expansio
nes fibrosas, las cuales se dirigen a la apófisis menor del 
calcáneo, a la primera, segunda y tercera cuña, al cuboides 
y a las bases por la cara plantar del segundo, tercer y cuar-

to metatarsiano. Cuando el pie se apoya plano en el suelo 
hablamos de un porcentaje del15% hasta el40% del tiem
po total y son el soleo, gemelos, flexores común y propio así 
como el tibia! posterior (estabilizándolo) los que completan 
el círculo, una vez anclado el pie en el suelo, el biceps y el 
soleo actúan como estabilizadores, no del pie sino de la ro
dilla, manteniendo el pie fijo como elemento estable. Cuan
do la pierna pasa por la vertical del eje del tobillo, perpendi
cular al eje longitudinal del pie, las bóvedas tienden a su 
aplanamiento y a separarse los puntos de apoyo; por tanto 
supone la contracción del sistema tensor plantar, constitu
yendo el primer efecto de amortiguador en distensión, la 
reacción del tibial posterior sigue siendo la anteriormente 
descrita, los peroneos actúan en disociación potenciando 
la pronación ya que el borde externo se ve elevado hacia 
el maleolo peroneal con el ánimo junto al P. L. largo de ha
cer llegar al suelo el primer radio segmento y estabilizar al 
pie para el próximo estadio del paso; también como conse
cuencia de la no funcionalidad a la pronación de este radio, 
la distancia pie-suelo se ha de salvar simplificando la tras
lación simultánea desde la quinta cabeza a la primera me
tatarsal, aumentando el ángulo de Fick en cada paso. El des-

Fig. 8 

pegue de talón representa del40 al 50%, o sea un 10% en 
todo el proceso y se caracteriza por la acción activa de los 
músculos flexores plantares que actúan sobre el tobillo. Du
rante esta acción los dedos permanecen firmemente en con
tacto con el suelo y el tobillo en posición alta. En esta posi
ción el centro gravitatorio caería demasiado lejos del pie pro
vocando un desequilibrio importante, es por eso que la ro
dilla se flexiona en este preciso momento con el fin de ami
norar dicha acción; tanto el flexor común como el triceps su
ral tienen en ese momento su protagonismo elevando la par
te posterior del pie, también los tensores plantares tienen 
su importancia a la hora de la constitución del pie en palan
ca para evitar el aplastamiento del antepié y es el segundo 
efecto amortiguador en distensión. 
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Cuando el tríceps actúa elevando el retropié, tenemos una 
pronación del pie y una aducción del astrágalo, lo que obli
ga al calcáneo a valguizarse y permitir al tendón de aquiles 
crear adicionalmente un momento o par de fuerzas que fa
vorece a la pronación modificando la funcionalidad original. 

También la fase del despegue de los dedos del suelo y 
del doble apoyo tienen su conexión directa con todo lo ex
puesto hasta ahora, aunque inciden de forma menos rele
vante, pero además el tema se haría interminable ya que, 
como ven ustedes, es tan vasto como apasionante merecien
do ser presentado monográficamente. Sirva todo lo expuesto 
como prólogo para otros trabajos o ponencias. 

Desde mi punto de vista a un antepié supinado o antepié 
varo le caracteriza, como mínimo, cinco elementos si no 
anormales, sí cargados de disfuncionalidad, unos físicos, 
visibles y palpables, otros consecuencia mecánica de los 
primeros. 

1.0 Insuficiencia a la pronación 
La actitud de supinación en descarga con su imposibili

dad a la pronación si se actúa en el retropié, fijándolo ; pero 
si ésta se libera, sí se da el movimiento aunque con más ele
mentos de los que debiera ser resultando no una pronación 
de antepié, sino una traslación forzada hacia la eversión. 

2.0 Orientación articulación sub-astragalina 
Por las características descritas anteriormente existe una 

neo-orientación en esta articulación la cual adopta tanto ra
diológicamente como a la exploración una actitud de rotura
torsional del pie; el eje de la cabeza del astrágalo se des
plaza hacia adentro, el eje del retropié se desvía también ha
cia adentro, mientras que el eje del antepié lo hace hacia 
afuera formando un ángulo con el precedente. También se 
hace evidente la subluxación de la articulación A.S.E.S. 

3.0 Desplazamiento del tibial posterior 
El tendón del tibia! posterior es el primero de los tres ten

dones que bordean el maleolo interno, en una visión late
ral , estos tendones están fijados a la depresión, ósea gra
cias a la acción del ligamento anular interno impidiendo, pri-
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mero que se dificulten entre sí, segundo permitir que la ac
ción muscular sea la solicitada gracias al tope, relieve, apo
yo, etc., que presenta la apófisis maleolar. Pues bien, en el 
antepié supinado, el tendón del tibia! posterior está despla
zado discurriendo, no por detrás del maleolo sino por enci
ma de él . Con esta acción queda alterada totalmente su fun
ción. 

4.0 Alteración mecánica de la palanca y descompo
sición del par de plantar en dorsal 

Teniendo en cuenta en un pie normal los puntos de apli· 
cación, resistencia y brazos de potencia, por descomposi· 
ción vectorial la resultante es una tracción en dirección plan
tar, mientras que en el antepié supinado han sido traslada· 
dos en su recorrido el brazo de potencia y también el punto 
de apoyo de tracción de este brazo, produciendo otro mo
mento con la consiguiente suma vectorial y resultado opues
to al pretendido; por tanto la nueva dirección será hacia la 
supinación o sea dorsal. 

CUADRO 11 

Aspectos comparativos morfa-genéticos 

PIE PLANO PIE VALGO PIE SUPINADO 

Aplanamiento de Aplanamiento Aplanamiento 

Morfología la bóveda plantar bóveda plantar bóveda plantar 
interna (sin interna con bostezo interna con bostezo 
bostezo A.S.E.S.) A.S.E.S. medial A.S.E.S. medial 

Motilidad Insuficiencia en la Normalidad en la Insuficiencia en 
prono/supinación prono/supinación la pronación 

Hundimiento total Hundimiento total Hundimiento total 
Dinámica sin recuperación de con detorsión sin detorsión 

los arcos plantares dinámica dinámica 

Huella de isquemia Aducción del eje Hiperfunción del 
Huella total con insuficienci mayor huella borde externo 

calcánea calcáneo 
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Los pies son la parte del cuerpo más castigada durante todo el día, ya que, además de resistir el trabajo a que son 

sometidos, deben soportar nuestro peso, la opresión del calzado y las molestias e inconvenientes de la temperatura. 
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Laboratorios Madaus Cerafarm S.A. presenta a todos los profesionales de la Podología, la crema y el gel dermoprotector 

Pentoderm® para el total cuidado de la higiene del pie. 
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tonificante proporcionando una 

agradable sensación de 

protección y descanso durante 

todo el día. 
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Muchos pies necesitan 
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 acción del óxido de zinc, creando un medio adverso 
para el crecimiento de microorganismos, acción que se 
refuerza por el efecto antiséptico del ácido bórico. El 
aerosil que se incorpora en su fórmula facilita la adherencia 
de estos principios activos a la piel , además de tener una 
acción deshumidificante. 
Por eso, ante situaciones con mayor riesgo de infecciones 
por hongos y bacterias, como el exceso de sudoración 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, además de un buen desodorante, un eficaz 
preventivo. Por eso, no dude en recomendar FUNGUSOL. 

COMPOSICION 
Cada 100 g contienen: ácido bórico. 5 g; óxido de 
zinc, 10 g. 
Excipientes: aerosil. 3 g: otros. c. s. 

INDICACIONES 
UTILIZAR ÚNIC,\MENTE SOURE PfEt SANA. 
Prevención de las infecciones por hongos y bacterias 
de la piel sana. principalmente en los pliegues 
cutáneos (interdigi tales. ingles y axilas). 
Alivio sintomálico de la sudoración excesiva y el mal 
olor corporal (principalmente de los pies) en personas 
que pracucan depone, uulizan calzado cerrado y poco 
lranspirablc y se mueven en ambientes húmedos y 
cálidos. 

POSO LOGIA 
Después de lavar y secar muy bien la zona afectada 
espolvorear una o dos veces al dfa las zonas del 
cuerpo con mayor predisposición a sufrir excesos de 
sudoración y procesos infecciosos: pies (en especial 
los espacios interdigitales). axilas. ingles. pliegues 
cutáneos. También se aplicará en el interior de las 
prendas en contacto o próximos a dichas zonas 
(calzado, calcetines). · 
Niños: consultar al médico. 

CONTRAINDICAC IONES 
Hipersensibilidad a algunos de sus componentes. No 
debe aplicarse sobre piel herida, ni sobre mucosas 
(ojos. oídos. nari z.. boca y mucosa vaginal). 

• • ltl ~ M!lllll• ... ... ~ 
:~ Polvo 60 !J 
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<S 760694-E.F.I'. 

FUNGUSO 
Con aerosil 

PIES EN 
BUENAS MANOS 

EFECTOS SECUNDARIOS 
Al aplicarse sobre zonas muy sensibles de la piel, en 
especial si están húmedas. puede notarse una 
inmediata sensación de picazón que cede con rapidez. 
En algunas ocasiones, irritaciones cutáneas. 

PRESENTACION 
Frasco de 60 g. 

(Para más información. consultar fic ha técnica) 

~ ROCHE NICHOLAS, S.A. 
~ T rav. de les Corts, 39-43 

08028 Barcelona 
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'EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y 
la bromhidrosis. 
PEUSEK-baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condic iona la reducción del 
sudor. 
MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del 
sobre NQ 1, seguido de espolvoreado con el del NQ 2. 

EL DESODORANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la aplicación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de silicona. Además, el espolvoreado diario de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de medias, calcetines o 
zapatos. 

ARC4XDOLQ- líquid 
PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante , el ardor y la 
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva . Su 
efecto relajante, minimiza las molestias de adaptación 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 

ARCA1VDOC- practic 

pieS t!llf/GA 
SIN r,. 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toallitas 
impregnadas de ARCANDO L. Muy cómodas para llevar en 
recorridos por -la ciudad, viajes o excursiones . 
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-Iiquid 
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie, 
la planta y tobillos, preferiblemente con una toallita para 
cada uno. 

PEUSEK, S.A. , Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 



RGANTINOS NOVAPODORTO PODIATECH 

Diseñando maquinaria y equipos 

Investigando nu_evos materiales 

Experimentando nuevas técnicas 

Asesorando y formando al profesional 

Nosotros ponemos los medios y Ud. la 

imaginación ....... SIN LIMITES 



5ALONGO 

• Todas las micosis 
• Toda la eficacia 
• Todas las ventajas 
• En todo el mundo 
• Una vez 1 día. Es todo 
• Y todo, al menor coste 

COMPOSICION: Solongo C1emo con~ene como p!tnCipio ocllvo Oxteonozol o 2 4 <kbo2,mtdozol·l..foceldenono/!Z}Oi2.4-dicbobencil) oxrmo/ en lotn10 de m~o10 
P01 100 g de C1emo OuconozoiiD Cl)l O¡¡ len fo1mo de nrlroiO) Exc1poente. c.s PROPIEDADES: El espec11o de acción de Solongo C1emo abarco l<:ldo> los ~leS polO 
g<1nos relevonles. causantes de los mfewones lúng,cos de lo p1el, como son dermotof1tos !géneros Tticho;>h)llon E¡¡ide•n10phyton. Mterospocum). levodu•os len especial Coridido 
olbiCansl. hongos leV\Jro1des !Malossez10 furlur, causante de la p1 1ir10s1S veJSIColor) y A>pergmus As1m1smo Solongo Cremo presema uno morcada ef.caCia lrenle a bocleuas gram
poSihvas 1ales como eSiofllococos y esrreprococos formacocméhca La absorc1ón a lravés de lo dermiS es muy reducida La may01 po11e de lo sustanCia act1vo permanece sobre 
lo superficie cutáneo y en lo copo córneo del ep11elio. INDICACIONES: Tratamiento 1ópico de las m1cosis de extremidades. lronco, cuero cabelludo y 
reg1ón genilal. POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO: Aplicar una vez al dio, prefefiblemenle por la noche, haciendo penellar lo crema en los JXlr· (J 
les afectadas con un l1gero maso. ¡e. la du. roción deltrolom~eniO. seró esloblecidod por el médico. Generalmente no debe ser infer101 o dos se. monas. Paro • 
evitar 1ecaidas, seria canven1ente canhnvar el lralamienlo duranle uno a das semanas después de lo completa desoponción de los sínlomos. • 
CONTRAINDICA.CIO. NES: Hrpersens1.bilidod la Oxiconozol o o cuolouie. ro de los comeanenles de lo Cierno PRECAUCIONES: Al u11lizar Solo. ngo • 
Crema debe lenerse lo precouc1on de que no penetre en los o¡as EFEcTOS SECUNDARIOS: En !len<!fal. esle p1oduclo es bren tolerado. ounq_ue en 
Clerlos casos su uhiiZOCIOn puede p!oducu 11rilaciones cutáneas, can sensoc1ón de quemadura a 1nlenSIIICOCióo del p1cor INTOXICACION Y SU TRA-
TAMIENTO: No se han desc11ra ADVERTENCIA: Este plOOUCIO es úmcomen:e poro uso externo No debe entrar nunca en coniOCIO can los o¡os ni 
can los mucosas Embarazo y loctonCio Al no exiSIIr dolOs sab1e sus electos en el embarazo. sólo se apkoró a mu¡eres gestonles en coso de se• cloro 
meore necesauo El Ouconozol poso o lo leche materno, poc lo que s debe se< a !Codo o una inod1e loc10n1e se .sushiUIIÓ lo loctonc10 no!Uiol. Blosarto, S.A. 
PRESENTACION: Solongo Cremo al 1% Envase de 30 g PV P IVA 4 1015.·Pts. D SPENSACION: Can recelo médiCa Grupo Madaus 
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CONTRATE SERVICIOS DE 15 ESTRELLAS 

Esta nueva generación de equipamientos tecnológicos ASTRO para podología, darán que hablar. Representan, sin 
duda alguna, una singularidad por su diseño ergonómico, sus perfectos acabados y amplias prestaciones, junto a 
una excelente relación precio-calidad. 

SAT.- SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN TODAS NUESTRAS DELEGACIONES 

CENTRAL: Vía de los poblados, 10-28033- MADRID 

DELEGACIONES : 

28013 Madrid 46003 Valencia 08013 Barcelona 41009 Sevilla 50005 Zaragoza 33005 Oviedo 
Gran Via,27 G. de Castro, 104 Dipu1aci6n,429 leon XII, 10-12 Juan J. lorente,54 Matem. Pedrayes, 15 
(91) 532 29 00 (96) 391 34 27 (93) 232 86 11 (95)4354112 (976) 35 73 42 (985) 25 02 56 

18012 Granada 07003 P. de Mallorca 30008 Murcia 31007 Pamplona 47007 Valladolid 38005 Sta.C.Tenerife 
Av.Pulianas, 18 San J . de la Salle,3 Av.M. de los Vélez S/N Abejeras, 30 -Trasera P0

• Arco del Ladrillo,36 Av.San Sebastián.148 
(958) 29 43 61 (971) 75 98 92 (968) 23 45 11 (948) 17 15 49 (983) 47 11 00 (922) 20 37 20 

15004 La Coruñe 
Méd.Rodriguez.s 
(981) 27 65 30 

28002 Málaga 
Salitre, 11 
(95) 231 30 69 



POLÍMERO DE SILICONA 
Silicona fluida, muy viscosa. Su consistencia final es semírrlgída, 

de elasticidad medía, muy útil para añadidos, reparación de fisuras, 
cortes o pliegues. Permite mezclas con cualquier sílicona. 

Se pueden confeccionar todo tipo de ortosís mezclándolo con 
lana peinada, lícras, vendajes tubulares, gasas. tubífoam, goma-espu
ma, etc. 

Se distingue de las otras síliconas por su color translúcido. 

SILICONA 1400 
Silícona tipo masilla semi-adherente, de color gris, de dureza 

semirrígida, muy elástica y de gran resistencia a las roturas. Por sus 
características, es una silicona polivalente, que admite mezclas. 

SIUCONA FRESCO 
Silicona tipo masilla semi-blanda, maleable, de tacto suave, con 

una elasticidad medía, dureza Shore A-20. Se utiliza para toda clase de 
ortosís. Su color es rosa pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

SILICONA ORTHESIL 
Sillcona 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 duración. Recomendada para correccio
nes o alineamiento de dedos. Mezclándola con silicona blanda se con
siguen ortosís semírrígídas y elásticas. 

SIUCONA 11504 
Silicona fluida para hacer mezclas o composturas. Muy elástica, 

flexible, alargamiento %360. Es muy adherente y no viscosa. Se pue
den realizar toda clase de ortosis blandas con gasas, vendajes tubula
res, tubifoam, lana peinada, etc. 

SIUCONA BLAND-ROSÉ 
Silicona tipo masilla, para ortosis paliativas. No se conocen re

chazos. Por su elasticidad y esponjosidad es tan confortable que, en 
casos problemáticos, es la única silicona aceptada. 

Mezclándola con otras siliconas, es muy recomendable para re
ducir durezas. Es utilizada actualmente en 12 países. 

Todas estas siliconas endurecen con catalizador, ya sea líquido o en pasta. Las cantidades recomendadas para realizar una 
buena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 1 O gotas de 
catalizador. 

Hay que tener en cuenta que todo lo que pase por exceso en catalizador, complicará la buena realización de la prótesis. 
Si no tiene práctic¡l, es recomendable realizar la férula de silicona con menos catalizador; siempre nos dará más tiempo de 

trabajo, pudiendo dominar la masa con mayor facilidad. 

Oficinas y Almacén: 
Nápoles, 148 Tel. (93) 231 47 00 con contestador automático 
08013 BARCELONA Tel. (93) 231 48 12 con contestador automático Fax (93) 265 28 63 
24 horas diarias al Servicio de la Podología MATERIAL PODOLOGÍA 
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COMUNICACIONES 
lENTIFICAS 

GLOSARIO PARA LA DIABETES 
APUNTES PARA EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD DIABETICA PARA USO DE PODOLOGOS 

Diabetes: Palabra griega que significa pasar a través, o 
sea, la glucosa, cuando se encuentra en exceso, como en 
el diabético, pasa de la sangre a la orina, a través del filtro 
renal. 

Sinopsis histórica: Conocida ya desde los albores de la 
htstoria, el moderno conocimiento del páncreas puede re
montarse al Dr. Langerhans, quien, en 1892, describió las 
células pancreáticas. 

Otros autores precisaron su función y relacionaron la in
sulina (hormona endocrina producida por las células Beta 
de la isla de Langerhans) a la diabetes mellitus. En 1921 Ban
ting y Best aislaron la insulina. 

Páncreas: Glándula endocrina y exocrina compleja con 
conductos excretores que desembocan en el duodeno. Al
rededor de 15 cms. de longitud, pesa entre los 60 y los 100 
gramos. 

La parte exocrina del páncreas excreta la enzimas que pro
ducen la digestión de los almidones de las grasas y de las 
proteínas; la parte endocrina (islas de Langerhans) excreta 
muchas hormonas, entre las cuales las más importantes 
son: 

- Insulina - células ¡) 
- Glucalón - células a 2 

Clasificación (O.M.S.) : 

Insulina dependiente o de tipo 1- I.D.D. 
- Insulina independiente o de tip 11 - N.I.D.D. 
- Diabetes gestacional (del embarazo). 
- Diabetes secundaria de causa conocida o tipo 111 , ej.: 

Carcinoma. 
- Curva glucémica de tolerancia patológica al azúcar. 

Fecha clasif.: 1980. Ginebra. Vol. 646, O.M.S. 

Diabetes ccMagra»: Carente, o casi, de insulina endóge
na, cetoacidosis, I.D.D. de tipo l. 

Diabetes uGrasan: Tipo 11 -está presente todavía bue
na capacidad insulina genética de la isla de Langerhans, 
principalmente debido a resistencia periférica a la insulina 
causada por defectos celulares de los post-receptores. 

Obesidad y Diabetes: Los diabéticos del tipo 11 son o han 
sido obesos en el 75-85% de los casos. 

Alcohol y diabetes: El alcoholismo determina fácilmen
te obesidad y es un factor de riesgo idóneo para hacer apa
recer una diabetes secundaria en sujetos predispuestos. 

lnfecc. Vir. y Diabet. : Causa más frecuente del diabéti
co insulina dependiente acetona-acidósico de tipo 1 (son ne
cesarios otros factores pred ispon entes para la que la enfer
medad se manifieste). 

Cetoacidosis: Cuando aumenta mucho el azúcar en la 
sangre y, sobre todo, cuando aumentan los cuerpos cetóni
cos (acetona y ácido acetoacético) en la sangre, aumentan 
también en la orina y en la respiración (hálito quetónico). 

Su mayor presencia está determinada por la falta de in
sulina, que no permite la combustión normal de los lípidos 
en el hígado; el exceso de lípidos, en presencia de un 
aumento de glucalón, da la formación de cuerpos cetónicos. 

SINTOMAS PRINCIPALES 

Diabetes tipo 1 - l. D. D.: Adelgazamiento rápido, astenia 
intensa, poliuria (micción abundante), polidipsia (sed inten
sa), a veces polifagia (hambre notable), hiperglucemia, glu
cosuria (presencia de azúcar en la orina) , cetoacidosis 
(véase). 

Diabetes tipo 11 - N.I.D.D. : Grasa excesiva u obesidad, 
polifagia, polidipsia, astenia modesta, hiperglucemia, glu
cosuria, manifestaciones cutáneas, impotencia sexual, pru
rito. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Diabetes tipo 1 - l. D. D.: Autocontrol diario, todos los me
ses (o más frecuentemente) exámenes de laboratorio. 

Diabetes tipo 11 - N.I.D.D. : Cada 3 ó 4 meses (si se está 
bien compensado). 

Glucemia: 100-130 mg. x 100 mm., contenido de gluco
sa en la sangre. 

Determinación enzimática gluc.: 0,70-0,90 gr. x 100 
mm ., método de determinación de la glucosa en la sangre 
que utiliza encimas partilari y da las cantidades de verda
dera glucosa (no la de sustancias óxido reducentes) presen
tes en la sangre. 

Glucosuria: Ausente cantidad de glucosa en la orina. 

Trigliceredemia: 80-172 mg. x mm., cantidad de triglé
ridos (un tipo particular de grasa) en la sangre. 

RADICE, Marisa 1 
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Colesterolemia: 180-250 mg. x mm., contenido de coles
terol (alcohol trivalente) en la sangre. 

Uricemia: 2,5-4,5 mg. % D - 3,0-4,75 mg. % U, cantidad 
de ácido úrico (producto terminal del catabolismo de las nú
cleoproteinas) en la sangre. 

Creatinina: 0,80-1 ,20 mg. %, índice de valoración de la 
función renal. 

Acetonuria : Ausente pérdidaa de cuerpos quetónicos a 
través de la orina. 

Curva glucémica: Examen complementario para el diag
nóstico de la diabetes mellitus, se sigue la CURVA de carga 
oral de glucosa para indicar los valores de glucemia y d() 
insulonemia después de 30-60-120-180-240 minutos des
pués de ingerir 75 gr. de glucosa en 200-250 gr. de agua por 
vía oral (después de haber valorado la glucemia basal). 

Hemoglobina glicosilada: HBA1c 6,5-7%, glucosa liga
da a la hemoglobina de la sangre (la glucosa se fija en to
das las proteínas de la sangre y, por consiguiente, también 
en la hemoglobina -proteína presente en los glóbulos ro
jos y destinada al transporte de oxígeno-. La aparición de 
HBA 1c de altos valores, hasta el18-20% es índice de des
compensación glucémica, entre otras cosas, se puede va
lorar, en el caso de presencia de glucemia normal , eventua
les descompensaciones anteriores. En efecto, la glucosa se 
elimina de la hemoglobina en alrededor de 2 meses. 

TERAPIAS DE LA DIABETES 

Insulina: Hormona secretada por las células ¡j de la isla 
de Langerhans, constituida por 51 aminoácidos, descubierta 
en firma pura Banting y Best en 1921 . 

Cómo se obtiene: Por extracción del páncreas de todos 
los animales, por síntesis química o por manipulación ge
nética de las bacterias. 

Características: Hormona constituida por dos cadenas de 
aminoácidos A y 8 , ligadas entre sí por dos puentes de di
sulfúricos. 

Tipos de insulina: Rádipa: inic. después de 112 hora, du
ración : 4-5 horas, de acción prolongada, mantiene la acc. 
durante 8 > 32 horas. 

Semilenta: > 12 < 16 horas 
Ultralenta: > 24 horas 

Monocomponente: altamente purificada, contiene sólo in
sulina humana (pura). 

Hipoglucémicos orales: Productos de síntesis química 
derivados de las sulfonilureas descubiertos alrededor de 
1940 y comercializados a partir de 1955. 

lnic. 2 moléculas = tolbutamida (BZ55) carbutamida 
(D860). 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Mecanismo de acción: Favorecer la secreción de parte 
de las células {3 de insulina. Inhibición de la glucogenolisis 
(por parte del hígado). 

Contraindicaciones: En la diabetes de tipo 1 juvenil, de~ 
gado, qeutoacidósico. 

11.a generación: Derivados de las sulfonilúreas como la 
Glubenclamida, la Gluclazida, la Glucosamida. Dosis me· 
nor y mayor efecto hipoglucemiante. 5-15 mg. por día. 

Guanina: Sustancias químicas derivadas de la sintalina. 
A, tales como la fenformina, metformina, butformina. 

Acción: No estimulan la secreción insulínica, pero per· 
miten la utilización de la insulina y de la glucosa en la per~ 
feria, y bloquean la actividad gluconeogenética del hígado 

Indicaciones: Las mismas indicaciones que las sulfoni· 
lureas, o sea, diabetes N.I.D.D. o de tipo 11. 

Contraindicaciones: Diabetes senil , más allá del62.0 año 
de vida, en todas las formas de hiposia del tejido, por ej., 
enfisema pulmonar, insuficiencia hepato-renal. 

COMPLICACIONES 

Dermatológicas: Piodermitis, foruncolosis recidivantes, 
micosis. 

Odontoestomatológicas: Parandontopatías (prolifera· 
ción de gérmenes en las bolsas gingivales de habita! rico 
en glucosa), microvasculopatía gengival. 

Oculísticas: Retinopatia diabética (microangiopatía del 
árbol ocular) . 

Macroangiopatías: Coronarias, art. cerebrales, renales. 
aorta torácica y abdominal , extremidades inferiores. 

Neuropatía: Autónoma -vago y simpático- (corazón, 
tracto digestivo, esófago, estómago, glándulas sudorríferas 
(anhidrosis) periférica (sensitivo-motora) principalmente a 
cargo de las extremidades inferiores (pierna y pie). 

Vasculopatía periférica: Macroangiopatía y microangio
patía en las extremidades inferiores, si está asociada a NEU· 
ROPATIA, puede convertirse fácilmente en lesiones típicas 
del diabético: mal perforante plantar, gangrena seca o hU. 
meda, extirpación láminas ungueales. 

Ortopédicas: Directamente de escaso interés, la compli· 
cación diabética puede, en caso de infecciones m ¡:ti contro
ladas, provocar en segunda instancia OSTEOM lE LITIS con1 

osteolisis. 
Anarquía digital , pie triangular de Charco! . 
La neuropatía periférica provoca siempre una alteración 

de la deambulación con modificación de los puntos de apoyo 
y consiguiente hiperqueratosis, la inestabilidad deambula· 
toria provoca a menudo una rigidez de los segmentos es· 
queléticos del pie con frecuentes actitudes de los dedos en 
garra o de cuello de cisne. 

N.B.: Las sulfonilureas y la guanina encuentran una potenciación reciproca cuando se usan asociadas, ya que las primeras mejoran su ra 
hipoclucemiante con menor cantidad y las segundas mejoran la utilización periférica de la insulina y de la glucosa. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

ATENCION EXTRAHOSPITALARIA EN LA PATOLOGIA 
DEL PIE DIABETICO 

INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de los pies constituyen una de las prin
cipales causas de admisión hospitalaria en los pacien
tes diabéticos, lo que comporta costes elevados. 
Muchas de las amputac iones tienen su origen en 
pequeñas lesiones que no han estado lo suficiente
mente cuidadas. Una proporción significativa de esta 
patología es facilmenteprtevisivle haciendo un diag
nostico y tratamiento precoz, así como potenciando la 
educación del paciente. 

Las causas principales de las lesiones en el pie dia
bético son: la neuropatia y la isquemia. La pérdida de 
sensación protectora ocurre cuando el déficit sensorial 
es suficiente para permiti r que el tejido se lesione sin 
que el enfermo lo perciba. La isquemia, además favo
rece la evolución tórpida y la infección. 

Por todo ello se ha elaborado un protocolo de actua
ción para tratar de forma precoz cuando es posible las 
lesiones en los pies. 

En primer lugar el paciente es estudiado para conocer 
el grado de neuropatia mediante la aplicación del dia
pasón de Rydell de 128 ciclos/seg. y biotensiómetro. 

En la exploración vascular se realiza palpación de 
pulsos tibiales posteriores y pedios y se calcula el índi
ce tobillo-brazo mediante la técnica Doppler. 

Tambien se verifica el estado completo de los pies 
que comprende desde la patología ungueral (griposis, 
micosis, uña incarnata, hematoma subungueal), defor
midades y si utiliza prótesis o plantillas 

OBJETIVO: 

Valorar los resultados de un programa de interven
ción extrahospitalario en la patología del pie diabético 

PACIENTES Y METODOS: 

Han sido atendidos 124 episodios de ulce raciones en 
pies de 98 pacientes con Diabetes Mellitus 11 ( edad X= 

68+-9,8 años), desde febrero de 1992 a abril de 1994. 

'Centro, Servicio de Endocrinología Hospital Mútua de Terrasa 

• J. Viadé 
• M. Valverde 
• M. Balsells 
* M. Millán 
* L. García Pascual 
* J. Anglada. 

El protocolo de tratamiento se ha basado en: 
a) cura tópica 
b) decargas 
e) antibioticoterapia oral en úlceras de grado 2 ó 

superior en la clasificación de Wagner. 
d) hospitalización ante mala evolución clínica o sos

pechosa de osteititis y/o abceso. 
Clasificación del grado de úlceras segun Wagner. 

- Grado O= Sin lesión ulcerada. 
- Grado 1 = Ulcera superficial (Fig. 1 ). 
- Grado 2 = Ulcera profunda (Fig. 2) . 
- Grado 3 = Ulcera infectada con abceso y/o 

osteotitis (Fig. 3) . 
- Grado 4 = Gangrena antepie. 
- Grado 5 =Gangrena total pie 

Fig. 1 
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--------------------LA PODOLOGIA EN EL MUNDO 

Fig. 2 

Fig.3 

Se ha considerado una patogenia fundamentalmente 
vascular en el 16,1% de los casos, neuropática en el 
17,7%, mixta en el 49,2% y no aparente en el resto . En 
77,4% se han identificado los factores precipitantes 
siendo los principales: el calzado inadecuado, la yatro
genia del paciente y la hiperqueratosis. 

Se practicó desbridamiento por Podólogo en un 
67, 7%,0,81 % por Cirujano vascular y no precisaron des
bridamiento un 31,45%. 

Se realizó tratamiento antibiótico oral en un 80%, cura 
tópica con antisépticos en un 65,9%, con pomadas anti
sépticas y/o fribrinolíticas en un 19,5% y con pasta de 
azúcar en un 13,8%. 

El tratamiento ortopédico concomitante se realizó 
mediante la aplicación de diversos tipos de descarga. 

En un 25%, se confeccionó ostesis de silicona, fieltros 
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adhesivos de diversos grosores en un 24,9%, calzados 
especiales 4,8% y vendaje tipo T.C.C. 3 ,2% . 

No precisaror ningún tipo de descarga un 39,5%. 
Una variante del vendaje de protección tipo T.C.C. des· 

crito por Lang Stevenson ha sido una mejora importante 
en la cura de las úlceras diabéticas. La técnica consiste 
en un vendaje semicompresivo dejando en suspensión 
la zona ulcerada. Lo mantendremos de una a tres serna· 
nas. Por la zona descargada podremos visualizar la 
úlcera y aplicar el tratamiento adecuado. Con ello con· 
seguimos una distribución de presión equitativa en todo 
el pie y el paciente, si es capaz, puede deambular. 

RESULTADOS: 

Han curado 71 ,7% de los episodios, 11 ,3% han reque· 
rido amputación (11 dedos, 2 transmetatarsianas y 1 
supracondilea), 11 ,3% están aún con tratamiento en 
curso y el 4,8% han sido perdido durante el seguimien· 
to . En 3 de los casos que finalizaron con amputación la 
curación de algunas lesiones limitó su extensión. No 
precisaron ingreso hospitalario 7 4,2% de los episodios. 
La duración media de los ingresos fue de 12+-14 serna· 
nas, con una frecuencia media de 1 +-1 ,4 visitas/semana. 

COMENTARIOS: 

Con una actuación extrahospitalaria intensiva se con· 
sigue un alto porcentaje de exitos en el tratamiento de 
las úlceras del pie diabético así como un bajo número de 
ingresos y amputaciones, contribuyendo con ello a una 
mejoría de la calidad de vida del diabético y a una mejor 
utilización de los recursos sanitarios. 

Especial interés se debe tener respecto al calzadoya 
que es uno de los factores precipitantes más importante. 
Los cuatro principios que deben ser aplicados son: a) 
absorción del golpe con suelas elásticas, b) distribución 
de la presión sobre una autentica área de contacto de la 
superficie plantar, e) modificación de la suela alargando 
el talón, d) disponer de suficiente espacio para acorno· 
dar el pie sin presiones superiores y con suficiente pro
fundidad . 

Otro aspecto que debemos tener muy encuenta es la 
identificación de las pre-úlceras que definimos como 
ampollas, maceración piel , hemorragias subqueratosi· 
cas todo ello nos ayudara a realizar una prevención pre
coz para heridas más importantes, en caso contrario el 
resultado será una úlcera. 



COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

POLIDACTILIA. APROPOSITO DE UN CASO 
* José Valero Salas 

Un repaso al concepto de polidactilia, su clasificación y su etiología sirven 
de introducción al tratamiento quirúrgico de un extraño caso de poli-sindactilia 
unilateral en el quinto dedo acompañada de una polimetatarsia incompleta 
(presencia de un rudimentario quinto metatarsiano) 

PALABRAS CLAVE 

Polidactilia; Sindactilia; Cirugía podológica. 

INTRODUCCION 

Para algunos autores clásicos de la talla de HAU
SER 1, la polidactilia era una anomalía congénita poco 
frecuente. Este error, producido por causas a las que 
nos aproximaremos más adelante, no lo comparten 
otros autores de su época, como GOULD2 , quien rela
ta el caso de una antigua tribu árabe en la que la poli
dactilia era tan frecuente que los niños que nacían 
"sólo" con cinco dedos en las manos y en los pies eran 
considerados fruto del adu lterio. Por su parte, HOH
MANN 3 se refiere a esta anormalidad só lo para aso
ciarla a casos congénitos de hallux varus, hallux valgus 
y hallux valgus interfalángico (que el denomina "pha
lanxs hallicus valga congenita") , utilizando el termino 
de "desdoblamiento". 

A pesar de ser una malformación descrita desde 
tiempos muy remotos4, sólo en epocas más recientes 
se han estudiado con un cierto detenimiento las poli
dactilias, las sindactilias y otras patologías afines en 
los piess. La causa parece bastante evidente: mientras 
que las malformaciones congénitas en las manos eran 
muy visibles, aunque no produjesen dolor ni alteracio
nes de la funcionalidad , y ocasionaban algun tipo de 
rechazo social, las polidactilias, sindactilias , desdobla
mientos y deformidades afines en los pies se cubrían 
con el calzado (generalmente más grande), y quien las 
padecía rara vez solicitaba tratamiento a su problema. 
Desde el punto de vista podológico, las polidactilias en 

• PODOLOGO. Alfonso 1, 1, 10.0 
- 50003 ZARAGOZA. 

las manos, que, como veremos más adelante, tienen 
su correspondencia en los pies, en un porcentaje muy 
alto de casos, tienen la gran utilidad de que algunos de 
los procedimientos quirúrgicos descritos para ellas 
pueden ser aplicados, con algunas modificaciones, en 
la cirugía de las de los pies. Respecto a la decisión qui
rúrgica, contamos con la ventaja añadida de que, por 
causas estéticas y psicosociales, una polidactilia en la 
mano (Fig.1) siempre exigirá una mayor "urgencia" (y 
en edades más precoces) que el mismo caso en los 
pies(Fig. 2). · 

Un somero repaso al concepto, clasif icación y etíolo
gia de las polidactilias servirá de introducción a un 
caso específico y su resolución quirúrgica. 

Fig. 1 : POLIDACTILIA. Una polidactilia en la mano de una niña de 
ocho años le ocasionaba graves problemas psicilócicos y de relación 
con sus compañeros de clase. En este caso, la cirugia se hacía 
urgente a fin de no alterar el buen desarrollo psico-social de la niña. 

1 HAUSER, E.D.W. (1953): Enfermedades del pie. Barcelona: Salvat Editores. Pág.126. 
2 GOULD, G.M. y PYLE, W.L. (1956):Abnormalies and curiosities of medicine. New york: Julian press. 
3 HOHMANN, G. (1949): Pie y pierna. Sus afecciones y su tratamiento. Barcelona: Editorial Labor. pp. 403-408. 
4 En 1753,MAUPERTUIS realizó un notable estudio de la hexadactilia, lo que le coloca entre los precursores de genética matemática.Ana Bolena 
figura entre Jos sexdigitados cálebres. Un solo gen puede determinar la polidactlia, la obesidad y las lesiones deJa retina ( síndrome de Laurence
Moon-Biedl). 
s VILADOT, A. (1981): Patología del antepie. Barcelona:Toray , S.A. LELIEVRE,J. (1976): Patologia del pie. Barcelona: Toray-Messon. DE 
VALENTINE, S.J. (1992): Foot and ankle disorder in children. New York: Churchill Livingstone. 
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Fig. 2 : POLIDACT/LIA. Polidactilia postaxial. El paciente, de 34 años 
jamás ha tenido problema alguno con su deformidad a pesar de que 
el quinto dedo, "duplicado", se encuentra en una posición de garra. 

1. CONCEPTO 

Según el diccionarioe, POLIDACTILIA (del griego 
"polis", muchos, y "dactilos", dedos) es una anomalía 
dominante que ofrece diversos grados de expresión: 
dedo supernumerario bien desarrollado en ambas 
manos y pies, un dedo más en las manos o en los pies 
y, finalmente , un pequeño nódulo en lugar de un dedo 
supernumerario. 

Genéricamente, podríamos definir la polidactilia como 
un heterógeneo grupo de anormalidades anatómicas 
congénitas, caracterizadas por la presencia de uno o 
más dedos supernumerarios en las manos y/o en los pies. 

Como sinónimos podemos utilizar "hexadactilia" para 
los casos de seis dedos e "hiperdacti lia" para los 
casos, genéricos, de aumento en el número de dedos. 

La polidactilia más típica es la presencia de un 
solo dedo supernumerario e11 una mano o en un pie, 
aunque se han descrito casos de hasta trece dedos en 
una mano y doce dedos en un pie?. 

Diversos autorese, en sus estudios, determinan que 
la incidencia de la polidactilia en la mano y en el pie, y 
tanto en el hombre como en la mujer, es muy semejan
te. Sin embargo, varía entre las diferentes razas: en la 
blanca se habla de una incidencia de 0,3 al 1 ,3/ 1.000, 
y en la raza negra de 3,6 al 13.,9/1.000 de los niños 
nacidos vivos9, en datos de los EE.UU., que varían en 
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otros países y continentes1o. 

2. CLASIFICACION 

TETAMY y McKUSICK11 establecen la siguiente clas• 
ficación: 
1. Polidactilia preaxial: duplicación del primer dedo 

y /o del primer radio. 
2. Polidactilia central: duplicación del segundo, ter· 

cero o cuarto dedos y/o radios . 
3. Polidactilia postaxial: duplicación del quinto dedo 

y/o el quinto radio. Se trata de la polidactilia más 
frecuente12, considerándose que el 79% de las 
duplicaciones corresponden al quinto dedo y/o al 
quinto radio. En este tipo de poldactilia postaxial 
podemos establecer la siguiente subdivisión: 

3 .1. Polidactilia postaxial del tipo A : se trata de una 
auténtica polidactilia postaxial , en la existe un 
quinto dedo accesorio completamente desarrolla 
do, compartiendo un mismo quinto metatarsianc 
accesorio, más o menos perfecto. 

3.2 . Polidactilia postaxial del tipo 8 : se refiere a 
aquella polidactilia postaxial con un quinto dedo 
accesorio con ausencia completa o parcial de 
sus elementos óseos, quedando reducido a un 
dedo vestigial o rudimenta rio. 

3. ETIOLOGIA. 

Es una deformidad transmitida genéticamente. El 
modo más común de transmisión es el tipo autosó
mico dominante, aunque se han descrito tipos auto
sómicos recesivos 13. También se han descrito algu· 
nos casos esporádicos de polidactilias como conse
cuencia de mutaciones genéticas. 

VENN-WATSON 14, en un estudio retrospectivo de 
72 personas con 1 09 duplicaciones de los dedos de 
los pies, encontró que en el 30% existían antece· 
dentes familiares de polidactilia. La polidactilia en 
las manos asociada a la polidactilia preaxial del pie, 
según MASADA y cols.1s, se da en el 36% de los 
casos . 

El mecanismo exacto de producción de las poli· 
dactilias es desconocido, aunque se han producido 
polidactilias en animales de laboratorio por medio de 
la utilización de varios agentes teratógenos: expos1· 

e BRAIER, L. (1986) Diccionario enciclopedico de Medicina JIMS. Barcelona: Editorial JIMS. Pág. 718 
7 GOULD,G.M.y PYLE, W.L. (1956): Op. cit. 
e MASADA, K. et al.(1987): Treatment of preaxial polydactyly of fhe foot. Plas. Reconstr. Surg; 79, pág. 251. 
9 FRAZIER, T.M. (1960): A note on race-specific congenital malformation rates. A. J. Obste/. Ginecol; 80, pág. 184 MYRIANTHOPOULOS, N.C. 
(1973): Polydactyly in American negrees and whites. Am J. Hum. Genet; 25, pág. 397. . 
10 KROMBERG,J.G.R. y JENKINS, T. (1992): Common birth defects in Sout African blacks. S. Afr. Med. J; 62, pag. 599. NEEL, J. V. (1958): A study 
ot major congenital defects in Japanese infant. Am. J. Hum. Genet; 10, pág. 398. . . . . 
11 TETAMY, S.A. y MCKUSICK, V .A. (1969): Synopsis of hand malformations with particular enfhasts on genettcfactors. Btr1h _Defects, 5 (3), pag: 125. 
12 LELIEVRE, J. (1976): Op. cit; pág. 173, considera que la polidactlia del quinto dedo es "bastante frecuente, atsl~da o asoctada a un. metatarst~no 
supernumerario aplásico". PHELPS ,D.A. y CROGAN, O.P. (1985): Polydactyly of the foot. J. Pedía/r. Or1hop; 5, pag. 446, establecen una estadtstica 
en la que conceden un 79% a la polidactilia postaxial, un 15% a la polidactilia preaxial y un 6% a la polidactilia central. . . 
13 CANTU, J .M. et al. (1974) :Autosoma's recesive post-axial polydactyly: report of a family. En O. BERGSMA (Ed.) : Ltmb malforrr:attons. Orlando, 
FL: Grune & Stratton. pág.19. SVERDUP, A.(1922): Postaxial polydatylism in six generations of a Norwegian famtly. J. Gene/; 12, pag. 217. 
14 VENN-WATSON, E.A. (1976): Problenis in polydactyly of the foot. Orthop. Clin. Nor1h Am; 7, pág. 909 
1s MASADA, K.et a1.(1987): Op. cit. 
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ción a la radiación , inyección de 6-mercaptopurina, 
privación de ácido fólico y utilización de diversos 
agentes tóxicos1s. 

4.POLIDACTILIA POST AXIAL. A PROPOSITO DE 
UN CASO. 

Genericamente, el tratamiento quirúrgico de los 
diferentes tipos de polidactilias en los pies aceptado 
por la mayor parte de los autores obedecerá a dos 
causas fundamentales : 

1.Dolor y/o alteraciones en la funcional idad. 
Aunque puede ocurrir con cualquier tipo de poli
dactilia, las preaxial (primer dedo) y la postaxial 
(quinto dedo) serán los dos tipos de deformidad 
que más con flicto ocasionarán con el calzado y, 
por tanto, en la funcionalidad del pie. 

2. Cosmética. Cualquier anomalidad en la configura
ción del pie, como hemos indicado antes para la 
mano, provoca una "sorpresa", como mínimo, en 
las personas del entorno y, en el caso de los 
niños (o en adultos, incluso) pueden ser causa 
de algún tipo de rechazo social con la consi 
guiente disarmonía psicosocial del pacien te y su 
entorno. 

El criterio quirúrgico , en general , consistirá en eli
minar todas aquellas estructuras anómalas, a fin de 
dotar al pie de su aspecto anatómico más normal 
posible, con un escrupuloso respeto a la func ionali
dad. Esto obligará, además, a efectuar procedimien
tos dérmicos ( plas ti as, eliminación de piel redun
dante, desindacti lización , en su caso, etc.) que evi
ten complicaciones dérmicas indeseadas, achaca
bles direc tamente a la cirugía. 

Fig. 3: POL/SINDACTIL/A POST AXIAL. Radiografía pre-operato
ria en la que se aprecia, además de la polisindactilia con polime
tatarsia, un quinto dedo en martillo con signos degenerativos en 
la articulación interfalángica proximal. 

4.1 PRESENTACION DEL CASO. 

Nos encontramos con un caso de polisindadilia: 
polidactilia postaxial (no sindrómica) del tipo A, uni 
lateral, asociada a sindactilia y polimetatarsia imper
fecta (Fig. 3). A la exploración se manifiesta como 
una deformidad indolora, los cambios degenerativos 
que se aprecian , sobre todo en la articulación inter
falángica proximal , sugieren la sintomatología que 
presenta en la actualidad . 

4 .2. TECNICA QUIRURGICA. 

Contando con que han existido y existen nume
rosís imos procedimientos quirurgicos de "desindac
tilización"17, primer problema a valorar, por cuanto la 
incis ión (primer acto quirúrg ico) determinará el 
resultado final del tratamiento de esta parte de la 
patología a tratar (sindactilia), se planteó la necesi
dad de una incisión algo especial que permitiese el 
acceso al metatarsiano supernumerario y rudimenta
rio (Fig, 4). 

Fg.4: POLIDACTILIA:TRATAMIENTO OUIRURGICO. Representación 
esquematica de uno de los muchos procedimientos sugeridos 
para el tratamiento de la polidactilia postaxial. 

1 . Incisión. Una incisión sinuosa, en "S" itálica muy 
suave, que se extiende desde la zona distal 
(pulpejo) del dedo polidactílico, entre las dos 
láminas ungueales , hasta 1/ 3 proximal de las 
bases de Jos metatarsianos cuarto y quinto, entre 
ambos (Fig. S) .Esta incis ión permitió todos los 
procedimientos osteo-articulares, como veremos 
más adelante. 
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Fig, 5: POLJSINDACTILIA POSTAXIAL: TECNICA OUIRURGICA 
Linea de incisión (discontínua) para el abordaje de la cirugia 
osteo-ar/icular. 

2. Disección. Se reparan la estructuras neuro-vas 
culares y se mantienen retraídas por medio de 
un separador de Weitlander. 

3. Procedimientos osteoarticulares. Por este 
orden,se efectuarán los siguientes procedimien

tos : 

3 .1. Se extirpa el dedo supernumerario medial. 
3 .2. Se practica artroplastia de la cabeza de la 

falange proximal del quinto dedo y condilec
tomía media de la falange distal (unida a la 
falange media, como se puede comprobar 
radiológicamente) . 

3 .3 . Se extirpa el metatarsiano rudimentario 
accesorio. 

4. Plastias. Se elimina la piel redundante. 

5. Suturas. Se sutura por planos, utilizando sutura 
absorvible de ácido poliglicólico de 3/0; sutura 
subcuticular con sutura absorvible de ácido poligli
cólico de 4/0 y refuerzo de piel con nylon de 4/0. 

4.3. POSTOPERATORIO. 

Deambulación limitada en las primeras 48 horas. 
Se recomienda un cierto reposo con la pierna eleva
da. La sutura se retira a los 14 días, permitiéndose, 
a partir de entonces, una deambulación normal con 
zapatillas cómodas. El calzado habitual (zapatos) 
comenzó a utilizarse a partir de la quinta semana 
después de la intervención . 

El resultado final (Fig. 6) fue altamente satisfacto
rio, sin complicaciones reseñables. 
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Fig. 6: POLISINDACTILJNA POST AXIAL. Radiografía post-opera· 
toria de la figura 3 en la que se aprecia el resultado final, una vez 
extirpado el dedo y el metatarsiano accesorios y practicada ar1rtr 
plastia y condilectomía en el quinto dedo. 

5. DISCUSION. 

Las sindactilias, aún más frecuentes que las poli· 
dactilias , rara vez requieren tratamiento quirúrgico 
por causas biomecánicas o por provocar dolor. La 
mayor parte de las polidactilias, aunque no provo
quen patología dolorosa, por causa estética, suelen 
requerir tratamiento quirúrgico. El hecho de mostrar 
el pie en la playa o en la piscina, y que este simple 
hecho pueda provocar algún tipo de rechazo social 
puede ser motivo más que suficiente para que la 
cirugía esté perfectamente justificada. 

En el caso presentado, una polisindactilia posta· 
xial con polimetatarsia imperfecta, sólo produjo 
"conciencia" de deformidad (la paciente creía que 
simplemente, tenía dos uñas y un quinto dedo un 
poco más grueso de lo normal)cuando se le mostro 
la radiogradia. La aparición del dolor, este caso, 
estaba provocada por el quinto dedo en martillo. 

6.CONCLUSION. 

La frecuencia de estas deformidades en los pies 
a pesar de que en raras ocasiones se requiere el tra· 
!amiento quirúrgico, obliga al conocimiento de algu· 
nos de los procedimientos de cirugía plástica descri· 
tos para tal fin . Utilizados adecuadamente (buena 
selección de tecnica quirúrgica), manejar los tej idos 
con precisión y delicadeza (importancia de la inci· 
sión, manipulación de las partes blandas y suturas) 
y controlar adecuadamente el postoperatorio garan· 
tízan el éxito quirúrgico. 
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TECNICA DE APLICACION DIRECTA DE SOPORTES 
PLANTARES Y PROTESIS DE ANTEPIE 

RESUMEN 

* CESPEDES, Tomás 
* CONCUSTELL, José 
* DORCA, Adellna 
* SACRISTAN, Sergio 

Los autores describen por primera vez la aplicación de soportes plantares 
directamente sobre el pie mediante una técnica en la que se combina calor 
y vacío, la aplicación de una prótesis de antepié utilizando el mismo método, 
en ambos casos se suprime el molde de yeso escayola. Estas técnicas supo
nen un avance en ortopodología, al ser más rentables por la disminución en 
el tiempo de confección y más exactas en el proceso de aplicación , lo que su
pone que no existan tantos errores. Ambas técnicas son una alternativa para 
la aplicación «inmediata de tratamientos ortopodológicos ... 

PALABRAS CLAVE 

Diabetes. Ulcera. Prevención . Elementos plantares. Orte
sis. Plantillas. Prótesis. Pie post-traumático. Calzadoterapia. 

INTRODUCCION 

A lo largo de nuestros años de actividad profesional de
dicados, especialmente a la investigación de nuevos mode
los y alternativas en ortopodología, observamos que la evo
lución de esta disciplina ha sido lenta, precisamente, cuan
do estamos en un momento en que los avances tecnológi
cos son muy importantes, especialmente, en las ciencias de 
la salud. 

No pretendemos hacer una crítica de la situación actual 
pero sí una reflexión basada en hechos y experiencias con
cretas. Observamos el interés por parte del colectivo hacia 
otras disciplinas más atractivas pero no olvidemos que mu
chas veces el éxito de estas disciplinas dependen de la apli
cación de un buen tratamiento ortopodológico post-quirúr
gico. 

¿A qué se debe esta falta de interés? ¿Somos conscien
tes los podólogos, de que se nos están escapando de las 
manos una parte de nuestra actividad profesional recono
cida? Como docentes y profesionales nos sentimos seria-

mente agraviados, carecemos de medios, prolifera el intru· 
sismo y se incrementa la aplicación de tratamientos estan· 
darizados. Aparecen nuevas enseñanzas: ortoprotésico, 
dentro de los estudios de formación profesional y los estu· 
dios de fisioterapia contemplan una asignatura que estudia 
en profundidad la biomecánica de las ortesis, prótesis y ayu· 
das para la marcha. 

Queremos manifestar y dejar constancia por escrito de 
nuestra preocupación por el futuro de esta materia, disci· 
plina o actividad y pedir a nuestros compañeros que se ini· 
cien o profundicen en la investigación de nuevas técnicas, 
que las den a conocer al colectivo, y entre todos dar a esta 
materia, que tantas satisfacciones nos proporciona en nues· 
tra trayectoria profesional , la categoría y el lugar que se me
rece. 

Motivados por el interés mencionado anteriormente, pre
sentamos dos técn icas innovadoras basadas en la aplica· 
ción directa sobre el pie de soportes plantares y prótésis, 
combinando calor y vacío, estas técnicas suponen: 

Reducción importante del tiempo de confección, es· 
tando indicadas en tratamientos inmediatos tanto de 
carácter provisional como definitivos. 
Gran precisión puesto que se realizan contactando el 
material directamente sobre el pie tanto en descarga 
como en posición de carga. 

• POOOLOGOS. Profesores del Departamento de Enfermería Fundamental y Médico Quirúrgica. Ensenyaments de Podología. Universitat de 
Barcelona. 

Ponencia presentada en el XXV Congreso Nacional de Podología, celebrado en Santiago de Compostela. Septiembre 1994. 
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- Suponen una novedad, son atractivas, el paciente 
muestra gran curiosidad puesto que es un observa
dor directo de lo que se le está realizando sobre el pie. 

- Permiten hacer modificaciones con la-simple pistola 
de aire caliente y añadir materiales de contención . 

- Cabe la posibilidad de relacionar estos tratamientos con 
otras alternativas como ortesis, calzadoterapia, etc. 

Presentamos a continuación los casos clínicos antes men
cionados: 

Caso clínico primero (Fig. 1) 

Paciente de 42 años de edad, 

sufre accidente de moto 

en julio del año 1992 

Ftgura 1: Primer caso clínico. 

Paciente varón de 42 años de edad, guarda forestal , su
fre accidente de moto en julio de 1992. Remitido a nuestro 
centro por el médico cirujano ortopeda. 

Presenta: (Fig . 2) 

~ Estado actual de la extremitJad derecha: 

• Pie en equino 

• Dismetría 1,7 mm 

• Mar:cha en estepagge 

• Pierna derecha en extensión 

Figura 2: Cuadro clínico actual. 

Lesiones residuales post-traumáticas y post-quirúrgicas 
graves, en la extremidad derecha, de las cuales destaca
mos: 

Pie en posición de equino irreductible. 
Dismetría real de 1,7 cm. 
Marcha en estepage. 
Extremidad en extensión irreductible. 
Parestesias poco delimitadas. 
Lesiones de partes blandas, post-injerto. 
Dedos en garra. 

En términos generales nos encontramos delante de un 
pie de riesgo, creemos oportuno revisar la definición que hi
cimos en su día y que fue publicada en esta revista: 

El concepto pie de riesgo incluye: 
Cualquier pie patológico que, independientemente de su 

etiología, presente una alteración y limitación progresiva de 
sus funciones. Estas restricciones afectarían a la estructu
ra osteo-articular y partes blandas, la movilidad y la sensi
bilidad propioceptiva, dando como resultado un trastorno ge
neral del equilibrio tanto estático como dinámico. 

Ante un pie de estas características, es obligado planificar 
el tratamiento, valorando las características y expectativas de 
éxito que pueda tener. Si previo al inicio de este proceso te
nemos claros los objetivos y la metodología, las posibilida
des de fracaso serán menores. Los objetivos del tratamiento 
tanto provisional como definitivo son: proporcionar estabili
dad al paciente y una marcha más ergonómica (Fig . 3). 

1 ~ct~aÍ::ión inmediata ¡
1 

Figura 3: Plan de tratamiento. 

1. El plan de actuación inmediato incluye (Fig. 4): 

1.1. Confección de ortesis de silicona masilla: para ali
near los dedos, potenciar la función del primer dedo, e in
crementar el apoyo del ante pié . 

1.2. Aplicación de un soporte plantar con el alza incor
porada, para compensar la dismetría y así proporcionar ma
yor estabilidad a la extremidad. 
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[¿ctuación i nmed~ 

¡1 o,, •• ;. de s;ncona l 
Dar estabilidad 

L Soporte plantar 

Figura 4: Actuac1ón mmediata 

2. Metodología de confección : 

· reducir equ1no 
• incrementar apoyo J 
• efecto balancin 

• compensar dtsmetria 
• mayor rentabthdad 

Cuando acude por primera vez a nuestro centro, el pacien
te utiliza un calzado blucher al que ha suprimido la puntera 
para no lesionar los dedos (Fig. 5). El aspecto de la pierna 
muestra claramente las cicatrices post-quirúrgicas conse
cutivas a los injertos practicados (Fig. 6). 

Figura 5: Aspecto del calzado modlfrcado. 

2.1. Ortesis de silicona: silicona masi lla tipo 1.400 
Elementos que intervienen: dorsofalángico total del se

gundo, tercero, cuarto y quinto dedos y elemento subfalán
gico total con prolongación hacia la primera articulación me
tatarso falángica del primer radio, imprimiéndole un carác
ter balancín (Figs. 7 y 8). 
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Frgura 6· C1catnces post-qwrúrgrcas en la prerna que ha sufrido in¡erK! 
repet1dos. 

F1gura 7. Imagen dorsal de la ortests de srltcona. 

Figura 8: Imagen plantar de la ortesrs de silicona. 
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Deambulación con el zapato actual y ayuda de muletas 
(Fig. 9). 

2.2. Aplicación del soporte. 
Materiales: 

- Espumas podialenes de tres densidades ·J"ridensité 
vert .. 

- Espumas evalenes «Orthomic» 
- Resina de poliester fusionadas al calor y vacío. 

F1gura 9: El pac1ente requiere la ayuda de muletas para cammar 

Técnica: 

- Aplicación de los tubos de succión incorporados en 
la máquina Podolab (Fig . 10). 

Figura 10: Preparación de los tubos de succión. 

- Diseño y corte de los materiales a emplear. 
- Termofusión de los materiales. 

Aplicación directa sobre el pie, manteniendo la orte
sis de silicona, con la aplicación de vacío y haciendo 
las oportunas manipulaciones (Figs. 11 y 12). 

F1gura 11 ApiJcacJón del soporte Mampulaciones. Visión plantar. 

F1gura 12 Api1C8CIOn del soporte Mampulac1ones V1S1on lateral. 

Devastado de la superficie plantar del soporte y aca
bado del borde antero superior del soporte (Figs. 13 
y 14). 
Comprobación del soporte en el calzado que utiliza 
el paciente en el momento de la visita (Fig. 15). 

3. Resultado del tratamiento provisional : 

La sensación inmediata del paciente es de mayor funcio
nalidad y estabilidad, sin embargo, lo citamos al cabo de tres 
meses, período aconsejado por el médico traumatólogo para 
aplicar el tratamiento definitivo, compatible con un zapato 
normal. 
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Figura 13: Visión plantar del soporte provisional. El desvastad::> pers1gue 
una acción biomecánica. 

Figura 14: Visión dorsal del soporte finalizado. 

Figura 15: Comprobación del soporte dentro del calzado. 
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4. Aplicación del tratamiento definitivo (Figs. 16 y 17)· 

Como hemos referido anteriormente los objetivos serán 
los mismos que en la aplicación del tratamiento provisional. 
lo que van a variar serán los materiales, la metodologíay 
el diseño del soporte plantar. 

Optamos por los siguientes materiales: cuero vaquetilla. 
resinas acrílicas y espumas evalenes. 

El diseño del soporte definitivo se basará en el que he
mos aplicado de forma provisional , como hemos dichoan· 
teriormente, variarán los materiales, por este motivo reah· 
zamos este soporte plantar sobre el molde escayola, pero 
utilizando también las técnicas de vacío y calor. 

Tratamiento definitivo 

• Compensar extremidad sana 

• Ajustar el soporte inicial 

• Calzadoterapia 

Ftgura 16 Ob¡ettvos del tratam1ento defmtt/Vo . 

... Materiales empiE~ados : 

• Cuero 

• Caucho sintético - jogtene 

• Resina de poliester 
o 

• Tridensi té - espumas podialenes 

• Orthomic· - espuma evalene 

Ftgura 17: Materiales requeridos. 

5. Metodología de confección : 

Realizamos moldes de escayola en posición de decúbito 
supino. Hemos referido anteriormente la posición en exten· 
sión irreductible de la pierna y del pie (Fig. 18). 

Remarcamos a nivel del borde externo de la bóveda plan-
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Figura 18: Manipulación del pie durante el proceso de confecc1on del 
molde escayola. 

tar las prominencias óseas y colocamos la primera articu
lación metatarso-falángica en dorsiflexión. 

Realizamos soporte plantar ergonómico de T.C. confec
Cionado con cuero y resina añadiéndole diferentes materia
les para compensar la dismetría. En el corte sagital del so
porte definitivo observamos siguiendo un orden dorso
plantar los materiales que intervienen (Fig. 19): elemento 
sub-talar de jogtene, cuero vaquetilla, resina podiflex y po
diaflux, complejo tridensité vert, orthomic de 4 mm. y ort
homic de 6 mm. 

Figura 19: Corte sagital del soporte definitivo. donde pueden aprec1arse 
Jos diferentes materiales que intervienen en él. 

En la visión dorsal observamos el elemento sub-talar y 
alargo funcional del primer radio (Fig . 20). 

El calzado que aconsejamos a nuestro paciente es un mo
delo blucher con suela de goma vulcanizada que presenta 
un grabado dentado. Esta suela proporcionará gran capa
cidad en la absorción del choque de talón permitiendo ser 
desvastada en su parte anterior para imprimirle carácter ba
lancín y facilitar de este modo el despegue (Figs. 21 y 22). 

Figura 20 V1s1on dorsal del soporte definitivo y finalizado. 

F1gura 21 Calzado convencional. que adquiere el paciente, de acuerdo 
a nuestras sugerenc1as. 

.a 

Figura 22: Imagen de la suela donde pueden apreciarse el grabado den
tado que evitará deslizamientos inoportunos. 
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Después de varias revisiones, a lo largo de las cuales hi
cimos algunas modificaciones, el paciente deambula sin nin
gún tipo de ayuda mecánica habiendo desaparecido las le
siones dérmicas del antepié. 

Caso clínico segundo (Fig. 23) 

Técnica de apllcactón directa de una prótesls 

Paciente de 7 4 añ·os diabético, 

amputación a nivel de Lisfranc 

Figura 23: Caso clíntco segundo. 

Paciente varón de 74 años. afecto de dtabetes mellttus. 
insulinodependiente desde los 20 años de edad, presenta 
amputación en el pie izquierdo a nivel de la articulación de 
Lisfranc realizada en el año 1986. Hace tres años sufre ac
cidente vascular cerebral (ictus) a consecuencia del cual pre
senta hemiplejía unilateral en extremidad derecha en cuyo 
pie presenta amputación del primer dedo (Figs. 24 y 25). 

A este paciente se le aplicó una prótesis convencional con 
foams y podiasín , sin ningún efecto biomecánico ni funcio
nal , considerando exclusivamente la función de relleno de 
la zona amputada en el pie izquierdo. En el pie derecho se 
le ha aplicado el soporte y ningún elemento en el calzado 
para normalizar la marcha (Figs. 26, 27 y 28). 

Ftgura 24: Vtstón plantar de ambos pies. 
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Ftgura 25. Vtston lateral de ambos ptes 

Ftgura 26 Tratamtento orropedtco que uttltzaba el pacten/e. 

F1gura 27: V1s1ón plantar del mtsmo tratamtento 
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Figura 28: Calzado que usa el paciente al que ha añadido una lira de 
cuero para sujetarlo al tobillo. 

Remitido a nuestro centro por el médico encocrinólogo, 
observamos: 

Las amputaciones antes descritas. Claudicación intermi
tente. Ex-fumador. Marcha asimétrica, con una oscilación 
lenta y torpe de la extremidad afectada por el ictus, pérdida 
del movimiento voluntario, alteración del tono muscular y la 
sensibilidad en toda la extensión del lado derecho del cuer
po. En la extremidad izquierda observamos una marcha 
plantígrada, ausencia de la propulsión . 

Discusión: La complejidad del caso hace que previo a la 
aplicación del tratamiento y teniendo en cuenta la edad del 
paciente, estudiemos detenidamente el plan de tratamien
to, las prioridades y las posibilidades de éxito. 

Al tratar un paciente hemipléjico y además con pies de 
riesgo, debemos recordar que el problema radica no sólo 
en la pérdida del control voluntario sino también de los pa
trones normales de movimiento, con tono y sensibilidad 
anormal y la presenc ia de reacciones estereotipadas aso
ciadas. 

1. Plan de tratamiento : 

Establecemos el plan de tratamiento por orden cronoló-
gico, que detallamos a continuación: 

Substituc ión del primer radio con un soporte prótesis 
en el pie derecho. 
Prótesis de antepié en el pie izquierdo. 
Calzadoterapia, para compensar la marcha en este
page. 
Reeducación de la marcha. 

Proponemos la aplicación inmediata del tratamiento. El 
paciente vive en una población a 200 km . de Barcelona y 
también pedimos a los familiares un prototipo de calzado 
convencional compatible con el tratamiento propuesto. Pa
ra ello utilizaremos las técnicas directas sobre el pie median
te la bomba de vacío y platina de prensado. 

2. Materiales empleados (Fig . 29) : 

Complexage Orthomic 3 mm + Evamic , ambos materia
les pertenecen a la familia de las espumas evalenes 

• Complejo evam ic + orthomic 

• Resina podiamousse 

• Resina de poliester 

• Caucho sintético 

F1gura 29. Relación de los materiales empleados. 

(Ethyléne-Vinyi-Acetate) , el primero con una densidad 200 
kg/m3 y el evamic con una densidad 80 kg ./m3 . 

La combinación de ambos materiales, proporc ionan al pie 
una gran comodidad y capacidad de amortiguación. Mate
rial termoconformable a 90 grados. 

Resina podiamousse de consistencia semi-blanda y se
gún proporción: 1 gr. elemento A x 0,36 elemento B + H20 

Realizamos la mezcla en e l "espace chemie" en las con
diciones de temperatura y humedad convenientes (Figs. 30 
y 31) . 

Resina de poliester, obtenida por inducción, de gran re
sistencia , muy densa, poco grosor termoconformables a par
tir de 70 grados, sirven como base y refuerzo en la confec
ción del soporte y de la prótesis, pueden modificarse, pulir
se, volverse a calentar tantas veces como sea preciso y sin 
perder las características físicas. 

Jogtene, elástomero de caucho natural transpirable. La 
característica principal de este material es la alta resisten
cia a la compresión, su elastic idad incrementa la propulsión. 

Figura 30: Espace Chem1e. 
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Figura 31: Preparación de la resina para conformar el muñón. 

Este material se corta se adhiere y se pule con toda facili
dad, muy útil y efectivo en zonas de sobrecarga. 

Tridensité azul, espuma de polyetyleno de tres densida
des diferentes. El material que tiene menor densidad con
tactará con la superficie plantar, esta parte del material no 
debe ser sometida al calor, de lo contrario pueden modifi
carse sus características técnicas. Material recomendado 
para los «pies de riesgo ... 

Materiales de forro: 

T.E.P.S. (tejido elástico auto termoformable con una es
puma o resina de poliester), antideslizante, agradable al tac
to, resistente a la fricción, gran tolerancia en el pie. Lavable 
con agua y jabón. No endurece n1 provoca ningún deterioro 
en los materiales que recubre. Con este material forraremos 
el interior de la prótesis. 

Serraje, piel natural de cerdo, cuya elasticidad permite fo
rrar la parte externa de la prótesis evitando rugosidades y 
grosores. 

3. Confección de la prótesis: 

Preparación del paciente. Colocación de los tubos de suc
ción incorporados en la maleta de vacío Podiatech (Fig. 32). 

Aplicación del complexo evamic + orthomic, calentado 
previamente a 90 grados, colocación de la bolsa de poliu
retano, manguito y vacío intermitente regulado por el pedal 
(Fig. 33). 

Comprobación de la cazoleta aplicada al vacío que, co
mo podemos observar, se han pulido ligeramente los bor
des (Fig . 34). 

Aplicación del material de amortiguación Oogtene) en la 
zona anterior del antepié, coincidiendo con la cicatriz resi-
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Frgura 32· Preparacron del pacten/e. pre amputado. 

Frgura 33. Colocacrón de la bolsa de polruretano y manguito 

Figura 34: Comprobacion de la cazoleta. aplrcada anteriormente con el 
vacío. 
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dual, y donde aparecían pequeños helomas por inclusión 
(Fig. 35). 

Preparación de la resina podiamousse, mezclando el alás
tornero y catalizador en la proporción antes referida, para 
obtener una consistencia semiblanda, relleno de la zona am
putada y aspecto que ofrece la prótesis, finalizado este pro
ceso (Fig. 36). 

Aplicación de resina de poliester en los bordes y base de 
la prótesis para dar mayor consistencia (Figs. 37 y 38). 

Aplicación de una puntera de evaliegére de 2 mm. de gro
sor para proteger la resina podiamousse (Fig . 39). 

Frgura 35: Aplicación del ¡ogtene. 

Figura 36: Una vez aplicada la resina podiamousse procedemos a pulirla. 

Frgura 37: Visión global de la prótesis. 

Figura 38: Visrón plantar con la resma de poliester mcluida. 

Figura 39: Aplicación de una puntera de evaliegére. 
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Procedemos a forrar el exterior de la prótesis con serra
je, cabe decir que el interior fue forrado anteriormente al pro
ceso de aplicación, es decir, se aplicó el ortomic + evamic 
ya forrado con T.E.P.S. (Figs. 40 y 41). 

Figura 40: Prótesis forrada, visión dorsal. 

Figura 41: Prótests forrada. vistón plantar 

Finalizado este proceso observamos que la prótesis tie
ne un menor volumen y peso, permitiendo la adaptación en 
un zapato convencional. 

4. Confección del soporte plantar para el pie hemipléjico: 

Aplicación al vacío del material tridensité azul y resina de 
poliester sour-tissu (Figs. 42 y 43), al que se le imprime ca
rácter balancín. 

Comprobación de la capacidad del soporte en el calzado 
que utiliza el paciente en el momento de acudir a nosotros, 
observen la tira posterior para sujetarlo al tobillo (Fig. 44). 

244 TECNICA DE APLICACION DIRECTA DE SOPORTES PLANTARES Y PROTESIS DE ANTEPIE 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Figura 42: Confección del soporte con tridensité azul y resina sur-tissu. 

Figura 43 Apltcactón al vacto stgwendo el mtsmo procedimiento antes 
descnto. 

Figura 44: Inclusión del soporte pie izquierdo en el primer modelo de 
calzado. 
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Calzado adecuado: bota de media caña blucher, creemos 
que este calzado reúne unas condiciones más adecuadas 
a la patología que presenta el paciente (Fig . 45) . 

En base a la observación del desgaste del calzado que 
utilizaba el paciente (antero y central) por el roce del ante
pié en el suelo a consecuencia de la atrofia muscular de los 
dorsiflexores (Fig. 46) aplicación de un elemento balancín 
en la parte anterior del calzado (Fig. 47) cuya finalidad será 
mcrementar la propulsión durante el despegue y frenar la 
caída del antepié. 

Resultado del tratamiento ortopodológico 

El paciente refiere mayor estabilidad, a los 8 días viene 
a revisión y reducimos ligeramente el tamaño del soporte
prótesis, puesto que aparecía un punto de roce. Actualmente 
tenemos conocimiento a través del médico que lo remit ió 
que goza en general de mayor autonomía, menor cansan
cio y que no han vuelto a aparecer puntos conflictivos. 

Figura 45: Calzado que recomendamos al paciente. 

Figura 46: Desgaste dde la suela del calzado que utilizaba y que sirve 
de referencia para la calzado-terapia. 

F1gura 47: Elemento balancin en el calzado. 

5. Reeducación de la marcha 

La experiencia nos ha demostrado la importancia de es
tablecer paralelamente al tratamiento ortopodológico, unos 
ejercicios de reeducación de la marcha, de los cuales ha
cemos una síntesis. Generalmente los pacientes que han 
sufrido una hemiplejía son tratados en su domicilio es con
veniente que estos ejercicios puedan ser dirigidos o contro
lados por algún familiar o amigo adecuadamente instruidos. 

Referimos exclusivamente los ejercicios relacionados con 
la reeducación de la marcha aunque debemos ser conscien
tes que no puede ser tratada aisladamente una parte del 
cuerpo. 

La restauración de la marcha en un paciente amputado, 
y además hemipléjico. sólo puede hacerse mediante una 
adaptación en la marcha, una óptima utilización de la mus
culatura remanente y la adaptación de una ortesis (Hugues, 
1983). 

1. PREPARACION PARA LA MARCHA {del libro Neuro
logía para Fisioterapeutas de Tood , JM. Davis, PM) 

Apoyo de peso sobre la pierna afectada (preparación pa
ra la fase postura/ de la marcha) 

1. Parado del lado afecto del paciente, atraiga su peso 
hacia usted, proporcionando tanto apoyo como él requiera. 
Pídale que dé pasos hacia adelante con su pierna sana. Evi
te que la rodilla vuelva a extenderse manteniendo su cade
ra bien adelante. 

2. En la misma posición, pídale al paciente que coloque 
su pie sano l igeramente sobre y fuera de un escalón que se 
encuentra frente a él (dibujo 1). 
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Dibujo 1 

3. Repetir el mismo ejercicio pero colocando el escalón 
en una situación lateral contactando la cadera del paciente 
con la del podólogo (dibujo 2). 

Dtbu¡o 2 

4. Siempre evitando que la rodilla vuelva a trabarse, pi
da al paciente que dibuje un ocho sobre el suelo pero con 
la extremidad sana, asegurando el sostén del peso sobre 
la pierna móvil (dibujo 3). 

Dibu¡o 3 
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5. Coloque la pierna afecta del paciente sobre un esca· 
Ión de 15 cm. frente a él. Con su mano empujando hacia aba
jo la rodilla del paciente y manteniendo su peso hacia de
lante, el paciente sube el escalón (dibujo 4). 

D ibujo 4 

6. Practique el descenso del escalón colocando la pier· 
na sana más atrás haciéndola golpear atrás contra el piso, 
manteniendo el peso hacia adelante sobre la pierna afecta· 
da (dibujo 5). 

D ibUjO 5 

7. Colocar la pierna afectada sobre el escalón y ayudar 
al paciente a empujar hacia arriba subiendo y bajando del 
otro lado y retrocediendo nuevamente (dibujo 6) . 

Dtbu¡o 6 
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Uberando la rodilla y moviendo la pierna hemipléjica 
(preparación para la fase de balanceo de la marcha) 
(del libro Neurología para fisioterapeutas de Tood, J. M. Da
vis, PM.) 

1. Paciente en bipedestación estática, pies juntos. Guie 
su pelvis hacia adelante y abajo para liberar la rodilla delia
do afectado. Pídale que enderezca la pelvis, manteniendo 
el talón en contacto con el suelo. Esto sólo es posible si la 
pelvis cae hacia adelante (dibujo 7). 

Dibujo 7 

2. Se repite el mismo ejercicio en posición de dar el pa
so con la pierna afectada atrás y el peso adelante sobre la 
pierna sana extendida (dibujo 8). 

Dibu¡o 8 

Escaleras (del libro Neurología para Fisioterapeutas de 
Tood, JM. Davis, PM) 

1. Subir escaleras en un estadio temprano, incluso an
tes que se obtenga la marcha independiente es convenien
te y muy efectivo. 

Ascenso (dibujos 9 y 10) 

Inicialmente el terapeuta -podólogo- elevará y sujeta
rá la rodilla de la pierna afectada y el tronco. 

Descenso (dibujo 11) 

Guiar la pelvis hacia delante del lado afecto mientras el 

pie baja, evitando que la pierna t ire en adducción. La mano 
del terapeuta en su rodilla proporcionará sostén mientras 
baja con la pierna sana. 

Oibuio 9 

D ibu¡o 10 

Oibu¡o 11 

Actividades sobre la tabla oscilante 

Los ejercicios que se realizarán sobre esta tabla serán 
muy útiles para reeducar las oscilaciones antero posterio
res y laterales que se realizan a lo largo de la marcha. 

1. De pie sobre la tabla, con las piernas abiertas elon-
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gación del costado sano, mientras el peso carga en el lado 
afectado, nosotros corregiremos las malas posiciones ase
gurándonos que sus caderas están proyectadas sobre el pie 
y sin que existan rotaciones de la pelvis (dibujo 12). 

2. Parado sobre la tabla en posición de dar un paso, pier
na afecta delante, pierna sana atrás. Balanceamos la tabla 
lentamente hacia adelante y hacia atrás. Comprobar lapo
sición asegurándose que el peso esté bien apoyado hacia 
adelante sobre el pie anterior sin rotación de la pelvis, sus 
pies deben permanecer paralelos (dibujo 13). 

Facilitación de la marcha 

Cuando el paciente tiene buen tono muscular y movimien
to en su pierna afectada procedemos a enseñarle como de
sarrollar una marcha normal. 

La pelvis es sostenida lateralmente por detrás y la acción 
se lleva a cabo tan suave y rítmica mente como sea posible. 
Es importante mantener la cadera afectada hacia adelante 
durante la fase postura! sobre este lado, de modo que la ro
dilla no se trabe en extensión (dibujo 14). 

La presión hacia abajo sobre la pelvis durante la fase de 
balanceo lo ayuda a liberar la rodilla en lugar de mover a 
saltos la cadera para llevar la pierna hacia adelante. 

Los brazos deben sostenerse hacia adelante para evitar 
la aparición de cualquier flexión y retracción en el lado afec
tado o permanecer al costado sin ningún incremento de to
no asociado. 

Para obtener confianza al caminar, el paciente debe ser 
capaz de rotar su cabeza, hablar y dar un paso al costado 
para evitar obstáculos, lo que significa que puede recobrar 
su equilibrio y asegurarse automáticamente. 

CONCLUSIONES 

La reducción en el tiempo de confección de un tratamiento 
mediante las técnicas propuestas comportan mayor efecti
vidad, mayor precisión y mayor rentabilidad. 

El proceso de adaptación in situ , directamente sobre el 
paciente, facilita la comprobación inmediata del proceso y 
rectificación si es preciso. 

Los materiales empleados y maquinarias ofrecen total ga
rantía y excelentes resultados. 
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"SEGUNDO DEDO EN MARTILLO, ACORTAMIENTO Y 
FUSION INTERFALANGICA CON SUTURA 

ABSORVIBLE'' 

*ARAOLAZA LAHIDALGA, Juan José 

RESUMEN 
Ciertas singularidades del segundo dedo en martillo determinan la selección de 
la artrodesis interfalangica como tratamiento quirurgico de elección. El autor pro
pone un tratamiento alternativo a la fijación convencional (agujas de Kirschner), 
utilizándo sutura de material absorvible y apropiada ferulización. 

INTRODUCCION 

Sin entrar en valorar las múltiples técnicas quirúrgicas 
descritas para el tratamiento del dedo en martillo, con 
referencia a un dedo excesivamente largo (en el caso que 
nos ocupa, el segundo), la artropastia de la interfaláng ica 
proximal se ha demostrado, en numerosas ocasiones, 
como un procedimiento de pobres resultados en el tiem
po. Sin embargo, las artrodesis, merced al acortamiento 
que producen, han resultado un procedimiento mucho 
mejor. 

La necesidad de fijación de las artrodesis para asegurar 
una fusión interfalángica apropiada y estable ha supuesto 
un impedimento para quienes no disponen del equipa
miento necesario (equipo para colocación de agujas de 
Kirschner). Merced al procedimiento que se describe en 
esta comunicación, se puede lograr una aceptable estabi
lidad, sin la necesidad de recurrir a fijaciones 
rígidas.(Fig.1 ). 

ACORTAMIENTO Y FUSION 

1.- INDICACIONES: La técnica propuesta se justifica por 
la singularidad del segundo dedo en martillo que podria 
resumi rse en tres grados: 

1 º Problemática que dan algunos segundos dedos 
en martillo en razón a la disparidad de su longitud 
con relación a los otros.(Fig. 2). 

Fig. 1.: Artrodesis interfalángica. Fijación con una aguja de Kirschner de 
0,9mm 

2º Problemática del segundo dedo en martillo en razon 
al perfil medio-lateral de los dedos adyacentes. 
(Fig. 3). 

• PODOLOGO.- Bidebarrieta, 32,20600 EIBAR (GUIPUZCOA).- Conferencia presentada al XXV Congreso Nacional de Podologia 
(Santiago de Compostela, 1994).-
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Fig. 2.: Acortamiento y fusión: Indicaciones. Un segundo dedo excesiva· 
mente largo requiere. además de la corrección de la deformidad articu· 
lar (dedo en martillo) un acortamiento que tienda a normalizar la fórmu· 
la digital 

Fig. 3.: Acortamiento y fusión: Indicaciones. Segundo dedo en martillo 
cuya desviación lateral incide negativamente en la alineación de los 

dedos adyacentes. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

3Q Problemática del segundo dedo en martillo en fun· 
ción a la situación de luxación metatarso-falángica. 
(Fig. 4). 

Fig. 4.: Acortamiento y fusión: Indicaciones. Segundo dedo supraductus, 
HAV y luxación metatarso-falángica del segundo radio. 

2. - TECNICA QUIRURGICA: 

2.1.: Incisión: Doble incisión elíptica, resecándo, si lo 
hubiere, el heloma dorsal del segundo dedo. 

2.2.: Disección: Se separan los vasos y se liberan las 
adherencias alrededor de la articulación interfa
lángica. 

2.3.: Tenotomía: Se practica tenotomía del extensor 
del segundo dedo a la altura del espacio articu
lar interfalángico. 

2.4.: Ostectomías: Se reseca la cabeza de la falange 
proximal y una parte de la fase de la falange 
media, en cantidad aprop iada para producir el 
acortamiento deseado. 

2.5.: Fusión: Se practican cuatro orificios, dos en 
la falange proximal y dos en la falange distal, 
por los que se pasa una sutura de ácido poli
gl icól ico de 2/0 ó 3/0, suturándose a tensión, 
con el dedo corregido.(Fig . 5) 

2.6.: Suturas: Se sutura el tendón (s i es preciso, 
se corta una pequeña parte , con lo que se 
conseg irá una mayor estabi lidad de la artro· 
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Fig. 5. : Acortam1ento y fus1ón: Técnica quírurgica. Representación 
esquematica del aspecto de la deformidad (A), Ostectomías (8 ) y 
Fusión (C). 

desis)con sutura absorvible de 2/0 ó 3/0, la 
piel se sutura con puntos sueltos .de nylon , 
polipropileno o similar de 4/0 ó 5/0. 

2.7.: Vendaje: Se coloca un vendaje que contribuya 
a ferulizar el dedo y a mantener la artrodesis 
estable. Puede ser de gran utilidad la utilización 
de un apósito de polipropileno (Melolin, Apodrex 
o similar) empapado en povidona yodada. 
Es recomendable mantener el segundo dedo 
inmovilizado con el primero y el tercero. 

3.-.: POST-OPERATORIO: 
3.1.: Se mantiene el vendaje durante unos 30 días 

en total, renovándose cada 4 ó 5 días. 
3.2.: La sutura se retira a los 12 ó 15 días. 
3.3. : Puede ser necesario, en ocasiones, mantener 

la estabilidad del dedo con una ortesis de silico
na durante unos meses. 

CONCLUSION 

la técnica propuesta ha dado unos resultados altamente 
satisfactorios en numerosos casos en los que se ha utili
zado, siempre que se hayan seguido sus indicaciones 
precisas y se haya tenido un apropiado seguimiento y cui
dados post-operatorios (Fig. 6) . 

Puede darse un cierto grado de inflamación en el post
operatorio inmediato que suele remitir pasado un corto 
espacio de tiempo, generalmente. La fisioterapia, en estos 
casos, al igual que manipulaciones de drenaje linfático 
suelen resultar de una gran utilidad. 

F1g. 6 A.: Acortamiento y fusión: Imagen pre-operatoria. 

Fig 68: Acortamiento y fusión: Imagen post-operatoria. 

IN MEMORIAM 

Unas palabras de recuerdo a Juan Vidán. Querido y apre
ciado por todos los podólogos, con el que me unía una 
especial amistad. Y con su esposa, Pilar. Un hombre aten
to, concil iador; un hombre fiel a la podologia y a los podó
logos; un hombre que supo, en su sencillez, grangearse el 
afecto y estima de todos. Con él me vienen a la memoria 
otros compañeros gallegos que le admiraban y hacían 
una piña: Santomé, De la Cruz, Contreras ... Tiempos 
importantes que tuvieron los hombres que hicieron falta 
en ese momento. ¡Que no nos falten!. 
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LA PODOLOGIA 
EN EL MUNDO 

FORMACION PROFESIONAL EL PODOLOGO 
Y EJERCICIO DE LA PODOLOGIA EN CUBA 

~\~ ~~~~~t.~~ \I~~~Q~i ~t 

~~~~t~Q~ ~ ~~~~~\~ 

* EMIGDIO IGLESIAS REVUELTA 

He creido necesario hacer un pequeño recuento históri· 
co del surgimiento de lo que es hoy la Podología en Cuba 
para que se pueda comprender por las distintas etapas 
por lo que ha pasado la misma hasta el momento actual. 

La profes ión de Quiropedista como se le llama hace 
unos años, su rgió en Cuba en el año 1925, a iniciativa de1 

enloces Secretario de Sanidad como se le llamaba entorr 
ces, que logró la promulgación de la ley, dandole así la 
oportunidad a aquellos que de una forma u otra ejercían 
la profesión, pudieran adquiri r los conocimientos requeri· 
dos a la misma, quedando así sentada la base legal para 
el ejercicio de la profesión. 

Años más tarde se funda e l Colegio Nacional de 
Quiropedista que aglutina a todos quiropedistas. En 1959 
con el triunfo de la Revolución, los dirigentes del entonces 
colegio Nacional de Ouiropedistas se dan a la tarea se la 
nueva formación de profesionales y es así como crean la 
escuela de Quiropedistas que funcionó anexa al colegio. 
para que todos aquellos que reunieran los requisitos exi· 
gidos pudieran obtener el Titulo de Ouiropedista que olor· 
gaba la Universidad de la Habana através de la escuela 
de Medicina. 

En 1963 se cerró el colegio Nacional de Ouiropedistay 
otros colegios profesionales, para agrupar a apartir de ese 
momento a todos los trabajadores de la salud en una sola 
institución el "Sindicato Nacional de la Salud". 

En los años 70 un grupo de quiropedistas de Ciudad de 
la Habana, entre ellos e l que les habla, solicitamos de~ 
Ministerio de Salud Pública la necesidad de la creación de 
nueva formación de quiropedista, alegando entre muchas 
cosas, la atención de la población que aumentaba la soli· 
citud de los servicios y no se les podían ofrecer por falta 

• PODOLOGO. Responsable Provincial de Podologia en C. Habana (Cuba) Conferencia presentada en el XIV CONGRESO INTERNACIONAL 
DE PODOLOGIA Y PODIATRIA, Zaragoza, septimbre de 1993 
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de profesionales. Es así corno llega el año 1982 en que se 
crea en el centro Superior de Perfeccionamiento ''Fermin 
Valdés Dominguez" la escuela de podología que aglutino 
en ese momento a alumnos de todo el país, cu rso que 
tuvo una duración de dos años. De ellos un grupo de 14 
:ti cumplir sus estudios, optaron por continuar un año más 
., pasar el curso de post-básico docente, para ejercer 
como profesores y es así como a partir de ese curso 
!986-1987 se descentraliza la enseñanza y se crean a 
partir de ese momento en los Institutos Politécnicos de la 
salud, la escuela de podología, que funciona en los 
momentos actuales, con ello quedo regulado el trabajo del 
Técnico en Podología, a partir del curso 88-89 se amplía 
a tres años. 

El pérfil ocupacional esta dedo mediante su conoci
miento técnico, el paciente puede acudir a consulta remi
tido por un médico o directamente, en ambos casos cabe 
la recepción y admisión del paciente, para ello: 

1.- Realiza el éxamen físico completo de los 
miembros inferiores. 

2.- Si existe alguna patología lo remite af 
médico ortopedico, endocrif1ólogo, al der

matólogo, al angiológo ó al cirujano, para 
que realicen las investigaciones pertinen-

tes. 
3.- Interpreta y ejecuta las indicaciones de 

los especialistas. 
4.- Valora junto al médico el resultado de las 

investigaciones de Laboratorio tales como: 
Se ro logía ,Hemograma , Gl i cemia , 
Coag ulación, los examenes micológicos, 

bacteriológicos e inmunológicos. 

El tratamiento el cual contempla la selección del instru 
mental, las normas de aseptia, las orientaciones sanita
rias generales y especificas, la medicación y la realización 
de las distintas técnicas segun las afecciones que pre
senta, despues se hace reconsulta y seguimiento del caso 
en dependencia de la valoración del podólogo. 

El podológo realiza el corte anatómico de las uñas, dife
rentes técnicas de las onicopatías, reseca la verruga plan
tar, en la onicucriptosis práctica la exérisis parcial y total , 
la técnica del Mal Perforante Plantar, aplica la técnica de 
la Masoterapia en dependencia del caso. 

NIVEL DE INGRESO: Bachiller 
NIVEL DE EGRESO: Medio Superior Profesional 
CALIFICACION DE GRADUADO: Técnico en Podología 
MODO DE FORMACION: Completa 
AÑOS DE ESTUDIOS: Tres 

PLAN DE PROCESO DOCENTE 

Cada curso consta de dos semestres de 20 semanas cada uno 

DISTRIBUCION 
ASIGNATURA TOTAL CLASES CLASES OTRAS POR CURSOS Y 
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1 ETICA MEC.CA ,. .. • 2 

1 EOUCACtON 
FlstCA 100 ... 2 2 2 2 

11 BASICAS 
E$PECtF1CAS 

J ANATOMI A Y FlStoLOGIA 
De IIIIEMBROS NFERIORES .. .. " ' 

4 ELEMEN TOS OE FARMA· 
COLOGIA "' " . ' 

5 MICRO BIOLOGIA .. , . 10 2 
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" .. • ' 

OTRAS DISTRIBUCION 

ASIGNATURAS 
TOTAL CLASES CLASES ACTIVID. POR CURSOS Y 
HORAS TEORICA S PRACTICAS PRACT. SEMESTRES 

IV ACTIVIDADES 
1 11111 IIV VVI PRACTICAS 

1 PRACT INmOO. 
A LA ESPECIAUD 140 140 7 

2 PRACT. DE 
ENFEHMERIA 160 160 8 

3 PRACT. DE TEC-
NICAS PODOLO· 
GIGAS GENERA-

22 

LES 500 500 14 10 
4 PRACT DE TEC. 
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LA PODOLOGIA 
EN EL MUNDO 

" CONSUELO DEL ALMA. BREVE HISTORIA DE 
G. J. ANICETO, ANDALUZ Y PIONERO DE LA 

PODOLOGIA EN LA ISLA DE CUBA" 

El autor de este articulo 

Gabriel José Aniceto nunca conoció a sus padres, fue 
entregado a una casa de maternidad en Almería, 
Andalucía, el 18 de marzo de 1851; sesenta y cuatro años 
más tarde, en la Habana, Cuba, en pleno gobierno de 
Menocal, paradójicamente se le concede un premio a la 
prolijidad tras haber engendrado, velado y educado ejem
plarmente a veinticinco hijos (1 ). 

Quizás buscando fortuna o aventuras, quién sabe si 
huyendo o simplemente por la alegría del que viaja, o por 
azar, llega al oriente de Cuba a los veinticinco años, con 
todo su pasado - aún hoy desconocido y oscuro - con toda 
su juventud y su fuerza sobre sus pies mal calzados, tal 
vez sólo con la ropa que le cubría, maltrecho y sonriente, 
inocentemente pobre. Cuba le cautiva de tanto verde, los 
negros, los ingenios, la Cuba inmensamente exótica del 
guarapo y del ron, del tabaco y de la feroz esclavitud. 

* LUIS ANGEL BROCHE FANJUL 

Estos primeros años en la isla fueron años de nostal· 
gias, de nuevas sensaciones, nostalgias de la patria leja· 
na, de antiguos amores - perdidos para siempre - de 
asombrosos encuentros; el emigrante europeo que cae de 
repente en la salvaje selva tropical, el sol del Caribe que· 
mándole los ojos, el duro oficio de ser extranjero, el 
Atlántico, gigante y profundo dividiendo su vida en dos 
mitades, una duramente vivida, la otra aún por descifrar. 
Nuevos amores llegan, viejos nombres desaparecen. 

Entonces conoce a Rosario, una hermosa holguinera de 
diez y nueve años, con quien se casa y ama hasta su 
muerte, a quien convierte en la madre de sus diez y siete 
primeros hijos; Aniceto es feliz, logra instaurar un peque· 
ño comercio , cuyas ganancias alcanzan y sobran para ali· 
mentar a la prole, pero definitivamente no es un comer· 
ciante; deja a su hijo mayor al frente ddel negocio y con· 
tinúa en la busqueda ddesenfrenada de lo desconocido. 
Lega a Santiago de Cuba en 1895, con muchos mejores 
ropas y más dinero en sus bolsillos, pero sin referencias 
ni direcciones, nuevamente se siente extranjero; un golpe 
de suerte - y una vieja ficha que lo acreditaba como miem· 
bro de honor de una brigada san itaria - hacen que consi· 
ga trabajo como enfermero práctico en el primitivo hosp· 
pita! de Santiago y una rara coincidencia de la historia lo 
pone frente al cadáver heroico de José Martí, muerto en 
combate por siete balas españolas. Aniceto participa en la 
necropsia del líder cubano; tal fué la impresión que le pro· 
vocó el cuerpo yerto de Marí, que desde entonces jamás 
pudo separarse de la medicina ni opinar sobre política. 

A Santiago le llega la noticia de la muerte de su esposa, 
Aniceto decide entonces dejar atrás todo el Oriente y via· 
jar a la capital, su pasión por la medicina ya no la abando 
nará, llega a la Habana con la tremenda fuerza de sus 
sueños, con la inocencia del provinciano, con un antiguo 
diploma de médico practicante, con su experiencia de 
enfermero y sangrador, con nuevas ideas, con todos sus 
hijos y con todas sus tristezas pero dispuesto ante todo a 
cumplir su obsesión, el deseo de ser útil a sus seme· 
jantes (2). 

• PODOLOGO. Profesor de podologia. Calle 1,60 A(lnt.). Entre 21 y Aforo. COJIMAS 19140, Habana del Este, Ciudad de la Habana (Cuba). 
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Una vieja fotografía familiar (sentimentalmente impubli
cable) muestra a G.J. Aniceto junto a sus diez y siete 
hilOS, recién llegados a la Habana; la plata dde la foto 
ocultó definitivamente los contornos, el tiempo, el sol , y 
generaciones de miradas desgastaron el papel, pero nada 
IITlpide sentir la desesperación de este hombre, sólo en su 
VIUdez, luciendo un gran bigote, aferrado a su bastón y a 
su familia, mirando a la Habana de frente - aparentemen
te fuerte, casi retándole -, a una Habana difícil de con
QUistar. 

Fig. 2 Retrato de Gabriel J. Aniceto. 

Sin embargo, un año má tarde, exactamente el 16 de 
JUnio de 1899, Aniceto abre las puertas de un pequeño 
consultorio médico, modesto pero muy céntrico, en el 
mismo corazon de la Habana, allí vive junto a su familia y 
allí recibe a sus primeros pacientes, poco tiempo después 
renta otro local , no menos céntrico, muchísimo más 
amplio, su clientela se duplica, sus hijos crecen. 

En 1905 pone a la luz un artículo - el primero de su tipo 
en Latinoamérica - que le abriría definitivamente las puer
tas de la sociedad habanera, el "Tratado de las afecciones 
córneas en pies y uñas"(3) ; este tratado alcanza un éxito 
incalculable, Aniceto recibe felicitaciones no sólo del pre
sidente de la república, Don Tomás Estrada Palma, sino 
que el seis de octubre de este mismo año, el Bibliotecario 
Mayor de su Majestad el Rey, Conde de las Navas le 
reconoce públicamente su contribución a la medicina, el 
Kaiser segundo de Alemania también le felicita. 

F1g 3 Reconoctmiento que le enviara el conde de las navas. 
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CAPITULO l'f. . 

Mol plaotat • ............. -!.------·--··-- 188 

C .t.PJTULO 'f. 

CAPJTUI.O VI. 

..;.,.h""'',.,..,---·· .. - ·-··-··· ····- ············:. ····-·· .. -····················· ·~ 
CAPITUlA> VIl. 

f •ll t•mif•to ciiiM • Ou ........... ..... ... ....... ............... , ........... tU 

r a PfTU I t\ Vill 

Fig. 4 lndice de/libro publicado por Aniceto. 

J 
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Es de suponer que Aniceto adquiere cierta celebridad, 
al menos su clientela aumente considerablemente, este 
mismo año se casa por segunda vez, colabora en publi
caciones periódicas, pequeños artículos figuraron en 
revistas tan importantes como "El Fígaro" o "La Habana 
Elegante". 

En 1911 José Miguel Gómez, presidente de la república 
independiente y futuro paciente de An iceto, firma una 
carta oficial otrogándole la ciudadanía de cubana; atrás 
quedaron los nostálgicos tiempos; su numerosa familia, 
su tierna esposa de sólo quince años y sus incipientes exi
tos profesionales se encargaron de borrar casi definitiva
mente la visión de su primera tierra. 

Mil novecientos catorce fue un año importante para 
Aniceto, este año concluye y publica el "Manual del 
Profesor Pedicuro. Tratado práctico de las afecciones 
córneas y uñas de los pies, desde el hombre primitivo 
hasta nuestros dias"(4), cincuenta ejemplares de un com
pleto libro sobre podología circula por toda la isla causan
do sensación, no solo en círculos especializados, por pri
mera vez en Cuba tiene lugar la edición de un libro seme
jante, nunca antes se habían descrito anatómicamente los 
pies con tanto rigor, nadie había dado la exacta importan
cia a la higiene, al calzado (Aniceto es el primero en ins
talar lavapies en sus sillones pédicos, en usar guantes de 
goma); sus fórmulas, la descripción completa de su ins
trumental, sus revelaciones hijas de su vasta experiencia, 
fueron transcendentales para el avance de la podología 
en la isla; bástese sólo revisar los capitulas de su libro y 
conocer lo profundamente empírica y atrasada de estas 
prácticas en Cuba para reconocer su valor. No es casual 
que un año más tarde, el 24 de septimbre de 191 5 se 
legalizara la especialidad, hasta entonces marginada. 

Del emigrante desamparado que llega a Cuba treinta y 
nueve años atras no queda nada, Aniceto se codéa con lo 
más selecto de la sociedad, sus amigos son presidentes y 
lores, abogados y gobernadores, senadores y médicos 
comparten su mesa; su consulta es nuevamente remoza
da, de la noche a la mañana convertida en un magnífico y 
apacible lugar, gracias al don peculiarmente femenino del 
orden y del equilibrio de su esposa, gracias al trabajo 
incansable de sus hijos (seis de ellos comparten sillones 
junto a su padre) y gracias sobre todo, a los elevados 
honorarios del propio Aniceto. 

Dos calles habaneras. inmesurablemente concurridas 
señalan la consulta, una placa de bronce anunciaba el 
horario y su costo, un mágico aforismo invitaba a pasar. 

"REMEDIO DE LOS PIES, CONSUELO DEL ALMA" 

Las almas más célebres de la Habana, los más famosos 
pies, llegaban a manos de Aniceto: Enrique José Varona, 

prólijo pensador, Agustín parlá, el primer aviador cubano 
que cruzó el estrecho de la Florida, José Zorrilla, propie· 
tario de la cervecería "La Polar", José Agustín Martínez, 
famoso jurisconsulto, autor del Código de Defensa Social, 
Eusebio Delfin,musico y autor de la célebre canción: "En 
el tronco de un árbol", los doctores Taquechel y Johnson, 
farmacéuticos, José Miguel Gómez, quien fuera prsi::!Ante 
de la república, todos hacianse acompañar de sus espo· 
sas, algunas tan célebres como ellos mismos: Litta 
Pennino, esposa del conocido marmolista italiano, la 
viuda de Alfredo Zayas o Doña América Arias, esposa de 
J. M. Gómez y más que asidua visitante de dicha consul· 
ta entre muvhos otros; los más elegantes coches estacio· 
naban frente a su puerta, los más finos sombreros aguar· 
daron en paz en sus repisas. 

CAPITUL(Í XIV 

Botlqafo ........ -.~-----··--···-........... 20S 

CAPITULO XV. 

P6rmta1U--··-·-·-·-·----.-·-- · ... · ... -• ... -· ......... 2()8 

.CAPITUlO )(.VI. 
IMI .. -..tal---oo•oooooo••oooooo-•----~"""""" :1111 

CAPITULO' Xnl. 

AH orlo. loo .... --lo del al-.... - ...... -............ 230 

VOCABUU.IO-.-· .. -·•·:.-·-··.,-··-···-·-.......... ... 2S3 

Fig. 4 B 

Su consultorio no era un consultorio corriente (5); en un 
espacioso y claro recibidor esperaban de ocho a una o de 
dos a cuatro sus pacientes, mientras un manicurista lima· 
ba y acicalaba las manos de estas temblorosas mujeres 
de alcurnia, de estos distinguidos caballeros que hojea· 
ban sus periód icos frente a un enorme reloj de pared, 
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por dos lamparas de gas que pendían del 
la servidumbre cruzaba a ratos el salón hasta el fil

de agua, retirando o dejando algun vaso, contestando 
teléfono, ssacudiendo o colocando adornos, abriendo 

levantando cortinas; Aniceto amable, saludaba 
..,.¡;,,,n.~nc:o de bata blanca, entrando y saliendo de las 

diligentemente; a la izquierda, dividida por her
mas manparas de cristal, dos gabinetes muy lim

con un par de sillones cada uno, divididos por sexo 
velar por la moral y guardar la intimidad, no por lina-

pues Aniceto nunca olvidó su humilde procedencia; se 
que en muchas ocasiones prestaba servicios de 

pnmeros auxilios al pobre que tocaba su puerta, las 
pobres almas también debían ser atendidas, solía decir 
Aniceto. 
G.J. Aniceto se había convertido en un hombre de éxito, 

de mucho dinero, más no aspiraba a tanto: 

" La recompensa que espero a mis desvelos y ardua 
lucha de tantos años, será sólo la satisfacción del 
deber cumplido, cuando vea que el éxito corone 
mis trabajos o que mi conducta y ejemplo sirva de 
norma y estímulo a los estudiantes e interesados 
a la ciencia pedicura."(6) . 

Aniceto siguío trabajando arduamente hasta el día de su 
muerte, el 5 de julio de 1925; en su libro de citas, ese día, 
figuraba casualmente el nombre de Gerardo Machado, el 
mismísimo presidente de Cuba; sus hijos heredaron su 
consulta, y los hijos de sus hijos; fue enterrado en la 
Necrópolis de Colón, en el cuartel (NE), cuatro seis, cruz 
azul, junto a Enriqueta, su segunda y fiel esposa, sin epi
tafio alguno. 

Esta premio consistía en mil pesos, que G.J. Aniceto rechazó, aceptando luego una medalla especial acuñada en oro. Se desconocen los 
motivos de su inicial negativa. En el año 1936 se realiza un ayanamiento en Obrapía 146 (antiguo 66) por intrigas póliticas en que se 
vieron impli cados dos de sus hijos, Margot y Manolo Aniceto rodríguez y donde el teniente Caro de la policía de Miguel M. Gómez 
roba la medalla. 
Según testimonio de Manuel Aniceto Rodríguez, Doctor en Filosofía y letras del Instituto de la Habana y único hijo vivo de Don Aniceto. 

(2) Del prefacio de su "Manual del profesor pedicuro", publicado por J.A. Casanova en 1914. 
(3) Carlos M. Tellez. Bibliografía cubana del siglo XX, 1900-1916 Tomo 1, pag. 26. 
(4) ldan. / G.J. Aniceto dona y dedica de su puño y letra, un ejemplar a la Biblioteca Nacional de Cuba. Existe otro ejemplar en la Biblioteca del 

Museo de Ciencias Naturales de la Habana. 
(5) En 1915 aparece una fotografía de su consultorio insertada en un artículo de Emilio Bobadilla (conocido por Fray Candil) sobre el suceso de 

Aniceto, en la revista "La Habana Elegante", la mismo revista donde Aniceto hiciese sus primeras colaboraciones. 

(6) Capitulo XVII, "Alivio de los pies, consuelo del alma", del Manual de Aniceto, publicado por J.A. Casanova en 1914. 
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Laboratorios Madaus Cerafarm S.A. presenta a todos los profesionales de la Podología, la crema y el gel dermoprotector 

Pentoderm® para el total cuidado de la higiene del pie. 

CREMA 
Alivia el ardor de los pies 

cansados, suaviza e hidrata 

en profundidad, 

proporcionando una agradable 

sensación de protección y 

descanso durante todo el día. 

Además elimina los 

desagradables olores que 

pueden producirse debido al 

calor y a los gérmenes. 

1 \ --, ,.. , / 

--~y 
Hlclratante y suavizante 

1 

L~ 
Tonificante y rolalante 

~ 
llofroscanto y tlosoclorante 

Laboratorios Madaus Cerafarm, S.A. 
Cl Foc, 68-82, 08038 Barcelona 

~EL 
Refresca, hidrata y elimina el 

mal olor de los pies. Gracias a 

la acción combinada de los 

Extractos de Aloe y Castaño de 

Indias, se consigue una acción 

tonificante proporcionando una 

agradable sensación de 

protección y descanso durante 

todo el día. 

+ PÍDALOS EN SU FARMACIA 



Muchos pies necesitan 
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 acción del óxido de zinc, creando un medio adverso 
para el crecimiento de microorganismos, acción que se 
refuerza por el efecto antiséptico del ácido bórico. El 
aerosil que se incorpora en su fórmula facilita la adherencia 
de estos principios activos a la piel , además de tener una 
acción deshumidificante. 
Por eso, ante situaciones con mayor riesgo de infecciones 
por hongos y bacterias, como el exceso de sudoración 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, además de un buen desodorante, un eficaz 
preventivo. Por eso, no dude en recomendar FUNGUSOL. 

COMPOSICION 
Cada 100 g contienen: ácido bórico. 5 g; óxido de 
zinc. 10 g. 
Excipientes: aerosil, 3 g; otros. c. s. 

INDICACIONES 
UTILIZAR ÚNICAMENTE SO SRE PtELSANA. 
Prevención de las infecciones por hongos y bacterias 
de la piel sana. principalmente en los pliegues 
cutáneos (interdigitales. ingles y axi las). 
Alivio sintomático de la sudoración excesiva y el mal 
olor corporal (principalmente de los pies) en personas 
que practican depone. utilizan calzado cerrado y poco 
transpirable y se mueven en ambientes húmedos y 
cálidos. 

POSO LOGIA 
Después de lavar y secar muy bien la zona afectada 
espolvorear una o dos veces al dfa las zonas del 
cuerpo con mayor predisposición a sufrir excesos de 
sudoración y procesos infecc iosos: pies (en especial 
los espacios interdigitales), axilas, ingles, pliegues 
cutáneos. También se aplicará en el interior de las 
prendas en contacto o próximos a dichas zonas 
(calzado. calcetines). ~ 
Niños: consultar al médico. 

CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad a algunos de sus componentes. No 
debe aplicarse sobre piel herida. ni sobre mucosas 
(ojos. oídos. nariz. boca y mucosa vaginal). 

-.· a~~· 
-· ..-~ 
: ~ Polvo 60 ~ 
" .... •• ••• ... .. ~ ...... ........ • con_,.., 

con aerosil 

•••• ••• •• • 

FUNGUSOt 
Con aerosil po 
PIES EN 
BUENAS MANOS 

EFECTOS SECUNDARIOS 
Al aplicarse sobre zonas muy sensibles de la piel. en 
especial si están húmedas, puede notarsc una 
inmediata sensación de picazón que cede con rapidez. 
En algunas ocasiones, irritaciones cutáneas. 

PRESENTACION 
Frasco de 60 g. 

(Para más infom1ación. consultar ficha técnica) 

~ ROCHE NICHOLAS, S.A. 
~ 1rav. de les Corts, 39-43 

08028 Barcelona 



""" EVISTA ESPANOLA 
DE 

ODOLOGIA 

~~""V'""I l(;ongreso 
l'J" a.c:io:n..a.1 de 
I>odo1og:ía. 
12, 13 y 14 de octubre 
:!!!E!ií:E?Z-7 ..._ z z c:::z.. 1 '9 '9 5 

.... Ef'.J~Er-...ITRC> 
IBERO~IV'\ERIC:.A..NO 

DE PC>DC>LC>QI..A.. 

~ 
FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE PODÓLOGOS 

FEDER.ACIC>N ESPAÑOLA DE PC>DC>LC>GC>S 



·es 
':tNOLOR 

EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosi s y 
la bromhidrosis . 
PEUSEK-baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condiciona la reducción 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 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhid rosis y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la aplicación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de silicona. Además, el espolvoreado diario de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de med ias, calcetines o 
zapatos. 

ARC~NDOLQ -liquid 
PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Ref resca y tonifica al instante, el ardor y la 
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva . Su 
efecto relajante, minimiza las molestias de adaptación 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 

ARCANDOC-practic 

.,. 
~N FATIGA 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toa llitas 
impregnadas de ARCANDOL. Muy cómodas para llevar en 
recorridos por la ciudad, viajes o excursiones. 
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-I iquid 
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie , 1 

la planta y tobi llos, preferi blemente con una toallita pa ra 
cada uno. 

PEUSEK, S.A., Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 



MEDICIMAGE 
Cl ANTONINUS PlUS, 61 L. 1 

08224 TERRASSA (BARCELONA) 
Tel. y Fax (93) 733 32 61 

SI QUIERE OBTENER IMAGENES PLANTARES ESTATICAS Y DINAMICAS CON 
O SIN CALZADO 

PODER ESTUDIAR Y ANALIZAR 
BIOMECANICAMENTE A SU PACIENTE 
CON ANGULOS Y MEDICIONES . 

ARCHIVAR HISTORIAS CLINICAS DE 
SUS PACIENTES JUNTO A SUS IMAGE
NES Y RADIOGRAFIAS, ASI COMO UN 
SIN FIN DE POSIBILIDADES 
POR TAN SOLO 

* 795.000 Ptas. 

LLAMENOS Y LE INFORMAREMOS 

ASI MISMO DISPONEMOS DEL MAS 
AVANZADO PROGRAMA DE GES
TION PARA SU CONSULTA EN UN 
ENTORNO RAPIDO Y EFICAZ. 

* ESTA OFERTA INCLUYE: BANCO DE MARCHA 1 CAMARA INTERNA EN BANCO 1 CAMARA EXTERNA CON MANDO A 
DISTANCIA 1 SELECTOR 1 ORDENADOR Y MONITOR 1 DIGITALIZADOR 1 MEZCLADOR VIDEO PAL 1 IMPRESORA COLOR 
TJNT A 1 CABLEADO 1 MONTAJE 1 CURSO EN SU CONSULTA. 



ROVALFOAM 
COLOR: OSCURO 
2 DENSIDADES: NORMAL Y DURO 
3 GROSORES: 2, 3 Y 51Mn. 

TERMOPOL 
COLOR: BLANCO 
DENSIDAD: SEMI 
2 GROSORES: 3 y 6 mlm. 

PELIFORM (PELITE) 
COLOR: CARNE 
DENSIDAD: SEMI 
3 GROSORES: 2, 3 Y 5 mlm. 

RESINAS 
•MIX 
• MONO-DENSITI 
•RENFORT 
•TERMO HK 
•RESIUTE · 

QUARTZ Y MARBRE SOFT DYNA COMPACT 
COLOR: MEZCLAS 
DENSIDAD: SEMt-BLANDA 
GROSOR: 2 mlm. 

iiERBITAS 

COLOR: AMARILLO, ROJO, VERDE 
DENSIDAD: SEMI-DURA 
GROSORES: 3, 4, 6 y 8 mlm. 

SI-DENSIDAD 
TRI .. DENSIDAD 
COlOR: MEZCLAS 
DENSIDAD: COMBINACION DE 2 6 3 
GROSOR: 7 a 8 rMn. 

HERBIDUR 
TERMOPLASTICO SIMIL Pt.EXIOUR 
COLOR: TRANSPARENTE 
DENSIDAD: DURA 
GROSOR: 2m/m. 

COLOR: ROJO, MORADO 
DENSIDAD: DURA 
GROSOR: 2 mlm. 

HERBILEN 
COLOR: GRIS, AZUL 
DENSIDAD: BLANDA 
GROSORES: 2 y 61Mn. 

81-DENSIFOAM 
COLOR: BlANCO 
DENSIDAD: 2 DENSIDADES 
GROSOR: 5+3 mlm. 

Ilnnovaciones en marcha 
C/ Artes y Oficios, 26-B · Tnos: (96) 362 79 00 y 362 79 05 · 46021 V 



CALZADO ORTOPEDICO 
Materiales Técnicos Ortopédicos 

Gran Capitán, 19 - bis. • Apartado. 262 • Telf. (961 580 02 71 • Fax. (961 581 38 9 3 

034.00 VILLENA (Alicante) 



5ALONGO 

• Todas las micosis 
• Toda la eficacia 
• Todas las ventajas 
• 
• 

En todo el mundo 
Una vez 1 día. Es todo 

• Y todo, al menor coste 

CREMA 
N <t rato de O x<conazol al 

COMPOSICION: Solon!lo Crema conl<ene coma pune<p<o ochvo Oxiconozol o 2' 4'-d<cloro-2·rm<Oozol Hl-oce!Oleoono·/!Zi-0(2.4-d,clorobene<l! oX<mo/ en forma de mrroto 
Por lOO g de Cremo Ox<Conozol (D.C 11 l ,O¡¡. )en lorma de n<lrato) Exc<p<enle. c.s PROPIEDADES: E< especllo de oce<én de Solango Crema abarco todas los agentes pató
~nos 1elevomes, causantes de las infewones fungicm de la p<el. coma san. dermatof<IOS (géneros Tncho¡¡hyton, Eflidermophyton, Mie<osparumL levoduros len especie! Candido 
alb,cansl. hongos levura<des !Malowwa furfur, causante de la P' '"'osis vers<color! y Aspergillus. As1mismo Scilonga Crema presenta uno marcada ekaCio !rente o boctenos grom· 
pas<t<vos toles como esto!.lococos y estreptococos Formococinehco: lo absorción o través de lo derm1s es muy reducido. lo mayor parte de lo sustonc<o ochvo permanece sobre 
losuperficie cutáneo y en lo ca. pa córneo. del epitelio .. IN D. ICACIONES: Tratam<ento IÓp<co de los micosis de extremidades, Irene. o, cuera cabelludo y (J 
reg<ón gen110l POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO: Aplicar uno vez ol dio, prelenblemente par lo noche, haciendo penetrar lo crema en los .PO" 
tes afectadas con un l<ge<o masaje. lo duración del trarom1en10 será estcblecidod por el médico. Generalmente no debe ser mlerior o das semanas Paro 
ev<lar recaídos, serio conven<e.nre conl<nuor el tratamiento durante una a dos semanas después de lo completo. deso¡>OriC<ón de los sinlomas. •• 
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad la Oxiconazol a a cuolou<era de los cam¡:>onenres de la crema PRECAUCIONES: Al utilizar Solango • 
Cremo debe tene1se lo p1ecouc<on de que no penetre en los ojos EFECTOS SECUNDARIOS: En ~enero!, este producto es b<en tole1odo. aunque en 
c•erlos cosos s.u uttiiZOCion J?uede producir •mtociones cutáneos, con !.COSOCIÓn de quemadura o •ntcn~lkoc • 6n del picor. JNTOXICACION Y SU TRA~ 
T AMIENTO: No se han aeSCIIIO ADVERTENCIA: Esre producto es úniCamente palO usa exremo No debe enlrOI nunca en conlac10 con los DIOS m 
con las mucosos Embo<azo y lactancia. Al no ex1Sti1 dolOs sab-e sus efectos en el emboi070. sólo se opl.c016 o mujeres gestantes en cosa de se1 dolo-
mente neceso11o. El Oxiconozol pasa o la leche mo'erna por la que s1 debe se1 apliCado o uno mod1e lactante se sustitui1ó lo loctanc•o natural Blosarto, S.A. 
PRESENTACION: Solongo Cremo ol 1% Envose de 30 g l'V P IVA 4 1015 ·Pt$ DISPENSACION: Con 1eceto médica Crupo MadaUS 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

¿ GANGLION O BOLSA ? 

INTRODUCCION 
Intentaremos con este trabajo contribuir, junto a los 

que vamos a comentar, a aumentar el número de casos 
publicados sobre el ganglión con localización en el pie. 

EXPOSICION 
Este planteamiento no tiene en este caso excesivo 

interés, pues el nexo de unión del quiste al tejido conjunti
vo resultaba evidente, no obstante puede servirnos para 
en ocasiones no confundirnos en diagnóstico. 

Recientemente hemos operado en Hallux Rigidus, 
que presentaba también una bolsa engrosada de un 
tamaño algo mayor que una avellana, si bien no se 
evidenciaba sustancia alguna en su interior. Lo que sí 
hemos de diferenciar, por lo que respecta a la 1.ª M.F., es 
si se trata de ganglión o bolsa, y esto puede delucidarse, 
como ya hemos mencionado, observando que la bolsa 
no presenta pedículo de unión articular, en tanto que en 
los gangliones si se evidencian. 

Bowermann (1) clasifica los gangliones según su 
origen en traumatismos, artríticos o bien de origen 
idiopático, y comenta que los traumatismos articulares así 
como las enfermedades asociadas pueden provocar los 
quistes. 

Taylor (1) cree que la masa es una herniación de la 
cápsula articular, formada lentamente hasta llegar a una 
hipertrofia sinovial del quiste interno, refiriéndose a su 
pared. 

Carp y Stout (1) manifiestan que el quiste es el 
resultado de una degeneración mucosa del tejido 
conectivo de origen traumático, que ha causado endoar
teritis provocando ésta una disminución del tejido 
conectivo. 

Berlín (1) después de comentar otras teorías nos 
explica la comúnmente aceptada, y que fué descrita por 
Jayson y Dixon. Estos por artrografía, con producto 
opaco tintado introducido articularmente, refieren que a 
través de un mecanismo valvular el líquido sinovial es 
capaz de salir de la articulación o vaina, dentro de la 
masa y no volver aún y presionando sobre el quiste. 

Taylor (1) sostiene que la visión del estado de la 
'Válvula" es un hallazgo consistente. 

Grahame (1) en un intensivo estudio de los quistes 
de Baker, fué incapaz de introducir el fluido contenido en 
la bolsa, dentro de la articulación de la rodilla a pesar de 
intentarlo con todas las formas de compresión posibles. 
Clínicamente afirma que el factor que incrementa la masa 
es el movimiento de la articulación. 

* RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo 

Es curiosa la opinión de DuVries (2) que matiza 
que en el pie (a la inversa que Gould (3) que da una 
información detallada de las existentes en ellos, y 
también Yale (8)) la única bolsa constante es la retrocal
cánea, y que en la mayoría de las personas existe 
también una bolsa rudimentaria, en el lado tibial del dedo 
gordo, que contiene escaso o ningún líquido sinovial, 
excepto cuando enferma, formando entonces un gan
glión, considerándolo entonces una entidad patológica 
no anatómica. 

Otros autores como Giannestras (4) dicen que su 
naturaleza es desconocida y debe operarse con aneste
sia general procurando que la disección sea cuidadosa. 
Se operará si es doloroso o tiene problemas de calzado. 

Leliévre (5) manifiesta que ~a pared del quiste 
artosinovial es fibrosa, embridada por tractos conjuntivos. 
Como todos los autores coinciden. en las características 
del líquido viscoso amarillento o rojizo, lo compara a la 
jalea de manzana o de grosella. Manifiesta que no existe 
ninguna comunicación con la articulación y refiere, él 
mismo, que para Gosselin es distinto ya que afirma éste 
que se trata de un divertículo de la sinovial. 

Hauser (6) Hanby (7) Yale (8) se extienden poco y 
redundan sobre las opiniones clásicas. Jaffe y Jones (9) 
comparten la teoría de la herniación provocada por 
diferentes causas como traumatismos repetitivos defecto 
del tejido conectivo, inflamación articular, etc .. Manifiestan 
que en una primera fase se produce la licuefacción por la 
"hinchazón" de los fibroblastos. Una segunda fase influida 
por el colágeno, y una fase final caracterizada por la 
proliferación de fibroblastos en los bordes de la cápsula. 

McGiamry (10) se mantiene en la líena general de 
su origen, traumático, herniación, degeneración del tejido 
conectivo. 

Todo ello es parte de lo escrito sobre el ganglión 
típico subdérmico con pedículos en cápsula. Pero no 
debemos olvidar que también existen gangliones 
intraóseos cuya etiología es distinta, así como su 
localización. 

Kent K. Wu (11) refiere que éstos son relativamente 
raros. 

Randy Murff y Hisham R. Ashry (12) en una tabla 
que recoge gangliones óseos localizados en diferentes 
partes del cuerpo, refieren 17 localizados en los pies 
sobre un total de 213 en todo el cuerpo. 

* PODOLOGO.- Director del Centre Terapeutic Podológic. - C6rcega, 505 - 08025 BARCELONA. 
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Barret, Weavery Schaffer (13) refieren que Berlín en 
una larga estadística sobre 582 Neoplasmas del pie, a los 
que se le practicaron exámenes anatomo patológicos, 
encontró 44 gangliones (7,5%). 

Morton comenta que sobre 44 gangliones asenta
dos en el pie, 9 fueron localizados en los dedos. Kirby en 
sus análisis sobre 83 lesiones del tejido blando en pies y 
tobillos, 24 de ellos o sea 29%, correspondían al total y de 
éstos sólo 3 en dedos. 

EXPOSICION DEL CASO A COMENTAR. 
Paciente de 61 años, hembra, que acude decidida 

a ser intervenida de Hallux Valgus bilateral, (Fig. 1 y 2) 
manifestando que el del P.D. desde hace 4 meses se la ha 
desarrollado mucho, no le duele pero le molesta para 
calzarse. 

Fig. 1 

Fig. 2 
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Fig. 3 

En las Rx practicadas (Fig.3) se aprecia la opaci
dad a la altura de la 1.ª articulación metatarso falángica 
P.D. que corresponde al ganglión. 

Fig. 4 

La analítica y el examen circulatorio (doppler) han 
sido negativos por lo que se procede a su intervención el 
22/1 0/92, con los siguientes métodos: Keller y trasposi· 
ción medial del tendón aductor bilateral, así como 
artoplastia en 11 dedos. En P.D. también se procede a la 
liberación de la 11 artic. M.F. con el elevador McGiamry del 
n.º 13. Dejamos para comentar lo último lo primero 
realizado que es, la ganglionectomía. Actuamos con 
cautela para que no reventase, con el fin de observar bien 
los nexos de unión de la cápsula. (Fig. 4) . Procedimos a 
realizar las pruebas de presión ya mencionadas por los 
distintos autores (como ya habíamos actuado en otras 
ocasiones) y comprobamos que su vaciado era imposi
ble. (Fig . 5). Finalmente y con el fin de favorecer nuestro 
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Fig. 5 

trabajo provocamos su vaciado y procedimos a su 
exéresis, confundiéndose ganglión y cápsula en un 
mismo tejido. (Fig. 6). 

En la fig . 5 vemos claramente la diferenciación 
existente entre el tumor y los tejidos adyacentes. También 
puede observarse unos vasos en puntos concretos del 
tumor. Se distingue también perfectamente las bridas que 
sujetan el ganglión al tejido. Al proceder a su vaciado, 
observamos que su contenido en este caso, no es el más 
comunmente encontrado, sino como si de compota de 
grosella se tratáse. (Fig. 7) . 

f ¡g , 6. 

El interior del tumor refleja claramente la fibrosis 
comentado por otros autores que confirman nuestro 
diagnóstico al igual que el fluido. 

La paciente presentaba dismetría de las E.E.I.I. , y 
como consecuencia de ello pronación inveterada, y 
aplanamiento de la extremidad más larga. Con objeto de 
controlar los efectos del soporte aplicado (14) de acuerdo 
con nuestra técnica, se procedió a tomar la forma del 
perímetro del antepié para ir siguiendo su evolución. 
(Figs. 8, 9 y 1 O) 

Fig. 7 

RESULTADOS 
Después de más de tres años de la intervención 

tanto las Rx. , practicadas como el propio pie, nos han 
demostrado el acierto en la técnica aplicada, observando 
en las primeras como han quedado reducidos los 
ángulos intermetatarsianos del primer espacio, los 
sesamoideos en mejor posición, así como las metatarso
falángicas que se mantienen al igual que los 11 dedos. 
(Figs. 11 y 12) 

Fig. B. Dos años y nueve meses después de la intervención 

DISCUSION 
Procedía ser intervenida por diversos motivos; el 

espacio que ocupaba en el calzado su antepié, aún 
resultando indoloro el ganglión, el Hallux Abductus 
Valgus en sí y la subluxación de la 11 metatarso falángica. 

Siempre y como hemos comentado en otras 
ocasiones, debemos evitar las recidivas del H.V., y la 
única forma de hacerlo es tratarla con soportes plantares 
adecuados a su alteración. Hemos demostrado (14) que 
el mejor tratamiento de la profilaxis, y con el soporte 
actuando sobre el abductor del primer dedo evitaremos 
siempre la recidiva, y en los casos indicados impedirá su 
evolución negativa. 
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Fig. 9. Huellas plantares 

Fig. 10. Perímetro pies 

Fig. 11 
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Fig. 12 

CONCLUSIONES 
De no causar molestia el ganglión no será necesa

rio extirparlo. 
De hacerlo no será precisa anestesia general como 

han proclamado diferentes autores, puede muy bien 
hacerse (como así lo hacemos) con anestesia local. 

Procuraremos extirpar toda la tumoración con el fín 
de evitar recidivas, incluso la parte de cápsula que haya 
sido el nexo de unión del ganglión. 

En este caso concreto el motivo de practicar un 
Keller, nos ayuda en este sentido. 

El trozo de cápsula resecado corresponde al nexo 
de unión, se sutura también con reabsorbible de 2/0. 

No procedimos al examen antomo patológico de la 
pieza (Fig. 7) por considerar que tanto su presentación 

Fig. 13 
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como su examen normal testimoniaban suficientemente 
el diagnóstico, no obstante creo que con e fin de dar 
mayor fuerza a nuestra actuación debíamos haber 
procedido a su examen anatomopatológico. 

El soporte nos va a evitar una recidiva, ya que si 
observamos el pie, primero en posición estática, después 
de más de tres años (no llevando soportes en ese 
momento) (Fig. 13) su tendencia -comparativamente a su 
homólogo- debido a la mayor pornación es claramente 
recidivante. El soporte en este caso es vital para mante
nerresultados. (Fig. 14) 

Que en el pie existen infinidad de bolsas que han 
sido lo suficientemente descritas. 

RESUMEN 
No hemos desarrollado las técnicas quirúrgicas 

con detalle - excepto lo preciso- por considerar que otros 
autores españoles y extranjeros nos las describen en 
cada número y paso a paso van señalando los pormeno
res de ellas. 

Fig. 14. Pie con el paciente en sedestación 

Los gangliones sin ser una lesión que se presente 
en nuestras consultas a diario, si es fácil encontrarlos en 
nuestro que hacer profesional. 

Su tratamiento sea conservador o quirúrgico irá 
determinado por su sintomatología o situaciones enojo
sas con el calzado. 

El soporte deberá ser siempre totalmente ind ivi
dualizado y no trabajar sobre· bases ya preconfecciona
das. 

Cuando el procedimiento sea quirúrgico, se deberá 
"limpiar" todo su recorrido para evitar recidivas. 
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ALGODISTROFIA SIMPÁTICO REFLEJA 
O ENFERMEDAD DE SUDECK 

*CANO JURADO, Jose 

Es una atrofia aguda como consecuencia de un traumatismo, congelación, etc. 

OSTEOPOROSIS POR DESUSO Y 
DISTROFIA SIMPÁTICO REFLEJA 

Entre las osteoporosis secundarias tenemos las osteo
porosis por inmovilización o desuso, que es el tipo de pre
sentación más frecuente. 

Desde 1947 se comprobó que la inmovilización conlle
va a pérdida de masa ósea. Esta inmovilización puede 
afectar al esqueleto de una forma general (absoluta) o de 
una forma parcial (localizadas) y en ambos casos desarro
llarse una osteoporosis. 

El planteamiento patogénico parece ser distinto, cam
bios generales en la absoluta y factores locales en las par
ciales. También hay que pensar en la de la ingravidez, 
como la de los astronautas. 

GENERALIDADES 

En 1941 se encontró una disminución en los niveles 
séricos de fosfatasa alcalina en individuos inmovilizados, 
y se indicaba que el problema fundamental en este tipo de 
osteoporosis es una disminuida actividad osteoblástica. 

En 1945 se observa en enfermos inmovilizados la exis
tencia de hipercalciuria e hiperfosfaturia y mayor pérdida 
de calcio fecal, confirmándose en posteriores estudios el 
aumento de eliminación de calcio y fósforo por la orina. 

Trueta en 1957 comentaban la importancia de la 
au&encia de la contracción muscular como causa de la 
misma e indicaba la gran importancia de la contracción 
muscular como estímulo en la formación ósea y la relación 
entre músculo y hueso en el remodelamiento óseo. La dis
minución de la osteoformación y el efecto beneficioso del 
ejercicio en la prevención de la perdida de hueso. Se 
sugiere una clara inmovilización sobre la actividad osteo
blástica. De esta forma la influencia de la inmovilización 
sobre el remodelamiento, disminuyendo la formación y 
aumentando la resorción ósea justifican la rápida pérdida 
de hueso y pronta aparición de la enfermedad en estos 
pacientes. 

Esta rápida desosificación se clarificó en los estudios 
realizados en astronautas. En el vuelo del Géminis IV y V 
se comprobó que sus tripulantes, McDivitt, Whitte Cooper 

y Conrad, respectivamente, presentaron unas pérdidas de 
calcio, valorado en el calcáneo, entre un 6 % a un 25 %e 
indican que la ingravidez de los astronautas puede oca· 
sionar una pérdida de la masa cálcica total entre 1 a 2 % 
mensual. En ind ividuos rigurosamente inmovilizados se 
encuentra una pérdida de hasta 20 %. 

Joyce indica que la osteoporosis por desuso se puede 
confundir con la neoplástica y que hay una acusada pér· 
dida de hueso cortical y trabecular. La importancia de esta 
pérdida de hueso es que perdura posteriormente a ~ 
movilización y que ninguna de las medidas adoptadas 
para prevenirla fue efectiva. 

¿Es reversible la osteoporosis generalizada por desu
so?. Hay autores que dicen que si, que en fase activa la 
movilización puede hacerla reversible. Otros lo niegan por 
no haber comprobado un balance cálcico positivo com
pensador. En 1973 (Saville) presenta como dos de sus 
enfermos que habían SL!frido inmovilización prolongada 
hacia años por herida grave de guerra, viente años más 
tarde y gozando de buena salud, sufrieron con la realiza· 
ción de ejercicios una fractura vertebral achacable a oste
oporosis aún cuando contaba cuarenta años en el 
momento de producirse la misma y que sólo podía ser 
derivada de la inmovilización previa. El que realizaran ejer
cicios habitualmente y presentaran una osteoporosis, es 
un fiel reflejo de la irreversibilidad de la perdida de hueso 
por desuso. 

LOCALIZADAS 

Como algodistrofia según la terminología de las escue
las francesas y como distrofia simpática refleja por los 
anglosajones. Atrofia ó sea inflamatoria de Sudeck, se 
pensó en un principio que era con secuencia de la infla
mación o infección sobreañadida. Para Trueta, la impor
tancia creada por el dolor o el escayolamiento es el factor 
primordial, aunque la contribución de alteraciones en el 
sistema nervioso simpático es imprescindible y explicaría 
la presentación contralateral de la osteoporosis. 

Que los trastornos circulatorios son importantes como 
condicionamiento patogénico de la enfermedad lo tradu-

* PODOLOGO. Especialista en Biomecánica y Ortopedia (Universidad de Alcalá de Henares). 
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ce la sintomatología clínica y las propias alteraciones 
óseas. 

Radiograficamente la Distrofia Simpática Refleja apar-
te de una acusada osteoporosis, hay una desosificación 
en la banda metafisaria, una desosificación sub-perióstica 
y/o subcondral, y una diafisaria. A su vez, las zonas com
prometidas de hueso, principalmente a nivel de las epífi
sis, adquieren un aspecto moteado, la denominada oste
oporosis moteada, casi típica de la enfermedad. Todo ello 
se acompaña de una captación isotópica del hueso afec
to, lo que traduce su elevado metabolismo. Estas distri
buciones de las imágenes radiológicas se correlacionan 
con la distribución anatómica de la circulación ósea, lo 
que demuestra la importancia de los trastornos circulato
rios como factor de la enfermedad. 

Otro dato radiológico de diagnóstico en la Distrofia 
Simpática Refleja es la desosificación en banda matafisa
ria, ocasionada por el aumento de la circulación sanguínea 
a ese nivel y que es de frecuente observación. 

Conjuntamente a la clínica de la denominada pseu
doinflamación, la incapacidad funcional que conlleva la 
enfermedad derivada del dolor es tan acusada q~e oca
siona atrofia por inactividad. 

El condicionamiento del dolor, el trastorno vasomotor y 
el aumento de la resorción ósea, en todo el contexto etio
patogénico y clínico de la distrofia simpático refleja, le da 
a la calcitonina una dimensión en el tratamiento de la 
enfermedad. Dado que la hormona es analgésica y tiene 
un potente efecto vasomotor y es antiosteolítica. 

Una forma especial de Distrofia Simpático Refleja, que 
no hemos encontrado descrita en la literatura, es la que se 
presenta en los amputados y que puede ser achacada 
cuando se inicia como es usual con fuerte dolor a proce
sos neurológicos derivados de la amputación. Sólo un 
estudio radiológico y gammagráfico nos demostraría con 
sus típicas imágenes, que se trata de una distrofia simpá
tica refleja y que debe ser tratada como tal. 

SINDROME DE SUDECK O ALGODISTROFIA 
SIMPÁTICO REFLEJA 

Entendemos por síndrome de Sudeck ·la enfermedad 
distrófica reactiva que se caracteriza por un trastorno cir
cu'.:~'Jrio de carácter local, dolor y limitación funcional de 
la parte afectada de la extremidad. 

Este síndrome atraviesa diferentes estadías como 
cuadros clínicos característicos. Mientras que durante la 
fase inicial los procesos que afectan a los tejidos todavía 
son de carácter reversible, finalmente tienen lugar altera
ciones orgánicas, que pueden dar lugar a importantes 
incapacidades permanentes. 

La etiología y patogénesis de este cuadro permanece 
desconocida lo que es seguro es que existe una disregu
lación vasomotora vegetativa local. Por regla general el 
síndrome de Sudeck aparece como cuadro secundario, 
desencadenado por diversos fenómenos: patógenos en 
primer lugar, traumatismos (fracturas en particular tras 

intentos repetidos de reposición, aunque también a trau
matismos sordos, cuyo grado de severidad parece no 
revestir importancia), quemaduras, intervenciones en la 
mano, traumatismos y lesiones por comprensión nerviosa, 
y posiblemente también las irradiaciones. Junto a ello 
existen también formas específicas de las manos y de los 
pies, sin que se demuestre un factor exógeno desenca
denante (Sudeck idiopático). Aunque está en discusión, es 
idéntico al del cuadro clínico aquí descrito. Condición 
indispensable para el desarrollo de un Síndrome de 
Sudeck es siempre la existencia de una predisposición 
patológica individual con una particular labilidad vegetati
va y también psíquica. 

En los niños casi nunca se presenta esta alteración. La 
clasificación propuesta por Sudeck todavía hoy resulta de 
utilidad. Sin embargo, no se trata de una simple atrofia 
ósea tal como fue descrita por primera vez por él, sino que 
el proceso afecta a todas las estructuras. A menudo no se 
afecta únicamente una porción de la extremidad (mano, 
pie) sino que la enfermedad puede involucionar a otras 
articulaciones de la extremidad. 

1. Estadio de tumefacción inflamatorio aguda: 

Se caracteriza por estasis hiperémica, acidosis hística 
en el hueso, cambios minerales y desestructuración inicial. 

CLÍNICA: 
Existe dolor (en regreso, con el movimiento y con la 

presión), tumefacción (dedos en forma de salchicha) 
edema en el dorso de la mano, engrosamiento difuso de 
las partes blandas y limitación funcional (sensación de 
tensión a la movilización). La piel toma una coloración lívi
da volviéndose pastosa y se nota caliente. 

RADIOLOGÍA: 
Cerca de las articulaciones, atrofia limitada. 

2. Estadio de distrofia inflamatoria crónica 

Regresión del edema, aparición de un tejido de granu
lación con tendencias a la atrofia, que sustituye los espa
cios medulares del hueso y de todas las partes blandas en 
la articulación se extiende a las superficies cartilaginosas 
y conduce progresivamente a una fibrosis. Existe deses
tructuración ósea y pérdida mineral junto con un aumento 
de la actividad osteoblástica. 

ClÍNICA: 
Desaparición de los colores espontáneos, persistiendo 

el dolor a la presión y al movimiento. Rigidez articular, 
incremento de la atrofia muscular. La piel ya no está 
caliente, está adelgazada y brillante, las uñas son atrófi
cas, deslustradas y frágiles, desaparición del vello y de la 
secrección glandular cutánea. 
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RADIOLOGÍA: 
Marmorización moteada de las zonas óseas cercanas 

a la aritculación, más tarde evolución hacia un aclara
miento más difuso (vidrio deslustrado). Los bordes de los 
huesos atróficos tienen un aspecto como se hubieran 
dibujado con un lápiz muy puntiagudo. Las diáfisis per

manecen con una densidad acentuada (enlutadas) 

3. Estadío de atrofia 

Los procesos de desestructuración se frenan quedan
do en situación de atrofia todas las estructuras afectas. (El 
cartílago sufre adelgazamiento degenerativo de su capa, 
en el aparato capsular y ligamentoso, atrofia cicatriza! y 
retracción en la musculatura, pérdida de la contractibili
dad) desaparición del tejido subcutáneo y adelgazamien
to de la piel. En el estadio final , las articulaciones rígidas 
en una posición poco funcional (pie equino, dedos fijos en 
extensión o flexión completa) pueden dar lugar a notables 
incapacidades. 

RADIOLOGÍA: 
Estructura ósea atrófica 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 
Atrofia simple por inactividad osteoporosis, enferme

dades óseas y articulares (especialmente la tuberculosis 
ósea puede resultar indistinguible del 1 o y 2° estadio de 
Sudeck, cuando no ha dado lugar a manifestaciones 
patológicas. En la tuberculosis la velocidad de sedimenta
ción globular está siempre elevada, mientras que en el 
Sudeck es normal). 

TRATAMIENTO: 
Durante los estadios 1 o y 2° lo más importante es fre

nar al máximo la evolución de los procesos inflamatorios 
y desestructuración ósea progresiva; terapia de choque 
breve con corticoides o con calcitonina o bien asociación 
de antiinflamatorios no corticoideos. Junto a ello debe 
aplicarse una férula de yeso a fin de lograr el máximo 
reposo, tal como exige el cuadro doloroso. En cuanto la 
situación lo permita, el paciente debe iniciar una fisiotera
pia activa, que podrá incrementarse al disminuir la fase de 
edema y al remitir la sintomatología dolorosa. 

En el 3° estadio deberá recurrirse a una terapia motora 
activa y pasiva hasta lo que permita el dolor, baños de 
manos, calor, ergoterapia. Para el pie: suela flexible y plan
tillas. 

PROFILAXIS: 
Dada la dificultad del tratamiento todo lo que conlleva 

evitar el síndrome de Sudeck reviste especial importancia: 
asistencia unidades de lesionados en accidentes y en las 
intervenciones, especialmente en la región de la mano y 
del pie; deberán evitarse las compresiones nerviosas cau
sadas por grandes hematomas (punción o evacuación) o 
por vendajes de yeso (yesos o férulas abiertas) evitar los 
intentos repetidos de reducción de fracturas y recurrir 
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pronto a intervenciones quirúrgicas. Debería prestarse una 
mayor atención a la movilización activa precoz (ejercicios 
isométricos durante el período de escayolado, osteosinte
sis "estables al ejercicio" en fracturas y osteotomías, 
entrenamiento de Moberg tras intervenciones de la mano) 
evitar los masajes locales tras accidentes y tras interven
ciones en las extremidades. Por el contrario son útiles los 
masajes de zonas reflexógenas. 

FÁRMACOS RECOMENDADOS Y DOSIS 
ORIENTATIVAS 

Griseofulvina: 
3 gr./día.- Parar, si no hay mejoría en tres semanas 
Betabloqueantes: (Propranolol) 
Aumento progresivo de la dosis cada 3 días hasta llegar a 
un ritmo cardíaco de 60 pulsaciones por minuto. 
Calcitonina: 
1 00 u. diarias durante 1 O días después a días alternos 
durante 20 días. 
Corticosteroides: 
Empezar por dosis superiores a 20 mgrs. diarios de 
Prednisona o equivalente y disminuir progresivamente. 

OTRAS MEDIDAS: 

Analgésicos 
Antiinflamatorios no esteroideos 
Infiltraciones locales de corticosteroides 
Gangliopléjicos 
Perfunciones de guanetidina 
Infiltraciones anestésicas de l~s ganglios simpáticos 
Hidroterapia 
Kinesiterapia 

INCONVENIENTES DE LOS FÁRMACOS MÁS 
UTILIZADOS 

- Griseofulvina: 
Parece el menos eficaz 
Necesidad de dar 12 cápsulas diarias 
Epigastralgias 

- Betabloqueadores: 
Necesidad de control E.C.G. 
Muchas contraindicaciones: asma, ulcus péptico, dia· 
betes, embarazos, insuficiencia cardíaca, trastor~ 
del ritmo cardíaco, toma de barbitúricos y antidepresi· 
vos. 

- Calcitonina: 
Vía parenteral (hoy día también nasal) 
Efectos colaterales leves, alrededor del 20 % de los 
casos (sofocación, nauseas y somnolencia). 

- Corticosteroides: 
Los ya conocidos. Parecen poco razonables en un 
proceso osteoporótico. Favorecen alteraciones bio
químicas que abonan el terreno de la D.S.R. 
Hipertriliceridemia - Hiperglucemia Hiperuricemia. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

CIRUGIA DEL QUINTO DEDO 

RESUMEN 
Las peculiaridades anatómicas y funcionales del quinto dedo del pie invitan a una 
revisión de las diferentes técnicas quirúrg icas que, a lo largo de los años, han sido 
propuestas para la corrección de sus deformidades. En esta comunicación se estudian 
y revisan algunos de los procedimientos quirúrgicos sobre el quinto dedo, valorándose 
su idoneidad para cada una de las patologías más frecuentes. 

PALABRAS CLAVE 
Quinto dedo. Cirugía Podológica. 

INTRODUCCION 
La posición del quinto dedo (lateral y en fricción 

con el calzado) y sus singulares características anatómi
cas condicionan una funcionalidad singular, como a 
quedado demostrado en diversos estudios 1 

• Estas 
peculiaridades son las responsables que se haya descrito 
un gran número de técnicas quirúrgicas para el tratamien
to de sus patologías, sean éstas específicas del quinto 
dedo o genéricas de los dedos menores del pie. 

* VALERO SALAS, José 

Por otra parte, la aparición de ciertas malformacio
nes y deformidades en el quinto dedo pueden acontecer 
a edades muy tempranas, por lo que podemos encon
trarnos con distintas alternativas de tratamiento depen
diendo, casi exclusivamente, de dos factores: el primero, 
la edad del paciente ( a considerar el grado de osificación 
y madurez psicológica que permita la cirugía podológica 
ambulatoria) y, el segundo, el grado de reductibilidad de 
la deformidad (imprescindible para plantear un tratamien
to incruento, un tratamiento quirúrgico so~re partes 
blandas o un tratamiento quirúrgico que incluya procedi
mientos osteo-articulares). 

Fig. 1A: Quintus adductus: Aspecto de la deformidad. 

El propósito de esta comunicación es proceder a 
una revisión de algunas de las principales técnicas 
propuestas para el tratamiento de las patologías del 
quinto dedo ( sean específicas de este dedo o genéricas 
para los dedos menores del pie), valorando, al propio 
tiempo la idoneidad de cada una de ellas para cada 
estadio concreto de la evolución de la deformidad a tratar 
quirúrgicamente. 

1. QUINTUS ADDUCTUS Y QUINTUS ADDUCTO
VARUS. 

1.1. Concepto. 
El quintus adductus se define como la desviación 

hacia adentro ( en el plano transverso) del quinto dedo 
(Fig. 1A). El quinto dedo adducto-varo presenta desvia
ción en dos planos: en el plano transverso, desviación 
medial, y, en el plano longitudinal, rotación externa (Fig. 
1 8). 

1.2. Tratamiento precóz. 
Numerosos autores 2 constatan que esta deformi

dad se da con relativa frecuencia de un modo congénito, 
en cuyo caso se recomiendan procedimientos quirúrgicos 

* PODOLOGO.- C/. Alfonso 1, 1, 1 Oº- 50003 ZARAGOZA 

Fig. 18: Quintus adducto-varus. Obsérvese que la uña, por efecto de la rota
ción externa, "mira" hacia afuera del pie 

1 TESTUT, L. y LATARJET, A. (1967) : Tratado de Anatomía Humana. Barcelona-Madrid: Salvat Editores, S.A., pp. 442-449. WILLIAMS, P.L. y 
WARWICK, R. (1986): Gray. Anatomía Barcelona-Madrid: Salva! Editores, S.A., pp. 458-460 KAPANDJI, I.A. (1977): Cuadernos de fisiología 
articular. Vol. 2 : Miembro inferior Barcelona: Toray-Masson, S.A. pp. 176-180. 
2 HOHMANN, G. (1949) : Pie y pierna. Sus afecciones y su tratamiento Barcelona: Labor. pp. 320-322. 
282 CIAUGII\ DEL QUINTO DEDO 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

sobre partes blandas antes de que la deformidad se 
estructure y quede fijada. Así, pues, en estos casos, se 
propone la siguiente técnica quirúrgica. 

a) Incisión en "V", mientras se tracciona el quinto 
dedo hacia afuera y hacia abajo (Fig. 2A). 

Fíg. 2A: Tratamiento precóz del quintus adductus: incisión en "V'. 

b) Alargamiento o tenotomía del extensor largo del 
quinto dedo y casuloptomía. . 

e) Sutura en "Y" manteniendo la tracción del quinto 
dedo hacia afuera y hacia abajo (Fig. 2B). 

Fig. 28: Tratamiento precóz del quintus adductus: Sutura en "Y". 

Como regla general, a pesar de que ha sido 
propuesta por numerosos autores, incluso recientemente, 
se desaconseja la tenotomía del extensor, recoméndan
dose como técnica de elección el alargamiento y el 
mantenimiento de la posición elongada por medio de 
vendaje, al principio, y, después, rehabilitación. 

Este procedimiento, propuesto como técnica 
básica en el tratamiento de esta deformidad, tiene 
numerosas variantes y complementos quirúrgicos que 
habrán de valorarse en cada caso concreto. Entre ellos 
merece destacarse la técnica inversa, es decir, la incisión 
en "Y" y la sutura en "V" 3 tanto en abordaje dorsal como 
plantar (Fig. 3) 

Fig. 3A: "Y..Piastia" plantar: Incisión en "\''". 

Fig. 38: "Y..Piastia plantar": Sutura en "V '. 

1.3. Tratamiento tardío 
En el caso de un quinto adducto-varo inveterado, 

es decir, con la deformidad estructurada, el tratamiento 
será más complejo y estará orientado a: 

a) liberar de tensión la piel por medio de diversas 
incisiones, que serán selecciondas en base a conseguir 
desrotar el dedo y lograr una apropiada corrección de la 
deformidad en los planos frontal y transverso (Fig. 4) . 

3 SHAW, D. T. y Ll. C.S. (1979) : Múltiple Y-V plasty. Ann . . Piast. Surg., 2 436-440. 
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Fig. 4A: Quinto adducto-varo: Incisión para lograr mayor corrección en el plano 
transverso. 

Fig. 48: Quinto adducto-varo: Incisión para corregir la rotación anormal del 
dedo 

Fig. 4C: Quinto adduc to-varo: Incisión elíp tica para conseguir mayor correc
ción en e l plano frontal. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

b) Disminuir la tensión anómala en partes blandas: 

cápsula y tendón del músculo extensor largo del quinto 

dedo (capsulotomía, alargamiento, trasposición o 

tenotomía del extensor, etc.). 
e) Corrección de la deformidad ósea y/u ostel} 

articular del quinto dedo por. medio del procedimiento 

más adecuado a cada caso: condilectomías, artoplastias 

o artrodesis, sean proximales, medias o distales, de las 

que haremos un repaso más adelante. 
Con alguna frecuencia, esta patología se asocia al 

juanete de sastre y al síndrome de sobrecarga del quinto 

metatarsiano, en cuyo caso, habrá que hacer una 
valoración de conjunto de la patología y tratarla en el 
mismo acto quirúrgico. 
2 EXOSTOSJS EN EL QUINTO DEDO 

Hay un significativo número de pequeñas patoll} 

gías que, participando o no de una entidad patomecánica 

de una cierta importancia, se convierten en una causa de 

dolor o, simplemente, de "disconfort" para muchas 
personas. Entre éstas se encuentra el heloma del quinto 

dedo y sus múltiples variantes y denominaciones (ojo de 

gallo, callo "enbeso", ojo de perdíz, etc.), dependiendo de 

la localización y de la zona geográfica donde se le 

denomina4
• 

El tratamiento quirúrgico del heloma dorsal del 
quinto dedo, sin alteración articular ni biomecánica de 

relevancia puede ser la condilectomía de uno o varios de 

los cóndilos laterales de las falanges del quinto dedo (Fig. 

5), teniendo en cuenta que, al tener este dedo un 

permanente contacto con el calzado, la condilectomía de 

un solo cóndilo puede provocar, a menudo, una mayor 

fricción en el siguiente, desplazándose de este modo la 

fricción y el dolor (Fig. 6) 

Fig. 5A: Incisión elíptica longitudinal para condilectomía. 

4 MASCARO, R. (1979): Patología de los dedos. En A. VILADOT: Diez lecciones sobre patología del pie. Barcelona: Ediciones Toray, S.A. pp. 200· 
204. 
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F¡g. 58: Condi/ectomías en las falanges proximal y media (superficies a inteNe
nir rayadas). 

Fig. 5C: Representación esquemática del resultado post-operatorio de la figu
ra 58. 

Fig. 6A: Radiogratla pre-operatoria de sendas hipertrofias en la zona lateral de 
las falanges de quinto dedo. 

MERCAD05 hace una descripción enormemente 
plástica de la hipertrofia del cóndilo lateral de la base de 
la falange distal del quinto dedo, denominando la forma 
de esta falange " en ala de sombrero mejicano". Aunque 
esta descripción la hace para el heloma interdigital (ojo 

de gallo, ojo de perdíz, .. ) del quinto dedo, puede servir 
para ilustrar la imagen anterior en la que, una vez 
practicadas las dos condilectomías, la forma peculiar de 
la falange distal y la constatación de que éste y no otro va 
a ser el lugar de máxima fricción del quinto dedo con el 
calzado, nos puede invitar a prever futuras complicacio
nes en forma de recurrencia del dolor y/o el heloma. 

Fig. 68: Radiografía post-operatoria de la fig. 6A. ObséNese que la zona lateral 
de la base de la falange distal queda ahora muy prominente pudiéndo dar lugar, 
con el tiempo, a una recurrencia de la sintomato/ogía. 

Las condilectomías, además de un excelente 
tratamiento sintomático , resultan también un buen 
remedio causal en los dolorosos helomas "en fondo de 
saco" y, concretamente, en el heloma interdigital entre el 
cuarto y el quinto dedo (Fig.7). 

3. QUINTO DEDO EN MARTILLO 
Las desviaciones estructurales del quinto dedo, 

entendiendo como tales todas aquellas en las que están 
implicadas estructuras óseas y osteo-articulares, requie
ren procedimientos específicos que, con escasas 
variantes, tienen cabida en este apartado dedicado al 
quinto dedo en martillo. 

Fig. 7A: He/ama interdigital. ObséNese la hipertrofia del cóndilo medial de la ca
beza de la falange proximal del quinto dedo y la deformidad del cóndilo lateral 
de la base de la falange proximal del cuarto dedo. 

5 MERCADO, O.A. (1986): An Atlas of Foot Surgery. Vol. 1: Forefoot Sugery. 3.ª ed. Oak Park, IL.: Carolano Press lnc. Pág. 63 
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Fig. 78: Heloma interdigital: Radiografía 'post-operatoria de la figura lA. Se han 
practicado dos condilectomias, una en la zona medial de la cabeza de la falan
ge proxima del quinto dedo y. la otra, en la zona lateral de la base de la falang~ 
proximal del cuarto dedo. 

La complejidad de esta patología, reconocida 
por muchos autoress, la ha convertido en un auténtico 
problema quirúrgico para el que se han propuesto 
numerosas técnicas quirúrgicas, desde las más 
conservadoras (para el martillo reductible o flexible, es 
decir, sin alteraciones osteo-articulares significativas) 
hasta las más radicales, incluyendo la amputación del 
dedo, que fué la técnica de elección durante muchos 
años y que, en la actualidad, evidentemente, ha sido 
abandonada. 

Obviaremos la patomecánica y la etiología del 
quinto dedo en martillo, motivo de estudio en otra 
comunicación específica?, y centraremos el apartado 
de técnicas quirúrgicas en el quinto dedo en martillo 
''fijado", con alteraciones osteo-articulares. 

3.1. Artroplastia. 
La artroplastia descrita por DUVRIES' , aunque 

algunos autores la recomiendan sólo para los dedos 
en martillo de los tres dedos centrales del pie, se ha 
manifestado como un procedimiento de gran utilidad 
para algunos tipos de quintos dedos en martillo, tanto 
como procedimiento único, como asociándolo con 
frecuencia a condilectomías diversas (Figs. 8 y 9). 

Fig. BA: Quinto dedo en martillo. Esquema de la incisión para la artroplastia de 
la falange proximal y condilectomía lateral de las falanges media y distal. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 88: Quinto dedo en martillo. Esquema de los elementos óseos a estirpar 
(rayado). 

Fig. BC: Quinto dedo en martillo. Radiografía pre-operatoria. 

Fig. 80: Quinto dedo en martillo. Radiografía post-operatoria de la figura BC: 
Se han resecado los elementos óseos indicados en el esquema de la figura 

6 MAHAN, K.T. (1987): Plastic Surgery and Skin Grafting. En D.E. McGLAMRY: Comprehensive Textbook of Foot Surgery. Baltimore, London, Los 
Angeles, Sydney: Williams&Wilkins. Pág. 1290 
7 ATECA, R. y VALERO, J. (1995): Biomecánica y patomecánica del quinto dedo y del quinto metatarsiano. Revista Española de Podología 
Española (en imprenta) 
8 DUVRIES, H.L. (1956): Dislocation oftoe. J.A.M.A. 160.728. 
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d) Umpieza (Fig. 13): Limado de las irregularida
des óseas que hayan podido quedar en la cabeza de la 
falange proximal y, si procede, condilectomía lateral de la 
falange media y de la falange distal. 

e) Suturas (Fig. 14): Sutura del tendón con 
poliglicólico de 3/0, 4/0 ó 5/0, según el estado de las 
estructuras a suturar y el criterio del profesional. Sutura 
de piel con el material deseado, aunque recomiendo 
nylon o polipropileno de 3/0 ó 4/0. 

En este caso, seguido paso a paso, se ha practica
do una artroplastia de la cabeza de la falange proximal y, 
al mismo tiempo, una condilectomía medial de la falange 
distal que producía un heloma interdigital (Fig. 15). 

Los cuidados postoperatorios serán los habituales 
para cualquier tipo de cirugía podológica simple, tenien
do un especial cuidado en mantener la zona intervenida 
adecuadamente protegida durante varias semanas 
(incluso después de cicatrizada totalmente la herida), ya 
que con un calzado inapropiado, con la consiguiente 
presión en la zona dorsal del quinto dedo, en los meses 
inmediatamente posteriores a la cirugía, suelen ser causa 
de recurrencia de la sintomatología dolorosa. 

Naturalmente, esta técnica básica puede ser 
complementada con otros procedimientos que, necesa
rios en muchas ocasiones, ayudarán a una corrección 
integral de la deformidad: alargamientos o trasposiciones 
tendinosas, tenotomías totales o parciales del sistema 
flexo-extensor, casuloptomía, metatarso-falángica, etc .. 
Todos ellos, valorados adecuadamente a la hora de 
efectuar el diseño quirúrgico, serán de utilidad en su 
caso, para la corrección del quinto dedo en martillo y sus 
causas. 

Dentro de este apartado nos hemos limitado a la 
artroplastia de la cabeza de la falange proximal, ya que la 
experiencia nos hace considerar como no válido este 
procedimiento para las falanges medial y distal; para 
éstas se sugiere como más idónea la artrodesis (que 
estudiaremos en el siguiente apartado) o, en casos 
extremos (entre los que se encuentran los procesos 
infecciosos invasivos de la médula ósea), la extirpación 

Fig. 13 
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Fig. 14 

Fig. 15A: Artrop/astia. Radiografía pre-operatoria que muestra un quinto dedo 
en martillo, con marcada destrucción articular y exóstosis medial en la falange 
distal. 

Fig. 158: Artroplastia. Radiografía post-operatoria de la figura 15A. Obsérvese 
que en este quinto dedo, con fusión de la falange media y distal se ha 
practicado artrop/astia proximal y exostectomfa medial distal. 

total o parcial de estas falanges (Figs. 16 y 17). Sin 
embargo, con la simple finalidad de corregir una deformi-
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Fig. 9A: Cuarto y quinto dedos en martillo. Radiografía pre-operatoria. 

Fig. 98: Cuarto y quinto dedos en martillo. Radiografía post-operatoria de la 
figura 9A: Resección de la cabeza de la falange proximal de ambos dedos. 

A continuación, exponemos la técnica quirúrgica 
paso a paso: 

a) Incisión (Fig .1 O) : Lineal, longitudinal o transver
sa, semielíptica o elíptica ( de acuerdo con la corrección 
que se desee obtener) , eliminando total o parcialmente el 
heloma, si lo hubiere. 

Se recomienda la incisión dorsal o dorso-lateral, no 
totalmente rectilínea a fin de evitar un exceso de tensión 
dérmica que podría reducir escaras post-quirúrgicas, 
cicatrices hipertróficas o dehiscencias de sutura. 

b) Procedimientos en partes blandas (Fig. 11 ): 
Tenotomía del extensor y capsulotomía transversas, se 
liberan los ligamentos colaterales de la articulación 
interfalángica proximal con lo que se expone totalmente 
la articulación y la cabeza de la falange proximal. 

e) Resección de la cabeza de la falange proxi
mal (Fig. 12): Se recomienda la utilización de equipo de 
corte neumático o eléctrico, ya que produce un menor 
número de micro-fracturas que los osteótomos articula
dos convencionales. La cantidad de hueso a extirpar 
dependerá del estado de la articulación, del tamaño del 
quinto dedo y del propio criterio del cirujano podólogo. Mi 
criterio personal, con MEACAD09

, es absolutamente 

conservador y recomiendo extirpar sólo la cantidad de 
hueso imprescindible para corregir la deformidad. 

Fig. 10 

Fig. 11 

Fig. 12 

9 MERCADO, O.A. (1 990): Dedo en martillo. Rev. Esp. de Podología, Vol. V, 5 195-197. 
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dad estructural del quinto dedo, no estoy de acuerdo con 
aquellos procedimientos (propuestos hace ya bastantes 
años) en los que se reseca la falange proximal del quinto 
dedo y, en ocasiones, se procede, además, a una 
sindactilización del cuarto y el quinto dedos10. 

Fig. 16A: Quinto dedo en martillo. Radiografía pre-operatoria que muestra la 
defonnidad en martillo y en adducción de la falange distal. 

Fig. 168: Quinto dedo en martillo. Radiografía post-operatoria de la fig. 16A: Se 
ha remode/ado /a cabeza de la falange proximal y se ha extirpado la falange 
media. 

10 STRAUB, L. R. (1 951 ): Affections of the feet. En R. L. CECIL (Ed.): 
The Specialities in General Practice Philadelphia: W.B. Saunders, 
Co. pp. 125-134. McFARLAND, B. (1950): Congenital deformities of 
the spine and limbs. En H. PLATI (Ed.): Modern Trends in 
Orthopedic Surgery. New York: P.B. Hoeber, lnc. pp. 107-137. 
SCRASE, W.H. (1954) : The treatment of dorsal adduction deformie
ties of the fifth toe. J. Bone Joint Surg, 36. 146. 
11 TERRIER (1988): Orteils en marteau avec durillons et bourses 
sereuses sous-jacentes enflammés. Résection des deux cótés, et 
dans la meme séance, de l'articulation phalango-phalangienne. Bull. 
Mém. Soc. Chir., 14 624-626. SO U LE, R.E. (191 O): Operation for the 
cure of hammertoe. New York Med. J. Mars 649-650. JONES, R. 
Notes on Military Orthopaedics. New York: P.B. Hoeber. pp. 38-57. 
LAMBRINUDI, C. (1927): An operation for claw toes. Proc. Roy. 
Soc. Med., 21-239. 

Fig. 17A: Proceso infeccioso en el extremo distal de la falange distal del quinto 
dedo. Radiografía pre-operatoria. 

Fig. 178: Proceso infeccioso en el extremo distal de la falange distal del quinto 
dedo. Radiografía post-operatoria de /a Fig. 17A que muestra la resección 
parcial de dicha falange. 

3.2. Artrodesis. 
Las artrodesis interfalángicas, a distintos niveles, 

han demostrado tener una gran utilidad en el tratamientó 
de los dedos en martillo, (está afectada la articulación 
interfalángica proximal), o en maza, (está afectada la 
articulación interfalángica distal), de los dedos menores 
del pie (también del quinto) y especialmente en los 
siguientes casos: 

a) Dedos en martillo o en maza recurrentes 
(operados con anterioridad y con resultado negativo) . 

b) Quinto dedo excesivamente largo. 
e) Deformidades consecutivas a procesos artríticos 

o artrósicos con destrucción articular significativa o en 
aquellos casos en los que se espere esta destrucción 
articular a corto o medio plazo. 

d) Ciertas enfermedades neurovasculares o 
neuromusculares (enfermedad de Charcot-Marie-Tooth). 

e) Dedos en martillo asociados a pies cabos 
moderados o graves y a pies equinos, sobre todo, los de 
etiología neurológica. 

f) Asociación de dedo en martillo y dedo en maza 
(afectación poliarticular) y/o dedo en martillo y adductus. 

A lo largo de la historia se han propuesto diversos 
tipos de artodesis para el tratamiento del dedo en martillo 
y del dedo en maza11, casi todas ellas aplicables al quinto 
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dedo, si bien habrá que tener muy en cuenta el tamaño 
de este dedo, en ocasiones extraordinariamente peque
ño, a la hora de hacer el estudio prequirúrgico y el diseño 
de la artrodesis a realizar (Figs. 18,19 y 20) . 

Ag. 18A: Artrodesis. SOULE (1910). Representación esquemática de las zonas 
a resecar (rayadas). 

Fig. 188: Artrodesis. SOULE (1910) . Representación esquemática del 
resultado post-operatorio de la Fig. 18A). 

Fig. 19A: Artrodesis JONES (1917). Representación esquemática de /as zonas 
a resecar (Rayada) . 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 198: Artrodesis JONES (1917). Representación esquemática del resultado 
post-operatorio de la Fig. 19A. 

Fig. 20A: Mrodesis. LAM8RINUDI (1927). Representación esquemática de las 
zonas a resecar (rayadas). 

Fig. 208: Mrodesis. LAM8RINUDI (1927) . Representación esquemática del 
resultado post-operatorio de la Fig. 20A. 

Si bien se han descrito buenos resultados con un simple 
vendaje post-operatorio o férulas capaces de conseguir 
una inmovilización casi perfecta de la zona intervenida, 
desde hace años12, se ha preconizado la utilización de 

12 TAYLOR, R.G. (1940): An Operativa procedure for the treatment of hammer toe and claw-toe. J. Bone Sur., 22-608-609. SELIG. S. (1941): 
Hammer-toe: a new procedure for its correction. Surg. Gyn. Obst. , 72-101-105. 
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agujas de Kirschner intramedulares y los tornillos sean de 
cortical, medular o mixtos. El pequeño tamaño de las 
falanges del quinto dedo no permite recomendar como 
sistema de fijación óptimo en todos los casos el tornillo, 
por el daño medular que provoca, además de que, en un 
buen número de casos deben ser retirados con el tiempo, 
lo que obliga a una nueva intervención13. 

3.3 Enclavijamiento. 
Una forma especial de artrodesis a sido preconiza

da, desde hace años, por distintos autores14 con la 
denominación peg. and hole (traducible como enclavija
miento) o la propuesta por KELIKIAN15 de invaginación. 
Este procedimiento, de muy escasa utilización en el 
quinto dedo, por cuanto esta técnica produce un acorta
miento significativo (aún mayor que el producuido por 
una simple artrodesis), suele resultar dificultoso y 
requiere instrumentación adecuada que permita un 
mínimo traumatismo en una zona que sufre una técnica 
quirúrgica especialmente agresiva (Figs. 21, 22 y 23). En 
cualquier caso, se trata de un procedimiento más, que 
habrá de valorarse en su justa medida e indicación, 
aunque reitero mi criterio al valorarlo como de escasa 
utilidad en el quinto dedo (indicado sólo en quintos dedos 
muy grandes y que, efectivamente, requieran un conside
rable acortamiento). 

A medio camino entre la simple artrodesis y el 
enclavijamiento, como una variable del procedimiento de 
HIGGS (1931 ), propongo una técnica que, artrodensando 
la articulación interfalángica (sea proximal o distal), 
proporciona una mayor estabilidad. Se trata de una doble 
ostectomía en "V", que aumentará la estabilidad de la 
artrodesis por cuanto el movimiento de rotación estará 
controlado por la doble "V'' y una aguja de Kirschner 
garantizará la inmovilidad dorso-plantar. 

Fig. 21A: Enclavijamiento. T/ERNY (1926). Representación esquemática do las 
zonas a resecar (rayadas) .· 

13 KUWADA, G.T. (1992): Cirugía de los dedos menores. En R. 
BUITERWORTH y G.L. DOCKERY (1992): Atlas a color y texto de 
Cirugía del Antepié. Madrid: Ortocén Editores. Pág. 147. 
14 TIERNY, A. (1926): Traitement de l'orteil en marteau. Rev. 
Orthop., 33 - 445-452. HIGGS, S.L. (1931): Hammer-toe. Med. 
Press., 131 - 473-474. YOUNG, C.S. (1938): An operation for the 
correction of hammer-toe and claw-toe. J . Bone Surg., 20-715-719. 
HAUSER, E.D.W. (1953): Enfermedades del pie 3.il edición. 
Barcelona: Toray-Masson. Pág. 126. 
15 KELIKIAN, H. (1 965): Hallux valgus, allied deformities of the 
forefoot and metatarsalgi A. Philadelphia&London: W.B. Saunders, 
Co. pp. 295-300. 

Fig. 218 : Enclavijamiento. T/ERNY (1926). Representación esquemática del 
resultado post-operatorio de la Fig. 21A. 

Fig. 22A:Enclavijamiento. HIGGS (1931) : Representación esquemática de /as 
zona a extirpar (rayadas) para formar la clav1ja y el hueco donde se alojará. 

Fig. 228: Enclavijamiento. HIGGS (1931). Representación esquemática del 
resultado post-operatorio de la Fig. 22A. 
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Fig. 23A: Enclavijamiento. YOUNG (1938). Representación esquemática de las 
zonas a extirpar (rayadas) para formar la clavija y el hueco donde se alojará. 

Fig. 238: Enclavijamiento. YOUNG (1938). Representación esquemática del 
resultado post-operatorio de la Fig. 23A. 

4. CONCLUSIONES 
1.ª Las características del quinto dedo, sobre todo 

su tamaño y su situación, obligan a planificar procedi
mientos específicos para dicho dedo o, como mínimo, 
adaptar las técnicas quirúrgicas genéricas para los dedos 
menores del pie a sus propias peculiaridades. 

2.ª Utilizar siempre el mejor procedimiento 
quirúrgico de los descritos para cada tipo de patología 
concreta, (desde el más simple hasta el más sofisticado, 
desde procedimientos en partes blandas hasta la cirugía 
osteo-articular o ambas combinadas), será garantía de 
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EL ARTE DE 
LA CIRUGIA 

LA OPERACION REVERDIN 

La operación Reverd in fue descrita por primera 
vez por J.L. Reverdin en Suiza, en 1881 ... , ¡hace 
más de 114 años! Era una de esas operaciones 
poco conocidas que durante años permanecieron 
sumergidas en la montaña de procedimientos qui 
rúrgicos que se han descrito sobre el hallux valgus. 
La técnica no se hizo popular hasta principios de los 
70, momento en el que estuvieron disponibles los 
nuevo tipos de equipo mecánico y hojas de sierra. 

Esencialmente, este procedimiento tiene como 
objetivo la realineación de la cara articular de la pri
mera cabeza metatarsal lateralmente desplazada 
mediante una osteotomía en forma de cuña. Uno 
tiene que maravillarse del ingenio de Reverdin, 
quien en una época de escasa instrumentación y 
peor anestesia, fue capaz de ser tan selectivo en su 
operación del hallux valgus. 

Hoy en día, la operación Reverdin, que fue la pri
mera osteotomía descrita para cirugía de hallux val
gus, se usa en casos en los que la cara articular de 
la cabeza metatarsal está tan lateralmente despla
zada que sería inútil realizar una bunionectomía 
básica o McBride. 

De hecho, si se realizara una bunionectomía 
Básica o McBride, podrían suceder alguno de los 
dos siguientes casos: 
1. El primer dedo retrocedería inevitablemente, 

hacia una posición valgus, ya que la estructura 
seguiría a la función y el cartílago de la cabeza 
metatarsal funciona en un plano lateral. 

2. El primer dedo sería sobrecorregido, para evitar 
su tendencia a retroceder hacia una posición 
valgus, y se produciría un hallux varus. 

CRITERIOS QUIRÚRGICOS 

El criterio quirúrgico que utilizamos en el Hospital 
de Santa María es el siguiente: 
1. El primer metatarsiano no debe ser demasiado 

corto. 
La osteotomía Reverdin sólo acorta el metatarsia

no un par de milímetros. Sin embargo, en un pri 
mer metatarsiano muy corto, podría crear una 
lesión postoperatoria bajo la segunda cabeza 

Orlando A. Mercado, D.P.M. 

metatarsal. En los casos donde se presenta un 
primer metatarsiano corto, se recomienda la 
osteotomía en media luna distad 

2. El ángulo intermetatarsal debe ser tomado en 
cuenta. 

La operación Reverdin disminuirá a veces el ángu
lo intermetatarsal. Esto sucede porque la cara 
articular está realineada en una posición de fun
ción normal, liberando así el efecto de apoyo de 
la base de la falange proximal. Si existe un meta
tarsus primus varus, el cirujano debe corregirlo 
con una osteotomía adicional. 

3. La desviación del cartílago debe ser evaluada en 
el momento de la operación. 

A veces, los descubrimientos radiográficos en la 
cara articular 1 ateralmente desviada no son con
f irmados en la mesa de operaciones, en tal caso 
la operación Reverdin no está indicada. 

TÉCNICA 

La operación Reverdin se realiza del modo 
siguiente: 

Se utiliza la incisión lineal standard del hallux val
gus. A continuación se realiza una capsulotomía 

Fig. 1 A. Se utiliza una capsulotomia Si/ver modificada 
(en forma de V) para abordar la articulación. 

Extraído del capítulo 7 del "Atlas de cirugía del pie. Vol. 1. Cirugía del antepie", del mismo autor, editado por la Federación Española de Podólogos 
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Fig. 1 B. Obsérvese el desplazamiento lateral de la cara articular 

Fig. 1 C. La hiperostosis se resecciona de la forma usual tenien
do cuidado de preservar la Cresta plantar 

Primer corte al menos 1 cm. 
del eX1remo del cartnago 

Fig. 1 D. Se realiza una osteotomía en forma de cuña 
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Fig. 1 E. La bisagra se rebaja hasta tener la consistencia de una 
cartulina 

Silver en forma de V modificada en la cara medial de 
la articulación metatarsofalángica. 

Como se puede observar en nuestra ilustración 
(Fig. 1 A), el vértice de la cápsu la en V yace proximal 
en la diáfisis metatarsal. E1 col gajo en V se separa 
cuidadosamente y se repliega con una sutura larga 
de Dexon 3-0. 

La cápsula articular se separa cuidadosamente, 
teniendo cuidado de liberar el ligamento lateral 
colateral, y se expone la cabeza metatarsal (Fig. lB). 

Obsérvese como la cara articular está lateral
mente desplazada. A continuación se resecciona el 
hueso hipertrófico alrededor de toda la cabeza (Fig. 
1 C). Debe tenerse cuidado al reseccionar la eminen
cia medial para dejar intacta la cresta, la cara arti
cular para el sesamoideo medial. 

La osteotomía en forma de cuña es trazada como 
se muestra en la figura iD. Obsérvese que la línea 

Fig. 1 f. Una vez rebajada la bisagra, la cara articular puede ser 
colocada fácilmente en su posición corregida 
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Fig. 1G. Pnmero se satura el area de donde se tomó el colgajo 
en V utilizando Dexon 2-0. El colgajo móvil se utílíza para desro
tar el primer dedo - se sutura la posición deseada con Dexon 2-0 

distal es de aproximadamente 1 cm. desde la punta 
del cartílago. Este corte es extremadamente impor
tante debido a que el cartílago no tiene circulación 
por sí mismo y depende para su nutrición del hueso 
subcondral. Si queremos que el cartílago permanez
ca viable, debe tener suficiente hueso subcondral. 

El vértice de la cuña es lateral, lugar donde se 
dejará la bisagra. Esta bisagra será rebajada hasta 
tener la consistencia de una cartul ina (Fig. 1 E). 

La creación de la bisagra será el paso más 
importante de la operación por dos razones: 

Primero, la bisagra prevendrá el desplazamiento 
del fragmento articular. Esto permitirá movimiento 
sólo de lateral a medial, crean do así una osteotomía 
muy estable. 

Segundo, rebajando la bisagra hasta tener la 
consistencia de una cartulina, se producirá una 
elasticidad, de hecho fuerza.elástica para el hueso. 

Esta fuerza elástica es necesaria ya que permitirá la 
compresión que es tan deseada en la cicatrización 
del hueso esponjoso. 

Una vez que la bisagra es rebajada hasta su 
apropiado grosor, la cara articulada será realineada 
fácilmente hacia una posicic· :1 normal (Fig. IF).La 
compresión de la osteotomía se mantiene cuando 
se reposicion a el primer dedo en la cabeza meta
tarsal. Primero se sutura la cápsula, como se mues
tra en nuestra ilustración 1 G, en el área de donde se 
tomó el colgajo capsular. Luego se sutura el colga
jo. El col gajo en V mantendrá la falange proximal fir
memente contra el metatarsiano, creando de este 
modo la compresión que aumentará la cicatrización 
del hueso esponjoso. 

El colgajo en V móvil tiene las siguientes ventajas: 
1. Desrotará cualquier rotación del 1 dedo pre

sente. 
2. Refuerza la cápsula medial. 
3. Proporciona ajuste mediante la presión, de 

hecho, la compresión de la zona de la osteo
tomía. 

La cápsula se cierra con Dexon 2-0. Las fascias 
profunda y superficial se cierran con Dexon 4-0. La 
herida se cierra con el material de sutura elegido. La 
c icatrización es normal. 

PRECAUCIONES 

El cirujano deberá recordar los siguientes puntos 
al realizar la operación Reverdin: 

1. Colocar la osteotomía para que el corte distal 
esté a 1 cm. del extremo articular, esto asegu
rará la viabilidad cartilaginosa. 

2. Como con cualquier otro procedimiento, es 
importante que estén presentes las indicacio
nes apropiadas. 

CONCLUSIÓN 

La línea de osteotomía para la operac1on 
Reverdin yace distal a los sesamoideos (véase 
radiografía. Fig. 1 H y 11). En nuestra larga experien
cia con la operación Reverdin; no hemos tenido nin
gún in cidente de irritación sesamoidal o limitación 
del movimiento articular. 

La operación Reverdin nos ha servido bien 
durante un buen número de años. Cuando es reali
zada como se describe aquí producirá muy buenos 
resultados. 

Fig. 1 H. Radiografía preoperatoria 

Fig. 11. Dos meses después de la operación, la línea de osteotomía es casi 
invisible. Obsérvese que la línea de osteotomía yace distal a los sesamoideos. La 
flecha señala a la cara articular rea fíneada. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS _____ _ 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS TUMORES 
QUISTICOS MAS FRECUENTES EN PODOLOGIA 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad debido a los avances en la cirugía 
podológica, cada vez son más los problemas que 
podemos resolver quirúrgicamente, entre los cuáles 
nos encontramos frecuentemente con pacientes que 
acuden a nuestras clínicas con problemas de partes 
blandas, muchos de los cuáles presentan quistes, que 
les son molestos sobre todo por la zona donde están 
o por la compresión que les provocan con el calzado. 

En primer lugar tenemos que tener en cuenta que la 
mayoría de las lesiones tumorales que nos encontra
mos en el pie son de carácter benigno y generalmente 
se originan en las estructuras de los tejidos blandos. 

DEFINICIÓN DE QUISTE: 

Tumoración de contenido líquido o pastoso, no 
inflamatoria, que poseen una pared de estructura bien 
definida y son de naturaleza y origen diversos. 

QUISTES MAS FRECUENTES EN EL PIE: 

- Q. Dermoides: Se desarrollan de restos embrio
narios. Salen en cuello, ceja y sacro. 

- Q. Epidermoide: Es de origen anexial folicular, 
derivados de la parte distal del foifculo piloso. 

-Q. Epiteriales: Son debidos a la introducción de 
cuerpos extraños, los cuáles arrastran hacia el 
interior pequeños segmentos de epitelio. 

-Q. Sebáceo: Provocado por la retención del pro
du.cto sebáceo de un folículo y su dilatación. 

-Q. Sinoviales: De contenido mucoso, .compuesto 
de Ac.hialurónico producido por las células sino
viales y cuya cápsula está compuesta de fibras 
compactas de colágeno. 

• Leiomioma: Tumor quistico benigno del tejido 
muscular liso. 

Debemos de tener en cuenta que todos estos tipos 
de quistes se pueden desarrollar en otras partes 
del organismo, es por eso que en la bibliografía no 
los encontramos como específicos del pie. 

* GIRALT DE VECIANA, Enrique 
* NOVEL MARTIN, Virginia 
* OGALLA RODRIGUEZ, José Manuel 
* ZALACAIN VICUHEA, Antonio Jesús 

QUISTES EPIDERMOIDES. 

Etiología: 
Son quistes de origen anexial fol icular, derivados 

de la parte distal del folículo piloso. 
Clínica: 

Se manifiestan como formaciones hemisféricas, a 
veces más palpable que visibles, de t amaño varia
ble. A la palpación aparecen bien delimitados y su 
consistencia es blanda. 
Anatomía patológica: 

El quiste posee una pared en la que pueden reco
nocerse todas las capas de la epidermis normal y 
contiene queratina. En ocasiones drena material 
case oso. 

QUISTES EPITERIALES. 

Son debidos a la introducción de cuerpos extra
ños, los cuáles arrastran hacia el interior pequeños 
segmentos de epite lio. Existe una determinada pre
disposición en determinadas profesiones, por 
ejemplo los cortadores o empalmadores de alam
bres, trabajadores de la construcción, torneros, 
peluqueros etc. 

LElO MIOMA. 

Tumor benigno del tejido muscular liso, que 
puede ocurrir en dist intas localizaciones como cue
llo uterino, epidídimo, esófago, trompa de falopio, 
ojo, pezón, piel, vagina, vej iga, estómago, medias
tino, pulmón, riñan , etc. 

Generalmente es asintomático o produce sínto
mas por compres1on; se diferencia del 
Leiomiosarcoma por el número de mitosis celulares 
más que por el aspecto de las célu las en cuanto a 
su diferenciación . 

Cuando produce síntomas y estas significan un 
riesgo importante para la vida del paciente o una 
incomodidad importante para el mismo, t iene indi
cación la extirpación quirúrgica. 

• PODOLOGOS, Profeores de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
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Múltiple: 
Lesiones de la piel usualmente superficiales y 

pequeñas que se originan en los músculos erectores 
del pelo. 

Se presenta adherido a la piel , tiene aspecto ana
carado y de contenido pastoso. 

ANATOMfA PATOLÓGICA: 

Pieza de tumoración quistica, constituida por un 
fragmento hístico blanco anacarado, polinodular, 
(8mm de diámetro). 

QUISTES SEBÁCEOS 

Definición: 
Tumor que resulta de la retención del producto 
sebáceo de un folículo y su dilatación. 

Etiología: 
La secreción del producto sebáceo del folículo 
piloso es retenida por la inflamación del mismo y 
es la que produce el quiste. 

Clínica: 
Se trata de formaciones más o menos esféricas, 
bien delimitadas. Suele localizarse en el dorso 
del pie y en el tobillo a nivel de los maléolos. Su 
tamaño y periodo de crecimiento es variable no 
suele ser doloroso, pero si, molesto. 

Anatomía patológica: 
La pared del quiste está constituida por un epi 
telio con células grandes sin puentes de unión. 
La queratina que llena la cavidad es amorfa. 

QUISTE SINOVIAL 

Etiología: 
Su etiología es controvertida, las teorías más 
aceptadas nos comentan que se desarrolla debi
do a una hernación a través de la cápsula articu
lar (Se hacen confirmaciones mediante la infiltra
ción de azul de metileno en el espacio articular.). 
No obstante no se han encontrado ninguna 
prueb.a de origen de estos quistes a partir de la 
cápsula articular. 
Otra teoría sugiere que se pueda formar en áreas 
cercanas a cápsulas articulares y vainas tendi
nosas debida a su degeneración por la influencia 
del stress físico y por ser unas estructuras ricas 
en colágeno denso. Unos tienen comunicación 
articular y otros no. 
Su aparición parece estar relacionada con trau
matismos, con la laxitud ligamentosa y con artri
tis reumáticas 

Clínica: 
Aparecen de forma espontánea y con tamaño 
pequeño, crec iendo lentamente y pudiendo for
mar diferentes lóbulos quisticos con trayectos 
intercomunicados entre si. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

El paciente denota el bulto y acude a nuestras 
consultas o por cuestión estética o por las 
molestias que le provoca la compresión ya bien 
sea entre las propias estructuras o bien con el 
calzado. En si es un quiste no doloroso. 
Su localización más frecuente en el pie es el 
dorso, articulación mediotarsiana, articulación 
interfalángica y articulación metatarsofalángica 
del primer segmento. 
El quiste presentará unas características diferen
tes dependiendo de si es cutáneo o subcutáneo. 
Los cutáneos son brillantes lisos deprimen a la 
presión. Los subcutáneos la mayoría presentan 
un mayor tamaño que los cutáneos y presentan 
una mayor resistencia. 

ANATOM(A PATOLÓGICA: 

El contenido del quiste es un liquido mucoso 
compuesto de Ac. hialurónico, producido por las 
células sinoviales y la bolsa del quiste está com
puesta por fibras compactas de colágeno. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Se ha de realizar entre las lesiones de tipo quisti
co y tumoral (Tumor de células gigantes). Siempre 
se podrá realizar una punción previa del quiste para 
analizar su contenido. (T.C.G. Consistencia densa, 
asintomático según crecimiento y localización. Está 
relacionado con las vainas tendinosas). 
Radiología: 

Negativa. En casos dudosos se pueden realizar 
xerografías, resonancias magnético nucleares y 
ecografías. 

Indicaciones de la técnica: 
Tratamiento: A la hora de realizar el tratamiento 
deberemos de tener un cuenta, el tamaño del 
quiste, su localización y su sintomatología. 

Si el tamaño de la tumoración es pequeño y no 
provoca sintomatología ·es aconsejable esperar y 
vigilar su evolución. Cuando el tamaño empieza a 
ser cons iderable nos encontramos con una sinto
matología y en la mayoría de ocasiones dependien
do básicamente de la localización esta, será más o 
menos molesta y problemática para el paciente, ya 
bien sea por compresión interósea o por compre
sión con el calzado. 

Será en estas ocasiones cuando esta indicada la 
técnica quirúrgica. En quistes sinoviales de tamaño 
intermedio, se puede realizar la aspiración de los 
mismos mediante punción intracapsular, pero las 
rec idivas suelen ser entre el 60 y el 70% de los 
casos y aunque se puedan repetir dichas aspiracio
nes en varias ocasiones si se presentan recidivas 
cada vez se realizan con menos frecuencia, ya que 
para realizar las mismas también se ha de aneste
siar la zona y en la actualidad se opta más por la 
cirugía con la cual las recidivas son casi nulas. 
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El tratamiento quirúrgico propiamente dicho 
consistirá en: 

Tras una correcta preparac1on prequirúrgica, que 
nunca debemos olvidar. Se procede a la anestesia 
local de la zona, que solemos realizar con Mepivacaina 
al 2%. Seguidamente se realiza una incisión longitudi
nal sobre la cápsula tumoral , procediendo a la resec
ción de la misma. En este tipo de quistes al ser los 
cutáneos tan superficiales y su cápsula tan fina en la 
mayoría de ocasiones se rompe la misma saliendo al 
exterior su contenido. Se ha de sujetar bien el saco 
capsular con pinzas y proceder a su disección siguren
do su trayecto. Siendo muy importante la extracción 
total del mismo y de las adherencias que lo rodean, ya 
que se ha demostrado, que los tejidos de la pared 
están formados potencialmente de nuevas masas 
quisticas. El tumor puede recidivar también cuando la 
masa presenta interconexión entre varios lóbulos 
separados entre varios trayectos, quedando restos en 
su interior. 

Una vez extraída la cápsula con sus adherencias y 
realizada una buena limpieza y observación de la zona, 
se aproximan los espacios con sutura. 

Posteriormente se procede con la pauta postopera
toria, analgesia si precisa y se retiran los puntos a los 
ocho dias. Es muy importante tener en cuenta la zona 
donde se ha desarrollado el quiste y la posible realiza
ción si fuera necesario de algún tratamiento ortopodo
lógico. 

CONCLUSIONES 

1.- La incidencia de las tumoraciones quisticas es 
una de las patologías que hafl aumentado 
considerablemente en nuestras clínicas podo
lógicas. 

2 .- La clínica que presentan y el desarrollo de las 
mismas es bastante variable. 

3.- El tratamiento de selección es el quirúrgico, 
siendo su resultado muy satisfactorio. 

4 .- Nunca hay que olvidar la importancia del pos
toperatorio, teniendo en cuenta la zona donde 
se ha desarrollado el quiste y la posible real 
ización si fuera necesario de algún tratamien
to ortopodológico. 
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ESTUDIO IMPARCIAL DEL EFECTO DE LA ORTOSIS DE 
SILICONA CONTRASTADO CON UNA PLANTILLA, 

PARA LA NEURALGIA DE MORTON 

RESUMEN 

* DR. A. P. Sanders 
** R. VAN Lith 
* C.J. Snijders 

* P.G.H. Mulder 

Esta comunicación muestra un estudio imparcial sobre el efecto terapeútico de 
dos tratamientos conservadores sobre grupos paralelos, particularmente un 
grupo de tratamientos y otro grupo con controles. El grupo de tratamiento recibió 
una ortosis de silicona semi-tran~parente (SOSO) y el grupo de control un par de 
plantillas específicas. 

PALABRAS CLAVE 
Neuralgia de Morton. Tratamiento conservador: 

Ortosis vs plantillas. 

OBJETIVOS 
El objetivo primario del estudio fue determinar la 

medida del efecto terapeútico del SOSO (Fig. 1) en 
comparación con el efecto de las plantillas (Fig. 2) en 
pacientes con el antepié afectado por neuralgia de 
Morton. 

Fig. 1: Ortosis de si/ícona sutHiíafísaria 

* Universidad Ersmus de Rotterdam (Holanda) 
** Hogescholl Eindhoven (Holanda) 

.-==-~. 
1 

Fig. 2. Plantillas ' Técnica Doutaud'. 

Se generaron las siguientes tres preguntas 
secundarias: 

1.ª ¿cuales son los efectos perjudiciales 
adicionales de los dos tratamientos? 

2.º ¿Que posturas o posiciones específicas 
provocan dolor? 

3.ª ¿Que aberraciones funcionales específicas 
y estructurales tienen los pacientes en el pie afecta
do? 

Conferencia presentanda el XIV Congreso Internacional de Podología y Pediatría (Zaragoza, 1993). 
CORRESPONDENCIA: Dr. A.P. Sanders.- ACADEMISCH ZIEKENHUIS MAASTRICHT P. Debyelaan 25.· postbus 5800 - 6202 AZ Maastricht 
(Holanda). 
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MATERIAL Y METODOS 
Se seleccionaron 29 pacientes con la ayuda de 

una lista especialmente compuesta del diagnóstico. 
Después de una selección al azar, 14 pacientes reciben 
un par de plantillas y los otros 15 pacientes un SOSO. 

Como parámetro del efecto terapeutico de los 
tratamientos fué elegido el "grado de impedimento por 
dolor". Este parámetro fué registrado con la ayuda de una 
báscula de analogía visual. Durante tres meses los 
pacientes marcaban en grado diario de impedimento. 
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Rg. 3. Curso del •grado de impedimento por dolo,. en el grupo al que se le 
aplicaron planti llas. 

CONCLUSIONES 
Después de la presentación de los resultados y 

comentarios de la revelacion clínica se llegó a las 
siguientes conclusiones: 
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Fig. 4. Curso del "grado de impedimento por dolo,. en el grupo al que se 
aplicaron ortosis SOSO. 

1.ª.- El caminar calzado provoca la neuralgia en 27 
de los 29 pacientes. 

2.ª.- No se encontró ninguna indicación de una 
relación de la neuralgia de Morton con la de la enferme
dad estructural o funcional del pie. 

3.ª.- La ortosis SOSO mostraba o bien un ningún 
efecto perjudicial o adicional o bien que lo que había era 
fácil de solucionar. 

4.ª.- Los pacientes informaron que era más fácil 
cuantificar diariamente con una marca "el grado de 
impedimento de dolor'' que "el grado de dolor". 

5.ª.- No se encontró ninguna diferencia estadística 
significativa entre los efectos terapéuticos de la plantilla o 
del SOSO (Figs. 3 y 4). 

6.ª.- Si se tuviera que llegar a una elección entre 
SOSO y un par de plantillas ''Técnica Doutaud" en el 
tratamiento de la neuralgia de Morton, se prefiere la 
terapia SOSO. 
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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 

.. ESTUDIO Y REVISION SOBRE 500 CASOS DE 
PLANTILLAS DENIS11 

PRESENTACION ESTADISTICA 

Creemos que la mejor forma de interesar 
directamente a nuestros lectores consiste en presentar 
tratamientos y resultados mediante cifras estadísticas. 

A.- Hemos ·tratado 500 casos con la plantilla 
Denis, y este· número presenta una curva ascendente. 

B.- La media de edad, era antes de 66 años, 
pero en el momento actual la media es de 53 años. 
Esta diferencia se explica en gran parte por la excelen
te tolerancia de dicha plantilla por parte de las perso
nas jóvenes (Tabla 1) 

N O DE PLANTILLAS 

500.-----------------------~~ 

400 

300 

200 

100 

AÑOS 1994 

1986 EDAD MEDIA 66 AÑOS 

1994 EDAD MEDIA 53 AÑOS 

Tabla 1 

C.- Con relación a la diferencia de sexos, 
notamos que hay un 19% de hombres y un 81 % de 
mujeres (Tabla 11). 

Tabla // 

DIFERENCIA ENTRE SEXOS (N=500) 

MUJERES 
81% 

H O MBRES 
19% 

D.- Presentamos un 62% de tratamientos de 
metatarsalg ias: un 5% corresponden a las inflamacio-

* CASTELLS NAT, Monserrat 
** OLLER TRABALON, Elisa 
** LLUIS DATSIRA, Nuria 

nes de los Sesamoideos, y un 1 O% presentan Neural
gias de Morton o Neuritis (Tabla 111) 

INDICACIONES MAS FRECUENTES 
N=500 

METARSALGIAS VARIAS 

SESAMOIDITIS 

PATOLOGIAS VARIAS 

Tabla/l/ 

E.- El 38% de las restantes dolencias tratadas 
por nosotros con la Plantilla Denis, se distribuyen en 
varios grupos: 

· Pacientes tratados de espolón calcáneo, 85 
· Pacientes post-traumáticos, 4% 
· Post-quirúrgicos inmediatos (durante el 1er año 

de cirugía) , 7% 
· Post-quirúrgicos tardíos (más de un año 

después de la intervención), 12% 
· Enfermos diabéticos con Mal Perforante Plan

tar, 3% 
- Pacientes amputados parcialmente del antepié, 

1% 
· Deportistas, 3% (Tabla IV). 

INDICACIONES 

ESPOLON CALCANEO 

POST·TRAUMATICOS 

POST·OUIRUAGICOS 

MAL PERFORANTE 

Tabla IV 

* PODOLOGA, Profesora de la Escuela de podología de la Universidad de Barcelona 
** PODOLOGAS, Colaboradoras del Centro Podológico Ortopédico "Monserrat Castells" 
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En síntesis: 
a) Muy buenos . 94% 
b) Buenos no definidos 5% (amputados + 

deportistas) 
e) No satisfactorios .... .. 1% (por intolerancia 

del material y algunos fracasos de la cirugía) (Tabla V) 

RESULTADOS 

MUY BUENOS - - - - - - - - 94% 

BUENOS NO DEFINITIVOS 5 % 

NO SATISFACTORIOS · 1% 

Tabla V 

1· HISTORIA V EVOLUCION 

Haciendo un poco de historia es de notar que la 
primera noticia de esta plantilla data del año 1984. 

Con el título "Una nueva Ortesis Plantar Antiálgi
ca", fue presentada por sus creadores, los Sres. Denis 
y Lavigne, en una reunión en la Sociedad Francesa de 
Medicina y Cirugía del pie. (1) 

Fig. 1 

Unos años más tarde llegó a España de la mano 
de los cirujanos ortopédicos Doctores Viladot y del 
ortopeda Sr. Oriol Cohí. 

La plantilla Denis, es una ortesis blanda para 
adultos, y cuya misión es aliviar el dolor (Fig. 1 ), Actúa 
ampliando la superficie de carga y de contacto para 
disminuir la presión en los puntos dolorosos (2) . Esto 
se consigue gracias al material elástico que compone 
la plantilla. Se suaviza así el choque del pie con el 
suelo; y aunque esto da lugar a una deformación de 
nuestro material, vuelve éste rapidamente a su forma 
inicial. · 

Dicha plantilla ha experimentado una evolución 
en el transcurso de los años. Al principio eran muy 
blandas y pegajosas y por este motivo resultaba muy 
difícil efectuar correcciones: se adherían al interior del 
zapato y era incómodo cambiarlas del calzado. 

Actualmente, gracias a las modificaciones que 
han ido experimentando las resinas que componen 
dichas plantillas, éstas ya no son pegajosas, son 
menos blandas y podemos efectuar algunas correccio-
nes. 

Asimismo, las confeccionamos también mucho 
más delgadas, consiguiendo así, una mejor adapta
ción al calzado normal (Fig 2). 

Fig. 2 

11 - INDICACIONES 

¿En qué casos está indicada esta plantilla? 
De una manera general podemos decir que vale 

para todos aquellos pacientes que precisen de una 
ortesis plantar blanda. Pero donde aquellos nos han 
dado mayores satisfacciones es en estos casos: 

1.- Metatarsalgias 
2.- Pies reumáticos 
3.- Mal perforante plantar 
4.- Pies post-traumáticos 
5.- Pies post-quirúrgicos 
6.- Espolones calcáneos 
7.- Amputaciones del antepié 
8.- Atletas 

1.- Está indicada para todo tipo de Metatarsal
gias rebeldes, tanto de origen mecánico como 
inflamatorio. 

Dentro del gran abanico de estas metatarsal
gias, por su etiología dolorosa hay que destacar aquí 
las producidas por Sesamoiditis y por Neuronas de 
Morton . 

En las Sesamoiditis eliminamos el apoyo 
doloroso mediante la aplicación de la plantilla antiálgi-
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ca. Esta actúa descargando la primera cabeza metatar
siana y por tanto el bloque sesamoideo, y evita al 
mismo tiempo los microtraumatismos provocados por 
la deambulación. 

En estos casos rebeldes completamos este 
tratamiento con la administración de onda corta y 
antiinflamatorios por vía oral. 

Así mismo, en las Neuralgias de Morton, el 
tratamiento, en principio debe ser conservador con el 
fin de descargar la zona lesionada, esto lo consegui
mos con la Plantilla Denis. El apoyo retrocapital de la 
plantilla hace que se abran los espacios intermetatar
sianos, con lo cual logramos un efecto descompresor 
del paquete vasculo-nervioso lo que comporta la 
descompresión del nervio. 

Pero antes de colocar la plantilla, procedemos a 
la aplicación de infiltraciones locales de anestesia local 
con una pequeña dosis de corticoides. 

Complementamos dicho tratamiento con 
Vitamina B a grandes dosis por su efecto antineurítico y 
antiinflamatorio ademas de sesiones de ultrasonidos 
en los casos rebeldes. 

Fig.3 

2.- En el pie Reumático, es donde obtenemos los 
resultados más espectaculares. 

Hay que destacar aquí las grandes deformida
des que presentan en el antepié los pacientes aqueja
dos de enfermedades reumáticas, tanto degenerativas 
como inflamatorias (Fig. 3) . Estas son relativamente 
bien toleradas en la mano, pero no ocurre lo mismo en 
el pie, por que provocan una incapacitación práctica
mente inmediata: impiden calzar zapatos normales, 
pone dificultad en la marcha y producen dolor intenso. 
(3). 

Con las Plantillas Denis conseguimos aliviar el 
dolor gracias a la redistribución de la carga en los 
puntos dolorosos (4) convirtiéndolos en indoloros y 
aseguramos al mismo tiempo el máximo contacto entre 
la región plantar y la ortesis (Fig. 4). 

En los pacientes con importantes alteraciones en 
los dedos de los pies, nosotros efectuamos un doble 
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tratamiento: aplicamos desde luego la Plantilla Denis, 
pero confeccionamos también una ortesis de Silicona, 
con la cual aumentamos la eficacia de la plantilla y en la 
mayoría de los casos, conseguimos también impedir la 
luxación metatarso falángica (Fig. 5) 

Fig.4 

Fig. 5 

3.- Obtenemos éxito también en las ulceraciones 
plantares o malares perforantes. Estos trastornos 
tráficos pueden tener una etiología general u otra de 
carácter local de origen mecánico. Es muy frecuente 
encontrarlos en los diabéticos mal compensados. La 
Plantilla Denis tiene entonces una doble acción. Por un 
lado evita las zonas de sobrecarga y todo contacto 
directo de la úlcera; por otro, mediante un mecanismo 
de micromasaje que se produce al andar, mejora la 
circulación de la zona afectada. Unido esto a una 
limpieza periódica de la zona ulcerada ayuda en gran 
manera a su cicatrización (Fig. 6 y 7). Hay que resaltar 
que una condición previa para el paciente diabético es 
que su diabetes esté correctamente compensada, de 
lo contrario, el tratamiento no lograría su efecto. 

4.- En el tratamiento del pie doloroso post
traumático se produce la remisión del dolor por la 
acción amortiguadora de la Plantilla Denis, la cual evita 
las posturas antiálgicas del pie lesionado y también la 
sobrecarga del pie sano. 
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fig. 6 

5.- Reciben también el tratamiento con la 
Plantilla Denis los post-operados de los pies. La 
plantilla permite una deambulación indolora y más 
precóz, pues favorece las posiciones altiálgicas de la 
zona intervenida. 

6.- Entre las Talgias Plantares, encontramos con 
mayor frecuencia el Espolón calcáneo. Por de pronto, 
conviene señalar que en las fases agudas, antes de 
aplicar la plantilla, se reduce la inflamación mediante: 

- infiltración de cortisona más anestesia local. 
- vendaje antiálgico. 
- y antiinflamatorios por vía oral. 
La base del tratamiento consiste en una buena 

ortesis plantar antiálgica de descarga . Al enfermo, 
como dice Lelievre "hay que colocarlo sobre reumáti
cos" (5); y esto se consigue con la Plantilla Oenis. 

7.- Es de notar que no se obtiene el éxito 
apetecido con esta plantilla en los grandes amputados 
del antepié. 

El peso del conjunto (plantilla más relleno) le 
resulta excesivo ( Fig. 8). 

Fig. 8 

8.- Tampoco es la plantilla ideal para los atletas 
ya que la deterioran rápidamente. 

En consecuencia para ambos casos hemos 
abandonado este material y empleamos otros. 

111 • PODOCOMPUTER: VERIFICACION 
La verificación mediante podocomputer de las 

ventajas de la PO viene reflejada en la (Fig. 9), ésta 
muestra los puntos de sobrecarga en la huella plantar 
sin plantillas, viéndose en el Histograma 1 O y 68 
puntos de presión intensa. 

Fig. 9 

En la (Fig. 1 O), con la utilización de la PO, en la 
huella plantar han desaparecido por completo los 
puntos de presión intensa; O y 2 son los resultad'os 

ESTIJDIO Y REVISION SOBRE 500 CASOS DE PLANTILLAS DENIS 307 



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

Fig. 10 

CONCLUSIONES 
1.- Con la mas estricta objetividad señalamos 

algunas dificultades: 

BIBLIOGRAFIA 

a) fabricación lenta y laboriosa 
b) precio de coste mas elevado 
e) discreto aumento de hiperhidrosis según el 

paciente 
d) fácil deterioro de la materia prima por la 

humedad 
2.- La Plantilla Denis ofrece valiosas ventajas, 

ciertamente: 
a) es eficaz para tratar algias de los pies 
b) se adapta fielmente a la morfología del pie 
e) es el tratamiento ideal para las metatarsalgias: 

al paciente le da un buen almohadillado de la zona, 

junto a una ortesis de silicona y consigue detener las 

luxaciones metatarso-falángicas. 
3.- Y vaya esta graciosa anécdota como colofón 

del trabajo. "Apenas hace unos días, una paciente mía 

tratada con Plantillas Denis me decía: Ahora, lo 

primero que me pongo al levantarme son los zapatos, 

y antes eran las gafas". 

{1).- Denis A., Lavigne A: Une nouvelleorthese plantaire antialgique. Reunión provinciale de la Societe Frangaise et 
Chirurgie du Pied. Niza, Junio 1984. 

{2) .- Cohi 0., Pujol J., Clavell S., Viladot R., La setmelle antialgique de "Denis". Ses indications dans le pied humato"i de. 
Med. Chir. Pied, 1988, 4, 2 , 67, 69 

{3).- Viladot A., Patología del Antepié, 1984, 326-343 
{4).- Viladot, R., Cohi, 0., Clavell, S., Ortesis y prótesis del aparato locomotor, 21 Extremidad inferior 1987, 237 
{5).- Lelievre J., Patología del pie, 1976, 560-566. 
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LA MODA 
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MADUREZ 

l\NDO PASOS FIRMES DESDE 1930 

CALZADOS PARA PLANTILLAS Y PIES DELICADOS 
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lnclu e: 
• Sillón con perneras. 

• Equipo con jeringa y 
2 salidas neumáticas 
para micromotores, 

aspiración (2 sistemas) 
y compresor. 

• Lámpara WL-86. 

• 1 micromotor y 1 
pieza de mano 
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Muchos pies necesitan 
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 acción del óxido de zinc, creando un medio adverso 
para el crecimiento de microorganismos, acción que se 
refuerza por el efecto antiséptico del ácido bórico. El 
aerosil que se incorpora en su fórmula facilita la adherencia 
de estos principios activos a la piel , además de tener una 
acción deshumidificante. 
Por eso, ante situaciones con mayor riesgo de infecciones 
por hongos y bacterias, como el exceso de sudoración 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, además de un buen desodorante, un eficaz 
preventivo. Por eso, no dude en recomendar FUNGUSOL. 

COMPOSICION 
Cada 100 g contienen: ácido bórico. 5 g; óxido de 
zinc. 10 g. 
Excipientes: acrosil. 3 g; Otros. c. s. 

INDICAC IONES 
UTII.tZA R ÚNICAM ES T E SOORE f>tEL SANA. 
Prevención de las infecciones por hongos y bacterias 
de la piel sana, principalmente en los pliegues 
cutáneos (interdigitalcs, ingles y axilas). 
Alivio sintomático de la ~udoraci6n excesiva y e l mal 
olor corporal (principahncnte de los pies) en personas 
que practican deporte. utili?.an calzado cerrado y poco 
transpirable y se mueven en ambientes húmedos y 
cálidos. 

POSOI...OGIA 
Después de lavar y secar muy bien la zona afectada 
espolvorear una o dos veces al día las zonas del 
cuerpo con mayor predisposición a sufrir excesos de 
sudoración y procesos infecciosos: pies (en especial 
los espacios interdigitales). axilas, ingles. pliegues 
cutáneos. También se aplicará en el interior de las 
prendas en contacto o próximos a dichas zonas 
(calzado, calcetines). · 
Niños: consultar al médico. 

CO NTRA INDICACIONES 
Hipersensibilidad a algunos de sus componentes. No 
debe aplicarse sobre piel herida. ni sobre mucosas 
(ojos. oídos. nari7.. boca y mucosa vaginal}. 

FUNGU 
Con aerosil 

PIES EN 
BUENAS MANOS 

EFECTO S SECUNDA RIOS 
Al aplicarse sobre zonas muy sensibles de la piel, en 
especial si están húmedas. puede notarse una 
inmediata sensación de picazón que cede con rapidez. 
En algunas ocasiones, irritaciones cutáneas. 

PRESENTACIO N 
Frasco de 60 g. 

(Para más información, consultar ficha técnica) 

~ ROCHE NIC HOLAS, S.A. 
~ Trav. de les Corts, 39-43 

08028 Barcelona 
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L~ --~-- ----~ el 

·es 
':JN OLOR 

EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y 
la bromhidrosis . 
PEUSEK-baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condiciona la reducción del 
.sudor. • 
MODO DE EMPLEO: Pediluvio matinal con el contenido del 
sobre Ng 1, seguido de espolvoreado con el del NR 2. 

EL DESODORANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidrosis y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la aplicación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de sil icona . Además , el espolvoreado diario de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de medias , calcetines o 
zapatos . 

ifRCANDfJL~-Iíquid 
PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Refresca y tonifica al instante , el ardor y la 
fat iga causados por la actividad profesional o deportiva. Su 
efecto relajante , minim iza las molestias de a_daptación 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 

ARCANDOC- practic 

pies ,,nOR 
SIN Su., 

·es 
~N FATIGA 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 toallitas 
impregnadas de ARCANDO L. Muy cómodas para llevár en 
recorridos por la ciudad , viajes o excursiones . 
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDOL-I iquid 
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie , 
la planta y tobillos, preferiblemente con una toallita para 
cada uno. 

EUSEK, S.~ .• Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 1 



MERCROMINA FILM y su 

APLICACION en 

PODO LOGIA 

• Afecciones ungueales 

• Inflamaciones 

• Ulceraciones 

• Onicomicosis 

• Alteraciones de la piel 

Por el característico y transparente color rojo 
propio de la calidad de su composición: 

• Penetra más 

• Persiste más .. "Seca" más 

• Cicatriza más rápido 

• Da seguridad total 
de zona tratada 

COMI'OSICION: Dibromo .hódroJúmon:uri. rosortin - tuololno sódico i1 2.,. "'""""""' coloidll hídrt>fill. ACCION BIOLOGICA: Inhibo prktic..-te el aecirnionto do todoo loo mic:roorgoniomo sin,_;,., la opitolizxi6n ni c:iatJiacil>n 
do-- No doilolasd-do la piol. • un anlipnlrigeno 1ópico y ontilistlminic:o.INDICACIONES: a.-.4: Antilóptico general do uso emmo. no c:iullico. -la__, do piol y-. con formlc:ión do pollcuta protOCtOrll 
tronspórablo y lav-. carece do docto do ratuoje. lndic1do.., lodo clase do roturo de con1inuidad do la piel o mucosos causoda por rroumu modnicoo. infecci6n, etc.: Heridos por i-lcisión, - - IOCilntH o infectada. Cluernaduroo. 
Griotas y ulleros do extJemidodes. Rotadura rne<:inicos, oudoració<1. G-en los pechos. Hemorroides. UlcefiS, varicos, llogn. Dftinfecci6n general do la piol. Cltvglo: LIIIJiicac:i6n do MERCROMINA ALM 01 do gron "'*" on las _..aon.s 
de Cirugla Mayo<, y on todl clase de inlorvenc:iones do Citugil Menor lextilpocl6n do r:illos, poquellu incisiones, etc.! J*l: P"''>>rocíón del compo operatorio. CicotriHción V curu do heridos quinJrgicu. Facir .. unión en wturiCión domorodo. 
Coroodidod de lavado do heridas wtutldlo. sin nocesidod de 1brirlos. Delimitlción del compo operatorio y 1usencla de dornmitis poot._ororils. lavodo do injenos con MERCROMINA FILM evira reocciones secundorils. Pine.do do la piel 
;¡nles de enyesar evira dornmitis y picores. MODO DE EMPLEO: Horidu: 8 bíto en lo curación de una herido dependo en gron -·do'"' grado do limpieza. por lo ranro. arwa do Ol)liclr MERCROMINA ALM. os nocesorio- todl 
illUCiodady demasCl*JIQimroilos: llvlrilhoricaconlgUIIconjabóno, il-ésta. conlomiomoMERCROMINARLMonabundionttocontidod.S.C.,...,..._,ra,¡sousólgUIIoxiglnldl. ya~--~ .. ordliolaMERCROMINA 
FILM. Con el cuen1- recubrir la he(idl y ~ bordos. Dojor unos minutos paro osoguror "' lijlciórl. quirar el ••ceso con gau o algodón sin locar 11 herido. Si 11 herida 01 ímpomnte y precisa .....ajo para ~ en too p<imenos 
dios, so impregna con MERCROMINA FILM 1ambi0n 11 gou. Se recomienda aplicar 2 • 3 voces por~- Q,..maduru 11.• Y 2. • gr8do). o-..,.. •-'ldoiN: Tratar rodlla superficie varlal ...:es poro formar uno coorro y repetir dos 
veces al dio. u castro so del¡>render6 sota uno vez curodo la herido. Evirar pornldlo y \/Ofidajes. MERCAOMINA FILM ap(adl inmediotamenle tvitl formlción do unpollos. 0-..-.. P<Ofunda: C..ooto no intnsa cicotriziCión ••pida. 
p<>r. Jólo una fronjo do 4. 6 an. dolimitwo la <OrV oloctacla. Espoeiol. I.Mittf¡ologlo: Procticor •-con un torundl do algodón o pincel impqgnodo do MERCROMINA FILM. en¡.._ 11 boca _con lgUII. eliminando 151a pooi)ilidld do 
deglución do eru:esodo MERCROMINA FILM. Ot<11otll: limf>ior corweniorr,_to el plllol6n do lo arejl Y ol conducto auditivo PIOrnO con uno lorundo do~ impregnldl.,lgUIIhervidl. e inltolarl uno gota do MERCROMINA FILM. 
Odontologlo: l..impia< la zona do apliclción y-o pincelarll con MERCROMINA ALM. En¡uog.la boca con ogu1, elíminlndo osi 11 poeibilidod do deglución del- do MERCROMINA ALM. ,._.. 11 01*ació<1 dol o tres vecos. 
CUAACION AL 1\IRE UBRE: 8 FILM PROTECTOR POROSO, formodo por 11 MERCROMINA FILM, permite una CutiCicln il liro li>tt y sin \/Ofidajes. es tr~ y -te. por lo que es fkilll-oción del o>igeno y too royos 
sd.ares necesarios 1*' fovorocer 11 rápida CUfiCión oloint libnt, de la herida o quomlduro. CONTIIAINOICACIONES: MERCROMINA ALM no debo ornpax en: Ojos de loo nrc*' nocidos. Fosas-. Oosint.caón ontos del porto. Para estos 
casos ISQ indicado cMERCROI,IINA NOAMALI. INCOMPAnBIUDAO: MERCROMINA FILM pr.q,i!a en modiol -con utas do alcaloides Y ITII'¡'Oria ele..-.. locila EA!CTOS SECUNDARIOS: En por101111 ol6rgicas P<*» prO<b:t 
semibililiCión de la piol. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: OilgnOotico eonform1rivo de intoxicación por nwcuriodobo dar más do :nt mg. ele merctJfio en orino de 24 horas. Esto contidld ;~ 1 mM do 100 ce. do MERCRQ
MINA FILM ingeridll ciCcidenralrnentt• y ur:tetaellto,.._,tt por orino. 1nto>icació<1 •occidental• prkticamonte exduicll . En .-de presoncio de 1~30 miaogramos do -curio por litro do orino, ruliur lavado gálrico y adminis#or 
DIMERCAPROL 4mg/Kg. do peso. PRESENTAClON: FRASCO: lO y JO ce. con cuen_.... Sin receta m6dica. Director Tknico: R. LfWKOWYC2. LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANnNERSf FUERA DEL ALCANCE DE LOS NIÑOS. 

LA •.. ,.0 Av. Bizet, 8-12 
••• .,, ,S. A. RUBI- (Barcelona) 



SALONGO 

Todas las . . 
• miCOSIS 

• Toda la eficacia 

• Todas las ventajas 

• En todo el mundo 
• Una vez 1 día. Es todo 

• Y todo, al menor coste 

COMI'OSICION: Solqngo C•emo conriene como principio oc!No Oxiconazol o 2', 4'-didoro-21midozol-1-il-ocelolenono/(Z!Oi2.4-didorobend) oximo/ en loono de ni~olo. 
PO< 100 9 · de C1emo. OXJconozol (D.CJ ) 1,0 ¡¡.(en fomio denibolo) ÓU:ipienle, c.s. PRO~EDADES: El espectmde occión de Solongo Cremo obcliCO iodos los ogenles poi& 
~ relevonles, causantes de los infecciones rungicos de la piel. ~omo son: dem>OIOiilos (lleneros Tncho¡¡hY.fcm, E¡lidermophylon, Microspo•um). levoduJOS (en especial Corídido 
olbicons). hongos I<M.uoides (Molossezio lulfu•. cousanle de lo P!hnoSIS ve•s,colorl y AsP:'gillus. As1m1smo Scilango Cr~mo p<eseniO uno morcado elicocio henle o boclerio.s grom
positivos loles con>O estolilococos y ~s~eptococo~. F.ormococlnélico: le obSO<ción. o ~<M!s .de lo de<m1~ es .IOO'J reducido. (o mayot parte de la sustoncio ochvo permanece Sob<e 
lo superficie cutáneo y en lo copo corneo del epllel1o. INDICACIONES: Tro~m1en10 IOpteo de las mteOSIS de exl!emidodes, ~onco, C\JefO cabelludo y 
región geniiOI. POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEO: Aplteor uno vez al d1o, prelerib.lemenle par la noche, haciendo penenor lo cremo en los JXl" ~ 
tes olectodos con un ligero masa¡e. lo duración del tratamiento seró establec1dad por el médico. Ge~ero lmente no debe ser inferior o das semanas. Poro 
evilor recoido.s, serio conveniente can~nuor el ~atamiento durante uno o do.s semonos despues de la comple1o desa¡lOiición de los sintamos. •• 
CONTIAINDICACIONES: Hipersensibilidad lo Oxiconozdo o cuokluie<o de las componentes de la cremo. PllECAUCIONES: Al u~liZO< Soloogo • 
Cremo debe tenerse la p<ecoución de que no penebe en los o¡os. EFEC'rOS SEC\.INDAJIIOS: En general, este producto es bien iole1odo. a~ en 
ciertos cosas su unlizoc1on puede producir irritociones cutáneos, con sen~ión de quemadura o intensílicoción del picor. INTOXICACION Y SU'"'-"· 
T AMIENTO: No se han descrito. ADVERTENCIA: Este prodcclo es unteomenle pero usa externo. No debe entrar nunca en con lodo can los ojos ni 
con los mucosas. Embarazo y loc10ncio: Al no exis~r dolos sabte sus eleclos en el ernboroza1 sólo se oplicaró o mujeres gestontes en cosa de se< dotO" 
mente necesario. 8 Oxteonozol poso o lo leche mote<no, po< la que ., debe ser oplicooo o Uf10 inodre loctonte se ~tuuó la loc!Oncio natural. Blosarto, S.A. 
PllESENTACION: Solongo Cremo al 1% Envose de 30 g. P.V.P. NA 4: 1015,-Pts. DISPENSACION: Con recelo médico Cirupo a4adaUS 



lnclu e: 
• Sillón con perneras. 

• Equipo con jeringa y 
2 sa!idas neumáticas 
para micromotores, 
aspiración (2 sistemas) 
y compresor. 

• Lámpara WL-86. 

• 1 micromotor y 1 
pieza de mano 



MEDICIMAGE 
Cl ANTONINUS PlUS, 61 L. 1 

08224 TERRASSA (BARCELONA) 
Tel. y Fax (93) 733 32 61 

SI QUIERE OBTENER IMAGENES PLANTARES ESTATICAS Y DINAMICAS CON 
O SIN CALZADO 

ril •• ~ 
11§ . 

• 
PODER ESTUDIAR Y ANALIZAR · 
BIO:MECANICAMENTE A SU PACIENTE j 

CON ANGULOS Y MEDICIONES . 

ARCHIVAR HISTORIAS CLINICAS DE 
SUS PACIENTES n.JNTO A SUS IMAGE
NES Y RADIOGRAFIAS, ASI COMO UN 
SIN FIN DE POSIBILIDADES 
POR TAN SOLO 

* 795.000 Ptas. 

LLAMENOS Y LE INFORMAREMOS 

ASI MISMO DISPONEMOS DEL MAS 
A V ANZADO PROGRAMA DE GES
TION PARA SU CONSULTA EN UN 
ENTORNO RAPIDO Y EFICAZ. 

*ESTA OFERTA INCLUYE: BANCO DE MARCHA 1 CAMARA INTERNA EN BANCO 1 CAMARA EXTERNA CON MANDO A 
DIST ANClA 1 SELECTOR 1 ORDENADOR Y MONITOR 1 DIGITALIZADOR 1 MEZCLADOR VIDEO PAL 1 IMPRESORA COLOR 
TINTA 1 CABLEADO 1 MONTAJE 1 CURSO EN SU CONSULTA. 



BELENSA 
TALCO 

1 Hiperhidrosis 
1 Bromhidrosis 
1 Evita irritaciones 
mecánicas 

1 Basta espolvorear el 
calzado 

1 Absorbe sudor y mal olor 
1 De amplio uso en el 
deporte 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
Desodorante, 
bactericida 

• Hiperhidrosis 
• Bromhidrosis 
• Corrige alteraciones 

dérmicas debidas a la 
sudoración 

• Regula la transpiración 
• Con acción bactericida 

RELAXBEL CREMA 
Relajante 
y descongestiva 
RELAXBEL SOLUCION 
En envase pulverizador 

• Restablece el equilibrio 
circulatorio 

• Reduce el cansancio y 
edemas en piernas y pies 

• Evita la formación de 
varices 

• Relajante muscular 
post-deportivo 

LENSABEL 
CREMA 
Hidratante 
y nutritiva 

• Grietas por resecarniento 
• Descamación en piernas 

y pies 
• Cualquier problema de 

deshidratación dérmica 
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PODOSPRAY SAS • 

cft·l(().f el(é~e¡a. .ra. /1(/Ó~()/I(()t()~ O.lfé(?a.(), 

fe O.b()I(O,/I((),f 50, 000 ¡ta..r. 

¡·;t./o tÍtr¡ot<-ta .fa. Mtalo.l 

Una exclusiva de: DENTALITE, S. A. - SERRA FARGAS, S. A. - DENTALITE NORTE, S. A. 
Tels.: 356 48 05- (93) 301 83 00- (94) 444 50 83 

MIFER S.M.O.P. 
PONE A DISPOSICION DEL PODOLOGO 

UNA GAMA COMPLETA DE ARTICULOS PARA SU CLINICA 

• Siliconas, complementos del podólogo 
• Materias primas 
• Instrumental 
• Fresas, abrasivos y ácidos 
• Piezas para plantillas 
• Mobiliario y accesorios 
• Sillones y equipos 

SOLICITE INFORMACION 
CON SEGURIDAD PODREP!IOS ATENDERLE 

Sierra Bullones, 10 - 28029 Madrid - Tels. 733 63 54 - 314 47 47- Fax 323 57 46 



Láminas Anatómicas 
R.M.H. McMinil, R.T. Hutchings y B.M. Logan 
Publicado por Wolfe Publishing Ltd., London 
WClE 7LT, UK, 1991. 

Huesos de la pelvis y miembro inferior 
ISBN 0-7234-1795-4. 

Tamaño 89 x 52 cm. 
Set 3 pósters. Color. 
ISBN 0-7234-1792-X. 
Precio 3.000 ptas. 

Partes blandas del miembro interior 
ISBN 0-7234-1793-8. 

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

Partes blandas Partes blandas del P.ie 
------
___ -- --
-- -~~ ':., 

-"'~ - -- - -_ - - - - -
-----. - ---- ... : - -_-=-.:..~- ---=-- -

Tríptico ·para Difusión Publicitaria 

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

Tamaño 22 x 31,5 cm. 

Plegado 10,5 x 22 cm. 

PEDIDOS 

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

Entrega contra reembolso del importe de lo pedi
do más gastos de envío. 
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REVISTA. ESPAÑOLA. 
DE 

PODOLOGIA 
ORGANO DE LA FEDERACION ESPAÑOLA DE PODOLOGOS 

S U M . A R 1 O 
MUNICACIONES CIENTIFICAS 

PATOMECANICA DEL ANTEPIE SU PI NADO DE TERCER GRADO..... ................. ........................................... 327 

BIOMECANICA Y PATOMECANICA DEL QUINTO DEDO Y DEL QUINTO METATARSIANO (APUNTES) ..... 339 

UN NUEVO SISTEMA PARA EL MOLDEADO DEL PIE .. .. .................. ...... .... .... ...... .... ............... ... .. ................... 349 

COMPORTAMIENTO DEL PIE EN EL BALLET CONTEMPORANEO .. .......... ..... ........ ....... .... .. ...... ............ ....... 354 

EL POLIPROPILENO: POSIBILIDADES TERAPEUTICAS Y COMBINACION CON OTROS MATERIALES ... 358 

BIOPODOMETRIAS BASADAS EN EL TIPOMETRO bE ¿ ... ?............. ............................................................. 365 

UTILIDAD CLINICA DE LOS MATERIALES TERMOFORMABLES ... ............... ............ ...... ..... ........ ....... ...... ..... 371 

UN NUEVO CONCEPTO DE MATERIAL: LOS TERMOFORMABLES. PROPIEDADES MECANICAS ...... ..... 374 

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO DE LOS INJERTOS CUTANEOS DEL PIE ........................................... 377 

ENSAYO SOBRE UN TRATAMIENTO ORTESICO ESTANDAR INDIVIDUALIZADO PARA EL PIE PLANO ... 383 

ONSULTA DIARIA/CASO PRACTICO 

SECUELAS DE LA CONTRACTURA ISQUEMICA DE VOLKMANN ............ ...... ......... .... ................................ .. 334 

P O R T A D A 
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Revisando las diferentes definiciones que se han escri
acerca de la Biomecánica, resaltamos la del Instituto de 

ecánica de Valencia que dice: 
'Biomecánica: Conjunto de conocimientos interdiscipli
e~ generados a partir de utilizar, con el apoyo de otras 
ncias biomédicas, los conocimientos de la mecánica y 
intas tecnologías en, primero, el estudio del comporta-

. nto de los sistemas biológicos y en particular, del cuer
humano, y, segundo, en resolver los problemas que le 
vacan las distintas condiciones a las que puede verse 
elido." 

Los mismos autores dejan constancia, y así lo suscri
' que en esta definición se ha evitado explícitamente 
siderar la Biomecánica como una ciencia, sino más 
n como "un conjunto de conocimientos técnico científi
•. Nosotros abogamos por esta definición puesto que 
r primera vez, se reconoce la aplicación de la Biomecá

a la resolución de problemas, constituyendo con ello 
base de aplicación de un tratamiento ortopodológico. 
En el diseño curricular del Diplomado en Podología se 
templa el estudio de materias básicas: Anatomía, 
iología, Biología, etc., y a la vez también se estudian y 
practican materias que podríamos considerar más 
nológicas: Ortopodología, Podología Física, Quiropo-
logía, etc., obteniendo como resultado de estos estu
s unos conocimientos científicos y técnicos, que permi
analizar el pie desde su vertiente normal y patológica 

í como analizar las diferentes alternativas terapéuticas 
ológicas. Las posibilidades que ofrece la biomecánica 

ra resolver los problemas de salud relacionados con la 
jora de la calidad de vida, son infinitos, pero si nos 
ntramos exclusivamente en la aplicación de estos 
nacimientos en el área de podología, observamos que 

¡k:anza límites insospechados. 
Queremos entender en la definición referenciada, que 

tesolver problemas" implica aplicar soluciones, y que los 

~
ólogos tenemos soluciones para mejorar los proble
s de los pies, proporcionando con estos cuidados, una 
yor calidad de vida. Queda claro que la inclusión de 
Biomecánica en podología y más concretamente en 

jRTOpodología es un hecho real. 
La historia de la Biomecánica médica se halla asociada 

~
estudio de la marcha humana. En el año 1836 los 
rmanos Weber realizaron el primer estudio del paso 
mano, en la actualidad se utilizan diversos métodos, el 
étodo de análisis más usual y sencillo sigue siendo el 

) 

Profesores Titulares de Ortopodología. Universidad de Barcelona. 

"Dadme hechos, pero ante todo dadme comprensión" 

Salomón 

* CESPEDES, Tomás 
* DORCA, Adelina 

análisis visual. Este examen no es en absoluto fáci l; 
requiere una observación minuciosa y sistemática. Sin 
embargo mediante esta técnica sólo se observan las alte
raciones más groseras en la forma de caminar pasando 
desapercibidas algunas alteraciones más sutiles pero de 
gran importancia. 

La experiencia como docentes nos obliga a enseñar a 
nuestros alumnos a organizar la información, a establecer 
unos parámetros de referencia obligados y a unificar los 
criterios. Esta técnica tiene una vital importancia durante 
el proceso de aprendizaje del estudio y valoración de la 
marcha humana. Si el estudiante no sabe distinguir con la 
simple observación una alteración del paso o de la diná
mica en conjunto, ¿será capaz de aplicar e interpretar 
correctamente técnicas más sofisticadas aplicadas al 
análisis de la marcha? Proliferan los métodos informáti
cos de análisis de la marcha; Técnicas de análisis cine
mática, Podómetros, Plantillas instrumentadas, Platafor
mas de fuerzas, etc. Estos equipos dan cierta categoría y 
rigor a nuestra clínica pero al adquirir un equipo de análi
sis de la marcha ¿estamos suficientemente informados 
de las prestaciones que obtendremos?, ¿sabemos real
mente lo que necesitamos? 

Revisando de nuevo la definición de biomecánica del 
I.B.V. recordaremos que un objetivo de la biomecánica 
consiste en aplicar los conocimientos interdisciplinares 
para resolver los problemas que le provocan las distintas 
condiciones a las que puede verse sometido el organismo. 
La biomecánica estudia los fenómenos biológicos del cuer
po humano, la biomecánica ofrece medios técnicos que 
pueden aplicarse al estudio de los seres vivos y también 
posee recursos útiles para solucionar sus problemas. 

Resulta curioso observar, revisando diferentes fuentes 
bibliográficas, que la Biomecánica moderna arrancó en 
sus orígenes de la Cirugía y más concretamente de la 
Ortopedia. 

La palabra Ortopedia, aplicada por primera vez a este arte, 
se debe al médico francés Nicolas Andry, quien en el año 
1741 publica un libro "L'Orthopédie ou l'art de corriger dans 
les enfants les difformités du corps"; el autor eligió para tal 
denominación el símbolo del árbol torcido al que se le ata un 
tutor para enderezar su crecimiento. El ámbito actual de la 
ortopedia incluye todas las edades, considerándose como el 
"arte y la ciencia de la prevención, investigación, diagnóstico 
y tratamiento de los trastornos y lesiones del sistema múscu
lo esquelético, por medios físicos y quirúrgicos''. 



Nos hallamos ante dos disciplinas relacionadas íntima
mente, la biomecánica estudia el movimiento, la remode
lación, las cargas, los vectores de fuerzas. La ortopodolo
gía analiza materiales, diseña ayudas técnicas para 
discapacitados, confecciona ortesis o prótesis, pero para 
que esta materia alcance un pleno desarrollo, es necesa
rio obtener ayudas económicas que permitan iniciar líne
as de investigación con plena garantía. Suele decirse que 
las etapas que atraviesa el desarrollo de un determinado 
campo de conocimiento son tres: 

1. La fase de los pioneros, en la que de manera aisla
da y casi anecdótica se desarrollan las primeras 
experiencias. 

2. La fase en la que se utilizan otras técnicas o recur
sos que proceden de otros campos, para explorar su 
objeto u objetos de estudio. 

3. La fase de los métodos propios, cuando la madurez e 
importancia alcanzada por el área de conocimientos 
precisa disponer de recursos propios adaptados particu
larmente a las necesidades reales de aquella disciplina. 
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Sería ridículo reivindicar en estos momentos la relación 
de la biomecánica en ortopodología; los hechos demues
tran que esta relación es evidente, es estable y es paten
te. Hemos utilizado en ortopodología medios, técnicas y 
demás recursos que proceden de otras ciencias y ahora 
debemos, por ley natural, implicarnos en la investigación 
y diseño de nuevas tecnologías que se adapten realmen-
te a nuestros requerimientos terapéuticos. No debemos 
permitir que otros profesionales, a veces ni tan siquiera 
profesionales, piensen, actúen o elijan por nosotros. Los 
podólogos, hemos alcanzado ya la mayoría de edad, • 
tenemos conocimientos y criterios suficientes para involu
crarnos en el campo de la investigación de nuevas técni
cas y en la aplicación de nuevos materiales que garantí· 
cen el resultado de un tratamiento podológico. Los resul- p 
tados de este proceso evolutivo se basan en la 
interrelación de estas disciplinas, permitiendo, en un futu
ro no muy lejano, ofrecer tratamientos más sofisticados y 
con mayores garantías de éxito, sin olvidarnos que 
también obtendremos con ello mayor rentabilidad de 
nuestro trabajo y mejor calidad de vida profesional. 

e 
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PATOMECANICA DEL ANTEPIE SUPINADO 
DE TERCER GRADO 

Paciente de 32 años de edad, tratado desde los 4 años por 
planos, mediante ortosis de diferentes modalidades y 

lllft:'''Cl'"'"• tanto rígidos como semi-rígidos y blandos, con la 
de conseguir que el arco longitudinal interno no se 
y dando el resultado actual, como muestra la figura 1. 

Quizá con el tiempo entendamos que valorar la altura 
los arcos no es sinónimo de patología, que cada indi

tiene el color de los ojos, la expresión de la cara y 
pies que tiene y que no los podemos cambiar en tanto 

n cuanto no se utilicen tratamientos más agresivos. 

~
Reitero que el pie no es un elemento a islado confinado 
ra una determinada acción , sino que se trata de una 
za más, dentro del mecanismo ortoestático humano y, 

mo tal, hemos de valorar siempre el conjunto a fin de 
equivocarnos tanto, los pragmatismos sólo consiguen 

rcerrarnos en un círculo vicioso no dejándonos los árbo
~· percatarnos del resto del bosque. 
La interrelación existente con las demás partes constitutivas 

ffi

aparato locomotor hará que se creen acciones compensa
s como rotaciones, aumento de los ángulos, lordosis, 
liosis, varismo y valguismo, sin tratamiento alguno, pero 

ueremos forzar la máquina sin un debido rigor y con los 
onceptos de paliar, compensar, etc., claros, lo único que 
(lnseguiremos será aumentar en estos planos, acciones 
tJersas para corregir la agresión a que se ven sometidas. 
Creo, desde mi modesto punto de vista, que debemos tener 
cuenta: el sinónimo corregir pertenece a la cirugía con sus 

* MARCELINO REYES, Jesús 

limitaciones lógicas y el de paliar, a la podología. Nosotros no 
corregimos un genuvalgo, paliamos la carga con la finalidad 
de que, con el tiempo, se normalicen, o no, las piernas. El ciru
jano, mediante la técnica quirúrgica adecuada, corrige el genu 
en el mismo momento del acto, lo mismo en el pie ·plano, o 
desbloqueando Chopart en el antepié supinado. 

MORFOLOGIA Y MOTILIDAD 

Paciente en decúbito supino 

La actitud de las extremidades inferiores nos presenta 
una abducción de los pies con las rótulas en rotación 
interna y una actitud importante de supinación del antepié 
(bipodal), ejerciendo una movil ización de toda la extremi
dad posicionando una mano en el talón y otra a nivel del 
hueco poplíteo, ejercemos un movimiento rotacional 
sobre un eje de Mikulitz imaginario, en sentido interno y 
externo contabilizando mentalmente los grados de ante
torsión y retrotorsión coxofemoral, observamos una mayor 
amplitud en la rotación externa con las rótulas centradas 
mirando a cénit, el ángulo . del tendón del cuadriceps (Q) 
está aumentado y el ángulo de torsión de la tibia, también, 
así como una marcadísima actitud supinadora: de los pies 
con un total bloqueo a la pronación (Chopart), acción que 
se compensa si liberamos la mano del retropié y cayendo 
ante la acción pronadora forzada, toda la parábola longi
tudinal interna con la consiguiente subluxación de la arti
culación escafoidea (f ig. 2). 

Fig. 2 

DÓLOGO. C/. Mayor, 43, 2. • - LERIDA. Ponencia presentada al XXVI Congreso Nacional de Podología 11. Encuentro Iberoamericano de 
ología (Sevilla, octubre de 1995). 
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Ejes de movimiento normales del pie 

La articulación funcional del tobillo es un sistema plural 
que implica en su movimiento a más de una articulación 
anatómica, esta articulación permite orientar el pie en 
todas las direcciones y adaptarse a cualquier accidente 
del terreno. Los ejes que permiten dicha movilidad son 
tres y se cortan a nivel .aproximadamente de la parte 
posterior del pie y son perpendiculares entre sí (fig. 3). 

Fig. 3 

Primer eje X-X': Transversal que pasa por los maleo los 
y corresponde al eje articular de la tibiotarsiana y permite 
en el plano frontal la flexo-extensión del pie en un plano 
sagital. 

Segundo eje Y-Y': Vertical, el pie ejecuta los movimien
tos alrededor de la verticalidad del eje de la pierna en un 
plano horizontal realizando la aducción y abducción del 
mismo. 

Tercer eje Z-Z': Longitudinal, el pie gira de manera que 
las plantas se orientan hacia adentro (supinación) e inver
samente hacia afuera (pronación). 

Es importante recordar que los movimientos realizados 
sobre los ejes Y-Y' y Z-Z' no son acciones puras ya que 
las estructuras anatómicas del pie no lo permiten, de tal 
forma que un movimiento en uno de los planos involucra 
inexorablemente a los otros. 

Una vez recordados los ejes y los planos donde se 
desarrollan los movimientos fundamentales para la esta
bilidad estática y la adaptación en la dinámica, nos 
centraremos en los dos que están ligados en el movi
miento de la prono-supinación, los ejes X y Z responsa
bles del principio helicoidal, expresión que habitualmente 
utilizamos para definir la adaptación del pie al terreno, 
decimos que el talón pisa en un plano y el antepié puede 
hacerlo en otro inverso al primero. 

Ejes de la prono-supinación 

La articulación tibio tarsiana: subastragalina y Chopart 
constituyen el bloque donde se desarrolla dicho principio 
(fig. 4). 

Tibia/peroné: como mortaja de un astrágalo capacitado 
para receptar, orientar y canalizar las presiones en sentido 
cráneo-caudal hacia los radios externo e interno del pie. 

Calcáneo/astrágalo: autosuficiente para una óptima flexo
extensión del pie sin limitaciones de índole fisiopatológicas. 
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Calcáneo/cuboidea: astrágalo/escafoidea, con 
dad de encaje para el desarrollo helicoidal capaz de 
perfecta eversión e inversión del medio pie. 

Músculos de la prono-supinación 

De forma somera y utilizando un léxico por todos cono
cido a fin de no extenderme en el tema anatómico, 
que tienen su protagonismo los cuatro cuadrantes 
más pureza en el movimiento supinador los tibiales y 
el pronador los peroneos. 

Ejes de la prono-supinación del paciente 

El eje X-X' por existir un aumento de torsión de la 
estará en posición más oblicua externamente con 
toa los 20° de la normalidad bimaleolar, lo que hace 
el movimiento de flexo-extensión se ejecute con el 
fuera de la verticalidad de la rodilla. 

El eje Z-Z' por existir una aducción del astrágalo 
subluxación de la articulación astrágalo-escafoidea, que 
la vez comprime al cuboides, ve roto su bi 
prono/supinación en favor de este último (fig. 5). 

Músculos de la prono-supinación del paciente 

Elongación del tibial anterior, luxación por encima del 
maleolo interno del tibial posterior, elongación del flexO/ 
del primer dedo, retracción del peroneo anterior y corto. El 
tendón de Aquiles se encuentra fuera de su eje de giro por 
el valgo de retropié. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

·••a1o1oaía en s·edestación 

Se practican proyecciones radiográficas seriadas en 
de descarga, manteniendo un rigor en posicionar 

foco y el pie del paciente, a fin de evitar el máximo de 
para su análisis comparativo en las radiografías en 

WIO'vecc1ón anteroposterior articulación del tobillo 

Informes del Dr. Baró, jefe del servicio de radiolog ía del 
Médico Tecnológico de la ciudad de Lérida. 

La proyección anteroposterior realizada por el paciente 
descarga, no muestra alteraciones significativas pato

' si bien existe un aumento en la captación del 
externo con respecto al astrágalo, dando con ello 

amplitud a la mortaja tibio-peronea-astragalina. La 
articular existiendo aberturas compartimentales 

no patológicas (fig. 6). 

royección perfil del pie 

Observaciones: 

Fig. 6 

a) Evidente localización y reconocimiento de los 
cinco radios con franco aumento de los ángulos 
que forman cada uno con respecto al plano de 
apoyo. 

b) El espacio articular de la coyuntura mediotarsiana 
no es continuo. 

e) No existe espacio en la superficie posterior de la 
coyuntura subtarsiana, lo que demuestra que el 
calcáneo no está equilibrado. 

d) Las facetas articulares calcáneo-cuboideas no están 
debidamente alineadas. 

e) Deficiente coabtación astrágalo-escafoidea con 
discordancia del borde superior. 

D Protuberancia dorsal a nivel de la cabeza del astrá
galo (fig. 7). 

g) Os trigonum retrocalcáneo. 

Proyección dorsoplantar 

Observaciones: 

a) Intenso varismo del astrágalo muy por dentro de la 
interlínea 1.0 y 2." metatarso dedo (fig. 8). 

Fig. 7 

Fig. 8 

b) Estrés latero interno astrágalo-escafoides. 
e) Angula de Merschan 130°. 
d) Rotura de la interlínea del espacio articular de la 

coyuntura mediotarsiana. 
e) Aumento de la desviación medial del astrágalo con rela

ción al eje longitudinal del retropié (normal 15 + - 5). 
f) Disminución de la zona articular astrágalo-escafoi

dea (mínimo 75%). 
g) Evidente relieve del maleolo tibial. 

Proyección axial sesamoideos 

Esta proyección está realizada con el fin de constatar la 
diferencia de altura existente entre el primer meta respec
to al quinto, en una marcada supinación (fig. 9). 

El sesamoideo tibial está sensiblemente comprimido 
hacia la depresión del metatarsiano. 
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Fig. 9 

Paciente en bipedestación 

El aspecto que presentan sus extremidades inferiores 
de proximal a distral es la siguiente: 

a) Eje de Mikulitz normal, discreto genu valgo izquierdo. 
b) Discreta rotación externa de las rodillas. 
e) Aumento del ángulo Q. 
d) Tibias en actitud rotacional externa. 
e) Pies en abducción. 
f) Subluxación Ases. 
g) Pronación del antepié (fig. 1 O). 
h) Valgo de retropié. 
i) Aplanamiento del arco interno (fig. 11 ). 

Fig. 10 

Fig. 11 
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j) Distensión de ligamentos (calcáneo astragalino, glenoi
deo, astrágalo-escafoideo superior, chopart fascículo 
calcáneo-escafoideo ). 

k) Hiperextensión del primer dedo. 
1) Discreta actitud de garra de los dedos. 
m) Aparente sobrecarga del arco interno. 
n) Convexidad del borde interno del pie. 
o) Concavidad del borde externo del pie. 
p) lndex minus. 
q) Rotación primer meta sobre su eje longitudinal 

interno. 
r) Hiperextensión de la falange distal del primer dedo. 

Huella estática 

Estudio comparativo mediante técnica de podocompu
ter en escala cromática de tres tonos por color que van 
desde el gris como zona de contacto sin presión al rojo 
como máxima presión, pudiéndoles, en caso de precisar
lo, darles un valor cuantitativo a los puntos de presión en 
función del peso del individuo y los pixels existentes por 
cm2 de cada zona de carga, dando como resultado los 
kilos soportados por cada zona puntual sometida a análi
sis, dependiendo del color. 

Observamos una asimetría de cargas a nivel del talón e 
derecho. ~ 

El eje medial del talón está orientado hacia la cabeza < 
del segundo metatarsiano lo que es indicativo de un 
valguismo del calcáneo respecto al eje debidamente 1 
orientado hacia la cuarta cabeza metatarsal. 

Concavidad a nivel de cuboides como rotura de los dos 1 

bloques anterior y posterior. 
Manifestación de una hiperpresión de la apófisis estiloi- r 

des del quinto meta y de todo el arco externo con sobre- 1 
cargas puntuales de las cabezas del quinto metatarsiano é 

en ambos pies, cuarta más en el derecho y tercera más é 

atenuada bilateralmente; no existiendo presión alguna ni 
en segundo ni primer metatarsiano. Su fórmula metatarsal 
corresponde a la lineal (figs. 12 y 13). 

Fig. 12 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS .. 

Fig. 13 

En pie izquierdo es más pronado, por lo que se aprecia un 
mayor del borde interno llegándose a formar una 

interna de talón y a excepción de una discreta presencia 
tercer pulpejo del pie derecho, no existe contacto digital. 

LOGIA EN BIPEDESTACION 

.,,n,,,.,,...,...,,.,,., anteroposterior articulación del tobillo 

La proyección anteroposterior con el paciente en carga, 
muestra una marcada distracción del maleolo tibia! por 

pronación del astrágalo, con presión de la carilla articular 
tastragalo peroneal, protusión latero-interna de la cabeza del 
~~~'>" '"'"'a•v y concavidad del borde externo del pie (fig. _14). 

Proyección perfil del pie 

a) Astrágalo verticalizado con índice de cavitación 
dorsoplantar significativamente disminuido, más o 
menos 11 % (normal22 a 24%). 

b) Deformación del escafoides a nivel medial , articu
lación astrágalo-escafoidea y protusión del mismo 
(fig. 15). 

e) El espacio articular de la coyuntura mediotarsiana 
no es continuo. 

Fig. 15 

d) No existe espacio en la superficie posterior de la 
coyuntura subtarsiana demostrativo de un calcáneo 
no equilibrado. 

e) Discreta presencia del cuboides (SOLO ES VISIBLE 
LA PORCION MAS PLANTAR). 

f) La faceta articular calcáneo-cuboidea no es concor
dante. 

g) A pesar de la pronación, son perfectamente diferen
ciables los cinco metas en su declinación. 

h) Sigue existiendo mayor presión a nivel de la cabeza del 
quinto que a nivel del primero aun en la actitud de plano 
pronado y aplanamiento de la bóveda plantar interna. 

j) Os trigonum retrocalcáneo . 

Proyección dorsoplantar 

Observaciones: 

a) Intensa aducción del astrágalo con su eje longitudinal 
muy por dentro de la interlínea meta dedo 1.0 y 2.0 • 

b) Estrés latero-interno articulación astrágalo-escafoidea. 
e) Compresión 2.• cuña (fig. 16). 
d) Oblicuidad en sentido externo de la primera cuña. 
e) Compresión intercuneal 1.•, 2.• cuña. 

Fig. 16 
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f) Subluxación Ases. 
g) Detorsión a nivel de Chopart. 
h) Disminución de la zona articular astrágalo-escafoi

dea (mínimo 75%). 

Biodinámica 

En el momento del apoyo bipodal para iniciar el primer 
ciclo del paso, se observa una pronación exagerada del 
pie con abducción pie pierna, una subluxación de la arti
culación Ases. Asimismo existe un descenso de la pará
bola longitudinal interna con una hiperextensión de todo el 
primer radio y rotación interna del dedo. 

Las disposiciones anatómicas no han sido modificadas pero 
sí su orientación, reorganizándose en su articulación y cambian
do la facultad de puzzle multiarticular en bloques pseudoartrósi
cos con la finalidad de obligar al pie hacia una pronación forza
da que de otra manera dejaría en una situación de precariedad 
toda la fase estabilizadora sobre el arco externo (fig. 17). 

Fig. 17 

¡ El astrágalo se inclina sobre su cara externa excesiva
mente al tiempo que el escafoides es empujado material
mente hacia afuera y arriba debido a la presión sufrida contra 
la cabeza del astrágalo, en ese momento también se orien
ta hacia el cuboides. La primera cuña es superpuesta por la 
acción elevando su arista lateroexterna, lo cual supone un 
aumento de la presión sobre la base del segundo meta. 

El seno del tarso se distiende internamente compri
miéndose a nivel externo y el cuboides presiona y 
desciende empujando la base del quinto meta configu
rando más la apófisis estiloides y dándole un aspecto más 
::onvexo a todo el borde externo del pie. 

Los músculos: extensor de los dedos, T anterior, extensor 
ropio, T posterior, sóleo y flexor común se contraen para la 
rimera fase de apoyo, siendo los más enérgicos los del 
rupo T anterior, ext. común y ext. propio, acto seguido el T 
osterior tracciona y estabiliza el momento del apoyo bipodal, 
ero debido a la exagerada pronación existente, el T poste-
·ar se ve obligado a aumentar su contracción isotónica, ya 
ue es patente su ficticia debilidad no pudiendo evitar, a pesar 
e todo, que el tobillo se esconda debajo de él (figs. 18 y 19). 
Cuando la extremidad oscilante pasa la vertical para 
iciar de nuevo la fase de apoyo talígrada, vemos el "resul-

ado" de ese gran esfuerzo del par T posterior/ext. propio, 
evando en una marcada supinación al pie durante toda la 

_ase aérea, actitud que por otra parte es la natural en él y 

Fig. 19 

que se ve modificada en función del bloqueo que existe a 
nivel de Chopart para la estabilización total del pie respecto 
al suelo, momento que aprovechan los músculos pronado
res (peroneos anterior y corto) para contraerse dorsalmen
te, mientras su homólogo el P. L. largo lo hace plantarmente, 
como volcando desesperadamente el borde externo hacia 
arriba y halándolo desde el otro extremo hacia abajo. 

La abducción o aumento del ángulo biodinámica es paten-
te por el aumento del ángulo de torsión de la tibia y que a la ; 
vez nos plantea la duda de quién fue el primero en crearse 
si el huevo o la gallina. ¿Es de carácter morfogenético este 
aumento torsional? o bien, ha sido la readaptación de los 
elementos constitutivos que ven cómo no pueden actuar 
como palanca y sí lo hacen como rodillo girando sobre sí 
mismo a través de un eje longitudinal y, por tanto, no 
cumpliendo la forma preestablecida de apoyos simultáneos 
de forma gradual de 5.0 a 1.0 a medida que van descendien
do las palancas más cercanas al suelo hasta las más aleja
das, con la ayuda de la musculatura cortaplantar (fig. 20). 

El retropié sufre la tensión elevadora del tríceps en calidad 
de brazo de potencia; por la actitud de aducción del astrága
lo obliga al calcáneo a deslizarse en valgo lo que permite al 
tendón de Aquiles crear un par de fuerzas, favoreciendo así, 
por su modificación aún más la actitud de pronación (fig. 21 ). 

El primer radio carece de función amortiguadora por su 
aplastamiento contra el suelo y sufre un movimiento 
torsional por la abducción, despegando no con el pulpejo 
del dedo sino con el borde latero-interno de la primera 
falange. 
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Una vez constatada debidamente la alteración, nos 
os, atendiendo a la lógica que todos y cada uno 

nosotros tenemos, que un tratamiento correctivo no tiene 
no podemos elevar el arco interno para evitar su 
no conseguiríamos nada sino todo lo contrario, crea
posiblemente otra u otras patologías adicionales "in 

o a distancia. Hemos de compensar, hemos de darle al 
el plano de trabajo óptimo para su estabilización, si el pie 
baja, subiremos nosotros el suelo hasta que se apoye, 

eciendo al máximo los ejes originarios rotos por la 
tanto en la estática como en la biodinámica. 

El molde lo realizaremos en carga, modificando manual
ente el eje pierna pie hasta donde permitan las estructu
s anatómicas, lo más fiel posible de la normalidad (fig. 22). 
Supinaremos el pie hasta lograr una aparente normaliza

'ón de la pinza bimaleolar y la articulación Ases (evitando la 
bluxación) visualizando por el monitor cómo desaparecen 

1 contacto del antepié a nivel de primero y segundo y posi
lemente tercer meta, observando la sobrecarga del arco 
xtemo ya existente originariamente a pesar de la pronación. 
Adaptaremos mediante el podomodel la venda de yeso al 

pie a fin de que contacte perfectamente con las cabezas que 
se encuentran en el aire, al mismo tiempo que descargare
mos los metas que están hiperpresionados en la pantalla. 

Esperaremos el fraguado del yeso siempre mantenien
do la corrección manual y con sumo cuidado retiraremos 
el molde del pie. 

Fig. 22 

Observaremos su actitud de supinación desde diferentes 
perspectivas y cómo cae medialmente el pie (molde) cuan
do lo apoyamos plano en el suelo. Nos damos cuenta 
inmediatamente que necesita un plano determinado varian
do su altura de mayor a menor, de dentro a fuera (medial
mente) para evitar una caída hacia la pronación (fig. 23). 

Fig. 23 

Fabricamos la plantilla con diferentes materiales en función 
de las preferencias de la patología escogiendo exhaustiva
mente los más idóneos en prestaciones, tenmomoldeándolos y 
fusionándolos a la temperatura que cada uno de ellos requiera, 
comprobando al final de la elaboración que la plantilla cumpla 
con el requisito prioritario: mantener y compensar (fig. 24). 

Fig. 24 

PATOMECANICA DEL ANTE PIE SUPINADO DE TERCER GRADO 333 



SECUELAS DE LA CONTRACTURA ISQUEMICA 
DE VOLKMANN 

INTRODUCCION 

Cuando por diferentes causas debe enyesarse un pie, 
debiera tenerse en cuenta el realizar las pertinentes mani
pulaciones para conseguir su equilibrio. Es más, creo 
sería mejor -antes de proceder- confeccionar una féru
la, como si de un soporte plantar se tratara, que serviría 
como tal evitando así secuelas de todo tipo que todos 
hemos tenido ocasión de tratar alguna vez. Bien es 
verdad que, en algunos casos, resulta imposible hacer 
más, pero en su mayoría las secuelas son el resultado de 
no tener en consideración ni la morfología de cada pie, ni 
la alteración biomecánica que pueda estar presente o que 
pueda desencadenarse por este motivo. 

EXPOSICION 

El caso que nos ocupa se refiere a un paciente de 61 
años, varón, que a los 18 años tuvo fractura del tercio 
inferior de tibia y peroné derecho con problemas de 
consolidación que le obligaron a llevar 6 meses la extre
midad enyesada. Como consecuencia de ello se le 
presentó una isquemia de Volkmann. Una vez prescindie
ron del yeso, en el pie correspondiente a la extremidad 
afectada (derecha) se le inició la formación de heloma 
neuro vascular a la altura de la 1 y IV metatarso falángicas 
(fig . 1) que, a pesar de infinidad de tratamientos aplicados 
-soportes, rehabilitación, incluso radioterapia-, no 
mejoró, antes al contrario, con el transcurso del tiempo 
cada vez se hacía más insoportable. Cuando iniciamos 
nosotros su tratamiento -30 años después- el cambio 
fue notable. 

Dicho tratamiento consistió en la aplicación de Pedilas
tik y posterior confección de soportes de plexidur con alar
gas de Rovai-Foam normal de 5 mm, así como compen
sación de la dismetría, significando para el paciente un 
enorme alivio respecto al sufrimiento anterior, permitién
dole al menos -dijo- volver a la vida normal, recupe
rándose en un 90%. Diez años después le hemos confec
cionado nuevos soportes de Rovai-Foam duro con prolon
gación en IV y V. M. T. T., que sobrepasaba los pulpejos de 
los dedos correspondientes, estabilizando totalmente el 
pie, ya que con dicho material es posible actuar sin 
problema sobre las lesiones, manifestando que ahora "no 
tiene pies". 

* RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristc 

Fig. 1 

Las secuelas que dejó la contractura de Volkmann en la 
extremidad afectada fueron: pie de condición lateral con 
actitud de Aducto Varo. Las articulaciones subastragalina, 
Chopart y Lisfranc estaban afectadas, apreciándose una 
clara limitación. Contractura de todos los dedos obser· 
vándose éstos en garra (fig. 4). En el examen podométri· 
co practicado, el punto de mayor presión correspondía a 
la IV articulación metatarso falángica del P.D., también se 
manifiesta en el P.l. la actitud lateral , pero en este caso, 
vemos reflejado en el afectado una zona más amplia de 
presión con respecto a su homólogo, traducida a lo largo 
del V metatarsiano y apófisis estiloides (fig. 2). 

La Línea de Helbing del P.D. así como las partes blan· 
das del talón en ambos, están en varo discreto (fig. 3). Se 
evidencia una dismetría de 5 mm, siendo la más corta la 
derecha, posiblemente como consecuencia de la fractura. 
En el pie izquierdo se observa ligera pronación (fig. 4). 

En las Rx dorso plantares (figs. 5 y 6) en carga se 
observa claramente el M.T.T.A.V., si bien éste es más 
patente en el P.D., donde la línea sagital de la cabeza del 
astrágalo incide en el primer espacio intermetatarsiano 
por su parte proximal con intención de abordar al 11 meta 

• PODOLOGO. Director del Centre Terapéutic Podológic, Córcega, 505- 08025 BARCELONA. 
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sto 

Fig. 2 

la altura de la diáfasis. En cambio en el P.l. la misma 
penetra por la parte media proximal del primer meta, 

sobre éste lateralmente, pero sin salirse de 
su cuerpo. Vemos también que el V segmento dígito 
metatarsal del P.D. se presenta con el dedo en posición 

Fig. 5 

Fig. 6 

aducida con respecto al meta y comparativamente a su 
homólogo, y también con mayor atavismo, causa que 
propicia la sobrecarga manifestada en la IV articulación 
metatarso falángica. En la proyección lateral apreciamos 
cómo la Línea de Feiss es prácticamente normal (a pesar 
de la ligera pronación) en el P.l. (fig. 7) y en el P.D. (fig. 8) 
pasa por debajo de los centros del escafoides y 1. • cuña. 
Con respecto a la articulación de Chopart en el P.D. (fig. 
8) se observa cómo las líneas sinuosas que la forman 
avanzan las correspondientes a la calcáneo-cuboidea con 
respecto a la astrágalo-escafoidea, y cómo el calcáneo se 
halla más horizontalizado y rotado lateralmente formán
dose una ligera solución de continuidad haciéndose más 
visible el seno del tarso. 
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CONSULTA DIARIA/CASO PRACTICO " 

Con respecto al P.l. {fig. 7) sucede todo al revés. Avan
za la astrágalo-escafoidea y retrocede la calcáneo-cuboi
dea, signo inequívoco de eversión. 

1 

Fig. 7 

Fig. 8 

DISCUSION 

La contractura isquémica de Volkmann se debe a una 
obstrucción completa de cualquier parte de la circulación 
muscular, sea ésta en venas o arterias. Si esta oclusión 
perdura durante 24 h. ocasiona generalmente gangrena. 
En períodos más cortos tiene efecto una contractura 
isquémica, y ésta lo es como consecuencia del infarto 
muscular que puede ocasionar una presión en forma de 
circunferencia interna, y también por una lesión vascular 
directa. Manifiesta Jones* que se establece un círculo 
vicioso en el que el edema muscular mantiene la deten
ción local en tanto que la isquemia agrava el edema y, 
por tanto, la tensión en el compartimento fascial. Entien
de Jones que siendo el músculo capaz de una cierta 
regeneración, la fibrosis y la contractura que puedan 
evidenciarse, podrán dar paso a una necrosis en los 
casos en que el edema permanece, y la trombosis de los 
vasos imposibilita el inicio de la circulación en los prime
ros días. 

Hay que tener en cuenta que obstrucción y contractura 
isquémica son dos amigos que siempre van juntos. 

'WATSON-JONES: Fracturas y heridas articulares. Salva! Editores, 1980. 
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Considerar que un yeso mal colocado puede provo
carlas, si bien puede ser igualmente consecuencia -y 
quizá en mayor número- de perforaciones, roturas, 
hematomas subfasciales, espamos, etc. Esto es, lesio· 
nes que impidan la circulación en los músculos durante 
horas. 

El primer caso descrito por Volkmann en 1872 fue una 
contractura de la pierna, siendo luego descritos otros 
secundarios a fracturas diafisarias de tibia, etc. Parece 
ser, no obstante, que son más frecuentes a la altura de los 
miembros superiores. 

Jones comenta en su libro que en 343 fracturas diafi· ' 
sarias de la tibia revisadas por Ellis, la incidencia de la 
contractura isquémica era de un 4,3%. Dice también que 
en más de la mitad de ellos la isquemia no se manifesta· 
ba clínicamente, y que su causa radicaba en el edema 
que reducía su irrigación, como consecuencia de su 
aumento en el interior de la fascia crural. Manifiesta que 
Seddon ha dado un toque de atención sobre casos en 
que no se evidencian los clásicos signos de isquemia y se 
olvida el significado de una flexión plantar o de un aumen· 
to del edema. 

CONCLUSIONES 

· Cuando se enyesa un pie, si el paciente lleva soporte 
(siempre que éste sea el adecuado) debieran englobar el 
soporte en el enyesado, manteniendo de esa manera la 
posición del pie equilibrado, cosa que en la mayoría de 
los casos se ignora. 

Es evidente que los soportes que se "confeccionan" en 
la mayoría de los casos son, si no incorrectos, sí insufi· 
cientes, y no consiguen otra cosa que esconder o mejorar 
un problema que cuando de nuevo da sintomatología, 
ésta será más difícil de resolver, pues los cambios morfa· 
lógicos habidos serán más evidentes. 

Las alteraciones biomecánicas son difíciles de diag
nosticar, generalmente no van englobadas como en la 
mayoría de los libros publicados sobre ellas quieren 
hacernos creer. Hemos comentado en otras ocasiones 
que para cada caso hemos de utilizar su nomenclatura 
particular como por ejemplo el que en estos momentos 
nos concierne. 

En el P.D. (figs. 3 y 4) vemos una clara actitud lateral 
que podríamos definir como A.V. por su posición, a pesar 
de que la huella plantar no sigue los cánones establecí· 
dos para estos casos, y es por ello que no lo denomina· 
mas así, sino de actitud lateral, que queda confirmada por 
el varo de talón. 

En el P.l. (figs. 3 y 4) tenemos un claro ejemplo de antí· 
tesis, 1.• la Línea de Helbing ligeramente en valgo, y 
partes blandas del talón desplazadas en varo. 2.0 discre· 

·~ 

ta pero ostensible pronación, ¿por qué razón si la Línea n 
de Helbing está en ligero valgo las partes blandas del b 
talón están en varo? lé 

Sin duda la actitud de ambos pies era de condición late· e 
ral congénita. La fractura favoreció la contractura del n 
derecho, acentuando todavía más dicha actitud. Los t; 
dedos en garra consecutivos a aquella originaron -al 
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el M.T.T.A.V.- la sobrecarga ya mencionada. Ello 
ha comportado una única solución positiva, el sopor-

9y 10). 

Fig. 9 

Fig. 10 

Le fue confeccionado de plexidur, equilibrando al máxi
mo -de acuerdo con su motilidad articular- la alteración 
biomecánica presente, elevando el arco lateral para tras
ladar el apoyo al resto de articulación metatarso falángi
ca. Al mismo tiempo que se logra reducir la altura del arco 
medial , se evita la sobrecarga en la 1.• articulación meta
tarso falángica, obteniendo así mayor horizontalidad del 
primer meta. Esta posición reduce pues dicha sobrecar
ga, al tiempo que actúan los sesamoideos. Para estos 
casos el inconveniente del soporte de plexidur era que no 

podíamos prolongar a la altura del IV y V segmentos, 
excepto con alargas, que si bien le fueron aplicados, no 
conseguían con ello los resultados deseados, a pesar de 
la ostensible mejoría. 

Cuando después de años se determinó de nuevo a 
tratarse, le fueron confeccionadas de Rovai-Foam duro 
con prolongación en V (figs. 11, 12 y 13) de forma que no 
existía solución de continuidad para el IV y V segmentos, 
y el material podía perfectamente adaptarse a nuestros 
objetivos, como así fue a través de los resultados obteni
dos, 1 00% positivos. 

Fig. 11 

- Ag. 12 

Fig. 13 
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CONSULTA DIARIA/CASO PRACTI~O 

Mencionábamos antes que el P.l. tenía la Línea de 
Helbing en ligero valgo, las partes blandas en varo y el pie 
pronado, ello podría decirse que es una incongruencia, 
pero no es así. ¿A qué se debe? 

Siendo la actitud congénita de ambos lateral, sin duda 
la fractura ocasionó un acortamiento de la extremidad 
derecha, y la izquierda, para compensar, pronó ligera-

mobils-refle:x 

MEPHiSIOM 
LA MANERA MÁS NATURAL DE CAMINAR 

Además de nuestra plantilla tradicional muy flexible, fabricada con 
corcho natural, con entreplanta de espuma de látex, cubierta de piel 
afelpada, procurando así 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 repartición muy precisa 

de los relieves de masaje, esta plantilla ejerce una acción benéfica 

para todo el organismo y contribuye a un verdadero bienestar. 

MOBILS y MOBILS-REFLEX .. . la alternativa para conseguir bienes

tar y comodidad para sus pies . 
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mente valiéndose de la rotación de astrágalo (cosa muy 
frecuente en otros casos observados), ello lo vemos en la 
Rx, donde se observa algo de rotación en el astrágalo del 
izquierdo -que no se manifiesta en el derecho- lo que 
no condiciona que ese pie deje de tener su actitud lateral, 
aunque medialmente venza ligeramente la articulación de 
Chopart. 



BIOMECANICA Y PATOMECANICA DEL QUINTO DEDO 
Y DEL QUINTO METATARSIANO (Apuntes) 

~UMEN 
autores hacen una revisión a los aspectos 
ológicos, fisiológicos, biomecánicos y 

omecánicos del quinto dedo y del quinto 
tarsiano, sin descuidar aspectos fundamentales 

tarso y de la totalidad del pie que inciden en la 
cionalidad del quinto radio. Se pretende elaborar 
guión (unos apuntes), que permita, en el futuro, 
pliar aspectos concretos de este estudio preliminar. 

Quinto radio: Morfología, exploración, bio/patomecáni-

La bibliografía existente acerca de la biomecánica y 
tomecánica del quinto radio es escasa y poco concisa 
utores del reconocido prestigio M. L. ROOT así lo afir
n). Sin embargo, en los tratados quirúrgico-podológi-
s más recientes comienza a ser tenido en considera

" n este quinto radio como una entidad independiente, a 
que se debe prestar una especial atención. Este hecho 
ntrasta con los clásicos 1 que hacían, en el mejor de los 
sos, una revisión colectiva de los metatarsianos meno
s, entre los que incluían el quinto; sólo se tenía en 
enta el juanete de sastre y el quintus varus, estable

'éndose comparaciones con el primer radio y el hallux 
algus (fig. 1 ). 
Existe un punto de coincidencia entre los autores 
ásicos y los modernos: ninguno de ellos hace una 
aloración de conjunto de la patología del quinto radio; 
nos basan todas sus propuestas terapéuticas en alte
ciones morfológicas, otros se limitan a considerar el 
uinto radio como un mecano, proponiendo correccio-

* ATECA QUERO, Rafael 
'"* VALERO SALAS, José 

Fig. 1. Ejes de las articulaciones del pie 

nes basadas en la biomecánica y en la patomecánica 
desencadenante de la patología a tratar quirúrgicamen
te. Resulta extraordinario encontrar autores que consi
deren todos los aspectos a tratar: morfología, fisio-pato
logía y bio-patomecánica. 

Esta comunicación va a tratar de revisar todos y cada 
uno de los aspectos que afectan al quinto dedo y al quin
to metatarsiano como entidad anatómica y funcional 
singular, con la pretensión última de poder sentar unas 
bases que permitan, en el futuro, estudios más amplios 
sobre aspectos concretos de ésta. 

1. Consideraciones morfologicas del quinto 
metatarsiano y del quinto dedo 

Es sobradamente conocido el concepto de indepen
dencia del primer radio 2

, aunque el quinto radio también 
goza de unas características morfológicas y funcionales 

' HOHMANN, G. (1949): Pie y pierna. Sus afecciones y su tratamiento. Barcelona: Labor, pp. 199, 321. KELIKIAN, H. (1965): Hallux valgus, al/ied 
formities of forefoot and metatarsalgia. Philadelphia & London: W. B. Saunders Ca. , pp. 327 y ss. LELIEVRE, J. (1976): Patología del ()ie. Barcelona: 

oray-Masson. 3.' ed., pp. 520 y ss. HAUSER, E.D.W. (1953): Enfermedades del pie. Barcelona: Salvat Editores, pp. 122 y ss. ARANDES, R. y VILA
T, A. (1 956): Clínica y tratamiento de las enfermedades del pie (Podología). Barcelona: Editorial Científico-Médica, pp. 195 y ss. 
'McGLAMRY, E. D. (1987): Fundamentals of foot surgery. Baltimore, London, Los Angeles, Sydney: Williams & Wilkins, pp. 129-130. VALERO, J. 

(1992): Biomecánica y patomecánica del primer radio (apuntes). Revista Española de Podología, 4:156 y ss. 

'PODOLOGO. CADIZ. 
"PODOLOGO. ZARAGOZA. 
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que le dotan de esa cualidad de entidad funcional inde
pendiente. 

1 .1 . Repaso a las características anatómicas del quinto 
metatarsiano 

6. Osificación: Los metatarsianos se osifican, cada 
uno, a partir de dos centros: un centro primario para el 
cuerpo y un centro secundario, o epifisario, para la base 
del primero y para la cabeza de los otros cuatro. El 
comienzo de la osificación para elll , 111 y IV metatarsianos 
acaece alrededor de los 90 días de vida intrauterina, en 
los 1 y V, alrededor de la décima semana. 

En el primer metatarsiano, a veces, existe una epífisis 
para la cabeza y otra para la base. Con frecuencia se 
encuentra una epífisis en la tuberosidad de la base del V 
metatarsiano s. 

1 . 
.a: 

1 . Forma: El quinto metatarsiano es el de menor tama
ño de los cinco. El extremo posterior del quinto metatar
siano se prolonga hacia atrás y afuera, en una apófisis 
robusta, la apófisis estiloides del quinto metatarsiano. Es 
el único metatarsiano que es mucho más ancho por su 
base que por su cabeza, dotado de una apófisis lateral, 
quizá, porque es el único que contacta con el suelo por su 
base, transmitiendo, de esta forma, fuerzas de carga, 
siendo menores las que transmite en sentido próximo
distal, siguiendo el eje del quinto metatarsiano. 

2. Conexiones: El quinto metatarsiano se articula 
únicamente con tres huesos: por detrás y arriba con el 
cuboides; por detrás y adentro con el cuarto metatarsiano 
y, por delante, con la falange proximal del quinto dedo. 

1.2. Repaso a las características anatómicas del quinto dedo ~. 
1. Inserciones musculares: El quinto dedo, al igual 

que el primero, dispone de cuatro inserciones en la falan
ge proximal: 

El quinto metatarsiano tiene una sola carilla articular, 
que es constante, situada en la parte medial para articu
larse con el cuarto metatarsiano. El primer metatarsiano 
tiene una sola carilla articular, no obstante, situada en la 
parte lateral para articularse con el segundo metatarsia
no. Los metatarsianos 111 y IV disponen de tres carillas 
articulares laterales y el 11 metatarsiano dispone de seis. 

3. Inserciones musculares: Siete son los músculos 
que se insertan en el quinto metatarsiano: 

En la base: - Peroneo lateral corto. 
- Peroneo anterior. 
- Aductor del quinto dedo. 
- Flexor corto del quinto dedo. 

En el cuerpo: - Cuarto interóseo dorsal. 
- Tercer interóseo plantar. 
- Oponente del quinto dedo. 

El primer metatarsiano presta inserción a tres múscu
los; el segundo, tercer y cuarto metatarsiano, respectiva
mente, prestan inserción a cinco músculos 3 • 

4. Altura: El ángulo que forma el eje del quinto meta
tarsiano con el suelo es de 5 °. Este mismo ángulo es de 
18° a 25 ° para el primer metatarsiano, 15° para el segun
do, 10° para el tercero y so para el cuarto. Se puede apre
ciar, pues, un valor decreciente desde el primero hasta el 
quinto metatarsianos 4

, que demuestra que este último es 
el metatarsiano situado en menor plantarflexión. De su 
altura se puede concluir que su función primordial no es 
la de repartir cargas, sino hacer de estructura estabiliza
dora en la cara medial, descargando el peso que recibe 
desde su base. Por tanto, no descarga sobre la cabeza, 
por lo que soporta pocas fuerzas retrógadas. 

5. Sistemas trabeculares: El quinto metatarsiano 
presenta un sistema trebecular específico en su base, 
formando una unidad de trabeculación con el cuboides. 
Este será un aspecto a valorar en el estudio biomecánico 
y patomecánico del quinto radio. 

- Flexor corto del quinto dedo. 
-Abductor del quinto dedo. 
- Tercer interóseo plantar. 
- Cuarto lumbrical. 

En la falange media, al igual que en los dedos 2.0
, 3.0 y 

4.0 (en el primero no existe falange media), se insertan los 
tendones correspondientes al quinto dedo de los múscu
los: 

- Extensor común. 
- Flexor corto plantar. 

En la falange distal, al igual que en los otros cuatro 
dedos, se insertan los tendones correspondientes a dos 
músculos: 

- Extensor común. 
- Flexor largo común. 

2. Bifalangia del quinto dedo: Se observa, en un 
número significativo de quintos dedos, la fusión de la 
falange media con la falange distal 8

, particularidad anató
mica que supera el 50% de los casos de quintos dedos 
patológicos, como dedo en garra o martillo. 

1.3. Anatomía del cuboides 

La articulación del cuboides con el quinto metatarsiano 
ha de ser tenida en cuenta por tener especial relevancia 
en la patomecánica del quinto radio. Las dos facetas arti
culares caudales del cuboides están dispuestas, la del 
cuarto radio, coincidiendo con el plano sagital, y, la del 
quinto radio, con varios grados de desviación en sentido 
lateral. 

Su cara lateral presenta una tuberosidad en sentido 
plantar para transmitir cargas en esa dirección. 

Por su cara plantar presenta dos tuberosidades desta
cables, la primera para la inserción del gran ligamento 
plantar y la segunda para el ligamento calcáneo-cuboideo 
(o ligamento plantar menor) . Con esta doble inserción 
hace una corredera a todo lo largo del cuboides para opti
mizar la acción del peroneo. 

1--
' TESTUT, L. y LATARJET, A. (1967): Tratado de anatomía humana. Barcelona, Madrid: Salva! Editores, S.A., pp. 442-446. 
• FICK, citado ext VILADOT, A. (1981 ): Patología del antepié. Barcelona: Toray, S.A., p. 5. 
' WILLIAMS, P. L. y WARWICK, R. (1986): Gray. Anatomía. Tomo l. Barcelona, Madrid: Salva! Editores, S.A., pp. 456-458. 
• PFITZNER, en TESTUT, l. y LATARJET, A. (1967): Op. cit., p. 449, observa esta particularidad anatómica en el 36% de los quintos dedos estudia· 

~ dos y no la considera, en modo alguno, patológica. 
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ier segmento del pie no puede ser estudiado 
, sino formando parte de una unidad exacer

te compleja por sus múltiples posibilidades de 
ento. Las alteraciones estructurales en el quinto 

en la mayoría de los casos, pueden ser compensa-
por el retropié sin que esta alteración desencadene 

pero uno mala función del retropié, con o sin 
•""""'"'~ en el quinto radio, puede provocar deforma

a este nivel. Por este motivo, prestaremos una 
atención al retropié para lograr una mejor 

ón de las alteraciones del radio más lateral. 
actuación quirúrgica a nivel del quinto radio (o 

otro radio del pie), sin tener en cuenta la cine
del retropié, podría conducir a una alteración aún 

grave de la ya existente (ya que la deformidad podría 
un mecanismo compensatorio de la deformidad origi
sometiendo al retropié y, por consecuencia directa, al 
i a una funcionalidad peor, que provocaría mayor 
y desencadenaría alteraciones más graves. Descri

los comportamientos de los ejes del retropié en 
abierta (sin carga) para facilitar una mejor 
ón de la cadena cerrada. 

WRIGHT (1964); INMAN (1976), y SERRAFIAN (1983) 
ron el complejo del tobillo y la articulación subas
como una junta universal que funciona como 

aislada 7 • 

MANTEA (1941 ), al investigar el eje del giro subtalar, 
que, por término medio, este eje se extiende en 

talón hacia arriba y adelante a un ángulo de 42 o desde 
suelo. Este eje se desvía 16 o de la línea media del pie 

2) . 

Las facetas articulares son muy parecidas a segmen
de una espiral de Arquímedes: un tornillo de rosca 

erecha para el pie derecho y a la inversa para el 
quierdo . 

G. J. SANMARCO considera que el rango normal de 
movimiento de esta articulación es de 20° para la supina
ción y de 5 o para la pronación. 

M. L. ROOT y Cols., sin embargo, consideran como 
necesario para la locomoción (cadena cerrada) un arco de 
4 o a 6 o para la supinación y otro tanto para la pronación. 
Pero en cadena abierta, sin especificar en grados cuál es 
el arco de movimiento normal, considera normal aquel 
cuyo rango total de movimiento está formado por 2/3 de 
supinación y 1/3 de pronación 8• 

WRIGHT y Cols. (1964) demostraron que, durante la 
fase de apoyo del pie, el arco de movimiento descrito por 
la articulación subtalar fue de sólo 6 o (campo de movi
miento funcional). 

La articulación subastragalina, en la cadena cerrada, 
provoca al supinar inversión del calcáneo, abducción y 
flexión dorsal del astrágalo y rotación externa de la pier
na. Con la pronación provoca eversión del calcáneo con 
adducción y flexión dorsal del astrágalo y rotación interna 
de la pierna (fig. 3). 

Fig. 3. E. O.M.: Eje Oblicuo Medio 

. La dirección en que se encuentran los ejes de las arti
culaciones determina la dirección en que los huesos 
pueden moverse. Esto, aplicado al pie, se traduce en que 
la posibilidad de movimientos de la articulación mediotar
siana (que está limitada per se) vendrá determinada por 
la posición espacial en que quede su eje, en función de la 
posición en que se encuentre en ese momento la articu
lación subastragalina 9

• Consideración que también 
tendremos en cuenta cuando exploremos la articulación 
cuboideo-metatarsal. 

Cuando la articulación subastragalina está supinada, el 
eje oblicuo de la articulación mediotarsiana se hará más 
vertical, por lo que permitirá más abducción-adducción y 
menos plantarflexión-dorsiflexión, por lo que el pie sopor
tará mejor las fuerzas de reacción contra el suelo cuando 
la articulación subastragalina está supinada (fig. 4) . 

Cuando la articulación subtalar está pronada, el eje de 
la articulación de Chopart se hace más horizontal, aumen
tando la movilidad cráneo-caudal y disminuyendo los 
movimientos latero-mediales. Esto provocará que las 

'NORDIN-FRANKEL y cols. (1980): Basic Miomechanics of the Skeleta/ System. London: Oxford University Press, pp. 163-180. 
' ROOT, M. L. ; ORl EN, W. L. y WEED, J. H. (1977): Normal and abnormal function of the foot. Los Angeles: Clinical Biomechanics Corporation, pp. 

46·48, 53, 143, 269, 456. 
'SEIBEL, M. O. (1988): Foot Function, a Programmed Text. London: Williams & Wilkins, pp. 21-39,51-58, y 69-76. 
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Fig. 4. Articulación subastragalina en supinación 

fuerzas de reacción contra el suelo generen grandes 
movimientos de rotación y bajos momentos de fuerza 
para estabilizar la articulación mediotarsiana. 

2.2. Articulación de Chopart 

Está compuesta por dos articulaciones: astrágalo-esca
foidea y calcáneo-cuboidea. 

MANTEA (1941) describió, en un estudio de investiga
ción, estos dos ejes, a los que llamó eje longitudinal o de 
prono-supinación y eje oblicuo o de flexo-extensión (fig. 5). 

Fig. 5. Ejes de la articulación de Chopart 

El eje longitudinal forma 15 o con el plano transverso y 9 
o con el plano sagital. El eje oblicuo forma 57° con el plano 
sagital y 52 o con el plano transverso (ver figs. 1 y 2}. 

Cada eje de la articulación describe movimientos en un 
solo plano (un grado de libertad de movimiento cada uno) 

estando dispuestos de tal manera que, al combinar su 
movimiento, lo hacen de manera triplanar con los ejes del 
cuerpo humano. 

MANN e INMANN (1962) analizaron la flexo-extensión 
de la articulación mediotarsiana en término de ejes para
lelos a través del astrágalo y calcáneo. Estos dos ejes 
están colocados en el plano frontal, el eje superior pasa a 
través del cuello del astrágalo y el inferior a través del 
cuerpo del calcáneo (fig. 3) y son los que describen en su 
movimiento las articulaciones astrágalo-escafoidea y 
calcáneo-cuboidea. Cuando el pie supina, estos dos ejes 
caen en alineamiento paralelo en el mismo plano, el ante
pié puede flexo-extenderse con facilidad en relación al 
talón. Sin embargo, cuando el calcáneo supina, se eleva 
el arco longitudinal interno, los ejes divergen cruzándose 
en el mismo plano, limitando casi totalmente la flexo· 
extensión entre tarso y metatarso (fig. 6). 

Fig. 6. Comportamiento de los ejes de Chopart en función de los 
movimientos subtalares. 

2.3. Articulación de Linsfranc 

Tiene un movimiento muy restringido, aunque forma un 
sofisticado sistema para la distribución de las cargas y 
disipación de las fuerzas retrógadas '0 • 

Quizá, el mayor movimiento sea el de traslación o desli· 
zamiento (movimiento paralelo} entre el tercer cuneiforme 
y el cuboides. El movimiento total de la parte media del 
pie abarca desde escasos grados de dorsiflexión hasta 
los 15 o de flexión plantar. 

2.4. Articulación del cuboides con el quinto metatarsiano 

Durante el ciclo de la ·marcha, las cargas, al llegar al 
cuboides, instante en el que el pie debe empezar a pronar, 
se produce una ostensible contracción del peroneo lateral 
largo, que provoca sobre el cuboides un desplazamiento 
en sentido craneal, aumentando la angulación entre los 
ejes del cuboides y el quinto metatarsiano, colocándose 
encima de la base de éste todo lo que le permiten las 
estructuras ligamentosas. De este modo, descarga sobre E 
la base del quinto metatarsiano la mayor parte de las 
cargas que recibe el calcáneo disipando, al levantarse el 
cuboides, las cargas por tracción a través de sus insercio
nes de la fascia plantar. Por esto, cuando la supinación se 

"DONATELLI, R. (1987): Abnormal biomechanics of the foot and ankle. The Orthopaedic and Sports Physical Therapy: 11-15. 

342 BIOMECANICA Y PATOMECANICA DEL QUINTO DEDO Y DEL QUINTO METATARSIANO {APUNTES) 



'S 

11 
a 
e 
1-

anormalmente, el cuboides, ya levantado sobre el 
metatarsiano por la acción del peroneo lateral largo 

su afán por pronar el pie , se encuentra en una posición 
inadecuada para transmitir las cargas al resto de 

provocando una situación de stress articular, 
consiguiente descompensación biomecánica, 

.,.c,,.,,,n", en algunos casos, a un aumento de trabajo al 
anterior que, ayudado por el bostezo articular del 

con el quinto metatarsiano, favorecerá una 
en abducción (fig. 7). 

Ptwoneus Longus 
Tendon 

Fig. 7. Acción del cuboides sobre el quinto radio (1). 

Por todo lo indicado, además de otras razones, cuanto 
inestable sea el quinto radio, más abducido estará el 

metatarsiano para conseguir apoyos más mediales. 

. Brecha metatarsal 

Hacia el final de la fase de apoyo, cuando el peso se trans
a! antepié, SANMARCO describe un eje sobre el que 
los dedos se extienden en las cincb articulaciones meta
falángicas y los denomina brecha metatarsal. Afirma 

, entre individuos, varía considerablemente en su orienta
. al eje longitudinal del pie (de soo a 70°} (fig. 4), tomándo
como una generalización del centro instantáneo de rotación 
las cinco articulaciones metatarso-falángicas. Este eje ha 
utilizado para analizar el desgaste y ajuste del calzado. 

Está formado sólo por el quinto metatarsiano. Este se 
ve en pronación y supinación describiendo un movimien

triplanar a través de un eje que está orientado 35 o respec
al plano sagital y 20° con el plano transverso, siguiendo un 
ntido lateral a medial y de proximal a distal (figs. 8 y 9). 
El movimiento que describe tiene un alto rango de 
versión, eversión, plantarflexión y dorsiflexión. Sin 
bargo, la abducción-aducción es poca. 
El arco de movimiento descrito por la cabeza del quin
metatarsiano dependerá de la posición en que las 

bezas metatarsales centrales se encuentren cuando el 
ie está en carga. 

Peroneus Lo.ngus · 
~~ndon · -- .~ · 
. "-· "·.-. . t.: ~~: .. 

5th A:A. 

~ ; ... -.·.: 

Fig. 8. Eje del quinto radio 

Fig. 9. Eje del quinto radio 

Cuando el rango de plantaiilexión exceda el rango de 
la dorsiflexión, hablaremos de quinto radio plantarflexio
nado y si, por el contrario, es la dorsiflexión la que exce
da a la plantarflexión, hablaremos de deformidad en dorsi
flexión del quinto radio. El rango de movimiento es, gene
ralmente, simétrico en ambos pies. El rango mínimo de 
este radio para la locomoción es desconocido. 

3. Patomecánica del quinto radio 

La biomecánica del pie y del tobillo es de suma impor
tancia en la función de la extremidad inferior. El pie es el 
segmento terminal que se opone a los cambios cinéticos 
de las resistencias externas. Los movimientos inapropia
dos artrocinéticos entre las influencias del pie y del tobillo 
para adecuar la extremidad inferior en la atenuación de 
las fuerzas de carga, distribuir y disipar las compresiones, 
torsiones, cizallamientos y fuerzas de rotación durante las 
distintas fases de la marcha y la inadecuada adaptación 
de este complejo mecanismo, conducirán a un estrés 
anormal y eventual ruptura de los tej idos conectivos y 
fibras musculares que, a largo plazo, desencadenarán 
lesiones más graves. 
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3.1 . Articulación subastragalina 

Con el astrágalo pronado se abre el ángulo entre el 
segundo y cuarto metatarsianos, descargando todo el 
peso sobre el primero, siendo innecesario el apoyo del 
quinto metatarsiano. Cuando el ángulo oblicuo del eje de 
la articulación mediotarsiana está excesivamente elevado 
produce una hipermovilidad en el plano transverso, que 
provocará estrés en las articulaciones más distales. Si 
representamos, en este caso, la proyección del peso 
corporal a través del astrágalo (figs. 1 o y 11 ), este centro 
de distribución de cargas estará medialmente desplazado 
respecto a la bisección del cuerpo del calcáneo, creando 
un par de fuerzas a nivel de la articulación subastragalina 
y creando, asimismo, una pronación anómala, con sus 
consiguientes repercusiones a nivel del antepié. Cuanto 
más cerca de la línea de bisección del cuerpo del calcá
neo se encuentre, tendremos menor brazo de palanca y, 
por tanto, una pronación más congruente. Si, por el 

8 

1 
1 
o 

S 

1 

. 1 
D 

Rguras 1 O y 11. AB: Línea sobre la que cae el centro de distribución 
de cargas. CD: Eje del calcáneo. 

1 • 
¡ 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS : 

contrario, este centro de distribución está desviado late· 
ralmente, provocará una supinación anómala. 

3.2. Pronación anómala 

La pronación anómala es un mecanismo de compensa· 
ción para preservar alteraciones estructurales de tejidos 
blandos o deformidades óseas. La deformidad puede ser 
intrínseca o extrínseca al pie. En la mayoría de los casos 

: o 

la pronación excesiva es provocada por la articulación 
subastragalina para compensar la anormalidad, hacién· v' 
dose esta compensación persistente y desencadenando a 

en patología. ~9· 
La pronación puede aparecer por multitud de proble· f¡ 

mas funcionales de la extremidad inferior. La articulación R( 
subastragalina normal prona para disipar las cargas que f~ 
recibe en el choque de talón permitiendo, a su vez, ti• 
desbloquear la articulación mediotarsiana (con el mismo e 
propósito) facilitando la adaptabilidad del antepie al terre· Le 
no en los instantes previos a la fase de apoyo total. Cuan· 
do comienza a apoyar la apófisis estiloides del quinto 
metatarsiano, la articulación subastragalina vuelve a supi· 
nar bloqueando la articulación mediotarsiana y haciendo, 

· así, el antepié rígido y estable para la fase de propulsión. 
La pronación máxima en un pie normal ocurre en la 

fase de apoyo total y la supinación debe comenzar al final 1. 
de esta fase (al comienzo de la fase de despegue). La 
pronación se hace excesiva cuando el pie prona más del 
25% de la fase de apoyo total, ya que le impide resupinar 2. 
y comier:~za el despegue en pronación máxima, provocan· 
do un fuerte estrés a nivel de la articulación de Chopart, 
como ocurre en el pie plano rígido (DONATELLI, 1987). 

Cuando la supinación se retrasa al comienzo de la fase 
de despegue, la proyección de las cargas (del peso del 
cuerpo) se hace cada vez más medial y más distal del eje 
de Chopart, originando brazos de palanca cada vez más 3. 
largos, lo que coloca al pie en desventaja biomecánica. 
Por ello, se necesitará cada vez más fuerza para comen· .4. 
zar la supinación, sufriendo la articulación de Lisfranc un 1. 
fuerte estrés al resistir las cargas de las fuerzas de reac· 
ción contra el suelo, siendo el primero y el quinto radios, 
según en qué casos, los que sufrirán las consecuencias 2. 
de esta alteración cinemática. 

La incapacidad de la articulación mediotarsiana para 
estabilizar el antepié coloca al peroneo lateral largo en 
situación de desventaja biomecánica. Las fuerzas retró
gradas contra las articulaciones metatarso-falángicas .5. 
están producidas por los dedos inestables que fuerzan a 
las cabezas metatarsales a soportar un exceso de peso. A 

La deformidad intrínseca que provoca una alteración P 
anómala es, más comúnmente, el antepié varo. La defini· . n 
ción de antepié varo es una inversión del antepié sobre el ICé 

retropié con una articulación subastragalina neutra. ROOT 1 
define esta desviación como una deformidad en el plano 
frontal, que es compensada por la articulación subastra· 
galina con una eversión (o posición en valgo) del calcáneo t' 
durante la carga. Esta compensación se traduce en una con 
excesiva adducción y plantarflexión del astrágalo por una fuet 
eversión del calcáneo (pronación anormal). ROOT afirmapar 
que la deformidad en varo del antepié es la causa más pro· 
común de las deformidades biomecánicas del pie. E 

McCREA define el antepié varo como una deformidad re 
del plano sagital del primer radio en dorsiflexión acampa· e 
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de hipermovilidad, que es el resultado de las inca
del músculo peroneo lateral largo. 

nte, la supinación anómala se debe a la 
laPiaCIClad del pie para pronar. El choque del talón del 

debería ser en neutro y comenzar a pronar inmediata
Cualquier retraso cinemática de la pronación 
el comienzo de la fase de despegue de la marcha 

supinación anómala y, por consiguiente, hará 
fase de despegue de los dedos más lateral, sobre

en esta fase los radios mediales por acción de 
fuerzas retrógadas. 

ROOT afirma que cuando la pronación ocurre durante 
fase de despegue del primer dedo, es aún más trau

para el pie, pudiéndose observar un talón inesta
durante el despegue. 

Los pacientes que supinan excesivamente desarrollan 
..,,,,.,"'noe tales como fascitis plantar, bursitis de calcá

metatarsalgias, tendinitis aquíleas y sobrecargas del 
radio. 

Las patologías que con mayor frecuencia provocan 
n son, por este orden: 

3¡ 1.' Pie cavo con una palpable plantarflexión irreducti-
a ble del antepié o pie equino. El retropié en carga 
ll está neutro (no hay eversión ni inversión visibles). 
1r 2.' Pie cavo-varo con el primer dedo plantarflexiona-
1_ do prácticamente irreductible; el calcáneo en 

carga se presenta en varo (invertido). DONATELLI 
ha observado que la presencia del primer radio 
plantarflexionado y el antepié valgo se compensan 
frecuentemente con varismo de la articulación 
subastragalina. 

3.' Pie equino-varo. 

Dos tipos de anormal prono-supinación 
1 1. El pie que aparece pronado o supinado durante la 

fase de apoyo total. Este tipo de pie nunca resupina 
o reprona. 

1 2. El pie resupina o prona a destiempo durante el ciclo 
de la marcha. La fuerza de pronación inicia en el 
alzamiento del talón o en el despegue del primer 
dedo . 

. 5. Sustitución de f/exores 

Aparecen al final de la fase de apoyo total en el pie 
supinado y/o equino. Los flexores de los dedos predomi
JJan sobre los interóseos, al estar en desventaja biomecá
JJica, habiendo una contracción de los dedos en forma 
recta (sin componente aducto-varo). Esto aparece en 
presencia de un tríceps débil. Los músculos del comparti
mento posterior profundo y los peroneos, al funcionar 
antes y durante más tiempo de lo normal, provocan una 
contractura severa de los dedos que, por acción de las 
fuerzas retrógradas, desencadenan metatarso equino y, 
particularmente, en el quinto metatarsiano, lo flexionan 
provocándole la correspondiente sobrecarga. 

En este mecanismo compensatorio, los extensores 
predominan sobre los lumbricales provocando un síndro
me digital en martillo, que se caracteriza por reducirse 

totalmente en carga, cuando la deformidad es aún reduc
tible. Si, además, este pie se acompaña de pronación 
anómala, producirá una contractura en adducto-varo, 
provocando un metatarso equino. En la fase de despe
gue, el extensor largo de los dedos impulsará a la articu
lación que ofrece menor resistencia, la metatarso-falángi
ca, hasta el final de su rango de movimiento, provocando 
una gran dorsiflexión y generando sobrecargas metatar
sales por acción retrógrada, sometiendo a un gran estrés 
a la articulación del quinto metatarsiano, si se acompaña 
de pronación anómala. 

3.6. Estabilización de f/exores 

Aparece en la misma fase de la marcha que el meca
nismo compensatorio anterior, pero para el pie pronado. 
Este mecanismo provoca deformidades en martillo de los 
dedos, siendo excepcional la aparición de esta alteración 
en el quinto dedo . 

4. Evaluación radiológica del quinto radio 

Dos son las proyecciones habituales para el estudio 
radiológico del quinto radio: anteroposterior y oblicua. 
Con ambas proyecciones completaremos el estudio 
morfológico de la patología a tratar y con la anteroposte
rior mediremos los siguientes ángulos: 

Angula metatarso-falángico V: Se obtiene biseccio
nando la diáfisis del quinto metatarsiano y la de la falan
ge proximal del quinto dedo (fig. 12). Este ángulo denota 
el alineamiento relativo del metatarsiano y del dedo. 
Ambas líneas coinciden, en estado de normalidad; si el 
vértice del ángulo se encuentra en la parte interna: dedo 
en abducción; si el vértice del ángulo se encuentra en la 
parte externa: dedo en adducción. 

Fig. 12. ABC: Angula metatarso-fa/ángico V 

Angula intermetatarsiano IV y V: Se obtiene biseccio
nando las diáfisis de los metatarsianos IV y V (fig. 13). Este 
ángulo indica la abducción relativa del quinto metatarsiano. 
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Fig. 13. ABC. Angula intermetatarsiano IV y V 

También indica la divergencia entre las cabezas de los 
metatarsianos IV y V, siendo de gran utilidad en la evalua
ción del juanete de sastre. FALLAT y BUCKHOLTZ , consi
deran como normal un ángulo de 6,2° (entre 3° y 12°); con 
un ángulo de 9,6° (entre so y 14°) nos encontramos con un 
paciente con un juanete de sastre sintomático; por debajo 
de 8 o se considera que el juanete de sastre, siempre que 
sea asintomático, no requiere tratamiento quirúrgico 12

• 

Existen otros estudios en los que la medición y valoración 
de este ángulo varían sensiblemente 13

, si bien la mayor 
parte de los autores, en la actualidad, consideran como las 
más idóneas las mediciones de FALLAT y BUCKHOLTZ. 

Angula de desviación lateral: El arqueamiento lateral 
es considerado como un problema estructural entre el 
quinto metatarsiano y el tercio distal de éste desviado 
lateralmente. YANCEY14 es el primero que describe esta 
alteración, aunque no propone métodos de medida. 
FALLAT y BUCKHOLTZ describen este ángulo como el 
formado por la bisección de la cabeza y el cuello del quin
to metatarsiano y la línea trazada adyacente y paralela a 
la cortical medial de dicho metatarsiano (fig. 14). 

Se considera normal un ángulo entre 2,5 o y 3 °. Un 
ángulo superior a 8 o se da en pacientes con juanete de 
sastre. Otros autores, sin embargo, dan distintos valores 
a este ángulo, especialmente a la hora de hacer una valo
ración pre-quirúrgica 15• 

Angula intermetatarsiano 11 y V: Esta medida repre
senta la anchura lateral del antepié. Este ángulo se obtie
ne por la bisección del segundo y del quinto metatarsia
nos. El ángulo normal oscila entre 14° y 18° 15

· 

Fig. 14. ABC: Angula de desviación lateral 

Angula intermetatarsiano 1 y 11: El incremento de este 
ángulo (normal : o 0 -8 °) denota una deformidad de meta
tarsus primus adductus. Se encuentra aumentado, gene
ralmente, en pacientes con juanete de sastre por la gran 
correlación existente entre éste y el hallux valgus. 

Existen otras medidas angulares (ángulo de declina
ción del quinto metatarsiano, ángulo de desviación de la 
cabeza del quinto metatarsiano, etc.) y diversos procedi
mientos radiológicos para obtenerlos, así como distintas 
interpretaciones de los diferentes valores. Remitimos al la 
lector a la bibliografía existente17

• 

5. Patomecánica del quinto dedo en martillo 
E 

Esta deformidad está provocada por una pronación 
anómala del quinto radio que se traduce en una subluxa- M1 
ción de éste. Cuando el quinto metatarsiano empieza a 
pronar anormalmente y a subluxarse en pronación, la a) 
cabeza comienza a evertirse y a abducir. La cabeza de la 
falange proximal también comienza a subluxarse y a rotar b) 
en adducción y varo. El quinto dedo, frecuentemente, se 
acabalga en el cuarto dedo (supraductus) a no ser que 
este quinto dedo sea muy estable, en cuyo caso desarro
llará un ligero martillo. La cara lateral del dedo soportará 
las fuerzas de reacción contra el suelo, favoreciendo la. 
deformidad. e) 

El antepié valgo, según diversos autores, se asocia 
frecuentemente con la deformidad de quinto dedo en marti-
llo. Del mismo modo, un quinto metatarsiano luxado duran-

" FALLAT, L. M. y BUCKHOLTZ, J. (1980): An analysis of the Tailor's buníon by radiographic an anatomical display. J.A.P.A., 70 (12):597. 
,. GOULD, J. S. (1994): Operative foot surgery. Philadelphia: W. B. Saunders Company, pp. 54-56. 

d 

" TREPAL, M. (1992): Surgery of the Fifth Ray. En E. D. McGiamry (ed.) (1992): Comprehensive Textbook of Foot Surgery. Baltimore: William & 
Wilkins, pp. 379 y ss. · 

"YANCEY, H. A. (1969): Congenitallateral bowing of the fifth metatarsal. Clin. Orthop., 62: 203-205. 
15 FRANKEL, J . P., el. tal. (1989): Tailor's bunion: clinical evaluation and correction by distal metaphyseal osteotomy wíth cortical screw fixation. J. 

Foot Surg., 28: 237-243. NESTOR, et. al. (1 990): Radiologic anatomy of the painful bunionette. Foot and Ankle, 11: 6-11 . STEINKE, M. S. y BOLL, K. L. 
(1989): Hohman-Thomasen metatarsal osteotomy for tailor's bunion (bunionette). J. Bone Surg., 71: 423-426. 

'"SCHOENHAUS, H., et. al. (1980): A review of normal intermetatarsal angles. J.A.P.A., 70: 597-603. 
17 BISHOP, J., et. al. (1980): Surgical correction of the spayfoot: the Giannestras procedure. Clin. Ortoph., 146: 234-238. CATANZARITI, et. al. (1988): 

Oblique osteotomy of the fifth metatarsal: a five years review. J . Foot Surg., 27: 316-320. 
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pronación puede ocasionar esta misma deformidad 
se inicia con la posición en varo del quinto dedo 18

• 

factores patomecánicos que conducen al quinto 
en martiUo o que favorecen su aparición son: flexión 

del cuarto metatarsiano, equinismo que conducirá a 
!unción anómala de las articulaciones subastragalina y 

y otros disbalances músculo-ligamentosOS 19
• 

de las causas patomecánicas descritas en el 
anterior, existen múltiples causas predisponen-

Y desencadenantes de esa deformidad, entre las que 
destacarse las siguientes: 

Deformidad congénita no tratada en su fase reductible. 
Procesos reumáticos agudos y degenerativos. 
Traumatismos en el quinto dedo o en la articulación 
metatarso-falángica. 
Alteraciones neuromusculares asociadas, por ejem
plo, a la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. 
ldiopático: numerosos dedos en martillo tienen una 
etiología desconocida, como lo reconocen autores 
de gran prestigio20

• 

cualquier caso, la experiencia demuestra que la 
a del quinto dedo en martillo es multifactorial, es 

rara vez nos encontramos una sola causa, sino un 
de pequeños factores predisponentes y/o agravan-

entre los que se encuentra, casi siempre, el calzado 
elemento desestabilizador último y como agravante 

la sintomatología dolorosa. 

El juanete de sastre 

Etiología del juanete de sastre 

Muchos son los factores capaces de desencadenar 
deformidad: 

a) Factores biomecánicos y patomecánicos, que estu
diaremos en un apartado específico. 

b) Congénito. DA VI ES 21 relata el caso de una niña de 
nueve años con esta "deformidad primaria e inde
pendiente" y la achaca a un desarrollo embriológico 
incompleto o imperfecto del ligamento transverso 
metatarsal que afectó a la forma del quinto metatar
siano. 

e) Traumático o microtraumático. Ciertos traumatismos 
y el efecto microtraumático del calzado pueden 
desencadenar esta deformidad, al igual que postu
ras viciosas (sobre todo, durante la fase de desarro
llo; en la infancia y adolescencia). 

d) Procesos artríticos y artrósicos que afecten a la arti
culación metatarso-falángica quinta, asociados con 
gran frecuencia al antepié triangular o "ensanchado" 
y a la deformidad del primer radio en valgus. 

e) Causas morfológicas. Entre éstas se encuentra la 
hipertrofia del cóndilo plantar y la brevedad del quin
to metatarsiano, al igual que la presencia de un 
sesamoideo bajo la cabeza del quinto metatarsiano. 

f) ldiopático. 

7.2. Patomecánica del juanete de sastre 

Siguiendo a ROOT y col., los factores etiológicos pato
mecánicos que pueden provocar un juanete de sastre son 
los siguientes: 

a) Pronación anormal de la articulación subastragalina. 
Esta pronación per se no es capaz de desarrollar un 
juanete de sastre, pero sí asociada con cualquiera 
de los otros factores etiológicos (recordemos el 
aspecto multifactorial de casi todas las deformacio
nes). Uno de estos factores puede ser la dorsiflexión 
congénita del quinto metatarsiano, capaz de elevar 
exageradamente la cabeza de éste, causando exós
tosis dorsal en un pie que, estructuralmente y 
funcionalmente, aparece como normal. 
La pronación anormal de la subastragalina, durante 
la fase de apoyo y el comienzo de la fase de propul
sión, provoca un quinto metatarsiano hipermóvil. 
Esta hipermovilidad produce cizallamiento entre la 
cabeza del quinto metatarsiano y los tejidos blandos 
vecinos, los cuales son fijados por el calzado que no 
puede acompañar al quinto metatarsiano en su 
hipermovilidad. 

b) Posición en varo del antepié o del retropié no 
compensada. Esta posición, en un pie pronado, 
producirá una subluxación en pronación del quinto 
radio. Tal condición provoca también una hipermovi
lidad del quinto metatarsiano cuando carga un peso 
excesivo. La cabeza del quinto metatarsiano es 
forzada en dorsiflexión, abducción y eversión contra 
las fuerzas de reacción del suelo, cizallando los teji
dos blandos entre la cabeza hipermóvi l del quinto 
metatarsiano y la estructura rígida que resulta ser el 
calzado, provocando un juanete de sastre. 
Una posición en varo del antepié (en grados) debe 
exceder a la amplitud del arco de libertad de movi
miento para la supinación de la articulación subas
tragalina para tener capacidad de provocar un 
juanete de sastre. 
Para su comprensión nos serviremos de los modelos 
de ROOT: un paciente con una deformidad de 17° en 
varo del antepié y una subastragalina normal, con 27° 
de amplitud del arco de libertad de movimiento, 
podrá supinar 9° en el retropié (1/3 del rango total de 
movimiento). Cuando el retropié prona, arrastra al 
antepié consigo a la posición subastragalina neutra, 
según ROOT; el antepié es invertido 17 o hacia el 
suelo, como la articulación subastragalina prona 9 o 

decrece la posición invertida del antepié otros 9 o, 

quedando en 8 o de posición invertida, provocando 
una sobrecarga para conseguir que la cabeza del 

"KUWADA, G. T. (1992): Cirugía de los dedos menores. En BUTTERWORTH, R. y DOCKERY, G. L. (1992): Atlas a color y texto de Cirugía del ante
··. Madrid: Ortocén Editores, p. 145. 
"MANN, R. A. (1986): Surgery of the Foot. SI. Louis, Toronto, Princenton: C.V. Mosby Company. 5.' edición, pp. 132 y ss. 
"ROOT, M. L., et. al. (1 977): Op. cit. , pp. 452-453. 
" DAVIES, H. (1949): Metatarsus quintus valgus. Brit. Med. J., 1: 664-665. 
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primer metatarsiano contacte con el suelo (interrela
ción entre las dos patologías: juanete de sastre y 
hallux valgus). 

e) Deformidad congénita en plantarflexión del quinto 
radio y deformidad congénita en dorsiflexión del 
quinto radio. 
Darán deformidades en juanete de sastre si la cabe
za del quinto metatarsiano no alcanza, en el plano 
transverso, al resto de las cabezas metatarsales 
cuando este radio se encuentra en dorsiflexión 
máxima. 

d) ldiopática. 

Todas estas alteraciones conducirán a un síndrome 
articular hipermóvil benigno, acabando por provocar un 
quinto radio subluxado por pronación excesiva cuando 
recibe las fuerzas de reacción contra el suelo. 

CONCLUSIONES 

1.• Es fundamental, en el estudio de cualquier radio 
óseo, no olvidar que el pie se comporta como un 
todo, en el que todas y cada una de sus partes se 
interrelacionan. Por tanto, una actuación quirúrgica 
a nivel del quinto radio (o cualquier otro radio del 

pie), sin tener en cuenta la cinemática del retropié, 
podría conducir a una alteración aún más grave de 
la ya existente (ya que la deformidad podría ser un 
mecanismo compensatorio de la deformidad origi
nal), sometiendo al retropié y, por consecuencia 
directa, al antepié a una funcionalidad peor, que 
provocaría mayor estrés y desencadenaría altera
ciones más graves. 

2.• Los aspectos morfológicos, fisio-patológicos y bio
patomecánicos del quinto dedo y del quinto meta
tarsiano deberán ser tenidos en cuenta globalmen
te. Establecer criterios terapéuticos basados en uno 
solo de estos aspectos puede conducir, en un gran 
porcentaje de casos, al fracaso . 

3.• La evaluación radiológica del quinto radio incluye 
medidas angulares entre el quinto metatarsiano y el 
11 y !V metatarsianos. Por otra parte, el ángulo inter
metatarsall y 11 aumentado incidirá en la evaluación 
de alguna de las patologías del quinto radio. 

4. • La etiología del quinto dedo en martillo y del juane
te de sastre, al igual que sus patomecánicas, confir· 
ma la idea de que el quinto radio no se compone 
exclusivamente del quinto metatarsiano, permitien· 
do afirmar, por tanto, que en dicho radio intervienen 
otros elementos óseos (quinto dedo, cuboides ... ). 
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l· UN NUEVO SISTEMA PARA EL MOLDEADO DEL PIE 
1· 

• PRATS CLIMENT, Baldiri 
** ARRABAL GARCIA, Mauricio 

** RIPOLL ALBERT!, Bernat 

1 

~ODUCCION 
la obtención del molde del pie para confeccionar 

rtes plantares es uno de los apartados imprescindi
para la individualización de los tratamientos ortopo

. icos. Es, por lo tanto, un paso de vital importancia 
la metodología de confección de dichos tratamientos, 
además del resultado obtenido en la confección del 

DESCRIPCION DEL SISTEMA 

El sistema permite obtener moldes de una forma rápida, 
sencilla y limpia, que pueden realizarse en la propia sala 
de exploración sin necesidad de usar demasiados utensi
lios. 

de va a depender en gran medida el resultado final 
la ortesis. 

El molde ideal será aquel que además de reproducir de 
a fidedigna la morfología del pie, tuviera imprimidas 

correcciones necesarias para compensar la alteración 
ecánica que presenta. 

Como es conocido por todos, la metodología más utili
a actualmente para conseguirlo consiste en la aplica

. al pie de venda de yeso. El sistema más utilizado es 
de la obtención de la férula con el paciente en decúbi
supino. Es un método que, una vez dominada la técni
, permite neutralizar el pie, pero que se realiza en 
scarga, por lo que no refleja la posición del pie en 
rga. 
La realización de este tipo de molde en posición de 
úbito prono, permite realizar más fácilmente las mani

laciones para su neutralización, ya que se consigue 
mayor relajación del pie, por lo que es ideal para 

alizar moldes de pies cavos o contracturados. 
Ambos métodos se realizan con el pie en descarga, es 
r ello que se han ideado sistemas de obtención de 
ldes en carga, como el de las espumas fenólicas, pero, 
nque se puede obtener una fiel reproducción del pie en 
la posición, también es verdad que es difícil efectuar 
s correcciones precisas para neutralizar la alteración 
iomecánica que presenta. 
El uso de siliconas, como la orthesine utilizada en la 
nfección de plantillas Denis, permite obtener una repro

ucción más fidedigna de la morfología del pie, pero 
esenta los mismos inconvenientes en cuanto a las 
rrecciones. 
La inquietud que ha creado en nosotros el utilizar un 

istema mediante el cual obtener un molde que sea de 
ácil obtención y que al mismo tiempo facilite las poste
·or confección del soporte plantar, nos ha llevado a 
vestigar sobre el método que a continuación expon
remos. 

Este método consiste en la aplicación de una sustancia 
pastosa al pie mediante una cubeta que permite ejercer 
presión sobre su cara plantar, al mismo tiempo que deja 
libre la zona del antepié, permitiendo realizar manipula
ciones para neutralizarlo. 

CARACTERISTICAS DE LA CUBETA 

La cubeta se caracteriza por el hecho de que el contor
no de la misma corresponde al de la planta del pie desde 
el talón hasta sobrepasar las articulaciones metatarso
falángicas. Esta cubeta está dotada de una pared que 
rodea su contorno y cubre los arcos longitudinales (fig. 1). 

Fig. 1 

La pared de la cubeta tiene en la parte posterior una 
altura que alcanza a cubrir la inserción del tendón de 
Aquiles y encapsula la superficie de apoyo del calcáneo 
(fig. 2). 

La cubeta está dotada de un asa incorporada a la cara 
externa del fondo de la misma, que permite una correcta 
manipulación durante el proceso de moldeado. Así mismo 

'Profesor titular de Ortopodología. Enseñanza de Podología. Universidad de Barcelona. 
"Alumnos de las Enseñanzas de Podología. U. B. 
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Fig. 2 

está dotada de orificios para permitir la salida del material 
fraguable y crear una retención temporal del molde a la 
cubeta. 

Se ha previsto que la cubeta esté formada por un cuer
po moldeado de una sola pieza, pero también cabe la 
posibilidad de que esté formada por varias piezas comple
mentarias. desplazables entre sí a voluntad, para graduar 
la longitud y anchura de la misma. 

MATERIALES DE IMPRESION 

Alginato 

Se trata de un hidrocoloide irreversible, material ideal 
para la toma de impresiones muy utilizado en odontología. 

Preparación de la mezcla: 

Aunque hay tazas y espátulas especiales para la 
mezcla, por lo general se utiliza una taza de plástico y una 
espátula metálica o de plástico. Se requiere una resisten
cia máxima del alginato para evitar la fractura y asegurar 
la recuperación elástica de la impresión después de reti
rarla del pie. Todos los factores de manipulación afectan 
a la resistencia del alginato, se tiene que emplear la rela
ción agua-polvo adecuada, como lo especifica el fabri
cante. 

El tiempo de espatulado es de particular importancia, 
se reduce la resistencia del alginato al 50% si no se 
completa el espatulado; si es insuficiente, se producirá 
una disolución incompleta de los ingredientes, de tal 
manera que las reacciones químicas no se llevarán a 
cabo con uniformidad en toda la masa. Por otro lado, si se 
prolonga el tiempo de mezcla más de lo necesario, el gel 
se rompe y disminuye la resistencia. Se tienen que seguir 
en todos los aspectos las indicaciones que vienen con el 
producto. 

Se coloca el polvo previamente medido en el agua, y se 
incorpora con movimientos cuidadosos. Como en los 
productos de yeso se evita atrapar aire en la mezcla. Se 
utiliza un movimiento en forma de ocho, untando y golpe
ando la mezcla contra las paredes de la taza de plástico. 
Esto es particularmente eficaz para evitar las burbujas e 
incorporar la algina disuelta de la superficie con la que no 
está en esta condición , y así promover la disolución 
completa. Es importante disolver toda la algina o no se 
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formará un buen gel y se alterarán sus propiedades. Un 
tiempo de mezclado de 45 s. a 1 m. es suficiente por lo 
general, aunque ello depende del tipo de alginato. La 1 

mezcla que se obtenga debe ser suave y cremosa, a tal 
grado que no gotee de la espátula cuando se levante de 
la taza. 

La mezcla se coloca en un portaimpresiones adecua
do y se lleva al pie. Es imperativo que la cubeta tenga 
retenciones mecánicas para el gel, de manera que la 
impresión de alrededor del pie se retire con facilidad, por 
tanto, se utiliza un portaimpresiones perforado. El grosor 
ideal del gel entre cubeta y tejidos para hidrocoloide 
reversible o alginato siempre tiene por los menos 3 mm. 
La resistencia del gel aumenta varios minutos después 
de la gelación inicial. La mayor parte de los alginatos 

mejoran su elasticidad con el tiempo, lo que permite una 
reproducción exacta de las áreas retentivas. Estos datos 
indican con claridad que la impresión con alginato no 
puede ser retirada del pie antes de por los menos 2 min. 
después de que gelifica, que es el tiempo aproximado en 
el cual el material pierde su viscosidad. 

Siliconas 

Material derivado del sílice de múltiples usos actual· 
mente. Existen diferentes tipos y algunos de ellos son 
muy utilizados en ortopodología. Sin embargo para el 
moldeado, precisamos de una silicona que no sea fragua
ble para poder ser reutilizada. Hemos basado nuestras 
experiencias en la silicona ORTHESINE, utilizada para la 
obtención de moldes en carga en el proceso de confec
ción de las plantillas tipo DENIS. 

MATERIALES DE VACIADO 

Yeso 

Los componentes típicos del yeso empleado en ortopo-
dología son: . 

- Sulfato de calcio hemihidratado. 
- Sulfato de calcio dihidratado. 
- Sulfato de calcio como anhidrita soluble. 
- Sulfato de potasio. 
- Borax (borato de sosa hidratada). 

El componente principal del yeso es el sulfato de calcio 
hemihidratado (75-85%). 

El dihidratado se encuentra aproximadamente en un 5-8% 
y actúa formando los núcleos o focos de cristalización. 

La anhidrita soluble se encuentra en la misma propor
ción y ésta reacciona rápidamente con el agua tendiendo 
a aumentar la velocidad de reacción. 

El yeso se encuentra en el mercado mezclado con 
agentes químicos cuyo objetivo es la modificación de la 
velocidad de fraguado, la expansión y la resistencia. 

El sulfato de potasio disminuye la expansión de fragua
do, pero acelera la reacción de fraguado. Por ello son 
agregados retardadores, tales como el borax y el citrato 
de potasio. 

Los aceleradores aumentan la solubiiidad del yeso 
mientras que los retardadores la disminuyen. 

Es higroscópico, es decir, que absorbe humedad, por lo 
que debe guardarse en lugar seco. 



El yeso en polvo se trabaja mezclándolo con agua en 
bol de goma y con una espátula ancha, evitando la 

_,""'rm de burbujas que debilitarían el material fragua
y se quedan en la superficie del modelo, afectando su 

La proporción de la mezcla es de aproximadamente el 
ahora bien, una vez decidida ésta no deben hacer

modificaciones. Añadir más polvo en una mezcla 
.:t11a.:.tc~uu fluida determina que el fraguado no sea pare-

y por tanto el material resultante es heterogéneo. Si se 
agua para diluir una mezcla espesa, la masa de 

e se rompe y debilita. El yeso fraguado tenderá a 

~ ~~quebradizo y débil. 

s sinas 

: El alginato es susceptible de ser vaciado con algunas 
) 'tesinas que permiten obtener moldes de mejor acabado 
) resistencia que con el yeso. Sin embargo, estos mate-

les encarecen el producto final considerablemente, 
r lo que es recomendable reservarlo para casos espe

·ales. 

TECNICAS DE NEUTRALIZACION 

Cada método de obtención de moldes precisa de una 
· nica de neutralización que permita imprimir las corree
. nes necesarias para obtener un molde apto para la 

p:¡sterior confección de la ortesis. 
La técnica que mejor se adapta a la cubeta es la de la 

ootención de un molde en posición neutra, descrito por 
OOT, que tiene el propósito de: 

1. Conseguir la alineación del antepié con el retropié. 
2. Conseguir la forma o contorno de la superficie plan

tar del pie. 
3. Conseguir el ángulo de inclinación del calcáneo 

correcto. 

Cuando esto se ha conseguido, puede confeccionarse 
una ortesis funcional que pueda ser compatible con el 
pie. 

Para obtener un molde en posición neutra es esencial 
conocer cómo neutralizar la articulación subastragalina. 
La posición neutra de esta articulación sucede cuando no 
está pronada ni supinada. Cuando el pie está pronado, la 
cabeza del astrágalo tiende a adducir y aparece medial
mente por detrás del escafoides. Cuando el pie está supi
nado la cabeza del astrágalo tiende a salir lateralmente. 
Cuando la cabeza del astrágalo no es palpable sobre la 
cara medial o lateral se considera la subastragalina como 
neutra. 

Para conseguir la neutralización de la subastragalina 
deben palparse la posición del escafoides, la articulación 
astrágalo-escafoidea, la cabeza del astrágalo y el maleo
lo tibial, están situados en una línea que va dorsal y 
posteriormente y se usan como puntos de referencia en la 
localización de la posición neutra. 

Para encontrar la cabeza del astrágalo sobre la cara 
medial debe pronarse el pie, localizar el escafoides con el 
dedo pulgar, entonces mover el pulgar en una dirección 
posterior y dorsal hacia el maleolo medial. Se apreciará la 
cabeza prominente del astrágalo. 

La cabeza lateral del astrágalo está en relación a la arti
culación del tobillo. Está justo fuera de la línea media de 
la pierna y justo por debajo de la articulación del tobillo. 

Para localizar la cabeza del astrágalo sobre la cara 
lateral del pie, debe supinarse el pie y la cabeza del astrá
galo se hará prominente lateralmente. 

Para localizar la posición neutra: 

Pronar el pie y palpar la cabeza del astrágalo medial
mente con el dedo pulgar. Supinar el pie y palpar la cabe
za del astrágalo lateralmente con el dedo índice. Rotar el 
pie de modo que no pueda notarse la cabeza del astrá
galo lateral o medialmente. Cuando sucede esto la articu
lación subastragalina está en su posición neutra. 

Si se está trabajando con un pie aplanado, la cabeza 
del astrágalo puede ser excesivamente prominente sobre 
el lado medial y no ser palpable lateralmente. Inversa
mente en un pie cavo la cabeza del astrágalo puede ser 
excesivamente prominente sobre el lado lateral y no ser 
palpable medialmente. 

Para conseguir un molde en una posición neutra 
correcta o adecuada: 

- La articulación subastragalina debe ser mantenida 
en su posición neutra. 

- La cuarta y quinta cabezas metatarsales deben 
estar suficientemente presionadas para pronar la 
articulación mediotarsiana . 

- La articulación del tobillo debe ser dorsiflexionada 
con resistencia (fig. 3) . 

Fig. 3 

El molde debería realizarse con el paciente tumbado, 
para evitar la visualización del procedimiento e incons
cientemente alterar la posición de sus pies en un esfuer
zo de ayudarle en su realización del molde. Es aconseja
ble colocar una toalla o una almohada bajo la cadera del 
mismo lado que el pie que se va a moldear para situar el 
pie en posición ve rtical. 
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TECNICA DE MOLDEADO 

La metodología de confección del molde con el sistema 
de la cubeta es la siguiente: 

1.0 Elegir la cubeta adecuada al tamaño del pie de 
forma que cubra los arcos longitudinales y sobrepa
se la articulación metatarso-falángica. 

2.0 Realizar la mezcla del alginato con la cantidad de agua 
precisa hasta conseguir una sustancia pastosa (fig. 4). 

Fig. 4 

3.0 Rellenar la cubeta con el alginato distribuyéndolo 
por toda la superficie de la misma (fig. 5). 

Fig. 5 

4.0 Aplicar la cubeta a la cara plantar del pie y ejercer 
presión (fig. 6). Al mismo tiempo y con la mano libre 
podremos manipular el antepié hasta conseguir la 
neutralidad del mismo. 

5.0 A los 2-3 minutos el alginato ha fraguado. La canti
dad del mismo que ha salido por los orificios permi
te una retención del molde a la cubeta, lo cual faci
litará la extracción del molde. 
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Fig. 6 

6.0 Extracción del molde y relleno con yeso para obte
ner el positivo (figs. 7, 8 y 9). 

Fig. 8 

RESULTADOS OBTENIDOS 

La línea de trabajo iniciada con esta metodología nos 
ha permitido obtener moldes con una reproducción muy 
aceptable de la morfología del pie, debido a que el mate
rial utilizado, el alginato, reproduce fielmente la forma e 
irregularidades que puede presentar el mismo. 

El hecho de obtener el molde neutro permite realizar 
soportes plantares perfectamente adaptados al mismo, 



la aplicación de vacío, consiguiendo una corree
adaptación del soporte al pie. 

Fig. 9 
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CONCLUSIONES 

Ventajas 

- El sistema permite obtener un molde con una 
correcta neutralidad fisiológica de las estructuras 
osteo-articulares del pie y una reproducción fidedig
na de la superficie plantar. 

- Es rápido y limpio de realizar. No precisa instalacio
nes específicas para la toma de moldes y sus 
componentes son fácilmente manipulables. 

Inconvenientes 

- Precisa confeccionar el molde positivo en un tiempo 
relativamente corto, debido a la retracción que experi
menta el alginato en condiciones anhidróticas. Si quere
mos prolongar este tiempo de trabajo, podemos hacer
lo humedeciendo el alginato, o para poder ampliar toda
vía más este tiempo introducirlo en el frigorífico. 

WILLIAM J. O'BRIEN, GUNNAR RYGE (1986): Materiales 
dentales y su selección. Buenos Aires. Ed. Panamericana, 
S.A. 

PHILLIPS, R. W. (1987): La· ciencia de los materiales dentales de 
Skinner. México. Ed. lnteramericana. 
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COMPORTAMIENTO DEL PIE EN EL BALLET 
CONTEMPORANEO 

En sus inicios encontramos un personaje que le da fuer
za y que puso las primeras pautas. Fue Michel Fokine, 
nacido en 1880 en San Petersburgo y fallecido en 1942, 
en París; es considerado el padre del ballet contemporá
neo. El consideraba que el ballet tenía que poseer más 
naturalidad. Perseguía la unión de la danza, la música y el 
diseño. Introdujo el personaje masculino en el ballet, ya 
que en la concepción clásica los papeles masculinos eran 
interpretados por mujeres. Redujo la duración de las obras 
a un solo acto para mantener el interés del espectador, en 
lugar de las obras clásicas de dos o tres actos que carecí
an de ritmo. 

Fokine fue quien introdujo las primeras normas de lo 
que debía ser este nuevo ballet, y remarcó cinco puntos: 

1.0 Deben inventarse nuevas formas de movimiento que 
se correspondan a lo que la música sugiera, en 
lugar de adherirse a los pasos de escuela. 

2.0 La danza y el gesto deben adaptarse estrictamente 
a expresar la acción dramática. 

3.0 Los gestos se realizan cuando el estilo de ballet lo 
necesite , no sólo se usarán las manos como expre
sión sino el cuerpo en su totalidad, desde la cabeza 
a los pies. 

4.0 Así como todo el cuerpo tiene expresividad, de la 
misma manera progresa la expresión desde el 
bailarín individual a la del grupo, y desde el grupo a 
la total idad de las personas que están en movi
miento en el escenario. 

* VAZQUEZ AMELA, F. Xabier 

5.0 La danza debe estar en igualdad de condiciones con 
los demás factores que integran la obra: música, 
decorados, iluminación. Es decir que éstos no 
deben imponerse a la danza, ni la danza debe ser 
independiente de aquéllos; todos los elementos 
deben ser considerados como una totalidad. 

Técnica 

DEHORS: Los pies y las piernas deben mostrar su 
parte interna al espectador, o sea, que el bailarín siempre, 
tanto si está bailando como descansando, debe tener 
ambas piernas hacia afuera, de modo que formen un 
ángulo de 45 °. En esta posición los talones se fuerzan 
para estar siempre adelante. Es importante el pisar bien 
con todos los dedos del pie. 

Una complicación que puede surgir de esta postura, 
sobre todo en los principiantes, es el buscar el equilibrio 
con la parte interna del pie al querer abrir mucho los talo- fu 
nes, esto provoca a la larga un aplanamiento de la bóve- VE 

da plantar: ci 
BATTEMENTS TENDUS: Existen distintos tipos de iz 

battements tendus bien sean en avant, a la seconde, o té 
derriere. d• 

En todos ellos se produce una hiperextensión del pie P 
con los dedos bien estirados. El colocar los dedos en s 
forma de gancho es otra de las incorrecciones más comu· 
nes en los principiantes. La importancia de mantener la y 
pierna que está en posición base, en un correcto dehors, h 

·PODÓLOGO. Comunicación presentada al XXV Congreso Nacional de Podología (Santiago de Compostela, 1994) . 
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la otra hace los battements tendus, es que si se 
el peso del empeine recae sobre el dedo gordo, el 

interno se aplana y dará lugar al hallux valgus inci
que nunca deberá aparecer en unos pies que se 

ejercitado correctamente. 
PUES Y GRANOS PUES: Consisten en la flexión de 
piernas en posición dehors y que en el grand plié obli
a elevar los talones, pero al igual que con los batte

el principal problema es que los pies para mante-
e! equilibrio se vayan hacia adelante de modo que el 

del cuerpo recae sobre los dedos gordos y pueden 
los mencionados hallux valgus. 

DEVELOPPES: Existen tres tipos de développés. 
tevE~IO[>Oe en avant o passé. Consiste en la elevación de 

pierna deslizándose sobre la otra pierna y con los pies 
estirados. La pierna base. estará en dehors. A los 

que empiezan es importante insistirles en la 
.-:oe:>luc•u de estirar al máximo el pie, a fin de que se esti

los músculos de la pierna, ésta pesa menos y se 
buscar la posición "en dehors", tan difícil e impres

le en esta posición. 

Développé a la seconde: Es igual que el anterior pero 
la pierna hacia el costado. 

Développé derriere o Arabesque: Esta posición es total
antinatural y solamente la práctica constante y el 

~
. fuerzo correcto podrá desarrollar músculos fuertes capa

s de vencer estas dificultades. En esta posición para que 
punta del pie perteneciente a la pierna en movimiento 
té extendida al máximo los músculos extensor común de 
s dedos y el propio del dedo gordo deben contraerse, en 

. especial este último para provocar la supinación del pie. 
BATIEMENTS FRAPPES: Son batidos de piernas muy 

fuertes y exigidos que desarrollan tobillos fuertes y a la 
vez flexibles. Con la pierna derecha en tendú a la 2.0 posi
ción, la flexionamos en cou-de-pied sobre el tobillo 
izquierdo. El frappé se hace en croix. Este ejercicio cons
ta de dos movimientos. El cou de pied con flexión de 
dedos; el tendú en la posición que corresponda. El cou de 
pied es un movimiento que debe realizarse con un golpe 
seco, abriendo lo más posible la rodilla doblada. 

ATIITUDE: La pierna base se halla en posición dehors 
y la otra pierna se eleva haciendo una rotación externa e 
hiperextensión del pie con pronación del antepié. Al igual 
que los otros movimientos se puede desarrollar en tres 
vertientes, avant, a la seconde y derriere. 

ESTUDIO ESTADISTICO 

Las trece entrevistas realizadas a alumnas de 5.0 curso 
de ballet contemporáneo del lnstitut Del Teatre de Barce
lona han dado los siguientes resultados: 

Pulsos: 
Tibial Posterior Izquierdo 

Tibia! Posterio Derecho 

Pedio Izquierdo 

Pedio Derecho 

Temperatura 

Sudoración 

Coloración 

Fórmula Metatarsal 

Fórmula Digital 

débil: en cinco alumnas 
normal: en ocho alumnas 
débil: en cinco alumnas 
normal: en ocho alumnas 
débil : en siete casos 
normal: en seis casos 
débil: en siete casos 
normal: en seis casos 

simétrica: trece alumnas 
normal: en once alumnas 
aumentada: en ningún caso 
disminuida: en tres casos 

normal: en nueve casos 
aumentada: en tres casos 
disminuida: en un caso 

normal: en doce casos 
aumentada: en dos casos 
disminuida: en un caso 

lndex Plus: un caso 
lndex Minus: diez casos 
lndex Plus Minus: dos casos 

Pie Griego: seis casos 
Pie Egipcio: cinco casos 
Pie Cuadrado: cuatro casos 

Articulación Tibio Peroneo Astragalina 
normal: dos casos 
aumentada: once casos 
disminuida: dos casos 

Articulación Subastragalina normal: siete casos 
aumentada: cinco casos 
disminuida: un caso 

Articulación de Chopart normal: doce casos 
aumentada: dos casos 
disminuida: un caso 
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Articulación de Lisfranc 

Movilidad Muscular: 
Inversión 

Eversión 

Flexión Plantar 

Flexión Dorsal 

Posición estática: 
Línea de Helbing 

Línea de Feiss 

Impronta Plantar 

Posición en dinámica: 
Apoyo de Talón 

normal: diez casos 
aumentada: tres casos 
disminuida: un caso 

normal: cuatro casos 
aumentada: doce casos 

normal: cuatro casos 
aumentada: doce casos 

normal: cuatro casos 
aumentada: doce casos 

normal: cuatro casos 
aumentada: doce casos 

neutro: diez casos 
varo: dos casos 
valgo: un caso 

neutro: dos casos 
supra: un caso 
infra: diez casos 

normal: un caso 
cava: seis casos 
aplanada: un caso 
excavada: cinco casos 

neutro: un caso 
varo: once casos 
valgo: un caso 
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Apoyo Total 

Despegue 

Movimiento Helicoidal 

Queratopatías 

Dermopatías 

Onicopatías 

Tratamientos 

neutro: un caso 
varo: un caso 
valgo: once casos 

radios internos: doce casos 
radios centrales: un caso 
radios externos: un caso 

armónico: un caso 
sí: un caso 
no: doce casos 

hiperqueratosis: doce casos 
helomas: dos casos 

papilomas: dos casos 
micosis: un caso 
otras: un caso 

no se ha encontrado ningún 
caso de onicopatías 

vendajes Funcionales: 
tres casos 
alteraciones anteriores: 
cinco casos 

Tratamiento Ortopodológico sí: cuatro casos 
no: nueve casos 

Calzado habitual 

antes: tres casos 
después: un caso 

botines: dos alumnas 
blucher: seis casos 
náuticos: dos casos 
deportivas: cuatro casos 
mocasín: tres casos 
salón: tres casos 

Repercusión de la práctica del ballet contemporáneo en 
las lesiones. 

Esguince de tobillo: El más frecuente es del ligamento late
ral externo y se produce cuando se realizan ejercicios de 
flexoextensión del pie en saltos, cuando la musculatura 
responsable de los movimientos no ha sido convenientemen
te calentada. Puede producirse también por estrés. Además 
también se añaden a este tipo de lesión las personas con pies 
valgas o con defectos posturales debido a que cuando saltan 
y caen con los pies en la máxima rotación externa, no logran 
superar la tendencia a la pronación del antepié. 



8 tratamiento consistirá, una vez descartado cualquier 
de fractura o fisura, en la crioterapia y fisioterapia a 
e de ultrasonidos y láser. 

Metatarsalgias. Es un dolor a nivel del metatarso que 
· de ser difuso o uniforme con sensación quemante y 
e aumenta al caminar sobre un terreno desnivelado en 
vida diaria. 
Específicamente durante la danza se agudiza en la 
ida, después de un salto, apoyando sobre el metatarso, 
especial si el piso sobre el que se practica es duro, rígi
Y no muelle elástico como debe ser. Generalmente 

rsa con dolores en ambos tendones de Aquiles o tendí-
. is aquileana. 
Sinovitis de tobillo: Normalmente se presentan tras un 
adro de esguinces de repetición, y cursan con inflama

'ón y tumefacciones dolorosas. Los tratamientos serán a 
se de una o dos infiltraciones con corticoides. 
Fracturas de los metatarsianos: las fracturas y luxacio

'es metatarsianas alteran el eje transversal del pie, 
oerdiendo así la bóveda su concavidad y convirtiéndose 
en convexa, lo que producirá dolor debido al apoyo irre
gular del arco anterior. Las fracturas más frecuentes son 
de la cabeza y cuerpo de segundo y tercer metatarsianos 
y de la apófisis estiloides del quinto meta. Estas fracturas 
son producidas por caídas debidas a los saltos de la 
bailarina sobre las cabezas metatarsales. 

Sesamoiditis: Aparecen casi exclusivamente en el 
primer dedo. Son debidas a los continuos microtraumatis
mos por los saltos y fricciones contra el suelo que reci
ben en la posición de flexoextensión del dedo gordo. 
También pueden producirse por la fractura de uno de 

. ellos, debido a las causas mencionadas anteriormente. 
Pies Valgos: Existen dos tipos de valguismo: el que se 

produce por una valguización del calcáneo y el hundimien
to de la cabeza del astrágalo hacia abajo y hacia adentro, 
disminuyendo el arco interno. Y el valguismo producido por 
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la hiperlaxitud ligamentosa de la musculatura del arco inter
no, que en muchos casos suele ser de tipo hereditario, 
también influyen el peso del cuerpo y la fatiga de los pies al 
trabajar sobre ellos durante muchas horas en suelos duros. 
Produce cansancio de pies prematuro y en este tipo de 
actividad al ser el ballet contemporáneo sobre pies descal
zos, el tratamiento mediante soportes plantares será sola
mente para su vida ordinaria y para poder bailar tendrá que 
trabajar la musculatura del pie, a base de ejercicios isomé
tricos y de equilibrio sobre las ruedas móviles. 

Pies Cavas: De origen desconocido en la mayoría de las 
ocasiones, en otras puede haber sido producido por secue
las de enfermedades, o por herencia familiar. En este tipo 
de pie la musculatura extrínseca flexiona las articulaciones 
metatarsofalángicas y se extiende por las interfalángicas. 
Por atrofia de los músculos lumbricales del pie, el flexor 
largo levanta los dedos y no sostiene a las cabezas meta
tarsales, el antepié desciende y las estructuras laxas de la 
planta se contraen, quedando constituido el pie cavo; que 
muchas veces se acompaña de garra de los dedos debido 
a lo dicho antes. El tratamiento ortopodológico será imposi
ble mientras practiquen la danza, pero después deberán 
llevar soportes plantares que descarguen la fascia plantar y 
relajen el pie, además se podrá acompañar de ejercicios y 
movilicaciones para dar más desarrollo a la fascia plantar. 

Hallux Valgus: Se observa un primer metatarsiano 
desviado hacia la línea media y la primera y segunda 
falange del dedo gordo desviado hacia el quinto dedo 
formando un ángulo hacia afuera . 

A veces el dolor no es proporcional al tamaño del hallux 
valgus. Es frecuente que sea por la formación de bursitis 
en la zona por fricción del calzado. El tratamiento deberá 
ser preventivo si se descubre en un grado incipiente, con 
vendaje funcional y un calzado adecuado, además de 
fortalecer el primer radio con ejercicios que contrarresten 
la abducción de la primera falange. 

LOPEZ-DURAN, L. (1987): Patología quirúrgica. Traumatología y 
ortopedia 111. Ed. Luzán 5. . 

NEIGER, H. (1990): Los vendajes funcionales. Ed. Massorr. 

COMPORTAMIENTO DEL PIE EN EL BALLET CONTEMPORANEO 357 



EL POLIPROPILENO: POSIBILIDADES TERAPEUTICAS 
Y COMBINACIONES CON OTROS MATERIALES 

INTRODUCCION 

El uso de materiales ''Termoplásticos" es cada vez más 
mportante.en los tratamientos ortopodológicos. La buena 
3.daptación a los moldes, las diferentes densidades y las 
)ropiedades elásticas hacen que se conviertan en indis
)ensables en la ortesiología actual. 

Por sus propiedades, principalmente la elasticidad, 
1emos elegido el polipropileno para elaborar este trabajo. 

EL POLIPROPILENO 

1. Definición 

Polímero de propileno de alto peso molecular. Su punto 
je fusión es de 175 oc. Se forma por polimerización del 
)ropileno a altas presiones. 

!. Características 

- Es quizá el termoplástico para uso podológico con 
más versatilidad. 

- Es muy resistente, se corta con facilidad y no elimi
na polvo. 

- Tiene Memoria Elástica Util: es decir, que al someterlo 
a una carga determinada y siempre que disponga de 
espacio libre, cede en función de la carga que reciba y 
del grosor del material. Se comporta en definitiva como 
una ballesta. Desde el punto de vista terapéutico, pode
mos utilizar esta propiedad combinando grosores y 
refuerzos, obteniendo unas plantillas en el grado de rigi
dez deseado en conjunto o en algunos de sus puntos. 

1 Conseguimos con ellos soportes plantares desde 
¡ersonas mayores hasta deportistas: 

- La adaptación al molde es fácil y de exquisita precisión. 
- Como inconvenientes presenta alguna dificultad en 

el moldeado, ya que se retrae en el calentamiento; 
la retracción se puede usar para mejorar la resisten
cia, ya que predomina la retracción en el sentido 
longitudinal de la plancha del termoplástico. 

- Puede retraerse algo al enfriarse en el molde. 
- No permite remoldearse . 

. Corte 

Lo cortaremos con sierra de lestón de diente grueso, ya 
ue si es fino se funde y no permite avanzar. 

PODOLOGO. Avda. Miraflores, 47, Bajo- 31008 SEVILLA. 

* GORDILLO FERNANDEZ, Luis M. 

Procuraremos hacer el corte rápido. 
Posteriormente puliremos con lija de grano grueso el 

patrón obtenido. 

4. Moldeado 

El moldeado ideal se hace en un horno que mantenga 
constantemente la temperatura o que tenga pequeñas 
oscilaciones, ya que así evitaremos retracciones posterio
res. 

La temperatura del moldeado es de aproximadamente 
175 °C. 

La superficie de apoyo del material dentro del horno 
puede ser fibra de vidrio o teflón y conviene que esté lige
ramente espolvoreada con talco para evitar adherencias. 

Entre el molde y el polipropileno pondremos un separa
dor como el fieltro o similar, ya que debemos tener en 
cuenta que el polipropileno se retrae y se adapta con 
mucha perfección al molde, quedándonos luego la planti
lla un poco estrecha para el pie que se expande en carga. 

Este separador no debe tener arrugas, ya que queda
rán impresas en la plantilla. 

El moldeado lo podemos realizar con el material total
mente transparente (a mayor temperatura: aproximada
mente 200 oc), o bien a menor temperatura cuando 
comienza a ponerse transparente por los bordes. En el 
caso de que lo hagamos cuando está totalmente transpa
rente, conseguimos una mayor elasticidad y resistencia. 

El moldeado lo podemos hacer de dos formas: 

1. Con prensa de vacío: más cómodo y evitaremos 
retracciones. 

2. Manual: Donde tenemos que ir aguantando tanto la 
zona del talón como la metatarsal, ejerciendo una 
ligera presión sobre el molde para una adecuada 
adaptación. 

El molde puede ser tanto negativo como positivo, si 
bien nosotros preferimos el positivo por tener mayor 
resistencia y porque podemos trabajarlo y corregirlo 
antes del moldeado. 

Cuando el propileno recupera su consistencia dura, se 
retira del molde y estando todavía caliente podemos 
hacer retoques y correcciones hasta que se enfríe . 

Una vez enfriado el material, sólo podemos hacer 
pequeñas correcciones calentándolo puntualmente con 
una pistola de aire caliente o un mechero de alcohol. 
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Pulido 

- Lo realizaremos con lija de grano grueso. 
- El polipropileno desprende poco polvo en el pulido. 
- Si quedan irregularidades en los cantos se pueden 

eliminar con lija de grano fino o lijándolo manualmente. 
- El pulido siempre debe hacerse en bisel para que 

haya una buena adaptación de la plantilla al calzado. 

Alargas 

Se pueden utilizar como alargas todos aquellos mate
es que sean flexibles y no ferulicen las articulaciones 
!atarsofalángicas. 

de la plantilla de polipropileno tiene sus 
e inconvenientes: 

a) Inconvenientes: 

- Perdemos una de las características más impor
tantes del polipropileno como es su memoria 
elástica útil. 

- La vida media de la plantilla es menor. 
- El forrado engrosa la plantilla, por lo que al 

paciente le cuesta más trabajo encontrar un 
calzado que se adapte a las características 
morfológicas del soporte plantar. 

b) Ventajas: 

- Es de utilidad en pacientes con sudoración profu
sa o que el contacto directo con el termoplástico 
les resulte molesto. 
En estos casos, siempre las forramos con algún 
material flexible (espuma de prolietileno, eva, 
etc.), que a la vez utilizamos como alargos para 
paliar alguna patología del antepié. 
Podría forrarse con piel , pero el resultado es una 
plantilla de corta vida. 

Fig. 1. Vista lateral de una plantilla de polipropileno de 3 mm ya 
terminada. 

OMBINACIONES DEL POLIPROPILENO 
ON OTROS MATERIALES 

El polipropileno es un termoplástico que permite combi
narse con otros materiales, como espuma de polietileno, 

eva, parón, sil iconas, y con el mismo polipropileno, para 
conseguir plantillas con mejores resultados terapéuticos 
para nuestros pacientes. Con ello conseguiremos tratar 
un mayor número de patologías que en muchos pacientes 
se nos presentan conjuntamente. 

Conseguimos, además, abrirle el campo del polipropile
no a pacientes que en un principio rechazarían este termo
plástico como personas reumáticas, deportistas, etc. 

Los métodos para combinar el propileno con estos 
materiales pueden ser dos: pegados con cola de contac
to o integrados con calor. 

POLIPROPILENO + ESPUMA DE POLIETILENO 

Se pueden utilizar espumas de polietileno de distintas 
densidades según el fin para el que está encaminado. 

1. Indicaciones 

a) Descarga Metatarsal. 
b) Forrado de la plantilla: En caso de personas con mal 

trofismo o que se sientan incómodas con el contac
to directo del termoplástico. 

Fig. 2. Cara dorsal de la plantilla en contacto con el pie. 

Fig. 3. Cara plantar de la plantilla en contacto con la suela del calzado. 

e) Forrado de la plantilla + Descarga Metatarsal: A 
menudo nos interesa además de forrar la plantilla, 
alargarla desde la zona retrocapital (donde termina 
el polipropileno) hasta la zona subdigital o punta de 
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los dedos con el fin de hacer una descarga metatar
sal en uno o varios metatarsianos. 

Fig. 4. Vista lateral de una plantilla de polipropileno de 3 mm forrada y 
alargada con espuma de polietileno de mediana densidad y descarga 

metatarsal. 

d) Forrado de alguna parte concreta de la plantilla que 
nos interese como por ejemplo la parte interna de la 
plantilla para pies pronados. 

Figuras 5 y 6. Vista desde arriba de una plantilla de polipropileno con 
integración parcial en zona interna. 

Figura 7: Vista lateral de la misma plantilla. 

e) Descargas en talón: En pacientes con talalgias. 

Fig. 8. Plantilla de polipropileno con descarga en talón con espuma de 
polietileno integrada. 

2. Método de elaboración 

Excepto en casos de personas muy obesas que utiliza
mos polipropileno de 4 mm, el grosor más usado para la 
integración del polipropileno con otros materiales, es el de 
3 mm, mucho más fácil de manejar que el de 4 mm, el 
cual casi no se puede manipular si no se utiliza una cáma· 
ra de vacío. 

En cuanto a la espuma de polietileno, las que más 
usamos para forrar y descargar, son las de 3 o 4 mm de 
grosor y de mediana densidad, que son cómodas para 
descargas metatarsales y tienen una duración aceptable. 

No obstante, en casos muy concretos, podemos utilizar 
una espuma de baja densidad, más blanda, pero de vida 
mucho más corta. 

En primer lugar cortaremos el patrón de polipropileno 
necesario y la espuma de polietileno que vamos a utilizar, 
biselándola en la zona donde se integrará al polipropileno. 

Figuras 9 y 1 O. Vista lateral de dos trozos de espuma de polietileno 
biselados para la integración con el polipropileno. 

A continuación, introducimos el polipropileno en el 
horno y colocamos el molde positivo de escayola en la 
cámara de vacío, asegurándonos que queda estable. Si 
no es así, podemos estabilizarlo metiéndole en los 
huecos que quedan en el perímetro del molde, pequeños 
topes como trozos de espuma de polietileno que nos 
sobran, cornylon, etc. , de forma que quede estable, ya 
que si no es así, la presión que hace después la goma de 
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COmJNICACIONES CIENTIFICAS 

x sobre el molde, podría repartirlo por alguno de los 
os que dejamos antes. 

Después, colocaremos sobre el molde un separador de 
4 mm de grosor como el fieltro, que ajustaremos bien 
que no quede impreso en la plantilla ninguna arruga. 

Cuando veamos que el polipropileno comienza a poner
transparente le daremos la vuelta para que el calor y la 
peratura sea uniforme en todo el patrón. Para ello 
emos valernos de unos guantes de algodón. , 

Momentos artes de sacar el polipropileno del horno, 
aducimos la espuma de polietileno, la cual sólo debe 
ar ligeramente caliente ya que si se nos pasa de 
peratura se retrae mucho y se arruga, faltándonos 
o material. 

Primero sacamos la espuma de polietileno y la coloca
s sobre el molde con el biselado hacia arriba. Este 

ir desde justo por detrás de las cabezas de los meta
ianos hasta los dedos. Rápidamente sacaremos el 
ipropileno (ya transparente) y lo colocaremos justo 
ima, asegurándonos que está bien centrado en talón, 

U, ALE y por detrás de las cabezas metatarsianas. 
Volveremos a poner otro separador como el que hay 
tre el molde y el polipropileno y pondremos en marcha 
cámara de vacío. 
Debemos hacer presión nosotros mismo con las 
anos, con un paño, justo por encima de donde pansa-
s que está la unión, para que la integración de uno y 
o material sea total y no quede escalón. 
Cuando el material empieza a enfriarse, aprovechamos 

·queremos corregir algo, como centrar el retropié, bajar 
picos anteriores de la plantilla para que el primer 

etatarsiano apoye en el suelo y no quede un antepié 
supinado, etc. 
Posteriormente puliremos lo que nos sobre de la planti

ta y la ajustaremos bien al molde de escayola. 
El alargo puede llegar hasta la zona subdigital o· bien 

hasta la punta de los dedos, si bien nosotros preferimos 
subdigital, pues ocupa menos espacio dentro del calzado 
y no levanta los dedos provocando una patología digital 
como helomas dorsales. 

Esto que hemos descrito es lo que llamamos plantillas 
de polipropileno con alargo integrado en zona metatarsal. 

La integración de la espuma de polietileno al polipropi
leno es total y si pasamos la mano, no notamos siquiera 
la línea de unión, con lo cual la plantilla se convierte en 
una sola unidad muy cómoda para el paciente. 

La zona que queda unida de termoplástico y espuma, 
' queda lógicamente algo más gruesa; por ello, rebajamos 

el polipropileno por la parte inferior de la plantilla en la 
zona retrocapital, que es la zona de unión entre ambos 
materiales. 

Una vez tengamos la plantilla podemos hacer descar
gas en uno o varios metatarsianos con gran facilidad. 
Para ello, quitaremos grosor por la parte inferior de la 
espuma de polietileno en aquellos metatarsianos que 
queramos descargar, valiéndonos de una muela estrecha. 

Así, por ejemplo, si tenemos un paciente con pies 
pronados y con sobrecarga en las cabezas del segundo y 
tercer metatarsiano, podemos compensar bastante bien 
la pronación gracias al polipropileno y descargar las cabe
zas metatarsianas con el alargo integrado de espuma de 
polietileno o similar. 

p 

Otra forma de hacer este tipo de soportes plantares es 
pegándolos con cola de contacto en vez de polación del 
calor, pero la integración entre ellos no es de tanta cali
dad, quedando un escalón en la unión a pesar de haber 
biselado con mucha precisión la zona de la espuma a 
contactar con el polipropileno. 

POLIPROPJLENO + E.V.A.: (Etil Vinil Acetato) 

El EVA es un material flexible de similares característi
cas a la espuma de polietileno, pero es más blando, tiene 
menor densidad y menor vida media. 

En cuanto a las indicaciones terapéuticas son casi las 
mismas que con las espumas de polietileno: 

1 . Descarga metatarsal. 
2. Forrado de la plantilla. 

Fig. 11 Integración de EVA con polipropileno para el forrado de la plantilla. 

3. Forrado de la plantilla + descarga metatarsal. 

Fig. 12 Vista lateral de una plantilla de polipropileno forrada y alargada 
con EVA para descarga metatarsal. 

4. Descargas en talón: En pacientes con talalgias. 

A menudo solemos asociar los tres materiales a la vez, 
para tratar varias patologías, es decir: 

Elaboramos una plantilla de polipropileno forrada con 
EVA y alargo integrado con EVA para descargas metatar
sales y por debajo del EVA en antepié colocamos una 
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Fig. 13 Plantilla de polipropileno con descarga de EVA en talón. 

banda metatarsal de espuma de polietileno donde pode
mos hacer descargas puntuales. Con ello conseguimos 
que el paciente tenga un contacto quizá más agradable 
en todo el pie por el efecto del EVA, así como una mayor 
capacidad de amortiguación en los metatarsianos y como 
el EVA se deprime en poco tiempo de uso, lo contrarres
tamos con la solidez que le da la espuma de polietileno 
por debajo de mayor densidad. 

. -· 
Fig. 14 Vista de la cara dorsal de una plantilla de polipropileno forrada, 

alargada y descargada metatarsalmente. 

. . 
Fig. 15: Vista plantar de la misma plantilla, donde observamos el 
refuerzo metatarsal con espuma de polietileno (color naranja) y la 

descarga puntual en el segundo metatarsiano. 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Los métodos de integración del polipropileno con EVA, 
son los mismos que con las espumas de polietileno: 

- Integración con calor. 
- Pegados con cola de contacto. 

OBSERVACIONES EN LA INTEGRACION 
DEL POLIPROPILENO + ESPUMA DE POLIETILENO 
Y/0 EVA 

1. Como norma general, la mejor integración se produ-
ce con el mayor calentamiento. ~ 

2. Cuanto más calor absorba el material, mejor se produ- Ce 
ce la integración. En este sentido se integra mejor el 'n 
polipropileno de 1 mm de grosor que el de 2 mm. r: 

3. La integración con espuma de polietileno de baja El 
densidad es muy buena, pero la vida media es corta 
por efecto de cizallamiento entre los dos materiales. 
Las espumas de polietileno de mediana densidad 
son las que más se utilizan para las integraciones. 

4. Si la espuma de polietileno desprende vapores al 
calentarse, quedan burbujas de aire secuestradas 
entre los dos materiales. 
El EVA suele producir este efecto. 

POLIPROPILENO + SILICONA 

El primer paso, a la hora de hacer una descarga selec· 
tiva en mediopié o retropié con silicona, es señd·ar con un 
testigo en el molde positivo dónde estaría dicha afección. 

Así, si por ejemplo tuviéramos un queloide en el talón, 
señalaríamos en el molde posit ivo de escayola dónde 
esta~ía justamente ese queloide. Para señalarlo, utilizare
mos algún elemento que quede de relieve sobre el molde. 

Fig. 16 

A continuación calentamos el polipropileno y lo colocamos 
sobre el molde situado en la cámara de vacío. Cuando se 
enfríe, habrá quedado una plantilla de polipropileno, con una 
oquedad justo en el sitio de la afección. Dicha oquedad se 
rellenará ahora con silicona (generalmente usamos la semilí· 
quida), pero como no se integra sobre el polipropileno, forra
mos toda la plantilla con alguna espuma de polietileno o EVA 
como hemos descrito anteriormente. La silicona quedará así 
entre el termoplástico y la espuma a modo de emparedado. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

1 • ROPILENO + POLIPROPILENO 

-El polipropileno se puede integrar fácilmente. consi" . 
go mismo. 

-Generalmente usamos esta integración para fortale
cer alguna parte concreta de la plantilla, ~omo 
puede interesarnos en casos que queramos 
compensar una pronación excesiva en una persona 
obesa con la que una plantilla polipropileno de 3 o 4 
mm podría ceder ante tanto peso. En estos casos, 
usaríamos un polipropileno de 3 mm al que integra
ríamos una banda de polipropileno de 2 mm a lo 
largo de toda la parte interna de la plantilla. 

Conseguimos así, un plantilla de 3 mm de fácil adapta
a un calzado pero de 5 mm de grosor en la parte 

, que nos ayuda a compensar tal pronación. 
El método de integración es muy sencillo, pues tanto el 

como el trozo a añadir se calientan en el horno al 
tiempo, se sacan al mismo tiempo y se colocan 

el molde al mismo tiempo, en caso de que ambos 
el mismo grosor. 

Cuando tienen distinto grosor, como el ejemplo anterior, 
·remos primero la plantilla de 3 mm y un poco después 
de 2 mm, puesto que éste al ser más fino necesita 

temperatura para llegar a su punto ideal de moldeado. 
Primero se coloca el patrón y seguidamente el frag

e integrar, quedando una sola unidad perfecta
adheridos, sin escalón y sólo visible porque la 
es más gruesa en la parte interna de talón y ALI. 

Fig. 19 

Fig. 20 

POLIPROPILENO + PORON 

El parón es un material blando, de gran vida y cuya 
característica más importante es la gran capacidad de 
absorción de choques sin deformarse; sin embargo, no 
permite integrarse con el polipropileno, así que la unión 
entre ambos se realiza pegándolos con cola de contacto. 

INDICACIONES 

Prácticamente igual que las espumas de polietileno y EVA: 
- Descargas Metatarsales. 
- Descargas puntuales en alguna afección del medio-

pié o retropié. 

Fig. 21 Plantilla de polipropileno con alargo integrado de espuma de 
políetileno y descarga selectiva en talón con porón. 
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Nosotros le damos mucha utilidad en descargas de 
talón, descarga metatarsal en pies Cavas gracias a su 
gran absorción de choques y en desportistas. 

CONCLUSIONES 

- Es un termoplástico fácil de manipular. 
- La temperatura ideal de moldeado es 175° C y debe 

hacerse con cámara de vacío. 

- Su integración con otros materiales, por calor, puede 
hacerse con las EP, el EVA y sobre el mismo propi
leno. 

- El polipropileno + EP se utiliza sobre todo en 
descargas Metatarsales. 

- El poli + EVA está indicado fundamentalmente para 
forrar plantillas y para descargas puntuales. 

- A mayor calor, mejor integración. 
- El polipropileno combinado con sí mismo lo utiliza-

mos para pastear las plantillas en puntos concretos. 
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BIOPODOMETRIAS BASADAS EN EL TIPOMETRO DE 
"· ?" e,•••. 

Los estudios biomecánicos no están basados única
en los mecanismos de los aparatos de medición, en 

utensilios para la cuantificación, en los sistemas de 
- "''"'r'n de imágenes ni en los diagramas de fuerzas o 

Los resultados que se obtienen a través de estas medi
que en ocasiones las podemos interpretar, anali

medir, cualificar y/o cuantificar, están fundados en la 
lrilt~>nf"'ir'ln e interpretación de los datos obtenidos median

estos métodos. 
Para ello se debe realizar un análisis individual del movi

miento específico, de todas las presiones que soporta una 
zona tan pequeña como es el pie. En ocasiones, el pie, es 
el centro de gravedad, es la base de sustentación y apoyo 
del hombre. El pie es una condición particular de estabili
dad, derivada de la disposición antropomorfogenética, 

'presentando una biomecánica propia. 
Desde mis inicios Podológicos, una de mis inquietudes 

ha sido entre otras, la medición en grados del recorrido 
articular, la cantidad y la calidad del recorrido articular de 
estos grados, así como cuantificar la graduación del reco
rrido articular y la diferencia en m/m. en las asimetrías. 

Las rotaciones horizontales, las rotaciones verticales, 
las torsiones, las detorsiones, las asimetrías raquídeas y 
las dismetrías de las extremidades inferiores. 

Los goniómetros multiusos son muy útiles pero no son 
todo lo prácticos que quisiéramos para la Goniometría de la 
extremidad inferior ya que se hace muy aleatoria, y por un 
precio similar al goniómetro multiuso, nos podemos fabricar 

* OLLER ASENSIO, Antonio 

un tipómetro "Pendular'' (por no saber cómo llamarlo, si por 
mi nombre o ya tiene nombre) este goniómetro sale casi 
por el mismo precio que el goniómetro multiuso. 

Por casualidad, en una ferretería vi y compré un flexó
metro que tenía unas características adaptables a un arti
lugio parecido al que se presentó en una ponencia por un 
podólogo belga en el Congreso internacional de Podología 
de Barcelona en el año 1985. También, en cierta ocasión, 
vi que portaba en sus manos un elemento de medición de 
características similares o parecidas mi querido y admira~ 

do colega y exprofesor Martín Rueda Sánchez y mi esti 
mado compañero Jesús Marcelino Reyes. 

Con este flexómetro realicé unos elementos de medi
ción, al cual le puse de nombre de Tipómetros de "OIIer'' 
con el fin de que la lectura de las historias clínicas de la 
Escuela de Podología fuesen válidas para todos y ver si 
por fin, cuando leíamos una historia clínica, tenían los 
mismos grados para todos. 

En la actualidad, aparte de ser una valoración particular 
de los recorridos articulares para cada uno de nosotros, 
las cuantificamos como normal, aumentada o disminuida, 
siendo estos valores diferentes según sea el grado de 
sensibilidad para un profesional u otro. 

¿Porqué me gustaría implantarlo a nivel de la Podología 
en general? Este sistema de podobiometría con el tipóme
tro de "OIIer'', o el que el Sr. Martín Rueda utiliza, o por el 
nombre que reciba este elemento de medición por su 
autor, la verdad, no creo que esté comercializado por dos 
motivos fundamentales: 

·PODÓLOGO. Profesor Titular Escuela de Podología (Universidad de Barcelona). 
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a) Porque con este tipómetro se realiza la biometría o 
podometría rápida y precisa. 

b) Porque no está demostrado que la podología sirva 
para nada. 

Lo cual no quiere decir que lo que hacemos, no lo hace
mos bien, ni que tampoco solucionemos los problemas, ya 
que en general lo hacemos bien y además con una gran 
función social sobre el pie y el resto del aparato locomotor. 
Pero es cierto que el Podólogo en general y en muchos 
casos en particular, muy poquitos, nadie, o casi nadie, 
somos capaces de demostrarlo, y menos científicamente, 
y en general no nos hemos dedicado a seguir casos 
concretos durante un período mínimo de 10 o más años. 

Confirmando, concretando, demostrando, que lo que 
hacemos está basado en unas bases científicas, afirmán
dose en unos datos concretos si lo que hemos estado 
haciendo es lo correcto o no. 

El día que seamos capaces de hacer estos seguimien
tos, y además confirmando y demostrando mediante valo
res de normalidad o parámetros de anormalidad, entonces 
y sólo entonces, podremos hablar, decir, afirmar, que la 
Podología sirve para algo. 

TIPOMETRO DE MEDICIONES HORIZONTALES 

Material necesario para la construcción del tipómetro 

"Nombre que en su día le pongamos". 
Las medidas abajo descritas del metacrilato, de las 

escuadras y las de los tornillos, son las que he utilizado, 
pero también se pueden utilizar otras medidas aleatorias 
de mayor o menor grosor que cumplan su función. 

1. 1 Flexómetro de la marca ( Tajima Japan) de 5 
metros, con nivel de agua, angulómetro o inclinóme
tro Pendular 882 5412, pongo la marca comercial 
porque desconozco si existe otro (no hay comisión, 
si encontráis otro más barato y cumple las funciones, 
también vale) la numeración está marcada en la 
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cinta que se puede adquirir en cualquier ferretería 5 
industrial o comercial, la más cercana a nuestro 
domicilio, por 1.200 o pocas pesetas más, según la 6 
ferretería. 
Este flexómetro va provisto de una "Cetanella Pendu
lar'' o transportador de ángulos, que va marcando los 7 
grados al inclinarse, sobre una esfera de 360 °, valo
rando en grados constantemente la inclinación o la 8 
angulación según sea el grado de medición. 

2. 1 Pinza u horquilla de ciclista para protección de los 
pantalones. 

3. 1 Escuadra o ángulo de 25 x 35 mm aproximados. 
4. 1 Rectángulo de metacrilato de 60 x 90 x 1 O mm. 
5. 2 Tornillos de métrica 4 x 20 mm. cabeza redonda. 
6. 1 Tornillo de métrica 4 x 5 mm. 
7. 3 Tuercas de métrica 4. 
8. 1 Tubito de adhesivo tipo Loctite. 

TIPOMETRO DE MEDICIONES VERTICALES 

Material necesario: 

A) 1 Brújula móvil rotacional de automóvil o similar. 
B) 1 Pinza de ciclista para protección del pantalón. 
C) 1 .Escuadra o ángulo de 25 x 35 mm aproximados. 
O) 1 Rectángulo de metacrilato de 65 x 100 x 6 mm. 
E) 3 Tornillos de métrica 4 x 5 mm cabeza redonda. 
F) 3 Tuercas de métrica 4. 

METODOLOGIA DE TRABAJO PARA SU FABRICACION 

Tipómetro de mediciones horizontales 

1.° Con un destornillador estrella desatornillamos los 4 
tornillos que sujetan la tapa y desmontamos el incli
nómetro o angulómetro del flexómetro. 

2.0 A continuación se atornillan nuevamente los 4 torni
llos sin la tapa en el flexómetro con el fin dé seguir 
utilizando el flexómetro con su nivel de agua. 

3. 0 Se adhiere el inclinómetro o angulómetro con el 
Loctite en el rectángulo de metacrilato de 60 x 90 x 
1 O mm centrándolo bien, asegurando que en su posi
ción vertical la aguja esté midiendo los 90 °. 

4.° Con la pulidora de lija granada se redondea y se le 
da la forma ovoide o la que más te guste. 



:OMUNIC~CIONES CIENTIFICAS 

ría Con la pulidorá de trapo se afina, se pulen los latera-
tro les ovoides dejando su acabado pulido. 
la Se monta la escuadra pasando los taladros en el 

metacrilato con los 2 tornillos de métrica 4 x 20 mm 
u- y las tuercas de métrica 4. 
)S l.' Taladramos las pinzas u horquillas de ciclista para 
o- protecdón de los pantalones en el centro de la horquilla. 
la i.' Fijamos con el tornillo de métrica 4 x 5 mm y su 

)S 
correspondiente tuerca. 

ODOLOGIA DE TRABAJO PARA LA FABRICACION 
TIPOMETRO DE MEDICIONES HORIZONTALES 

NTADAS Y ADAPTADAS AL PELVIMETRO 

la metodología de trabajo es la misma que para el tipóme
de mediciones horizontales, HASTA EL APARTADO N.• 6. 

1. Sujetamos el Tipómetro de "OIIer" al Pelvímetro, 
sobre , o por debajo del nivel de agua. Esta sujeción 
puede ser móvil o fija. 

i. En este caso el montaje del tipómetro ha sido susti
tuido por un angulómetro o inclinómetro de mayor 
tamaño por ser de más fácil lectura y montaje. 

Tipómetro de mediciones verticales 

La metodología de trabajo es la misma que para el tipó
metro de mediciones horizontales. 

Con esta sencilla maniobra de bricolage, tenemos 
montados los Tipómetros de "OIIer''. 

METODOLOGIA DE UTILIZACION 

Tipómetro de mediciones horizontales 

1. • Posición del paciente en decúbito supino 

Colocación del tipómetro en la zona intercondílea femo
ral. 

MEDICION DEL RECORRIDO ARTICULAR DE LA 
CADERA EN GRADOS Y EN CALIDAD DE GRADOS 

1 . Abrir la pinza u horquilla colocando siempre los 
mismos puntos de referencia de la pinza. 
a) Sobre la depresión que forma la oquedad en la 

cara interna del cóndilo femoral. 
b) Sobre la depresión que se forma por debajo del 

Epicóndilo por encima de la inserción del Bíceps 
femoral. 

e) Centramos el tipómetro sobre el centro de la Rótu
la situando la aguja sobre los O •. 

d) Realizar la rotación interna anotando los grados 
partiendo de los O •. 

e) Realizar la rotación externa anotando los grados 
partiendo de los o•. 

f) Anotar el coeficiente de movilidad articular suman
do los grados de rotación interna más los grados 
de rotación externa. 

Ejemplo: realizar siempre que sean posibles las 
mismas técnicas de rotación externa o interna, 
pasiva o activa. 

1. Rotación externa fe~l 40 •. 1 
t--Arco de movilidad 70•. 

2. Rotación interna fem~ 30•. 1 
2.' Posición del paciente en sedestación 

Colocación del tipómetro en la zona intercondílea femoral. 
La misma técnica que en decúbito supino. 

a) Centramos el tipómetro sobre el centro de la Rótula 
situando la aguja sobre los o•. 

b) Con las rodillas flexionadas realizamos la rotación 
interna y la rotación externa. 

3.' Posición del paciente en bipedestación 

1. Paciente en BIPEDESTACION. 
a) Situar el tipómetro sobre la Tuberosidad del male

olo tibia! interno, colocando la aguja del tipómetro 
en los o·. 

b) Se baja la pata secundaria o móvil del tipómetro 
hasta el maleolo peroneal externo. 

e) Medición en grados de la diferencia de altura del 
maleolo tibia! y el maleolo peroneal. 
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d) Medición en mm de la diferencia de altura según 
los valores de inclinación del eje Transmaleolar. 

METODOLOGIA DE UTILIZACiON 

Tipómetro de mediciones horizontales 

Posición del paciente en sedestación 

VALORACION DE LAS ROTACIONES DE LAS PIERNAS 
FLEXIONADAS 

1. Paciente en posición Sedente con las piernas flexio
nadas a 90 o y colgando. 

2. Colocación del tipómetro en la zona Proximal de la 
meseta tibia!, centrándolo sobre el tubérculo de la 
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Tuberosidad anterior de la tibia. 
Efectuar rotación interna valorando los grados de 
rotación. 
Efectuar rotación externa valorando los grados de 
rotación. 

ORACION DE LAS TORSIONES DEL EJE 
LEOLAR O TRANSMALEOLAR 

~aciente en sedestación o en bipedestación 

Colocación del tipómetro en la zona Proximal de la 

t 
meseta tibial, centrándolo sobre el tubérculo de la 
Tuberosidad anterior de la tibia . 
Colocación del tipómetro centrando una pata en la 
Tuberosidad del maleolo tibial. 
Colocación del tipómetro centrando una pata en la 
Tuberosidad del maleolo peroneal. 

t Medición en grados de la diferencia de rotación del 
eje Transmaleolar. 

Paciente en sedestación o en bipedestación 

~- Colocación del tipómetro centrando a O • una pata en 
la Tuberosidad del maleolo tibial. 

l Rotación y colocación del tipómetro, la segunda pata 
en la Tuberosidad del maleolo peroneal. 
a) Medición de los grados de rotación externa de la 

brújula sobre el eje bi-maleolar o Transmaleolar 
anotando los grados. 

ABLA DE CONVERSION QUE APORTA EL 
EXOMETRO 

Ejemplo: Situando ellipómetro a o• en un extremo de la línea 
elevamos la base por el otro extremo, en una distancia de 1 
tro (1.000 mm), los grados de conversión serán los siguien
. 2 grados de inclinación equivalen a 34,9 mm. La a~ura, en 

llda la distancia del metro, la constante será de 2•, pero en la 
ancia de 34 centímetros, la a~ura será de 11 ,8 mm. 
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ANGULO DISTANCIA 1 METRO 
20 34,9 mm 
4 0 69,9 mm 
60 105,1 mm 
a o 140,5 mm 

100 176,3 mm 

15 ° 267,9 mm 

20 ° 364,0 mm 

25 ° 466,3 mm 

30° 577,4 mm 

35° 700,2 mm 

40 ° 839,1 mm 

45° 1.000,0 mm 

Ejemplo: 

Si miramos la cintura Pélvica de un niño con el tipóme
tro, al colocar el Pelvímetro en las crestas de la cintura 
Pélvica, el tipómetro refleja 2 °, la anchura de la pelvis es 
de 34 centímetros, la dismetría de esta pelvis será la 
siguiente: 
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BC=AB sen a 
BC=AC Tg a 

AC=AB cosa Ej: AB=34 cm, a=2•, BC=? 

~B 

.~t e 
!AC=34 cos 2 •=33,9 cml 

BC=34 sen 2•=1, 18 cm 
BC=33,9 Tg 2•=1,18 cm 



UTILIDAD CLINICA DE LOS MATERIALES 
TERMOFORMABLES 

la evolución de la ortopodología, al igual que ocurre en 
ciencias, no sólo está en función de la investigación 

sino que en muchas ocasiones avanza paralela
a la que se produce en otros campos. 

claro ejemplo de ello es el poder efectuar nuevos 
de soportes plantares gracias a la incorporación 

nuevos materiales de síntesis (fig. 1 ). 

Por otra parte, la utilización con interés clínico de los más 
avances tecnológicos que permiten la medición de 

presiones en el pie con el uso de calzado, como es el 
f-scan, permite valorar de forma casi instantánea 

modificaciones o cambios provocados por estos nuevos 
que permiten los materiales termoconformables. 

En el sistema f-scan, los transductores están alojados en 
palmilla de 0,2 mm de grosor, que se recorta a la medida 
paciente y permite la introducción en su calzado habitual. 

Donde pueden surgir más dudas respecto a la utilidad 
rapéutica de las resinas termoformables es en su capa
ad para aguantar la carga del individuo en el desarrollo 
1 paso, debido a la diferencia de flexibilidad respecto a 
os materiales más duros como son los termoplásticos. 

l Sin pretender efectuar un estudio riguroso y exhaustivo, se 
ó la comparación respecto al más duro de todos ellos, el 

· ur rojo, para al menos tener una idea orientativa de la capa
de utilización de estos materiales, sin descartar la posibili

de realizar posteriores estudios más amplios y pautados. 

* SACRISTAN VALERO, Sergio 
* CESPEDES CESPEDES, Tomás 

* CONCUSTELL GONFAUS, Josep 
* DORCA COLL, Adelina 

Para evitar en lo posible la variabilidad existente en el 
paso de un mismo individuo los diferentes registros se 
efectuaron a una frecuencia de 1 00 Hz y durante 5 segun
dos. Esto permitía disponer de una mínimo de 3 pasos 
distintos en cada registro, de los cuales se efectuó la 
media de los valores obtenidos. 

Por todo lo anterior, la paciente escogida para realizar 
la prueba fue una joven con dismetría de 4 cm, con valgo 
secundario de retropié y acentuada pronación de medio
pié, con metatarsalgia en la extremidad más larga (fig. 2). 

Fig. 2 

De esta forma se ponía a prueba al máximo la resistencia 
a la flexión y/o (deformación) de los 3 soportes plantares 
testados y su capacidad para aliviar la metatarsalgia. 

En este test se pretendió analizar por una parte el efec
to de los soportes sobre el retropié, como índice de la 
actuación sobre el valguismo secundario y, por otra parte, 
la acción del soporte plantar sobre la metatarsalgia. 

Para analizar el efecto sobre el retropié, se dividió éste 
en 2 mitades, la porción lateral y la porción medial, 
comparándose la evolución de las fuerzas actuantes en el 
retropié durante el paso (fig. 3). 

Para analizar el efecto sobre la sobrecarga metatarsal, 
se consideró la presión máxima de saturación y 4 zonas 
distintas, pues éste es el número máximo de zonas que el 
sistema f-scan permite analizar conjuntamente. Las 
zonas consideradas fueron (fig. 4): 

PODOLOGOS. Profesores de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona 
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Fig. 3 

Fig. 4 

- 5.• y 4.• cabezas metatarsales. 
- 3.• y 2.• cabezas metatarsales (MTC). 
- 1 . • cabeza metatarsal. 
- 1.•• dedo (1.0 D). 

Independientemente de la etiología de la metatarsalgia se 
consideró que la causa final de ésta dependía tanto de la 
carga recibida como del tiempo durante el cual actuaba. Este 
parámetro que lo podemos definir como cantidad de carga, 
se expresa numéricamente por el área contenida en la curva 
de la evolución de las fuerzas que recaen en esta zona. 

Los resultados fueron: 

SIN RESINAS PLEXI AL 1.0 R 

PRES. SATURACION 1.467 1.156 1.446 920 
LOCALIZACION MTC-1.0 D MTC MTC-1.0 D MTC 

TALON MEDIAL 0,409 0,398 0,538 0,223 
TALON LATERAL 0,241 0,207 0,296 0,145 
MEDIOPIE INTERNO o 0,036 0,026 0,011 
MEDIOPIE EXTERNO o 0,052 0,069 0,036 

4.'5.'CMTI 0,181 0,242 0,311 0,156 
2.' 3.' CMTI 0,592 0,596 0,840 0,272 
1.'CMTI 0,394 0,253 0,224 0,148 
1." DEDO 0,459 0,258 0,270 0,241 

ANTE PIE 1,773 1,603 1,80 0,957 
TALON 0,648 0,557 0,758 0,341 
MEDIOPIE 0,0053 0,129 0,172 0,060 
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Para una mejor interpretación de estos datos, se tras
pasaron estos valores a valores relativos de participación 
de cada uno de los segmentos en el conjunto glogal del 
paso: 

SIN RESINAS PLEXI AL 1.0 A 
% % % % 

TALON MEDIAL 63 57 58 54 
TALON LATERAL 37 30 32 34 
MEDIOPIE INTERNO o 5 3 3 
MEDIOPIE EXTERNO o 8 7 9 

4.'5.' CMTI 11 18 19 19 
2.' 3.' CMTI 36 44 51 33 
1.' CMTI 24 19 14 18 
1." DEDO 28 19 16 30 

ANTE PIE 73 70 66 70 
TALO N 27 24 28 25 
MEDIOPIE o 6 6 5 

ANALISIS DEL RETROPIE 

Como se ha apuntado anteriormente, para realizar el 
análisis del retropié se tomó inicialmente como índice del 
efecto terapéutico la variación de carga en sus dos mita
des: medial y lateral, para ver su evolución a lo largo de 
todo el paso. 

Analizar exclusivamente la superficie del talón conduce 
a unos resultados de confusa interpretación debido a la 
transferencia de carga a otras zonas, que no queda refle
jada si tomamos como única referencia la superficie del 
talón. 

Esta transferencia de carga se pone de manifiesto al 
considerar la carga que recibe cada una de las 3 unida
des funcionales del pie: retropié, mediopié y antepié. 

Considerando estas 3 zonas , vemos que sin soporte 
plantar la participación gobal del mediopié es nula y ésta 
se incrementa prácticamente igual con los 3 t ipos de 
soportes plantares (6%, 6% y 5%). 

Cuando se compara conjuntamente retropié y mediopié 
se ve que en la porción medial del retropiá la carga total 
disminuye de un 63% a un 57 y 58% en los soportes de resi
nas y plexi y a un 54% en el soporte con alargo de 1.0 radio. 
En la porción lateral la carga total disminuye de forma 
gradual según el soporte, de un 37% a un 30, 32 y 34%. 

En la región interna del mediopié aumenta un 5% en el 
soporte plantar de resinas y un 3% en los otros dos sopor
tes. En la región lateral aumenta un 8, 7 y 9% respectiva
mente. 

Considerando globalmente retropié y mediopié, la 
repartición de la carga permanece prácticamente igual sin 
soporte que con soporte plantar, excepto en el soporte 
plantar con alargo del 1.0 radio en el que sí parece haber 
una diferente distribución de las cargas. Este resultado se 
puede considerar un tanto sorprendente por lo que es un 
punto de partida interesante para posteriores estudios. 

ANALISIS DEL ANTEPIE 

En e l análisis del antepié, con los soportes de resinas y 
plexidur se observa una disminución de la pronación, 



al elemento supinador medio, más acentuada en 
ur puesto que es un material más rígido. 

Puesto que ambos potencian de una forma similar la 
1 · ón de radios externos (18 y 19%), esto hace 
haya una sobrecarga en metatarsianos centrales, 
acentuada en el plexidur al permitir menos pronación 

rse el despegue en una zona más central. 
Está claro que en estos dos casos la acción del sopor-
! se basa en la limitación de la pronación por el 

de los elementos supinadores medio y posterior. 
En el soporte con alargo del primer dedo la acción del 

plantar es sustancialmente diferente. Vemos que 
la misma funcionalidad a los radios externos (19%), 

la participación de los metatarsianos centrales , 
lo que disminuye la cantidad de carga o apoyo en 

disminuye la carga de la primera cabeza metatar-

sal y aumenta la participación del primer dedo sin crear 
una zona de sobrecarga en este punto. 

Por ello podemos decir que este diseño contribuye a mino
rar la pronación disminuyendo la participación de la primera 
cabeza metatarsal y aumentando la del primer dedo. 

Como CONCLUSION, a partir del análisis de todos los 
datos obtenidos se puede deducir que los soportes de 
resinas y plexidur tienen una actividad terapéutica similar 
puesto que los datos obtenidos varían en unos porcenta
jes muy bajos. 

Es con el soporte de alargo del primer radio donde se 
obtienen unos valores que podrían ser diferentes y en 
principio más favorables. Además, se puede intuir una 
acción biomecánica sustancialmente diferente con 
respecto a los otros dos soportes plantares citados ante
riormente. 
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UN NUEVO CONCEPTO DE MATERIAL: 
LOS TERMOFORMABLES. PROPIEDADES MECANICAS 

En los últimos años está aconteciendo un cambio impor
tante en el mundo de la ortopodología, tanto en los 
conceptos de trabajo como en las posibilidades que brin
da la aparición de nuevos materiales. 

El no ser conscientes de estos cambios puede hacer 
que nos quedemos como simples espectadores de un 
proceso evolutivo que afortunadamente es una constante 
que ni podemos ni debemos parar. 

Referente a la incorporación de nuevos materiales, 
podemos destacar la aparición de los denominados 
termoformables, que comprenden resinas derivadas del 
poliéster, derivados del etil vinil acetato y derivados del 
polietileno. Tienen en común la característica de que su 
temperatura de trabajo es sensiblemente inferior a los 
termoplásticos. 

Siguiendo con esta amplia clasificación podemos distin
guir por una parte las resinas que bien podrían ser los 
sustitutos de los termoplásticos, y por otro lado, los deri
vados del etil vinil acetato y del polietileno que entrarían en 
el grupo de los denominados hasta ahora foams, que 
aportan una gran variedad de materiales debido a unas 
características físicas, que consideraremos más adelante, 
bastante diferentes entre ellos, por lo que se pueden utili
zar como materiales apropiados para la confección de 
elementos y como materiales de amortiguación. 

Las características físicas a tener en cuenta son princi
palmente la densidad y las propiedades térmicas y mecá
nicas. 

La densidad es la cantidad de materia por unidad de 
volumen. Es de interés principalmente al realizar trata
mientos como las alzas o prótesis en las que interesa que 
el producto final tenga el menor peso posible, máxime 
teniendo en cuenta que se van a aplicar a pacientes con 
notable disminución de la potencia muscular. 

Las propiedades térmicas tendrán repercusión, como se 
menciona anteriormente, principalmente en la forma de 
trabajo de estos materiales. Tanto el período de calenta
miento como el de enfriamiento son sensiblemente supe
riores a los termoplásticos, debido a su baja conductividad 
térmica y por lo tanto su manipulación adopta unas carac
terísticas especiales. 

Determinar las propiedades mecánicas permitirá afron
tar adecuadamente determinadas situaciones que suscita
rá un tratamiento ortopodológico como por Ej .: 

* CONCUSTELL GONFAUS, Josep 
* CESPEDES CESPEDES, Tomás 

* DORCA COLL, Adelina 
* SACRISTAN VALERO, Sergio 

-escoger materiales que no se deformen. 
- escoger materiales que absorban energía. 

También permitirá predecir si un determinado material 
será útil o no, frente a determinados requerimientos y si se 
pueden esperar resultados mejores a los logrados con· 
materiales conocidos. 

Es de hacer notar que hasta ahora no se ha menciona· 
do la dureza. Esta es una característica que interesa 
mucho. Sin embargo no es una única propiedad, sino un 
conjunto de ellas que tiene mucho que ver con la defor· 
mación de un material. 

Las fuerzas (energía mecánica} que actúan sobre un 
material lo hacen sobre sus átomos y moléculas, modifi· 
cando la distancia entre ellos, lo que provocará un cambio 
en la forma de este cuerpo. Es lo que se denomina defor· 
mación mecánica (fig. 1 }. 

Por otra parte los átomos o moléculas tienden a mante· 
ner constantes su ubicación y distancias relativas (por las 
fuerzas de cohesión). De esta forma al producirse una 
deformación se generan fuerzas internas que se oponen a 
esta deformación, es decir, se induce una tensión que se 
opone a las fuerzas externas. 

Las fuerzas pueden actuar sobre un cuerpo en diferen· 
tes direcciones. Esto permite clasificar las tensiones en 3 
tipos principales: 

• POOOLOGOS. Profesores de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
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Tensiones compresivas 
fuerzas se aplican en la misma dirección y sentido 
i con una tendencia a disminuir la longitud. 

Tensiones traccionales 
fuerzas se aplican en la misma dirección y sentido 

y con tendencia a aumentar la longitud. 

Tensiones tangenciales 
fuerzas se aplican en direcciones distintas, pero 

próximas y paralelas y en sentido contrario. 

la realidad no se produce un solo tipo de tensión, al 
un cuerpo se alarga y se hace más delgado, por lo 

es como si hubiesen actuado fuerzas compresivas en 
dirección. Es decir, la carga habrá inducido fuerzas 

.,i,1n~l<=>c:> y compresivas. En la flexión, como ocurre en 
soportes plantares, también aparecen 

compresivas, traccionales y tangenciales (fig. 2). 

se ha visto, la tensión y la deformación están rela
Es un sistema causa-efecto, en el que una fuer

externa produce una tensión que da como resultado 
deformación o cambio en la dimensión de un cuerpo, 

hay otros factores como la temperatura por el cual 
se producen deformaciones. 

r
E;8v5~~~: numérico de la deformación viene dado por la 

D cambio de longitud (6L) 

longitud original (L) 

r Si las fuerzas externas son suficientemente grandes y 
eran a la tensión, ocurre la ruptura del material. La tensión 

· ima que puede soportar un material se llama resistencia. 
Los tipos más simples de ensayos de tracción o compre-

··n dan como resultado una gráfica como la representa
a en la (fig. 3). 
En el segmento O - P, existe una relación lineal entre la 

¡: nsión y la deformación. Es una relación directamente 
roporcional. 
Entre P y F hay un mayor incremento de la deformación 
ente a la tensión. 
Fes la tensión de fractura. Es el valor de la resistencia 

el material a este tipo de fuerzas (tensión o compresión). 
Pes el límite de proporcionalidad. Es el punto a partir del 
al ias deformaciones no se recuperan completamente. 

Fig. 3 

E es el límite elástico. En la práctica se puede efectuar 
una deformación elástica en un punto superior al límite de 
proporcionalidad. El límite elástico es muy difícil de deter
minar experimentalmente, por lo que P y E se pueden 
considerar equivalentes. 

Basándonos en este gráfico, podemos distinguir dife
rentes tipos de deformación: 

-Deformación elástica (fig. 4). Es la que ocurre cuan
do al retirar la tensión causante de la deformación (se 
deja de aplicar la fuerza), desaparece dicha defor
mación. 

Fig. 4 

Este tipo de deformación es el que interesa cuando el 
objetivo del tratamiento es efectuar una amortigua
ción. 
De esta forma en cada impacto o carga el material 
estará en las mismas condiciones que al inicio de su 
uso. 

-Deformación plástica (fig. 5). Es la que ocurre cuan
do al retirar la fuerza, se ve que el material, si bien se 
recupera elásticamente, no lo hace de una forma 
total y queda con una deformación permanente. Esto 
es lo que ocurre cuando se utiliza el material para 
que el propio paciente efectúe la autodescarga. En 
estos casos el efecto de la amortiguación es mínimo. 
Se puede decir que la deformación de un material 
será elástica si ocurre en la zona O - P y plástica si 
supera la P. 
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En el segmento O - P la relación numérica entre la tensión 
y la deformación será constante: es el módulo de elastici
dad o de Young. 

T 
E=

D 

siendo la T la tensión en un punto inferior al límite propor
cional y D la deformación producida por T. 

ENSAYOS DE DUREZA 

Para la medición de las tensiones generadas y la defor
mación se utiliza una "probeta" a la que se le aplican fuer
zas hasta que se rompe. 

La fuerza necesaria estará relacionada con el tamaño 
de la probeta. Para poder comparar resultados, se expre
sa la resistencia en función de la superficie sobre la que 
actúa. 

fuerza t . , 
superf. = ens1on unidades ~2 = pasea! 

Los ensayos de dureza (fig . 6) tienen en común la 
penetración de un cuerpo de forma geométrica bajo una 
cierta carga. La dimensión de la indentación variará en 
forma inversa a la resistencia a la penetración del mate
rial. 

Existen distintos métodos de medida, pero no existe una 
escala absoluta de dureza. Cada test o prueba tiene su 
escala de dureza. Para las gomas o plásticos blandos se 
utiliza la escala Shore A: 

-dureza 0: hay una penetración completa del indentador 
- dureza 100: no hay penetración del indentador. 

Se puede afirmar que la dureza es una propiedad de 
superfiCie, resultado de la interacción de numerosas 
propiedades: 

- resistencia a la rotura 
-elasticidad (l ímite elástico, recuperación elástica) 
- ductilidad o capacidad de tener una gran deforma-

ción plástica antes de la rotura 
- resistencia a la abrasión y corte. 

Los conceptos anteriormente reseñados facilitan la 
comprensión de la propiedad física de la dureza, puesto 
que es un concepto difícil de definir. Hay dos definiciones 
que se acercan bastante a este concepto, y son: 

-Resistencia que ofrece un material a la deformación 
local bajo la carga (suma de deformación local y 
permanente). 

- Resistencia que ofrece un material a la indentación o 
penetración permanente. lndentar un material por otro 
(más duro) implica establecer un método comparativo. 

En cuanto a los materiales utilizados en ortopodología, en 
la gama baja de dureza se dispone de materiales muy blan
dos, hasta 22 Sh A, fácilmente deformables por lo que no 
son adecuados para la confección de elementos plantares, 
pero al ser de una dureza semejante a la de la planta del 
pie, proporcionan una gran sensación de confortabilidad. 

En el polo opuesto están los materiales muy duros, a 
partir de 46 Sh A. Estos son los más indicados para la 
confección de elementos plantares. 

Entre estos dos extremos podemos establecer otros dos 
grupos, los semi-blandos y los semi-duros. Los materiales 
semi-blandos, entre 23 y 35 Sh A, son bastante deforma
bies y poco adecuados para la confección de elementos 
plantares. Su interés está en la confección de elementos 
plantares provisionales. 

Los materiales semi-duros, entre 36 y 45 Sh A tienen 
como principal utilidad la confección de autodescargas y 
elementos plantares de vida relativamente corta. 

ENSAYOS DE .DUREZA 
Penetración de un cuerpo 

~ :geo.rll~~r_ico bajo cierta carga 

lndentación completa 
No exíste indentación 

Fig. 6 
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TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO DE LOS INJERTOS -
CUTANEOS DEL PIE 

a-

ODUCCION 

Alo largo de la vida humana, los traumatismos de la 
diversa índole, así como las múltiples patologías 
ciosas, metabólicas y degenerativas que existen, 
en dar lugar a gran variedad de lesiones y secuelas 
requieren la intervención de la cirugía plástica o repa
ra. Este tipo de cirugía ha supuesto para muchos 
'entes poder restaurar la morfología exterior de su 
rpo, dañada o perdida por diferentes causas. 
1 pie no se escapa a la posibilidad de sufrir heridas 
'dentales o lesiones patológicas, así como de sus 
elas más o menos deformantes, cuyo tratamiento 

· "rgico debe atenerse a los principios plásticos de la 
nstrucción, para lograr los mejores resultados funcio

es y estéticos mediante la aplicación de injertos. 
Sin duda, en el pie, los resultados funcionales se verán 
recidos mediante la aplicación de un tratamiento orto
ológico cuyo objetivo será, no tan sólo proteger la 
a injertada, sino aportar una mayor estabilidad al pie, 
·ando la tracción y presión que pueden afectar la zona 
ervenida. 

Un injerto cutáneo es el trasplante de una porción de 
'· 1 que, separada completamente de su sitio de implan

ción habitual, debe nutrirse enteramente a expensas de 
nuevo lecho. En función del espesor de piel trasplan

da, éste puede ser parcial o total. El injerto de espesor 
rcial abarca la epidermis y una porción variable de la 
rmis, denominándose grueso, medio o delgado en 
nción de la porción de dermis que se emplee. Los que 
arcan la epidermis y dermis completa se denominan 
jertas de espesor completo. 
Existen dos tipo básicos de injerto, según la técnica 

uirúrgica empleada, que son el injerto libre y el pediculado. 
Se denomina injerto libre si la porción de piel a tras

lantar o colgajo se separa completamente de su riego 
anguíneo original. 
El injerto pediculado es el que se realiza mediante un 
lgajo que mantiene provisionalmente su irrigación hasta 

ue se asegura la nutrición del injerto a expensas de su 

Profesor Titular de Ortopodología. 
" Profesor Asociado de Ortopodología. 
nseñanzas de Podología. Universidad de Barcelona. 

* PRATS CLIMENT, Baldiri 
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nuevo lecho, ya que una porción del mismo permanece 
unido a la zona donante, mientras que el resto se trans
fiere a la zona receptora. Cuando al cabo de unos días el 
injerto tiene riego sanguíneo suficiente, procedente de la 
zona receptora a la cual se ha unido, puede cortarse su 
fijación inicial separándolo de la zona donante. 

En cuanto al origen del tejido trasplantado existen dos 
tipos de injerto: el autoinjerto y el aloinjerto. 

En el autoinjerto o autoplastia la piel o tejido donante 
se obtiene de otra parte de la persona y es trasplantada a 
una nueva localidad de la misma. Normalmente el tejido 
se extrae con un dermatomo, que permite obtener lámi
nas uniformes de piel, que posteriormente pueden ser 
expandidas mediante pequeñas inc:isiones paralelas, que 
imprimen a la piel una forma de malla. 

El aloinjerto o aloplastia comprende aquellos tras
plantes en los que el tejido donante es extraño al indivi
duo y procede del exterior, ya se trate de tejidos vivos o 
muertos o de materiales inorgánicos. 

CONTRAINDICACIONES DE LOS INJERTOS 
CUTANEOS 

- Infección importante. 
- Hueso cortical denudado de su periostio. 
- Tendón denudado de su paratendón. 
- Cartílago denudado de su pericondrio. 
- Tejido contaminado con suciedad o desvitalizado. 
- Areas sometidas a intensas irradiaciones (fig. 1). 

EVOLUCION DEL INJERTO CUTANEO 

La evolución depende del tipo de injerto practicado y de 
la procedencia del tejido donante así, por ejemplo, los 
autoinjertos evolucionan mejor que los aloinjertos. 

Al practicar un injerto se aísla completamente del orga
nismo una porción de tejido tegumentario durante el tiem
po operatorio. La nutrición del injerto queda interrumpida 
bruscamente, así como las conexiones de toda índole, 
nerviosa, vasomotora, etc. 

El restablecimiento de la circulación en el injerto se 
efectúa por tres mecanismos: 
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Fig. 1 

- Anastomosis vascular entre el huésped y el injerto. 
- Crecimiento de los capilares del huésped. 
- Invasión capilar del injerto a partir del lecho receptor, 

dando lugar a la formación de una red capilar en el 
injerto mayor que la que tenía con anterioridad. 

La revitalización de un injerto libre de piel tiene lugar en 
tres fases: 

- Fase de circulación plasmática: La nutrición del tras
plante se realiza a expensas de la trasudación plas
mática de los capilares del lecho. 

- Fase de revascularización: Se establece la circula
ción a expensas de los tres mecanismos antes 
mencionados. 

- Fase de organización: La capa de fibrina y leucoci
tos es invadida y reemplazada por fibroblastos, y se 
efectúa una unión firme y completa con los elemen
tos fibroblásticos del injerto. 

El retorno de la sensibilidad está en relación inversa 
con el grosor del injerto, a mayor grosor más tiempo tarda 
en recuperarse la sensibilidad en la zona injertada. 

En cuanto a la coloración del tejido implantado, irá en 
función de la revascularización que se haya producido. 
En un principio son de color blanco, para a partir del 3.•-
5.• días, ir tomando un aspecto rosado. Los injertos cutá
neos de espesor parcial tienden a la pigmentación inten
sa después de su transferencia. 

En general todos los injertos pasados los dos meses 
recuperan parte de sus funciones y de las de los 
anexos de la piel como las glándulas sebáceas o sudo
ripadas. 

El principal obstáculo que aparece en la aplicación de 
injertos es el rechazo. Este se produce cuando, a conse
cuencia de una respuesta inmunitaria, se desconectan los 
mecanismos de nutrición o convivencia entre la zona 
donante y la zona receptora, siendo esta última expulsa
da, rechazada y eliminada del organismo sobre el que 
temporalmente ha estado viviendo (fig. 2). 
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Fig. 2 

Cuando no hay rechazo, los pequeños vasos sanguíneos 
del lecho o zona receptora, establecen conexiones con los 
vasos de la zona donante, circulando la sangre por crecí· 
miento de capilares. En el rechazo, los vasos sanguíneos Al 
no establecen conexiones que permitan el restablecimien· 
to de la circulación en la piel injertada, más bien ocurre lo 
contrario, hay una infiltración creciente de leucocitos a lo 
largo de la línea donde están en contacto el huésped y el 
tejido trasplantado, que destruyen las células del injerto. 

FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL FRACASO 
DE LOS INJERTOS 

Movimiento 

Los injertos están nutridos por una circulación plasmá
tica, que es reemplazada rápidamente por la penetración 
de capilares del huésped en el interior del injerto. El movi
miento del área injertada desintegra estas conexiones 
frágiles y conduce a la pérdida del injerto. Por consi· 
guiente, la inmovilización completa del área injertada 
proporciona la mayor probabilidad de éxito. 

Presión sobre el injerto 

Un exceso de presión sobre la zona injertada puede ser 
perjudicial, sobre todo si asienta sobre un plano duro, ya 
que dicha presión puede impedir la nutrición sanguínea 
inmediata del injerto. 

La tensión 

La excesiva tensión en la zona injertada dificulta la 
penetración vascular y, por tanto, la nutrición de esta 
zona, que debería sufrir una tensión similar a la de la zona 
de procedencia del trasplante . 

Colección de líquido por debajo del injerto 

Este líquido puede ser sangre o suero, y ambos suelen inh~ 
bir la penetración esencial de vasos en el interior del injerto. 
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rara en heridas quirúrgicas limpias, pero en las herí
contaminadas los estreptococos y los bacilos piociá

pueden destruir el injerto incluso en fase tardía. 

podo lógicos 

el punto de vista podológico cabe destacar tres 
de colgajo muy empleados en microcirugía 

.,,,,nn•'"' que son: 

El colgajo del dorso del pie: Es un colgajo cutáneo y 
de tejido celular subcutáneo, que permite ser reiner
vado, ya que se extrae con el nervio peroneo super
ficial. Tiene muy buena calidad en cuanto a la elas
ticidad y características de la piel. Puede presentar 
secuelas en la zona donante, o sea, el dorso del pie. 
El colgajo de la primera comisura: Es una pequeña 
área cutánea que permite ser trasplantada para 
aportar sensibilidad, sobre todo en la cirugía recons
tructiva de la mano. A veces, este colgajo se utiliza 
unido al colgajo dorsal del pie, cuando se requiere 
una zona cutánea más amplia. 

- El transplante de un dedo del pie a la mano: La transfe
rencia de un dedo del pie a la mano se realiza cuando 
existe una mano sólo con un dedo o muñón que, median
te dicho trasplante, permita realizar la función de pinza. 

Aunque para sustituir el pulgar da mejores resultados 
r el primer dedo, esta técnica no suele realizar

por los problemas biomecánicos que pueden aparecer. 

AMIENTO ORTOPODOLOGICO 

En los pacientes que han sufrido una intervención 
rgica mediante la aplicación de un injerto en el pie, 

frecuente detectar un aumento de la inestabilidad, 
as veces debida al miedo que tiene el paciente a 

ucirse lesiones en la zona injertada. Esto conlleva un 
incorrecto del pie en la dinámica, con traslado de 

a aquellas zonas del pie en las que no existe 
y un funcionamiento incorrecto de toda la extremi

dad inferior por una marcha forzada. 
También hay que tener en cuenta que, en muchos 

casos , el origen de la lesión es traumático, por lo que 
además de la lesión dérmica, también existen alteracio
nes de e~tructuras más profundas, que pueden desenca
denar alteraciones biomecánicas secundarias. 

Objetivos del tratamiento ortopodológico 

- Proteger la zona injertada. 
- Evitar la presión y tensión del injerto. 
- Aumentar la superficie de apoyo plantar. 
- Dar mayor estabilidad. 

PRESENTACION DE CASOS CLJNICOS 

Caso clínico n.• 1 (fig. 3): 
Paciente de 16 años. Mujer. 
Etiología de la lesión: Traumatismo. 
Zona injertada: Talón pie derecho. 
Zona donante: Muslo. 

Fig. 3 

CLINICA 

Cojera importante. Equinismo por pérdida de sustancia 
y tejido óseo del talón. 

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO 

Confección del molde 

Mediante venda de yeso. La aplicación de la venda es 
lo suficientemente amplia como para recoger la zona del 
talón. Se neutraliza el pie buscando una correcta alinea
ción del retropié con el antepié. 

Soporte plantar 

Confeccionado mediante la combinación de Globumoll 
en contacto directo con el pie y termo HK y Rovalfoam 
como materiales de refuerzo. 

La adaptación se realiza mediante bomba de vacío 
siendo la primera capa de globumoll y abarcando todo ei 
perímetro del pie. 

La primera capa de refuerzo se confecciona con termo 
HK, hasta las cabezas metatarsales y arcos longitudina
les. La segunda capa de refuerzo se ha confeccionado 
con Rovalfoam, abarcando la misma superficie que el 
termo HK (fig. 4). 

Fig. 4 

El pulido de la base se efectúa de modo que dé estabi
lidad al soporte plantar, configurando una correcta base 
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de apoyo y aumentando la superlicie de apoyo a nivel de 
los arcos longitudinales (fig. 5). 

Fig. 5 

Caso clínico n.o 2 (fig. 6): 
Paciente de 28 años. Varón. 
Etiología de la lesión: Traumatismo. 
Zona injertada: Dorso y talón pie derecho. 
Zona donante: Muslo. 

Fig. 6 

CLINICA 

Dolor en el talón afecto. Inestabilidad dinámica. Dedos 
en garra. 

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO 

Confección del molde 

Mediante venda de escayola. Se realiza una correcta 
alineación retropié-antepié. Compensación de las altera
ciones biomecánicas. 

Tratamiento ortopodológico 

Soporte plantar de subortholen de 2 mm con una capa 
de foam en contacto directo con la zona injertada del talón 
con el objetivo de amortiguar la zona afectada y compen
sar la inestabilidad dinámica (fig. 7). 

Posteriormente se le confecciona un nuevo tratamien
to mediante la aplicación de una primera capa de pelite 
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perlorado de 3 mm y utilizando subortholen de 2 r:nm 
como primera capa de refuerzo abarcando completa· 
mente la zona pastero-externa del talón. Posteriormente 
se refuerza la zona del talón y arcos longitudinales, utili· 
zando para ello EVA de 1 O mm de grosor, que pulido 
convenientemente, da una perlecta estabilidad al sopor· 
te (fig . 8 y 9). 

Fig. 9 

Ortesis digital de si licona masilla para corregir la altera
ción digital. 
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ilidad dinámica. Infección en la zona de sutura 
injerto. Dedos en garra. 

Confección de soporte plantar con materiales de 
a blanda reforzados con resinas termoadapta

' con el objetivo de aumentar la superficie de apoyo 
y estabilizar el apoyo plantar. Se efectúa descarga 

la zona pastero-externa del soporte, disminuyendo el 
a nivel de la zona del injerto, para liberar al máxi

la presión de la zona (figs. 11 y 12). 
Ortesis digital de silicona por presentar dedos en garra 

lesiones dorsales. 

Fig. 12 

Caso clínico n.o 4 (fig. 13): 
Paciente de 53 años. Mujer. 
Etiología de la lesión: Tumor. 
Zona injertada: Zona plantar mediopié derecho. 
Zona donante: Muslo. 

Fig. 13 

CLINICA 

Dolor en la cicatriz del injerto por presencia de hiper
queratosis y helomas. 

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO 

Confección del molde 

Mediante la técnica de la cubeta, utilizando alginato 
como material de impresión. Con este sistema se consi
gue, además de una correcta neutralización del molde, 
una perfecta reproducción de la zona injertada, mucho 
mejor que la obtenida mediante venda de yeso. La neutra
lización se obtiene mediante la técnica de Root, es decir, 
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neutralizando la articulación subastragalina y ejerciendo 
presión en la cara plantar, por lo que además obtenemos 
una semicarga que conduce a un molde más funcional 
(figs. 14, 15 y 16). 

Fig. 14 

Fig. 15 

Fig. 16 

Soporte plantar 

Mediante el sistema utilizado en la obtención del molde, 
es posible la adaptación al vacío del soporte plantar, sien
do posteriormente perfecta la adaptación del soporte al 
pie. 
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El soporte se realiza mediante la combinación de EVA 
blando de 3 mm de grosor, reforzado con subortholen de 
2 mm, con el objetivo de amortiguar la zona injertada y 
liberar de tensión la cicatriz del injerto (figs. 17 y 18). 

Fig. 18 
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ENSAYO SOBRE TRATAMIENTO ORTESICO ESTANDAR 
INDIVIDUALIZADO PARA EL PIE PLANO 

RODUCCION 

entario previo 

No es objetivo de este trabajo desarrollar o profundizar 
la clínica para establecer el diagnóstico del pie plano y 
ho menos favorecer la posible polémica existente 

!re los diversos tipos de soportes plantares que se utili
para su tratamiento. 

Ello no quiere decir que, para justificar mi propuesta, 
vea en la necesidad de exponer parcialmente algunas 
ebas y criterios que, siendo reconocidos, creo que 
jan lagunas donde todavía se pueden aprovechar 
ntajas podológicas. 
A pesar de la abundante literatura en la que se detallan 

características de esta deformación y sus posibles 
usas, no existe una definición que vaya más allá de 
siderar pie plano, como un hundimiento de la bóveda 
ntar o un descenso del arco longitudinal. 
En definitiva podrfamos decir que el pie plano es un 
ecto consecuencia de múltiples causas, y cuyo trata
iento ortésico va dirigido ~undamentalmente al efecto. 

ONCEPTOS SUJETOS A ANALISIS 

1. Partes blandas. 
~. 2. Huella plantar. 

3. Proyecciones del pie sobre el suelo (perímetro del 
pie, proyección bi-maleolar, etc.) . 

4. Radiogragía de perfil lateral. 
5. Significado del término "estándar''. 

. Partes blandas 

No recuerdo dónde leí que el panículo adiposo es como 
n talonario de cheques que vamos gastando con la 

edad. 
Lo que me interesa reseñar en este trabajo es que las 

partes blandas, son el primer suelo de apoyo del esque
leto del pie. 

El hueso se adapta a estas partes o viceversa, es igual; 
lo importante es que se constituye un almohadillado de 
protección. 

El panículo adiposo se deprime y expande de una 
forma armónica y precisa a la presión def hueso. 

'PODOLOGO. Avda. Juan XXIII, 9, 4.• C- 22003 HUESCA 

*TORRES RICART, Juan Antonio 

Cualquier actuación que queramos realizar sobre el 
hueso, siempre será a través de sus partes blandas, por 
lo que la fuerza necesaria para modificar su posición será 
mayor que si fuese directamente sobre él. 

Sin embargo, esta fuerza nunca deberá comprender o 
castigar pequeñas superficies de estas partes blandas. 

Se dice que en el talón el panículo adiposo tiene un 
grueso doble del existente en la zona metatarso digital 
plantar. 

El Dr. Orlando Mercado D.P.M., realiza para la señali
zación del espolón del calcáneo unas mediciones con el 
pie en descarga, precisamente para evitar la compresión 
de las partes blandas del talón y precisar con más exacti
tud dónde debe incidir para la eliminación de la exóstosis. 

2. Huella plantar 

Las zonas de contacto del pie con apoyo en el suelo es 
lo que constituye la huella plantar. 

La huella se puede observar a través del podoscopio o 
se puede imprimir para dejar constancia de ella. 

En el podoscopio podemos recrearnos en posiciones 
del pie para ver variaciones en la huella. 

La huella impresa nos limita la acción de movimiento y 
se consigue en una situaCión y momento concreto. 

En los últimos años el ordenador, con impresora, nos 
reconvierte mediante una cámara de imagen, una huella 
muy llamativa. 

A pesar de todo, la huella por sí sola es un elemento 
pobre como prueba complementaria de diagnóstico. 

La realidad es que en el camino de la modernidad nos 
hemos dejado cosas tremendamente interesantes . 

3. Proyecciones 

Vamos a considerar como proyección, la traslación de 
un punto a través de una línea recta hasta una superficie 
plana. 

La huella plantar podría ser una proyección de las 
zonas de apoyo. 

Las proyecciones que podemos realizar en el pie con 
cierta facilidad, requieren que los puntos a proyectar estén 
en la perpendicular natural de ese punto hasta el suelo. 

Por no entrar en detalles diremos que proyectamos los 
puntos más sobresalientes del exterior del pie. 
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Proyecciones a analizar: 

- Perímetro del pie. 
- Maleolos de tibia y peroné. 
- Escafoides. 
- Articulaciones metatarso-falángicas de 1."' y 5.0 

dedo. 

Estas proyecciones deberían realizarse con un ángulo 
recto apoyado en el suelo y con íntimo contacto con la 
zona a proyectar, coincidiendo necesariamente la punta 
que marque la proyección, justo en la intersección de las 
líneas que marcan el ángulo. Verticalizando un lapiz, nos 
dará un perímetro ligeramente mayor al real. 

La proyección bi-maleolar difícilmente se puede realizar 
directamente, por lo que hay que recurrir a la reglilla de 
Perthes. 

Generalmente es el maleolo externo el que no queda 
en la vertical del plano del suelo, dentro del perímetro del 
pie. 

La unión de estas proyecciones nos permite establecer 
en su punto medio, la gravitación aproximada de la tibia 
sobre el astrágalo. 

La proyección del escafoides se realiza eligiendo un 
punto de su tuberosidad que se palpa fácilmente. 

Las articulaciones metatarso falángicas no tienen 
mayor complicación, teniendo un valor relativo. 

Todas estas proyecciones son independientes de la 
huella, pero si se realizafl cuando se obtiene ésta, nos 
amplían virtualmente las expectativas de la misma. 

4. Radiografía de perfil lateral 

La radiografía nos permite ver cómo están posiciona
dos los huesos que constituyen el arco longitudinal inter-
no. . 

Tal vez sería conveniente realizar una radiografía con el 
pie en apoyo sin carga y otra con carga total, para esta
blecer posibles diferencias de altura del arco longitudinal. 

Así como las proyecciones que se hacen del pie sobre 
el plano del suelo, en la radiografía de perfil lateral las 
proyecciones se realizan sobre un plano perpendicular al 
suelo, tratando de guardar cierto paralelismo con el eje 
del pie. 

No se respetan estas circunstancias ni la angulación 
focal del tubo de Rayos X, pero la realidad es que según 
quien haga la radiografía, obtiene resultados ligeramente 
diferentes. 

Digamos que se aceptan variaciones como si ello care
ciese de interés. 

Con este tipo de radiografía se mide el ángulo de More
au-Costa Bartani. 

Es un ángulo formado por la intersección de dos líneas 
que van de la parte más baja del calcáneo a la parte más 
baja del astrágalo y desde la parte más baja del astrága
lo a la parte más baja de la cabeza del primer metatarsia
no (fig. 1 ). 

Su valor varía según diversos autores. 
Así, algunos dan como normal entre 120° y 130° y otros 

, dan 120 o con una variación por encima o por debajo. 
Estos márgenes de tolerancia son discutibles si se tiene 

en cuenta en función de la longitud del pie. 

Fig. 1 

Se podría trasladar la radiografía a la t¡uella y períme· 
tro del pie de una forma parecida a como se incorpora la 
radiografía dorso-plantar a la huella (radiofotopodograma 
de Roig-Puerta). 

Si pudiésemos, hipotéticamente, trasladar el plano de 
proyección al plano del eje longitudinal del pie o plano 
sagital, veríamos que no conectarían con él todos los 
elementos óseos del arco. 

Este plano determina los movimientos de pronación· 
supinación de la planta del pie. 

Una pronación del pie nos puede enmascarar el ángu· 
lo de Costa-Bartani. 

Me atrevería a decir que habría que considerar dos 
aspectos del hundimiento de la bóveda plantar: 

a) Vertical hacia el suelo. 
b) De una forma tangencial. 

En el primer caso, tendríamos un pie plano "puro" y en 
el segundo, un pie pronado o "aplanado", pudiendo en 
este caso ser, en condiciones ideales: plano, normal o 
cavo. 

También sucede con la huella que un pie cavo 
puede ser confundido con uno plano. De ahí que estas 
cosas se incluyan como pruebas complementarias de 
diagnóstico y por sí solas deben valorarse con mucha 
cautela . 

La tuberosidad del escafoides es fácilmente palpa· 
ble , por lo que se puede seleccionar un punto que 
estaría en correspondencia con la línea que une la 
parte más baja del astrágalo, con la parte más baja de 
la cabeza del primer metatarsiano, en un pie conside· 
rada "normal" con arreglo a los 120 o del ángulo de 
Costa Bartani. 

Este punto estaría situado, en estas condiciones 
de normalidad o idoneidad a una altura, sobre el 
plano del suelo, igual a la DECIMA PARTE, en centí· 
metros, del número de calzado que le corresponde al 
pie (fig . 2) . 

Por la misma razón y en las mismas condiciones, la 
parte más baja del astrágalo, estaría a UNA SEXTA 
PARTE DE LA LONGITUD DEL PERIMETRO DEL PIE, 
en centímetros. 

Es decir, a un pie que mide 26 cm de longitud, le corres
pondería un n.o 40 de zapato. 

El punto de la tuberosidad del escafoides estaría a 
CUATRO cm del plano del suelo y la parte más baja del 
astrágalo estaría a 4,3 cm. 

Marcando este punto con el pie en carga, una medida 
superior nos indicará un pie cavo y una medida inferior 
nos indicará un pie plano o aplanado; en definitiva, un pie 
con el arco descendido. 
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D ISTEMA PODOCOMPUTER 
SISTEMA ANALITICO PARA LA DIAGNOSIS 

Y CORRECCION DE ALTERACIONES PLANTARES 

PODOCOMPUTER permite de forma rápida 
y sencilla el estudio de la huella plantar. 

El sistema está compuesto por una plataforma 
sensora de presiones conectada a un sistema 
videoinformático de alta resolución que permite 
los siguientes estudios: 

• HUELIAESTÁTICA 

• HUELLA DINÁMICA -

• BIOMECÁNICA DE LA MARCHA 

• BIOMETRÍAS - MEDICIONES Y ÁNGULOS 

• CURVAS DE NIVEL- PRESIONES 

• CONFECCIÓN DEL MOLDE EN CARGA 

• CONFECCIÓN DE lA PlANTILlA 

• VERIFICACIÓN DE LA PLANTILLA 

• CONTROL DE LA EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 

• ARCHIVO DOCUMENTAL INFORMATIZADO 

·• ARCHIVO DE IMÁGENES RADIOGRÁFICAS 

Fl estudio del mapa de cargas o PODOGRAFÍA 
se puede efectuar con el pie descalzo, con plantilla 
y con zapátos. _ 

ComputatiODal Bio-SysteiiUI 

C/. Independencia, 371 , 1 º- 1 a 

· 08026 Barcelona • Tel. (93) 450 29 23 
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EL ANTITRANSPIRANTE 
de los pies 

INDICACIONES: Efecto prolongado contra la hiperhidrosis y 
la bromhidrosis. 
PEUSEK-baño, asegura el éxito en determinados 
tratamientos, en los que se condiciona la reducc ión 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 

INDICACIONES: Combate eficazmente la bromhidros is y 
absorbe parcialmente el sudor, que si es intenso conviene 
reforzar con la apl icación de PEUSEK-baño. 
Evita las maceraciones interdigitales en las implantaciones 
de ortosis de silicona . Además, el espolvoreado diario de 
estas piezas prolonga su duración. 
MODO DE EMPLEO: Extender con el aplicador de esponja o 
verter directamente al interior de medias, calcetines o 
zapatos. 

ARC4NDOL,- liquid 
PRESENTACION: Vaporizador líquido de 100 mi SIN GAS 
INDICACIONES: Refresca y toniffca al instante, el ardor y la 
fatiga causados por la actividad profesional o deportiva. Su 
efecto re lajante, minimiza las molestias de adaptación 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 

t¡,;: FATIGA 

PRESENTACION: Estuches con sobres de 2 t oall itas 
impregnadas de ARCANDO L. Muy cómodas para llevar en 
recorridos por la ciudad , viajes o excursiones. 
INDICACIONES: Las mismas del producto ARCANDO L-Iiquid 
MODO DE EMPLEO: Humedecer toda la superficie del pie, 
la planta y tobillos , preferiblemente con una toall ita para 
cada uno. 

PEUSEK, S.A., Atenderá gustosamente, el suministro gratuito de: 
MUESTRAS, FICHAS HISTORIA, BOLSAS PARA PLANTILLAS Y CARNETS DE REPETICION DE VISITA 
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PODOLOGIA: INFLUENCIA DE LA FORMACION EN EL 
COMPORTAMIENTO PROFESIONAL 

Las singulares características de la formación y de la 
práctica habitual de la Podología, merecen momentos de 

• reflexión para comprender parte de los procesos que se 
producen en la asistencia del enfermo, concebida ésta 
como un ARTE y una CIENCIA. 

Los métodos de técnicas pedagógicas y los estudios 
sobre psicología laboral nos pueden ayudar. 

Se puede comprobar una generalizada insatisfacción 
tanto entre los estudiantes como entre los profesionales 
sobre las condiciones de los estudios de Podología, que 
se suelen vivir, y recordar posteriormente, como genera
dores de frustración por no cumplir con las expectativas 
con las que nos acercamos a las aulas para obtener el 
título o alguna especialización. Se confía en que con poco 
esfuerzo y rápidamente se pueda llegar a dominar lo que 
se desea aprender. 

Frecuentemente se actúa como la mayoría de perso
nas, que no tuvieron perspectiva ni información suficien
tes para entender lo que estaban experimentando ni 
prever las consecuencias de sus acciones, siendo arras
trados por una dinámica. 

Desde siempre existe entre la mayoría de los Podólo
gos una preocupación por el profesional que pueda salir 
de las aulas durante los estudios de pregrado. Las dificul
tades existentes para lograr una formación correcta son 
numerosas, tanto en la obtención del título como luego en 
los cursos de postgrado. Los organizadores y profesores 
deben procurar que no se fomente, por una deficiente 
preparación y por un inconsciente atrevimiento en la prác
tica profesional, al llamado "aprendiz de brujo", cómo se 
cataloga a aquel que se ve de pronto con un incendio 
entre las manos que ya nadie puede apagar. 

Se debe evitar una atención desmesurada al estudio de 
los métodos e innovaciones de última hora para no 
descuidar la adquisición firme de aptitudes en materia de 
apreciación y discernimiento clínicos. La adquisición de 
habilidades o aptitudes es más segura y rápida cuando se 
asienta en un sustrato educativo estable y fi rme. 

En Podología ya se dispone de medios para divulgar 
los conocimientos prácticos adquiridos con objeto de 
ampliarlos y matizarlos: revistas, jornadas, cursos y 
congresos. Y no está justificado permanecer durante más 
tiempo en el empirismo del "ensayo y error". 

La formación de cualquier profesional será la que 
condicione su práctica. En los estudios de las ciencias de 
la Salud, se transmiten conceptos y se procura que se 
consiga una cierta habilidad para poder ejercer una profe
sión que requiere tanto conocimientos como técnica. 

Una vez conseguida la titulación o la especialización 
todos tienen la misma consideración académica, aunque 

sabemos que en los círculos profesionales existe una 
clasificación sobre la categoría profesional de cada uno, 
utilizándose baremos no demasiado ortodoxos. 

FORMACION 

Para entender el proceso de aprendizaje y su relación con 
la capacitación profesional utilizaremos ·el "Modelo Drey
fus de Adquisición de Habilidades y Aptitudes". Stuart Drey
fus, matemático y analista de sistemas, y Hubert Dreyfus, 
filósofo, elaboraron un modelo de adiestramiento y capa
citación técnica (adquisición de aptitudes o habilidades) 
basado en el estudio de los jugadores de ajedrez y de los 
pilotos aéreos. También se ha utilizado el "Manual de 
comportamiento profesional, sobre la práctica progresiva 
en enfermería", de Patricia Benner. 

El modelo Dreyfus se basa en que todo estudiante o 
aprendiz adquiere los conocimientos precisos a través de 
cinco estadías o categorías de eficiencia: 

1. Principiante. 

2. Principiante avanzado. 
3. Competente. 

4. Aventajado. 
5. Experto. 

Primera categoría: Principiante 

Los principiantes no tienen experiencia de las circuns
tancias en que habrán de desenvolverse. A los principian
tes se les porporcionan reglas o pautas. La conducta 
solamente basada en las reglas, típica del principiante, es 
muy limitada e inflexible, por lo que este apego a las 
normas resulta antagónico a una ejecución exitosa. 

Los estudiantes no son los únicos principiantes. Todo 
Podólogo que realice una actividad de la que no tiene 
experiencia asistencial, puede verse obligado a retroce
der a la categoría de principiante si no está familiarizado 
con los objetivos y los instrumentos de cada técnica. Un 
especialista con titulación académica y práctica concien
zuda en la cirugía se hallará en el estadío de un princi
piante si se aventura en una exploración o un tratamiento 
ortopodológico poco habitual para él. 

Segunda categoría: Principiante avanzado 

Los principiantes avanzados son los que pueden acre
ditar una ejecución medianamente aceptable. Se trata de 
profesionales que han afrontado suficiente número de 
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situaciones prácticas, que requieren experiencia previa 
en situaciones reales para apreciar los rasgos importan
tes, de carácter general y que sólo pueden ser detectados 
si se tiene alguna experiencia o se repara en ello por indi
cación de un tutor. Se trabaja con pautas o guías. 

Los principiantes y los principiantes avanzados no 
consiguen controlar totalmente la situación; la novedad y 
lo poco familiar dan inseguridad, obligándoles a esforzar
se en recordar las pautas que se les han enseñado. 

Los principiantes avanzados necesitan un respaldo y 
que se les ayude a establecer un orden de prioridades. 
Para orientar al estudiante o Podólogo sin experiencia es 
necesaria la figura del tutor que ayude a destacar los 
aspectos más importantes de cada caso. 

En esta fase del aprendizaje es importante asegurarse 
de que no resulte ningún perjuicio para el paciente ni para 
el estudiante o Podólogo. Otros profesionales sanitarios 
lo pueden resolver fácilmente al trabajar en equipo en 
instituciones sanitarias donde se concentran varios profe
sionales realizando la misma actividad. Circunstancia que 
no se le ofrece al Podólogo que ejerce aisladamente en 
su consulta. 

Los estudiantes en esta fase se muestran aturdidos, sin 
saber muy bien por dónde decidirse. Igual ocurre al prin
cipio de la actividad profesional, cuando se atienden a los 
primeros casos, todos recordamos los trances vividos en 
esos momentos. 

Tercera categoría: Competente 

La condición de competente la logra el Podólogo que 
lleva un tiempo determinado desempeñando una labor en 
las mismas o análogas circunstancias. Tiene la sensación 
de conocer el oficio y de que está preparado para afron
tar los numerosos retos de la actividad clínica. El dominio 
de la situación sabiendo y sopesando lo que se está reali
zando, ayuda a la práctica profesional y a consegui r una 
adecuada organización. Parece que al fin, tras muchos 
esfuerzos, el entorno clínico se presenta organizado, 
aunque no se tiene la agilidad y flexibilidad del Podólogo 
aventajado. 

Cuarta categoría: Aventajado 

El profesional aventajado percibe las situaciones como 
un todo y no en función de los "aspectos". Su ejecución se 
inspira en las consignas. 

La perspectiva no es fruto de la reflexión, sino que "se 
presenta espontáneamente", asentada en la experiencia 
y en sucesos acaecidos en fechas recientes. 

Los Podólogos aventajados conciben una situación 
globalmente porque entienden su significado en términos 
de objetivos a largo plazo. Se empieza a ver el cuadro en 
su conjunto y no como una lista de tareas aisladas. Seña
la S. Dreyfus (1982): "Salvo en circunstancias insólitas, el 
ejecutor vive su situación presente como asimilable a una 
coyuntura típica, guardada en la memoria y fruto de la 
experiencia (con todos sus rasgos sobresalientes), debi
da a una serie de sucesos acaecidos en el pasado recien-
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te ... De ahí que en todo momento la persona viva su situa· 
ción a través de una perspectiva que no es fruto de cálcu· 
los minuciosos, sino que se le hace evidente por si 
misma." 

Las "máximas" o consignas ponen de re lieve lo que al 
profesional principiante o competente le resultarían mati· 
ces ininteligibles de la situación; una veces la consigna 
significaría una cosa y, en ocasiones, otra distinta. 

¿Qué promueve el paso de la categoría de competente 
al grado de aventajado, además del factor tiempo? ¿Qué 
retrasa este paso? En Podología se deberá indagar sobre 
estas interrogantes y determinar cuáles son las respues· 
tas más convenientes. 

Quinta categoría: Experto 

El profesional experto ya no necesita de un principio 
analítico (regla, pauta o consigna) para que la compren· 
sión de la situación se traduzca en una iniciativa idónea. 

El Podólogo ya posee una gran experiencia, capta por 
vía intuitiva todas las situaciones y se centra correcta· 
mente en el problema, sin malgastar el tiempo en una 
gran variedad de diagnósticos distintos y soluciones 
improcedentes. La ejecución en esta categoría es muy 
complicada, el profesional experto tiene dificultad para 
expresar todo lo que sabe; por ejemplo, cuando se 
pregunta al maestro de ajedrez por qué realizó determi
nada jugada genial, se limita a responder: "Porque pare· 
cía lo adecuado", o "Porque tenía buen cariz". 

Según refieren Dreyfus y Dreyfus: "En tanto el pi loto 
aéreo inexperto, el estudiante de idiomas, el jugador de 
ajedrez o el conductor de automóvil se atengan a unas 
reglas precisas, su comportamiento será vaci lante, rígido 
y mediocre." 

Y según P. Benner: "Los clínicos expertos no son difíci· 
les de identificar, porque con frecuencia realizan estima· 
ciones o gestionan situaciones clínicas complejas de 
forma sobresaliente. Pero si bien los colegas y pacientes 
no tienen dificultad en reconocer al profesional experto, 
cabe en lo posible que los criterios utilizados habitual· 
mente para evaluar el rendimiento no sirvan para deter· 
minar el grado de pericia profesional. Es precisamente en 
esta coyuntura cuando se evidencian los límites del 
formalismo, o sea, la incapacidad para apreciar todos los 
pasos que jalonan la actividad humana caracterizada por 
altas cotas de eficacia." 

Cuando los clínicos de primer orden documentan su 
actividad, se facilita el acceso a nuevas parcelas de sabi· 
duría clínica para su posterior estudio y profundización. 
Todos estos esfuerzos encaminados a difundir dicho 
saber científico contribuirán aún más a realizar el valor de 
su tarea asistencial. 

JOSE RAMOS GALVAN 
Profesor de la Escuela de Podología 

de la Universidad de Sevilla. 
Especialista en Biomecánica y Ortopodología 

(Universidad de Alcalá de Henares) 



CORRECCION POR AKIN DISTAL DE DISPLASIA 
INTERFALANGICA EN EL DEDO GORDO 

PRESENTACION DEL CASO 

El motivo de esta comunicación es la presentación del 
caso de una paciente con una desviación en valgus de 
falanges distales de ambos pies; así como un condroma 
en la cara dorsal de la falange proximal del primer dedo, 
del pie izquierdo (fig. 1 ). 

Fig. 1. OISPLASIA INTERFALANGICA. Aspecto de la deformidad. 

El motivo de la consulta fue el dolor producido por la 
exóstosis a la presión del calzado. Tras realizarse una 
exploración completa, se visualiza en el estudio radiológi
co de proyección dorso-plantar, una luxación de la falan
ge distal del primer dedo del pie derecho, mientras que en 
el pie izquierdo, se observó una displasia en la cabeza de 
la falange proximal en su carilla articular, situación que 
hubiera hecho imposible su reducción simple mediante 
capsulotomía (figs. 2 y 3) . 

Al decidir el acto quirúrgico de la exéresis del condroma, 
se pensó en la posibilidad de corregi r la desviación de la 
falange distal, y previo consentimiento de la paciente, se 
optó por efectuar una técnica de Akin distal en el cuello 
quirúrgico de la falange distal para conseguir el alinea
miento del dedo, respetando la articulación interfalángica. 

Anestesia 

Decidida la técnica pasamos a describir brevemente la 
anestesia: 

• POOOLOGO. Barcelona. 
•• POOOLOGA. Profesora Titular de la Escuela de Podología de la 

Universidad de Barcelona. 

* VAZQUEZ MALDONADO, Bernat 
** MARUGAN DE LOS BUEIS, Montserrat 

Fig. 2. Radiografía pre-operatoria del pie, en su conjunto. 

Fig. 3. OISPLASIA INTERFALANGICA. Radiografía pre-operatoria que 
pone en evidencia la desviación en valgo de la articulación interfalángi

ca y el condroma dorsal (condensación de imagen). 
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Mezclamos Mepivacaina al 2% con Bicarbonato Sódico 
en una proporción del 1 % de Biocarbonato por 99% de 
Mepivacaina. 

Empleamos una jeringa de insulina con O, 1 ce. de 
Bicarbonato y lo añadimos a una jeringa de 1 O ce. de 
anestésico. Este proceso lo realizamos porque los anes
tésicos locales tienen un PH ácido, siendo el responsable 
del molesto escozor del que se quejan los pacientes al 
inyectarlos. 

El Bicarbonato como elemento base que es, se encar
ga de neutralizar la acidez del anestésico, eliminando el 
dolor a la inyección. 

Dependiendo del carácter nervioso o no del paciente, 
se reserva la opción de aplicar un sedante tipo Diazepan 
de 1 O mg como complemento de la anestesia, por vía oral 
una hora antes de la intervención. En casos muy espe
ciales y concretos se administra por vía intravenosa un ce 
de "Dormicum" que es otro tipo de sedante, previo estu
dio preoperatorio completo (electrocardiograma, analítica 
y estudio vascular con Doppler) y si es posible en este 
caso con la presencia de un médico para cubrir respon
sabilidades. 

Procedemos a anestesiar por bloqueo inyectando 
según la técnica del DMP Mercado, los nervios Tibial pos
terior, cutáneo, safena, pedio, etc. 

Técnica quirúrgica 

Previa hemostasia del dedo se practica una incisión a 
nivel dorsal de la primera articulación metatarso-falángi
ca, realizando alargamiento del extensor del primer dedo. 
Conseguido esto, se procede a practicar otra incisión 
longitudinal en la cara dorsal, tirando a medial del dedo, 
se descubre la cápsula, abriendo la misma y procediendo 
a la exéresis del condroma, después de un legrado, sepa
ramos el perióstio del resto de la cabeza de la falange, 
con la sierra sagital realizamos una osteotomía en uve 
con su abertura en la parte medial del hueso, se cierra la 
uve, quedando el hueso alineado. Se fija la unión con 
aguja de Kirschner de 0,4 mm cerrando la cápsula con 
vicryl de 4 ceros, se sutura la incisión con seda de cuatro 
ceros. 

Como proceso final lavamos por dentro la incisión 
hasta que sale el agua clara, y como punto final se inyec
ta una mezcla de anestésico más corticoide. Tapamos 
con apósito empapado en povidona y sin demasiada 
compresión. 

Postoperatorio 

Aconsejamos: 

- Vacuna antitetánica previa a la intervención. 
- Antalgín 550 mg 1/8 h., los dos primeros días. 
- Amoxicilina con ácido clavuránico 780 mg/8 h. 
- Cloxane 40 mg subcutáneo 1/día durante cuatro 

días (utilizamos este tipo de heparinoide para evitar 
el riesgo de trombosis que empieza a ser frecuente 
en intervenciones de Hallux Valgus realizadas en 
hospitales de Cataluña). 

La radiología postquirúrgica pone de manifiesto el 
alineamiento conseguido del dedo (figs. 4, 5 y 6). 

A las dos semanas realizamos nuevo control radiográfi-

400 CORRECCION POR AKIN DISTAL DE DISPLASIA INTERFALANGICA EN EL DEDO GORDO 

... 

COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 4. Radiografía postoperatoria (antera-posterior). 

Fig. 5. Radiografía post-operatoria (oblicua). 

co, y se observa que, la aguja ha quedado un poco por 
debajo del lugar deseado, aunque sujeta bien se decide 
retirar unos mm la aguja por aquejar el paciente ciertas 
molestias en la metatarso-falángica, puesto que tocaba la 
cabeza metatarsal. 

A las cuatro semanas retiramos la aguja, colocando una 
ortesis de silicona que ayude a mantener las correcciones 
conseguidas durante algún tiempo. 

Como pueden observar también se realizó la corrección 
de un dedo en martillo del segundo, técnica conocida por 
todos por lo que no es preciso descubrirla aquí. 

A las cinco semanas la paciente aqueja dolor en la zona 
intervenida, lo que obligó a una nueva revisión radiológi· 



Fig. 6. DISPLASIA INTERFALANGICA. Aspecto post-operatorio. 

ca poniendo de manifiesto que la osteosíntesis no es 
perfecta, aunque ya se aprecia callo óseo (fig . 7). 

Como sea que la paciente tiene osteoporosis, se le reco
mienda tratamiento específico con Calcitonina pernasal. 

CONCLUSION 

A las seis semanas la paciente acude al control con dolor 
a nivel del Cuboides y Quinto radio, hechas las placas, 
vemos que ya existe una osteosíntesis fuerte, y deducimos 
que el dolor es producto de una marcha antálgica en supi
nación, para evitar apoyar el primer dedo, se solventó con 
la realización de un soporte plantar cediendo el dolor en 
pocos días. A las ocho semanas se le dio el alta . 

Fig. 7. Radiografía postoperatoria, a las seis semanas de la interven
ción, que demuestra una correcta alineación interfalángica. 

En las radiografías finales se observa en la zona donde se 
legró el condroma, unos residuos óseos que no debieran 
haber quedado, aunque no dan ningún problema al paciente. 

Con el uso del calzado normal el ángulo de la primera 
falange no se mantiene igual que el "Kischner'', pero está 
en unos ·límites aceptables. 
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APLICACIONES DEL VENDAJE FUNCIONAL 
EN PODOLOGIA 

EL VENDAJE FUNCIONAL 

El vendaje funcional es una técnica que intenta mante
ner, estabilizár, suplir y reforzar unas estructuras biológi
cas o anatómicas bien definidas. 

La utilización del vendaje funcional va destinada a 
permitir la práctica deportiva a pesar de la presencia de 
una lesión músculo-ligamentosa o para prevenir la apari
ción de la misma. 

Esto explica que los vendajes sean un método terapéu
tico para limitar de forma selectiva un solo grado de liber
tad de movimiento, lo que permite al deportista continuar 
su práctica deportiva. 

Existen dos tipos de vendajes, los adhesivos son los 
que se asocian con la técnica del vendaje funcional ya 
que se realizan con mayor frecuencia, y no adhesivos, 
que son menos específicos y más elásticos, por lo que se 
relacionan menos con la práctica deportiva. 

Objetivos 

Los vendajes funcionales pretenden disminuir específi
camente la puesta en tensión de los distintos tejidos bioló
gicos afectados en la lesión, colocando para ello las 
estructuras orgánicas implicadas en posición de relaja
ción y manteniéndolas en este estado, lo cual permite una 
cicatrización en posición correcta y una protección contra 
la agravación de la lesión o recidiva de la misma. Igual
mente tiene por objeto reduci r el dolor y disminuir el 
edema. 

Hay dos grandes objetivos en los vendajes: uno tera
péutico y otro preventivo. 

El vendaje terapéutico será asimétrico, es decir, provo
cando mayor tensión a las tiras del mismo en la zona 
lesionada, para corregir la posición y suplir o reforzar a 
dicha zona lesionada. 

El preventivo es el vendaje por excelencia en la prácti
ca deportiva, especialmente para evitar la aparición de 
lesiones, de forma que será simétrico, colocando el pie en 
posición neutra y permitiendo una actividad funcional ópti
ma, de modo que las tiras tendrán la misma tensión a 
ambos lados del tobillo. 

Indicaciones 

La principal indicación de este tipo de vendaje es la 

* VAZQUEZ AMELA, Xavier 

inmovilización selectiva y relativa de estructuras cápsula
ligamentosas, tendinosas y musculares, debiendo conse
guir disminuir las solicitaciones impuestas a las estructu
ras biológicas interesadas en la lesión. 

También está indicado para mantener estos elementos 
en posición relajada, de forma orientada y específica, y 
contribuir a una determinada acción antiálgica, resistien
do de forma eficaz a las solicitaciones externas, con la 
finalidad de no perjudicar la cicatrización y conservar una 
función óptima. 

Indicaciones capsuloligamentosas 

El vendaje funcional indicado en accidentes cápsula
ligamentosos, constituye un segundo plano ligamentoso 
suplementario, destinado a economizar y a reforzar al 
primero, ya sea con criterio terapéutico o con criterio 
preventivo. 

En el primer caso, cuanto más aguda e importante sea 
la lesión, más resistente será el vendaje y deberá reali
zarse en mayor posición de hipercorrección, o incluso 
acortamiento, para progresivamente irse relajando. El 
vendaje debe ser asimétrico. 

Con finalidad preventiva, es necesario conservar una 
posición y función correcta, que permita una elongación 
cápsulo-ligamentosa importante, impidiendo la amplitud 
articular extrema, que pueda ser origen de la lesión o reci
diva. El vendaje puede ser asimétrico o incluso simétrico, 
a fin de no inducir una lesión del lado contrario. 

Indicaciones tendinosas 

La indicación de un vendaje funcional en afecciones 
tendinosas supone un sistema de sustitución de la acción 
muscular, que salta el espacio tendinoso afectado con la 
finalidad de disminuir las molestias. Sin embargo el 
vendaje debe permitir el movimiento antagonista mínimo 
a fin de preservar la función . 

La aplicación es esencialmente terapéutica, aunque 
igualmente puede estar indicado con objeto de evitar una 
agravación si el sujeto decide realizar una actividad incó
moda. 

Indicaciones musculares 

Los vendajes funcionales indicados en alteraciones 

• PODOLOGO. Profesor Asociado de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. Ponencia presentada al XXVI Congreso Nacional de 
Podología/l/ Encuentro Iberoamericano de Podología (Sevilla, octubre de 1995). 
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musculares intentan limitar el alargamiento de los múscu
los afectados, que generalmente son poliarticulares, debi
do a la restricción de las articulaciones que cruzan. Sin 
embargo siempre conviene conservar una amplitud 
funcional mínima. 

Contraindicaciones del vendaje funcional 

Lesiones graves que necesitan una inmovilización 
estricta. 

Alergia al material adhesivo. 
Fragilidad o heridas cutáneas. 
Afecciones dermatológicas extensas. 
Trastornos vasculares, tráficos y/o neurosensitivos 

importantes. 
Edemas importantes. 

TRATAMIENTO DE LA FASCITIS PLANTAR 

Podemos definir la fascitis plantar como la inflamación 
del origen de la fascia plantar a nivel de la tuberosidad 
interna del calcáneo. La molestia principal que presenta 
es el dolor y la hipersensibilidad debajo de la porción 
anterior del talón, que frecuentemente se irradia a la plan
ta del pie. 

Aparece frecuentemente en deportistas, principalmen
te aquellos que presentan marcha con pronación acen
tuada. 

Puede acompañarse con la presencia de un espolón de 
calcáneo que en ningún caso es la causa del dolor. 

Los factores etiológicos que más frecuentemente 
provocan esta lesión son: 

- El pie plano, porque la pronación del pie es la causa 
de un estiramiento crónico sobre la fascia plantar, 
produciendo su irritación. 

- El píe cavo, ya que, a consecuencia del acortamien
to del sistema calcáneo-aquíleo-plantar, la tuberosi
dad posterointerna sufre tracción continua. 

- Los impulsos repetidos y bruscos de los deportistas, 
que fatigan el sistema calcáneo-aquíleo-plantar. 

Exploración 

El examen clínico mediante la palpación permite identi
ficar un punto de hiperalgesia profunda en el borde ante
riointerno del calcáneo, punto de origen de la aponeurosis 
plantar. 

El dolor a la palpación aumentará al tensar la fascia 
mediante una dorsiflexión de los dedos, por el contrario 
una tracción de los mismos permitirá relajarla, disminu
yendo el dolor. 

La dinámica frecuentemente aparece en pronación, es 
por ello que el tratamiento a base de infiltraciones de 
asteroides no es recomendable, ya que representa sola
mente un tratamiento de los efectos inflamatorios de la 
pronación y puede ser causa de degeneración hística en 
el origen de la fascia plantar. 

Tratamiento 

El tratamiento tendrá como objetivo la relajación de la 
fascia plantar, por ello está indicado: 

- Fisioterapia, mediante masajes de fricción transver
sos y profundos. 

- Antiinflamatorios. 
- Vendaje funcional. 

Vendaje funcional 

La utilización del vendaje funcional va destinada a 
permitir la práctica deportiva a pesar de la presencia de 
esta lesión ligamentosa o para prevenir la aparición de la 
misma. 

El principal objetivo de este tipo de vendaje es la inmo
vilización selectiva y relativa de la fascia plantar debiendo 
conseguir disminuir las solicitaciones impuestas a las 
estructuras biológicas interesadas en la lesión, contribu
yendo a una acción antiálgica. 

El vendaje empieza con la colocación de los anclajes, 
que son la base donde irán a parar todas las tiras acti
vas. 

Estos anclajes se hallan, uno a nivel de la articulación 
metatarso-falángica rodeándola, y otro que rodea el perí
metro del pie partiendo y terminando en el primero. 

A continuación procederemos a la colocación de las 
tiras activas que en número de cuatro y previamente 
montadas en forma de abanico, seguirán el recorrido de 
la fascia plantar, insertándose en los anclajes. 

Fig. 2. 
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Seguidamente procederemos a la colocación de tiras 
transversales superpuestas la una a la mitad de la ante
rior, a lo largo de toda la planta del pie. 

Terminaremos el vendaje reforzándolo con tiras dorsa
les a nivel de antepié y una tira a nivel sub-maleolar. 

TRATAMIENTO DE LA TENDINITIS AQUILEA 

En este tipo de lesión utilizaremos casi siempre vendas 
adhesivas a fin de conservar un aspecto funcional. 
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El sujeto se colocará en posición decúbito prono. La 
cara dorsal del pie irá apoyada sobre una almohada o 
rodillo a fin de provocar una flexión plantar del mismo con 
lo que nos quedará relajado el tendón de Aquiles . 

El primer anclaje lo colocaremos a nivel proximal de la 
pierna por debajo del hueco popliteo. 

Fig. 6. 

La primera tira la colocaremos debajo del talón lo más 
posterior posible y por su porción media de manera que 
nos quedarán dos cabos, uno por el lado externo y otro 
por el lado interno. 

Fig. 7. 

Ambos cabos se tensarán sobre sus respectivas caras 
para insertarse en el anclaje superior. Es importante 
tener en cuenta que al tensar ambos cabos no podrán 
adaptarse a los relieves de los respectivos maleolos. 

Colocaremos una segunda tira que se desplazará 
hacia atrás respecto de la anterior y que segui rá el mismo 
camino hasta llegar al anclaje superior, esta tira nos refor
zará la acción de mantener el pie en flexión plantar. Por 
último colocaremos una tercera tira que nos irá a comple
tar la acción de relajación del tendón de Aquiles. Es 
importante mantener los desplazamientos que hemos 
efectuado en las sucesivas tiras hasta llegar al anclaje 
superior y que all í también se mantengan a fin de no 
sobrecargar una excesiva tracción en un solo punto del 
anclaje, lo que podría ser causa de lesión a nivel de 



Fig. 8. 

tríceps sural sobre todo en personas con una musculatu
ra poco desarrollada. 

Para cerrar este vendaje emplearemos dos tiras en 
espiral y que colocaremos una a nivel superior de la pier
na y otra a nivel inferior, de esta manera evitamos que las 
tiras activas que hemos colocado resbalen hacia atrás y 
además nos retensan el vendaje. 

Fig. 9. 

Al realizar este vendaje podemos proteger la zona del 
tendón de Aquiles con un almohadillado para evitar el 
roce y la irritación de la zona dañada. Al colocarse en 
sedestación el paciente mantendrá el pie en flexión plan
tar por la acción del vendaje. Para comprobar que el 
vendaje está bien realizado, pondremos al paciente en 
bipedestación con calzado, le haremos caminar y obser
varemos la imposibilidad de despegar las cabezas de los 
metatarsianos del suelo sin inclinarse hacia adelante. Por 
ello es importante conocer la altura de tacón del zapato 
utilizado por el paciente a la hora de efectuar la tracción 
de las tiras. 

TRATAMIENTO DE LA ACTITUD DEL PIE EN EQUINO 
VARO 

Esta deformidad ortopédica podemos reducirla sin 
necesidad de una férula de Denis Browne, sencillamente 

colocando un vendaje elástico adhesivo adecuadamente. 
En primer lugar prepararemos la piel de la zona a reali

zar el vendaje como lo hacemos habitualmente, o sea, 
limpiando la zona con solución jabonosa para desengra
sarla y posteriormente la aplicación de tintura de benjuí o 
un spray adhesivo que sea hipoalérgico. Una vez prepa
rada la piel procederemos a la realización del vendaje 
propiamente dicho. 

Fig. 10. 

El primer anclaje se colocará a nivel proximal de la pier
na y a continuación pondremos un segundo anclaje a 
nivel del pie a la altura de los metatarsianos. 

La primera tira activa empezará en la cara dorsal del 
antepié sobre el anclaje colocado y se dirigirá por el borde 
interno y debajo de la plant~ del pie para salir al borde 
externo y remontarse a lo largo de la cara anteroexterna 
de la pierna para fijarse en el anclaje superior. Regulando 
la tensión de esta primera tira activa conseguiremos el 
efecto corrector deseado. 

Fig. 10. 

A continuación repetiremos la operación con dos tiras 
más que se dispondrán igual que la anterior pero que se 
desplazarán hacia atrás respecto a la primera tira. 

Por último cerraremos el vendaje con una venda, 
también elástica dispuesta en espiral. 
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Fig. 12. 

TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS 

· El vendaje funcional para el hallux valgus lo podemos 
usar para ayudar al mantenimiento de la corrección 
quirúrgica en el postoperatorio o bien en casos de hallux 
valgus incipientes, para intentar aliviar y evitar una agra
vación del mismo. 

Este vendaje lo ·efectuaremos con tiras adhesivas elás
ticas y por las características del lugar de emplazamiento 
la anchura de las mismas no debe superar los 2 - 2,5 cm. 

Primeramente colocaremos un anclaje a nivel de la 
mediotarsiana con venda elástico adhesiva de unos 7 cm 
de ancho. 

A continuación colocaremos la primera tira activa, la 
parte media de la cual aplicaremos en el espacio interfa
lángico sobre la cara externa del primer dedo y a nivel 
más proximal posible. Ahora nos quedan dos cabos que 
vamos a rebatir, el superior que irá sobre la cara dorsal, 
cruzará el primer metatarsiano y se fijará bajo el pie. El 
inferior cruzará la cara interna de la cabeza del primer 
metatarsiano y termina sobre la cara interna del pie. 

Es muy importante que ambos cabos se crucen a la 
altura del eje de dorsiflexión de la articulación metatarso 
falángica. 

Seguidamente colocamos una segunda tira que segui
rá la misma trayectoria pero la superpondremos con un 
desplazamiento hacia arriba respecto de la anterior. 
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

Fig. 14. 

Podemos poner aún una tercera tira activa que irá como 
las anteriores y también desplazada distalmente de la 
anterior. 

Para terminar cerraremos con una venda adhesiva 
igual de ancha que la del anclaje que nos recubra éste y 
al tiempo sujeta y fija los extremos de los cabos de las 
tiras activas. 

Es importante que al efectue;r la colocación de las tiras 
activas efectuemos una tensión igual en ambas, para 
evitar desviaciones en sentido dorsal o plantar. Sólo si se 

Fig. 16. 

.... 



hace la misma tensión y sobre el eje de dorsiflexión redu
ciremos el hallux valgus. 

TRATAMIENTO DE LA PRONACION DEL RETROPIE 

En los deportistas y sobre todo los corredores el pie 
bascu la hacia afuera, con las consiguientes molestias que 
causan esta afección. 

Este tipo de vendaje es muy sencillo y pretende bloquear 
al calcáneo con unas tiras en diagonal. 

Previamente prepararemos la zona a tratar como 
hemos venido haciendo y colocaremos un anclaje a nivel 
del tercio inferior de la pierna, por debajo del vientre de 
los gemelos y el otro anclaje en el pie a nivel de los meta
tarsianos. Usaremos el tipo de venda elástica adhesiva 
para todo el vendaje. 

Fig. 17. 

La primera tira activa la pondremos en su porción 
media y en diagonal sobre la cara externa del calcáneo. 
El cabo posterosuperior lo colocaremos a tensión sobre la 

Fig. 18. 
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pierna siguiendo la dirección de la venda, de manera que 
quedará en espiral. El cabo anteroinferior lo enrollaremos 
sobre el pie a nivel del anclaje dando al menos una vuel
ta completa. 

Repetiremos esta operación un par de veces más reali
zando el desplazamiento habitual de las tiras superpues
tas hacia atrás. 

Fig. 19. 

Fig. 20. 

Para terminar cerraremos con dos tiras que se coloca
rán a nivel de los anclajes de manera que sujeten los 
extremos de las tiras activas colocadas. 

Debe tenerse en cuenta a la hora de ejercer la tensión 
sobre las tiras el grado de corrección que queramos hacer 
así como la pérdida de elasticidad de las vendas confor
me pasa el tiempo. 

Este vendaje funcional sirve por el tiempo de duración 
de la carrera. 

En ocasiones puede inducir este tipo de vendaje a una 
flexión plantar, para evitarla colocaremos al menos una 
tira activa en el lado externo igual que las dispuestas en 
el lado interno. 
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CIRUGIA DEL JUANETE DE SASTRE 

RESUMEN 

Un repaso al concepto y etiología del juanete de 
sastre sirve para -desde un repaso global a las 
diferentes técnicas quirúrgicas propuestas, a lo 
largo de los años, para su tratamiento-, iniciar una 
valoración de las mejores indicaciones de cada 
grupo de procedimientos operatorios para el 
tratamiento de esta patología. 

PALABRAS CLAVE 

Juanete de sastre. Cirugía podológica. 

INTRODUCCION 

El juanete de sastre es causa del mayor número de 
intervenciones quirúrgicas en el quinto radio, entendién
dose como integrado en dicho radio al quinto dedo, de 
acuerdo con la mayor parte de los autores 1 • Esta integra
ción es particularmente significativa cuando se hace una 
definición de esta deformidad y se propone el tratamiento 
quirúrgico. Un hecho demostrado es que, en la valoración 
y tratamiento del juanete de sastre, tiene gran importan
cia, en la mayoría de las ocasiones, el quinto dedo que, 
para algunos autores, se convierte en protagonista de la 
deformidad y del tratamiento quirúrgico, como se podrá 
comprobar en el apartado correspondiente. 

Desde tiempos pretéritos se han descrito numerosos 
procedimientos quirúrgicos para su tratamiento, desde 
conceptos meramente empíricos hasta valoraciones 
bio/patomecánicas, pasando por una escuela eminente
mente "morfologista", en la que sólo cuenta la forma del 
hueso o, en este caso, la deformidad. Encontrar un punto 
de equilibrio entre todas las escuelas, principalmente 
aquellas que no consideran excluyentes las valoraciones 

* VALERO SALAS, José 

morfológicas/fisiológicas y las bio/patomecánicas, podrá 
ayudarnos a seleccionar, entre todas las operaciones 
descritas, la más adecuada para cada caso concreto. 

Así, pues, considerando al quinto dedo como parte del 
quinto radio, el objetivo principal de esta comunicación 
será, desde una revisión histórica de las diferentes técni
cas quirúrgicas propuestas para el tratamiento del juane
te de sastre, hacer una clasificación de éstas y un juicio 
acerca de su idoneidad, de acuerdo con la etiología de la 
deformidad. 

1. Definición 

El juanete de sastre es una deformidad caracterizada 
por una anormal prominencia en la cabeza del quinto 
metatarsiano, con o sin desviación de éste lateralmente, 
y con o sin alteraciones de la quinta articulación metatar
so-falángica. 

La denominación de juanete de sastre se debe a que, 
en tiempos pasados, los sastres se sentaban a coser con 
las piernas cruzadas y la fricción de la zona de las cabe
zas de los quintos metatarsianos con el suelo producía, 
con frecuencia, bursitis y exóstosis en dicha región. Lo 
que hoy día podríamos denominar una "enfermedad 
profesional". Esta definición (simple exóstosis y, en 
ocasiones, bursitis) cuadraría perfectamente con el juane
te de sastre de etiología microtraumática, ya sea produci
do por el calzado, o bien por una posición viciosa en bipe
destación estática o dinámica, en sedestación o en decú
bito prono. Sin embargo, como veremos a continuación, 
existen muchas etiologías del juanete de sastre y éstas 
determinarán , en la mayor parte de los casos, la técnica 
quirúrgica de elección. 

2. Etiología 

Aunque ya ha sido estudiada ampliamente en una 
comunicación anterior2

, vamos a repasar, de forma simpli
ficada, la etiología de esta deformidad. 

' VILADOT, A. (1981): Patología del antepié. Barcelona: Ediciones Toray. 2.• ed., pp. 217 y ss. TAEPAL, M. (1992): Surgery of the fith Ray. En 
McGLAMAY, D. E.: Comprenhensive Textbook of Foot Surgery. Baltimore: William & Wilkins, p . 379. HAUSEA, E. D. W. (1953): Enfermedades del pie. 
Barcelona: Salvat Editores, pp. 123-1 25. KELIKIAN, H. (1965): Hallux va/gus, allied deformities of the fo refoot and metatarsalgia. Philadelphia & London: 
W.B. Saunders, Co., pp. 327-330. AMBEAAY, T. A. (1970): Cirugía de Jos pies. En WEINSTEIN, F.: Podología. Barcelona-Madrid: Salvat Editores, pp. 
167-170. AAANDES, A. y VILADOT, A. (1956): Clínica y tratamiento de las enfermedades del pie (Podología). Barcelona: Editorial Científico-Médica, pp. 
196-198. LELIEVAE, J . (1976): Patología del pie. Barcelona: Toray-Masson, S.A., 3.' ed., pp. 521-523. 

• ATECA, A. y V ALERO, J . (1995): Biomecánica y patomecánica del quinto dedo y del quinto metatarsiano. "Revista Española de Podología", 7: 339-348. 

• PODOLOGO. Alfonso 1, 1, 10.• - 50003 ZARAGOZA 
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1. Factores biomecánicos y patomecánicos: 

1.1. Pronación anormal de la subastragalina. 
1.2. Posición en varo del antepié o del retropié no 

compensada. 
1.3. Deformidad congénita en plantarflexión del quin

to radio. 
1.4. Deformidad congénita en dorsiflexión el quinto 

radio. 

2. Causas congénitas. 
3. Etiología traumática o microtraumática. 
4. Procesos artríticos y artrósicos que afecten a la arti

culación metatarso-falángica quinta. 
5. Causas morfológicas: 

5.1. Hipertrofia del cóndilo plantar de la cabeza del 
quinto metatarsiano. 

5.2. Presencia de un sesamoideo bajo la cabeza del 
cuarto metatarsiano (LELIEVRE). 

5.3. Presencia de uno o dos sesamoideos bajo la 
cabeza del quinto metatarsiano. 

6. Juanete de sastre idiopático. 

3. Evaluación 

La valoración del juanete de sastre (fig. 1) comprende
rá la evaluación de la morfología del quinto metatarsiano 
y del quinto dedo (dentro de un estudio global de la morfo
logía del pie, muy importante a la hora de diseñar o selec
cionar procedimientos que supongan un acortamiento 
más o menos significativo del quinto radio) , estudio de las 
posibles alteraciones estructurales del pie y, en concreto, 
del quinto radio, al tiempo que los hábitos del paciente (en 
el trabajo, en el hogar, en el deporte y el ocio y, de un 
modo muy especial en este tipo de patología, estudio del 
calzado utilizado para todas las actividades citadas). Todo 
ello nos permitirá hacer un apropiado diseño o selección, 
en su caso, de la técnica quirúrgica de elección para cada 
caso concreto. 

Fig. 1. EVALUACION DEL JUANETE DE SASTRE (según MANN, R. 
A. y COUGHLIN, M. J.): A) Juanete de sastre simple, con hipertrofia 

de cóndilo lateral; 8) La causa del juanete de sastre es una angulación 
lateral excesiva en la zona distal del quinto metatarsiano; C) El exceso 
de abertura entre el cuarto y el quinto metatarsianos es la causante de 

la deformidad. 

4. Procedimientos quirúrgicos 

4.1. Exostectomía 

La simple resección de la exóstosis en la zona lateral 
de la cabeza del quinto metatarsiano, unida, a veces, a 
una "toilette" de partes blandas periarticulares, es el 
procedimiento quirúrgico de elección para un juanete de 
sastre simple, es decir, sin alteraciones estructurales del 
quinto metatarsiano, del quinto dedo y/o de la articulación 
metatarso/falángica (fig. 2) . 

Fig. 2A. EXOSTECTOMIA. Radiografía preoperatoria: Obsérvese la 
presencia de un sesamoideo en la zona medial de la cabeza del quinto 

metatarsiano. 

Fig. 2.8 . Exostectomía. Radiografía postoperatoria de la fig. 2A. 

Aunque diversos autores han abogado por esta técni
ca3, incluso aportando otros procedimientos paliativos que 
la mejoran, como la resección del cóndilo de la base de la 
falange proximal del quinto dedo, extirpando la bolsa arti
cular inflamada, practicando capsulorrafias a tensión, 
procedimientos en el músculo abductor del quinto dedo, 
etc., la realidad es que rara vez soluciona un juanete de 
sastre por sí misma (salvo en su genuina indicación: la 
exóstosis en la cabeza del quinto metatarsiano, sin otra 
alteración más). Al contrario, cuando se utiliza este proce
dimiento fuera de su genuina indicación , con el tiempo, la 
deformidad aumenta, muy especialmente, si no se ha sido 
particularmente cuidadoso en la perfecta restaura
ción/reparación de los tej idos periarticulares. 

' AMBERRY, T. R. (1970): Op. cit. , p. 168. DICKSON, F. O. y DIVELEY, R. L. (1953): Functional disorders of the foot. Philadelphia: J . B. Lippincott, p . 230. 
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4.2. Artroplastias 

La resección de parte o de la totalidad de la cabeza del 
quinto metatarsiano y/o de la base de la falange proximal 
del quinto dedo son las artroplastias comúnmente pro
puestas para la resolución de determinados tipos de 
juanete de sastre. Su indicación estricta sería la presen
cia de procesos degenerativos de la articulación metatar
sofalángica. 

Históricamente, McKEEVER• propone la resección de 
1/2 a 2/3 del quinto metatarsiano asociándola, a veces, 
con la amputación del quinto dedo, BROWN5 sugiere la 
resección del quinto radio (quinto metatarsiano y quinto 
dedo), MERCAD06

, más recientemente, aboga por una 
mínima resección de la cabeza del quinto metatarsiano, y 
siempre y cuando exista la presencia de una queratosis 
plantar asociada al juanete de sastre. 

Una de las artroplastias utilizadas es el procedimiento 
de Keller aplicado al quinto radio (fig. 3): Se resecan la 

Fig. 3A. ARTROPLASTIA. Representación esquemática 
de una artroplastia tipo Keller aplicada al quinto radio 

(subrayadas las partes a resecar). 

exóstosis de la cabeza del quinto metatarsiano (juanete) 
y la base de la falange proximal del quinto dedo, interpo
niendo un colgajo capsular entre las dos superficies 
(cabeza metatarsal y resto de la falange proximal del 
quinto dedo) con la finalidad de lograr una pseudo-artro
sis lo más funcional posible. Como se indicaba en la exos
tectomía, este procedimiento tiene una escasa aplicación 
y puede conllevar un empeoramiento de la patología a 
tratar si no se es especialmente cuidadoso en el trata
miento de las partes blandas y er::~ la instauración precoz 
de un apropiado tratamiento rehabilitador. 

Fig. 38. ARTROPLASTIA. Representación esquemática del resultado 
postoperatorio de la fig. 3A. 

Fig. 3C. ARTROPLASTIA. Radiografía preoperatoria de un juanete de 
sastre con afectación de la articulación metatarso-falángica. 

Fig. 30 . ARTROPLASTIA. Radiograffa postoperatoria de la fig. 3C: Se 
ha realizado un procedimiento de Keller aplicado al quinto radio. 

• McKEEVER, D. C . (1959): Excision of the fifth metatarsal head. "Ciin. Orthop.", 13: 321-322 . 
• BROWN, J . E. (1959): Functional and cosmetic correction of metatarsus la tus (splayfoot). "Ciin . Orthop.", 14: 166-170. 
• MERCADO, O. A. (1986): An Atlas of Foot Surgery. Vol 1: Forefoot Surgery, 3.' ed. Oak Park, IL. : Ca rolan o Press lnc. Traducción española (1995): 

Atlas de cirugfa del pie. Vol. l. Cirugía del antepié. Madrid: Federación Española de Podólogos, pp. 165-166. 
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La otra artroplastia más utilizada es la resección de la 
cabeza del quinto metatarsiano (fig. 4) . En la resolución 
del juanete de sastre con destrucción total o parcial de 
la articulación metatarso-falángica, máxime si la densi
dad ósea (osteoporosis) contraindica la práctica de 
osteotomías y si existe asociado un síndrome de sobre
carga del quinto metatarsiano, la resección de la cabe
za de éste puede ser la técnica de elección, siempre y 
cuando, además, la morfología general del pie o la ex· 
cesiva brevedad del metatarsiano en cuestión no hagan 
prever una exacerbación sintomatológica a corto o 
medio plazo. 

El resultado, que puede convertirse en complicación, 
más frecuente de cualquiera de los dos procedimientos 
descritos de artroplastia es el acortamiento del quinto 
radio y la retracción del quinto dedo hacia el quinto meta
tarsiano, que produce, incluso, un mal resultado cosméti
co. Ello obliga, cuando se realice esta técnica en sus 
justas indicaciones, a un tratamiento ortopodológico apro
piado que compense el acortamiento producido y evite, 
en la medida de lo posible, los desplazamientos de 
cargas. 

Fig. 4A. ARTROPLASTIA. Radiograffa preoperatoria de un juanete de 
sastre (con afectación de la articulación metatarso-falángica) asociado 

a un síndrome de sobrecarga del quinto metatarsiano. 

El complemento ideal a las artroplastias sería aquel que 
reemplazara la articulación destruida. En este sentido se 
han publicado algunas comunicaciones, entre las que 
merece destacarse la de ADDANTE y otros7

• Sin embar
go, los poco alentadores resultados obtenidos con dife
rentes tipos de implantes (hasta el momento presente), 
nos hacen ser cautos a la hora de proponerlos como alter
nativa para la complicación más frecuente e indeseable 
en las artroplastias del quinto radio. 

Fig. 48. ARTROPLASTIA. Radiología postoperatoria de la fig. 4A: Se 
ha resecado la cabeza del quinto metatarsiano, proximal a su cuello 

anatómico y; por este motivo, se puede apreciar una gran insuficiencia 
anatómica. Obsérvese, por otra parte, el "biselado" de la zona plantar

distal del metatarsiano. 

Fig. 5. OSTEOTOMIAS DISTALES. Representación esquemática de la 
osteotomía de HOHMANN: Subrayada la exóstosis a resecar, 

osteotomía en el cuello metatarsal y desplazamiento medial de la 
cabeza (indicado con una flecha). 

7 ADDANTE, J. B. , el. al. (1986): Surgical correction of Taylor's Bunion with resection of fifth metatarsal head and silastic sphere implant: An 8-year 
follow-up study. "J . Foot Surg.", vol. 25, 4: 315·320. 

• HOHMANN, G. (1949): Pie y pierna: Sus afecciones y su tratamiento. Barcelona: Labor, p. 198. 

"CIRUGIA DEL JUANETE DE SASTRE" 411 



4.3. Osteotomías distales 

Estos procedimientos, practicados generalmente en la 
zona lateral de la cabeza o el cuello del quinto metatar
siano, están indicados para el tratamiento del juanete de 
sastre con alteración estructural del tercio distal del quin
to metatarsiano. 

Históricamente se han descrito distintos tipos de osteo
tomías distales en la cabeza o en el cuello del quinto 
metatarsiano, las cuales sólo tienen un buen resultado en 
su justa aplicación Uuanetes de sastre moderados o 
leves, ocasionados por alteraciones estructurales en el 
tercio distal del quinto metatarsiano), obteniéndose 
pobres resultados en el tiempo cuando el juanete de 
sastre está producido por una gran multitud en el ángulo 
entre el IV y el V metatarsianos. HOHMANN8 describe 
una osteotomía en el cuello del quinto metatarsiano, 
desplazando medialmente la cabeza de éste, a la que se 
puede unir el transplante del músculo abductor del quinto 
dedo a la parte externa de dicho dedo (fig. 5) . 

MERCADO propone un denominado "Reverdin Rever
so", cuya indicación sería el tratamiento de la desviación 
medial de la carilla articular de la cabeza del quinto meta
tarsiano, además, por supuesto, de eliminar la exóstosis. 
La indicación de esta técnica , por tanto, está limitada a un 
escaso número de juanetes de sastre, aunque goza de la 
ventaja añadida de dotar a la articulación metatarso-falán
gica de un mayor espacio, lo que resulta muy valorable en 
articulaciones que comienzan a sufrir limitaciones y 
comprensiones anómalas que obligarían a una artroplas
tia en un futuro más o menos próximo (fig. 6) . 

Fig. 6A. OSTEOTOMIAS DISTALES. Representación esquemática del 
procedimiento de "Reverdin Reverso". 

SPONSEL9 propone una osteotomía de deslizamiento. 
en forma de "V" invertida, que resulta mucho más estable 
intrínsecamente que la descrita por HOHMANN, obte
niendo los mismos resultados funcionales que ésta (fig. 7). 

Fig. 68 . OSTEOTOMIAS DISTALES. Representación esquemática del 
procedimiento de la fig. 6A. 

Fig. l A. OSTEOTOMIAS DISTALES. Radiografía preoperatoria de un 
juanete de sastre con deformidad estructural en el tercio distal del 

quinto metatarsiano. 

Fig. l 8 . OSTEOTOMIAS DISTALES. Radiografía pos/operatoria de la 
fig. l A: Se ha practicado una osteotomía en "V" invertida, 

deslizamiento medial de la cabeza metatarsal y fijación con aguja de 
Kirschner de 1, 1 mm. 

• s PONSEL, K. H. (1976): Bunionette correction by metatarsal osteotomy: preliminary report. "Orthop. Clin. North Am.", 7: 809. 
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Fig. 7C. OSTEOTOMIAS DISTALES. Esquematización del 
procedimiento de Sponsel: osteotomía de desplazamiento medial en 

"V" invertida (línea discontinua). 

Nuestra experiencia con este tipo de osteotomía es que 
se obtienen excelentes resultados en el tratamiento de los 
juanetes de sastre con alteraciones estructurales en el 
tercio distal del quinto metatarsiano, sin excesivo ángulo 
entre el IV y el V metatarsianos y sin excesiva afectación 
de las carillas articulares. En un estudio sobre 50 casos 
de juanetes de sastre tratados con esta osteotomía y en 
su justa indicación, los resultados buenos o muy buenos 
superan el 90%, y el restante porcentaje lo hemos evalua
do como discreto, sin encontrar ningún mal resultado. Sin 
embargo, a pesar de la estabilidad intrínseca de esta 
osteotomía, se requiere un apoyo estabilizador (fijación) y 
un tiempo no inferior a cuatro o, incluso, seis semanas sin 
cargar sobre la zona intervenida y, a pesar de ello, pode
mos encontrarnos con procesos en los que la consolida-

Fig. BA. PROCEDIMIENTO DE SPONSEL. Radiografía preoperatoria 
que muestra hiperostosis en zona lateral de la cabeza del quinto 

metatarsiano y aumento del ángulo entre los metatarsianos cuatro y 
quinto, con alteración estructural en el tercio distal del último. 

cton ósea está retardada por la escasa superficie de 
contacto entre los dos fragmentos óseos, aunque, según 
la experiencia del autor, el resultado final puede ser califi
cado de muy satisfactorio (fig . 8). 

KAPLAN'0 y ptros, en 1976, practican una osteotomía 
en bisagra adductora del quinto metatarsiano (un iplanar), 
o dorsiflexora, y adductora (biplanar), realizada en la zona 
medial del cuello del metatarsiano. La variante biplanar ha 

Fig. 88. PROCEDIMIENTO DE SPONSEL. Radiografía postoperatoria 
de la fig. BA: Se ha practicado osteotomía en "V" invertida, 

deslizamiento medial de la cabeza metatarsal y fijación con aguja de 
Kirschner de 1, 1 mm. 

Fig. BC. PROCEDIMIENTO DE SPONSEL. Radiografía a los 3 meses 
de la intervención: Se está completando el proceso de absorción ósea, 

quedando perfectamente consolidada la osteotomía. 

'°KAPLAN, E. G.; KAPLAN, G., y JACOBS, A. M. (1976): Management of the fifth metatarsal head lesions by plane osteotomy. ''J. Foot Surg.", 15: 1-8. 
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resultado un buen procedimiento para juanetes de sastre 
con alteración estructural en el tercio distal , asociado a un 
síndrome de sobrecarga del quinto metatarsiano" . 

Hay descritas otras muchas osteotomías distales de 
"deslizamiento" medial, al igual que procedimientos apli
cados tradicionalmente al primer radio, y que se han apli
cado, con mayor o menor fortuna, en el quinto. Entre 
estos últimos, nos encontramos con el denominado 
"Wilson reverso" o "Wilson Invertido" (fig. 9), que, en mi 
opinión, no mejora sustancialmente ninguna de las técni
cas descritas con anterioridad (Reverd in invertido, 
Hohmann, Sponsel), aunque quienes la practican mantie
nen que proporciona una mayor superficie de contacto 
entre los fragmentos óseos, por lo que el cierre de la oste
otomía es más seguro. Esta ventaja queda minimizada 
por la mayor dificultad de fijación que presenta esta oste
otomía, en la que sería casi imprescindible la utilización 
de tornillos. 

Fig. 9. OSTEOTOMIAS DISTALES. Representación esquemática de 
una osteotomía de "deslizamiento" tipo "Wilson Reverso" para el 

tratamiento del juanete de sastre. 

4.4. Osteotomías diafisarias y proximales 

Se han descrito numerosos procedimientos quirúrgicos 
en "cuñas" o en "bisagras", practicados en la diáfisis o en 
el tercio inferior del quinto metatarsiano con la finalidad de 
"cerrar'' el ángulo entre el cuarto y el quinto metatarsianos 
y, de este modo, corregir la deformidad del juanete de 
sastre. YANCEY'2 , en 1969, propone una osteotomía en 
cuña, practicada en la metáfisis o en el tercio medio del 
quinto metatarsiano (fig. 1 0). VOUTNEY'3, en 1978, reali
za este tipo de osteotomías en cuña en la metáfisis meta
tarsal, pero informa de desviaciones y pseudoartrosis 
inesperadas. MERCADO'', por su parte, propone una 

Fig. 10. OSTEO TOMIAS DIAFISARIAS. Representación esquemática 
de la cuña metafisaria propuesta por YANCEY. 

osteotomía en bisagra, adductora del quinto metatarsia
no, practicada distalmente al tercio proximal de éste, sien
do partidario de fijar esta osteotomía con una aguja de 
Kirschner (fig. 11 ). 

Diversos autores proponen osteotomías en la metáfisis 
del quinto metatarsiano, con diferentes formas y tamaños, 

Fig. 11 . OSTEOTOMIAS PROXIMALES: Esquematización de la 
bisagra para cerrar el ángulo entre IV y V metatarsianos, propuesta por 

MERCADO. 

" VALERO, J. (1995): Tratamiento quirúrgico del síndrome de sobrecarga del quinto metatarsiano. "Revista Española de Podologfa", 4: 187·196. 
12 YANCEY, H. A. (1969): Congenitallateral bowing of the fifth metatarsal. "Ciin. Orthop.", 62: 203-205. 
" VOUTNEY, H. (1978): Mannuel de Chirurgie Orthopedique de Réeducation du Pied. París: Masson. 
•• MERCADO, O. A. (1995): Op. cit. , pp. 167-169. 
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cuya simple descripción haría excesivamente extensa 
esta comunicación. Mi opinión personal acerca de estas 
técnicas metafisarias en que la destrucción que producen, 
tanto en la vascularización, como del hueso medular (que, 
como es sabido, se encuentra en dicha zona) , hace que 
estos procedimientos quirúrgicos, en principio , sean poco 
recomendables, ya que, sin aportar significativas ventajas 
a las de otros practicados en zonas menos conflictivas del 
metatarsiano (cuello y base) , tienen graves inconvenien
tes, que rompen la regla de oro de la cirugía, que es la de 
"obtener el mayor alivio con el procedimiento menos agre
sivo". 

Además de la ya citada de Mercado, se han descrito 
numerosas osteotomías proximales, casi todas ellas prac
ticadas en el tercio o cuarto proximal del quinto metatar
siano. Las más significativas son la osteotomía en bisagra 
transversa (fig. 12) y la osteotomía en bisagra oblicua 
(fig. 13), variantes de la descrita con anterioridad que, en 
realidad, se tratan de procedimientos del primer radio apli
cados al quinto. En cualquier caso, las pequeñas modifi
caciones se refieren, básicamente, a la forma y la locali
zación exacta de la osteotomía y a los diferentes tipos de 
fijación. SCHWARTZ y otros15 en 1983, YU y otros '6 en 
1989, REESE y SCOFFIELD17 en 1987 y SAKOFF y 
otros18 en 1989, proponen fijaciones con agujas de Kirsch
ner y, en algunos casos, ventajas a tensión que doten a la 
aguja de la facultad de "compresión". 

La fijación con tornillo, propuesta en la actualidad por 
muchos cirujanos, tiene inconvenientes y ventajas. Entre 

Fig. 12. OSTEOTOMIAS PROXIMALES. Representación 
esquemática de la osteotomía en bisagra transversa. 

Fig. 13. OSTEOTOMIAS PROXIMALES. Representación 
esquemática de la osteotomía en bisagra oblicua. 

los primeros están la necesidad o conveniencia de que la 
osteotomía sea oblicua, la dificultad de ejecución y la 
necesidad de equipamiento sofisticado y costoso. La 
mayor ventaja de la fijación con tornillo es que se produ
ce una auténtica compresión que garantiza un cierre de la 
osteotomía por primera intención, además de que se 
aseguran un postoperatorio más confortable y una deam
bulación precoz. Sin embargo, en recientes estudiOS19 se 
ha demostrado que los procedimientos en la base del 
quinto metatarsiano (aún más en la osteotomías fijadas 
"en compresión") producen un importante sufrimiento 
vascular que, además, puede interferir el proceso de 
reconstrucción ósea. 

Sin embargo, hay que reconocer que, con independen
cia del material o procedimiento empleados, en cualquier 
tipo de osteotomía puede producirse alguna clase de 
complicación en forma de no uniones, uniones indesea
das o malas uniones, uniones retardadas y necrosis avas
culares (fig. 14). Por tanto, la responsabilidad de elección 
de un sistema u otro de fijación corresponderá siempre al 
cirujano podólogo, quien, ante cada caso concreto, debe
rá seleccionar entre el más idóneo y factible a sus posibi
lidades. 

5. Discusión 

Además de los autores citados, en nuestras publicacio
nes podológicas recientes, se ha prestado atención al 
juanete de sastre20

• El hecho de que existan tantas técni-

" SCHWARTZ, N., et. al. (1983): Double oblique lesser metatarsal osteotomy. "J.A.P.M.A.", 73: 2180220. 
" YU. G. V., et. al. (1987): Deformity and surgery of the fith ray. En McGLAMRY, D. E.: Comprehensive Textbook of Foot Surgery. Baltimore: William 

& Wilkins, pp. 114-132. 
" REESE, H. W. y SCOFFIELD, M. (1987): Metatarsal shortening osteotomy with shortening osteotomy guide. "J.A.P.M.A.", 77: 304-307. 
" SAKOFF, M., et. al. (1989): Metaphyseal osteotomy for the treatment of tailors bunions. "J. Foot Surg.", 28: 537-541. 
" SHEREFF, M. J . (1987): Circulation of the fifth metatarsal and rationale for treatment. Presentado a la Asociación Americana de Ortopedia del Pie y 

Tobillo, Santa Fe, NM, 17-19 de julio de 1987. 
20 AYCART, L. (1987): El juanete de sastre. "Revista Española de Podología", 111: 25·29. CAPORUSSO. J. M. (1990): Evaluación y control del juane· 

te de sastre. "Revista Española de Podología", 8: 315-317. 
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Fig. 14. COMPLICACIONES OUIRURGICAS. Radiografía que muestra 
cambios degenerativos en la cabeza del quinto metatarsiano. 

consecutivos a osteotomía elevadora y adductora distal. 

cas quirúrgicas para el tratamiento de esta deformidad 
sugiere que el tratamiento quirúrgico del juanete de sastre 
ha ido evolucionando de acuerdo con las ideas fisiopato
lógicas y bio-patomecánicas más en boga en cada época 
concreta. El conocimiento de la historia de la cirugía de 
cada patología concreta en el pie puede ayudarnos a 
tener una visión amplia en la que apoyar un acertado 
criterio de selección de técnica quirúrgica. 

La utilización de procedimientos tradicionalmente apli
cados al primer radio para el tratamiento quirúrgico del 
juanete de sastre deberán ser especialmente evaluados, 
dado que las diferencias anatómicas y funcionales exis
tentes entre el primero y el quinto radios exigen evalua
ción individualizada de la técnica quirúrgica de elección 
para cada caso concreto. Sirva, a modo de ejemplo, la 
experiencia personal con el procedimiento de Keller apli
cado al quinto radio que, salvo raras excepciones, suele 
dar un pésimo resultado, al contrario de lo que sucede 
con el primer metatarsiano; por contra, la resección de la 
cabeza del primer metatarsiano (que suele resultar catas
trófica para la funcionalidad del antepié, con sobrecarga 
del segundo e, incluso, de los demás metatarsianos) es 
un procedimiento de malos resultados, en su justa indica
ción resulta excelente el quinto (fig . 15), como se expuso 
en una comunicación anterio~'. 

6. Conclusiones 

1 .• Las peculiaridades del quinto metatarsiano obli-
gan a la utilización de procedimientos específicos para el 
tratamiento del juanete de sastre. Habrá que valorar muy 
detenidamente la experiencia y resultados obtenidos a lo 

Fig. ISA. ANTEPIE TRIANGULAR. Radiografía preoperatoria de un 
antepié triangular de etiologfa reumática. 

Fig. 158 . ANTEPIE TRIANGULAR. Radiografía pos/operatoria de la 
fig. 15A: Se han practicado procedimiento de Keller en primer radio y 

resección de la cabeza del quinto metatarsiano. 

largo de varios años con los procedimientos propios y con 
los diseñados para otros radios del pie. 

2.• La exostectomía de la zona lateral de la cabeza 
del quinto metatarsiano estará indicada sólo para un 
juanete de sastre sin alteración estructural ni alteración de 
la articulación metatarso-falángica. Su uso inapropiado 
conducirá inevitablemente a un aumento de la deformidad 
en un tiempo relativamente corto. 

3.• Las artroplastias sólo deberán utilizarse en juane-
tes de sastre con grave implicación articular (enfermedad 
reumática) o procesos infecciosos. Los poco alentadores 
resultados obtenidos con los implantes22 impiden ampliar 
las indicaciones de las artroplastias, por lo que se reco
mienda su utilización sólo cuando sea absolutamente 
imprescindible. 

4.• Las osteotomías, sean proximales, diafisarias o 
distales, tienen su justa indicación para cada caso concre
to de juanete de sastre con alteración estructural. Valorar 
en su justa medida la utilización de uno u otro procedi
miento aumentará las posibilidades de éxito quirúrgico y 
minimizará las complicaciones y efectos indeseables de 
las osteotomías. 

'' V ALERO, J . (1995): Tratamiento quirúrgico del antepié triangular. "Podoscopio", 19: 18-21. 
" VANORE, J., et. al. (1984): Complications of silicone implants in foot surgery. 'Ciinics in Podiatry", vol. 1, pp. 175-1 98. 
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5.• Las fijaciones serán elegidas bajo los princi-
pios de: 

1. Garantizar un apropiado cierre de la osteotomía. 
2. Provocar el menor daño vascular al hueso. 
3. Favorecer un postoperatorio lo más rápido y 

cómodo posible. 
4. Permitir una rehabilitación postoperatoria lo más 

rápida que sea posible. 

6.> Asumir el tratamiento quirúrgico contando con 
una rehabilitación precoz y un tratamiento ortopodológi
co, en su caso, facilita la elección de la técnica quirúrgi-
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INFLUENCIA DEL PIE EN EL SISTEMA ROTACIONAL 
DEL EJE FEMORO·TIBIAL 

Es quizás el funcionalismo biomecánico cinético de la 
extremidad inferior lo que me ha motivado a estudiar 
este fenómeno apasionante de angulaciones, alineacio
nes, rotaciones , desrotaciones, torsiones, curvaciones e 
incurvaciones biocinéticas, y posteriormente sus adap
taciones gravitatorias neuro músculo esqueléticas, así 
como su influencia en el pie y en la dinámica de la 
marcha. 

Biomecánicamente la cadera, muslo, pierna, calzado y 
pie constituyen una unidad estático-dinámico cuya 
misión fundamental es la sincronización, estabilización 
y sustentación del peso del cuerpo, así como la de trans
mitir y permitir la funcionalidad del movimiento y de la 
deambulación. 

Si este sincronismo se rompe o altera, el normal funcio
namiento del pie y los receptores de información propio
ceptivos del equilibrio se modifican, en su constante lucha 
por ganarse el centro de gravedad, variando la dinámica 
de las extremidades inferiores. 

Este trabajo está basado en dos trabajos de investiga-

Fig. 1. Placa de Rx. Los ejes marcados son 
el ángulo de OLLER. 

* OLLER ASENSIO, Antonio 

ción iniciados en el año 1983 y 1985, siguiendo en la 
actualidad en 1995. 

1." ESTUDIO (4) 

Averiguar la interrelación de la marcha humana en 
adducción-abducción y qué relación presentan con el 
ángulo de "OLLER" que forman el Eje del segundo meta
tarsiano y el eje transmetatarsal. 

-Se traza el centro de la diáfisis del 2.0 metatarsiano. 
- Se traza una línea tangencial de la cabeza del 

2. 0 metatarsiano hasta la cabeza del 5.0 metatar
siano. 

El ángulo que forman estos dos ejes es el ángulo de 
"OLLER". 

Muestra 

Estudios realizados a 1.495 pacientes, en deambula
ción dinámica, y medición radiológica en proyección 
dorso plantar en carga siendo el promedio de las 1 .495 
radiografías de 68º 

Resultado: 

a) Que los pacientes cuyo ángulo oscila entre los 50° y 
los 60° tienden a la deambulación en Addución. 

b) Que los pacientes cuyo ángulo oscila entre los 65oy 
los 75° tienden a la deambulación en Abducción. 

2.0 ESTUDIO: 

Averiguar cuántos pies presentan una "insufi· 
ciencia" del primer metatarsiano, y además se incre
menta el valguismo de retropié y la pronación de la arti· 
culación mediotarsiana en la fase de apoyo monopodal 
dinámico. 

Muestra 

Se ha realizado un estudio a 993 pacientes que 
presentaban pies valgas fisiológicos en posición estática 
y 1 .495 radiografías en la proyección dorso plantar en 
carga. 

• PODOLOGO. Profesor Titular de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
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Este estudio , y el ángulo estudiado presenta una inte
rrelación sobre los patrones cinéticos de la marcha huma
na y unas características antropométricas personales de 
aquellos pacientes que presentan la dinámica de la deam
bulación en addución y/o en abducción. 

Esta hipótesis me permite manifestar que es la 
fórmula metatarsal el primer agente condicionante, el 
origen primario de las manifestaciones estructurales 
del "Pie". 

Secuencialmente se asocian los ligamentos, cápsu
las, tendones, músculos, arterias, sistema neuromus
cular, etc. 

El estudio anatomorradiológico nos permite identificar 
perfectamente de forma estática todas las estructuras que 
constituyen estas articulaciones de la cadera, rodilla, 
retropié y antepié, con unos parámetros y unas valoracio
nes relativas, no siempre reales , que conjuntamente con 
el estudio dinámico de la "Subastragalina", me permite 
estadísticamente y analíticamente, poner de manif iesto 
los resultados de estas pruebas complementarias, llegan
do a la conclusión de: 

La interrelación del: 

- Angula de anteversión. 
-Angula Cérvico Diafisario. 

- Eje Transmetatarsal. 
-Angula Astrágalo Calcáneo. 
- Angula de "OLLER". 

- Y la interrelación de las Rotaciones, Torsiones e 
lncurvaciones. 

"REGLA DE LOS 15" 

- Que en condiciones normales el eje Transcondíleo 
y el eje del Cuello Cervical forman un ángulo de 
anteversión de 15° medidos radiológicamente en 
proyecciones simples y en cortes estát icos median
te el T.A.C. o la R.M.N. 

- Que el ángulo Cérvico-Diafisario es de 125° en adul
tos jóvenes. 

- Que el eje trasmaleolar con el eje vertical es de 80°-
950. 

- Que el ángulo de dispersión de los ejes longitudi
nales del Astrágalo Calcáneo es de 15°. 

- Que el ángulo de "OLLER" de media es de 68°, 
oscilando entre el ángulo mayor y el menor 15°. 

-Que el ángulo dinámico de la marcha de Fick es 
de 15°, en apoyo uni lateral o monopodal de aber
tura. 

- En este aspecto cibernético del pie, es propiocepti
vamente el mecanismo básico para el mantenimien
to del equilibrio en el ser humano, en una posición 
bípeda frente a los diferentes estímulos antigravita
torios que tienden a romperlo. 

Las Alteraciones estructurales del pie van indisolu
blemente unidas. Unas condicionan a las otras, por 
eso las estudiaremos conjuntamente. 

No se puede afirmar que sea una sola la causa 
estructural del pie y del eje fémoro-tibial. Cronológi
camente y previsiblemente de forma secuencial 
aparecen en el siguiente orden: 

1. Arquitectura ósea teraquimetapodia Megametapo
dia). 

2. Medios de unión pasivos (Elementos Fibro Elásti
cos, Ligamentos, Cápsulas articulares). 

3. Medios de unión dinámicos (Músculos extrínsecos, 
Músculos intrínsecos). 

Arquitectura ósea 

En este punto se describen las bases fisiológicas que 
permiten comprender el comportamiento de los elemen
tos que integran el aparato locomotor, frente a las solici
taciones mecánicas derivadas de la Ortocinemática y 
de la biocinética, tanto en la estática como en la diná
mica (3). 

El hueso es, por otra parte, un material estructural 
capaz de autorrepararse, pudiendo alterar sus propieda
des y geometría como respuesta a las solicitaciones 
mecánicas a las que se ve sometido. 

En mecánica es conocido que una estructura tubular es 
la más adecuada para soportar una amplia gama de soli
citaciones, como compresión, tracción , flexión, torsión, o 
cualquier combinación de las mismas. 

Esta destacable capacidad del tejido óseo es el resul 
tado de una compleja relación entre el proceso de origen 
biológico y el mecánico. 

En primer lugar, es destacable que el tejido óseo pueda 
modificar sus características elásticas y su resistencia, 
mediante pequeños cambios en la densidad aparente. 

Por otra parte, para cumplir con las funciones, el hueso 
dispone de numerosos mecanismos de adaptación, que 
permiten una respuesta acorde a las condiciones mecáni
cas a que se halla sometido. La velocidad de adaptación 
del hueso es extremadamente rápida. Ha podido obser
varse que en tan sólo 24 horas, una trabécula puede ser 
completamente reabsorbida y reemplazada por otra con 
una nueva orientación. 

Tanto el hueso compacto como el trabecular se encuen
tran sometidos "in vivo" a cargas cíclicas, por lo que su 
resistencia a la fatiga es una característica importante a 
considerar. 

Existe una relación entre las características mecánicas 
de soporte de los elementos óseos y los parámetros 
antropomorfos y biológicos, que definen al sujeto del que 
proceden. Estos son, entre otros, el sexo, la edad, la raza, 
el peso, la estatura y la actividad física. 

Ligamentos 

Los ligamentos y los tendones desempeñan una 
función básica: la transmisión de fuerzas. Los ligamentos, 
sirviendo como barreras a los movimientos articulares, 
conectan los huesos confluyentes en una articulación y 
los tendones, transmitiendo las fuerzas originadas en las 
contracciones musculares, y sirven de enlace entre múscu
los y huesos. 

Estos elementos se encuentran integrados por tres 
tipos de fibras: 

- Las fibras colágenas. 
- Las fibras elásticas. 
- Las fibras de reticulina. 
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Las fibras colágenas los proveen de resistencia y rigi-
dez a la tracción. 

Las fibras elásticas les dan extensibilidad bajo carga. 
Las fibras de reticulina les confieren volumen. 
Además existen otras sustancias, los geles hidrofílicos, 

que formando parte de la composición de estos tej idos, 
permiten reducir la fricción entre las citadas fibras. 

Bajo carga, el comportamiento mecánico de estos teji
dos se encuentra determinado principalmente por tres 
factores: 

1 . La orientación estructural de las fibras. 
2. El comportamiento mec.)nico específico de las fibras 

colágenas, las fibras elásticas, y las fibras de reticu
lina. 

3. La proporción relativa entre fibras colágenas y elás
ticas. En definitiva, los tendones han de soportar 
fuerzas, y esta función la desempeñan mediante una 
estructura rígida a la tracción. Los ligamentos, por 
contra , para ofrecer ·una estabilidad al movimiento 
articular. seguida de una barrera brusca al mismo, 
necesita presentar una estructura mecánica acorde 
a esta función. 

El hundimiento de la bóveda plantar se debe a la debi
lidad de sus medios de sostén naturales; huesos, liga
mentos, manguitos fibrosos y tendones musculares. 

Los ligamentos bastan por sí solos durante un corto 
período de tiempo para mantener la curvatura normal de 
la bóveda plantar. 

En un gesto quirúrgico, la impresión plantar de una 
pieza de amputación es normal en la conformación de 
sus curvaturas a menos que se seccionen los liga
mentos. 

Sin embargo, en el ser vivo , si los soportes musculares 
se debilitan, los ligamentos acaban por distenderse y la 
bóveda plantar se desconfigura, se modifica y se hunde 
definitivamente. 

El sistema trabecular es por donde se transmiten las 
fuerzas, son unas laminillas de tejido óseo, la representa
ción plástica de las líneas de fuerza. 

El sistema trabecular anterior de la tibia sigue una 
dirección posterior hacia la subastragalina, póstero-exter
na, descendiendo por el cuerpo del calcáneo hacia la 
tuberosidad mayor del mismo. 

Por el contrario, el sistema trabecular posterior de la 
tibia se dirige en sentido anterior hacia los radios internos 
en tres disposiciones: 

a) LONGITUDINAL SUPERIOR 

Atravesando astrágalo-escafoides-cuñas-metatarsia
nos y falanges con una continuidad de un hueso a otro, 
respetando las diáfisis de los metatarsianos donde se 
concentran en la cortical superior. 

b) LONGITUDINAL INFERIOR 

Desde la cara posterior de la tibia pasando por el astrá
galo, escafoides, las tres cuñas, los tres primeros meta
tarsianos y las falanges, también se concentra el sistema 
trabecular en la cortical de los metatarsianos dejando libre 
esta zona medular. 
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e) SISTEMA TRANSVERSAL 

Está presente en la parte más proximal y distal de los 
metatarsianos a nivel de la metáfisis. La carilla del primer 
metatarsiano en contacto con el segundo es el más rico 
de este sistema trabecular. 

En el lado externo una zona amplia del sistema trabe
cular se encuentra a nivel de la apófisis estiloides del 
5.0 metatarsiano. 

TEORIA DE LA INFLUENCIA DEL PIE EN EL SISTEMA 
ROTACIONAL DE LOS EJES FEMORO-TIBIALES 

La motivación de este trabajo es demostrar que la 
fórmula metatarsal es el primer agente desencadenante 
de las alteraciones estructurales, y la interrelación que 
existe con el ángulo de anteversión de la cadera cuando 
se manifiesta en lntraversión o en Retroversión con la 
desviación del eje fémoro-tibial en Valgo o en Varo, así 
como en la deambulación en Adducción, y/o en Abducción 
y su interrelación con el ángulo de "OLLER". 

Fig. 2. Posición fetal, en esta posición el ángulo de anteversión está 
excesivamente aumentado, entre los 40 • y los so•. 

-El feto (1) en los albores de la vida dentro del claus
tro materno, por su posición se ve obligado a adoptar una 
disposición de: 

- Flexión de caderas. 
- Una incurvación de tibias. 
- Varismo del retropié. 
- Addución de antepies. 
- Rotación externa de caderas, aumentando el ángu-

lo de anteversión (retroversión del cuello femoral) 
este ángulo suele variar con la edad. En el neonato 
generalmente mide entre los 25°-50° según los trata
dos, y dicen que este ángulo se va remodelando con 
la edad reduciéndose progresivamente durante los 
primeros años de vida hasta 15°-18°. Si las extremi
dades no se utilizan para deambular desde los O 
a 1 año de vida, estas modificaciones no son 
perceptibles ya que la extremidad inferior está bien 
alineada 1. R. Miralles M. Saltor. 



Fig. 3. Estudio de las curvaturas vertebrales en el feto. En esta edad no 
hay ninguna curvatura vertebral. Sólo con el estímulo de la bipedestación 

y de la deambulación se modifican y estructuran las curvaturas. 

Ontogénesis 

El feto (2) en una posición lateral dentro del claustro mater
no presenta una columna totalmente cifótica 2 J.R. Sañu
do Tejero, A. Rodríguez Baeza, J.M. Doménech Mateu. 

Fig. 4. Nií1o gateando formando la lordosis cervical. El estímulo de la 
elevación de la cabeza instaura su curvatura, antes de esta edad la 

lordosis cervical no está formada. 

El niño (2) a los 3-4 meses de vida intenta ampliar su 
campo visual levantando la cabeza. Conjuntamente con 
el estímulo de la elevación de la cabeza se va configu
rando la Lordosis cervical. Hasta que el niño no eleva la 
cabeza no se configura la columna cervical (2). 

Con los intentos de adoptar la posición bípeda (2) no es 
sino hasta los 7-18 meses cuando se inicia la formación y 
configuración de la lordosis lumbar, coincidiendo con el 
período en que el niño empieza a sostenerse de pie con 
ayuda de sus manos y posteriormente a deambular. 

Este significado debe verse como una adaptación 
necesaria del raquis a las nuevas exigencias mecánicas 
creadas tras la adquisición de la postura bípeda: soportar 
un mayor peso y adaptar la estabilidad de un polígono de 
sustentación más reducido (2} . 

En el Instituto Canadiense para la ceguera, Scott (1) 
pudo comprobar que los niños con ceguera congénita 
nunca llegan a caminar si no son cuidadosamente bien 
enseñados. Popo va y Bernshtein de Moscú (1) han estu
diado la marcha del niño en crecimiento y han compraba-

Fig. 5. Niño en posición bípeda. Al intentar controlar y mantenerse en 
su centro de gravedad, aprende y eslímula su sistema neuro·múscu/o
esquelético. En esta situación se remodela la columna vertebral y se 

instaura la lordosis lumbar. 

do que la marcha característica que una persona muestra 
en edad adulta se alcanza sobre los 7 y los 9 años. Antes de 
esta edad el niño está experimentando con todo su sistema 
neuro-músculo-esquelético, modificando los desplazamien
tos que tienen lugar en las diferentes partes de su cuerpo, 
hasta llegar a realizar un verdadero control neural. 

La marcha es un proceso que cada persona aprende y 
no es de extrañar que cada una muestre en su desarrollo 
unas características propias. Por ello podemos reconocer 
a distancia a una persona por su manera de deambular. 

Estas características personales vienen dadas por 
múltiples factores: de una persona a otra pueden diferir la 
morfología de los pies, la morfología de sus ejes fémoro
tibia les, el grosor de las masas musculares ... 

Fig. 6. El niño que estimula la deambulación, remodela su ángulo de 
anteversión, el ángulo cérvico diafisario, la incurvación femoral, y las 
rotaciones y torsiones tibia/es, de acuerdo con el apoyo de la fórmula 

metatarsal y la tipología de apoyo poda/. 

Hipótesis que me permite manifestar que es la 
fórmula metatarsal el primer agente condicionante, el 
origen primario de las manifestaciones estructurales 
del "pie". Basándome en los dibujos del trabajo de 
Anatomía y embriología de la columna vertebral, 2. El 
niño en su posición bípeda está experimentando con todo 
su sistema neuro-músculo-esquelético, y de acuerdo con 
la morfogenética poda!, el ángulo de anteversión y el 
ángulo cérvico diafisario, va osificando de acuerdo con los 
estímulos que se transmiten a través de los pies. 
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La retroversión inicial se irá modificando paulatinamen
te para llegar a los 15°. De acuerdo con la fórmula meta
tarsal el ángulo de anteversión, en unos casos, no llega
rá a los 15°, y en otros pasará de los 15•. 

Fig. 7. Niños en bipedestación lateral, con las flechas señalando la 
formación de las curvaturas de acuerdo con el estímulo neuro-músculo
esquelético y propioceptivo de las fuerzas gravitatorias verticales y las 

fuerzas de reacción del suelo. 

Es importante recordar que el punto donde se .realizan 
estas torsiones es siempre a nivel de la placa epifisaria, la 
que con su crecimiento, sometido a vectores de tracción 
transversales, generará la torsión de toda la diáfisis. Las 
pilas de condrocitos del cartílago epifisario se van incli
nando en sentido de la fuerza transversal en la que actúa 
el eje fémoro-tibial y el ángulo de dispersión astrágalo 
calcáneo. La línea de Helbing osifica según la posición 
ortoestática. 

Estudio del sistema rotacional de la extremidad inferior. 
En condiciones normales no se observan alteraciones 
morfogenéticas de las extremidades inferiores. Vista 
anteroposterior y lateral con sus ejes de carga, eje anató-

Fig. 8. Proyección del centro de gravedad, eje de gravedad, eje 
anatómico o de Mikuliz y eje mecánico o de carga. 
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mico o eje de Mikuliz y eje del centro de gravedad. Los 
valores normales del eje de Mikuliz son de 175•. < 175• 
tendencia al eje Fémoro Tibial en Valgo. > de 175° tenden
cia al eje Fémoro Tibial en Varo. 

Fig. 9. Niño en su etapa varoide. El intento de esta etapa es reducir el 
ángulo de anteversión, aumentado excesivamente. 

En el niño se acepta como normal una etapa "Varoide" 
hasta los 2 años de edad. Esta etapa varoide es el recuer
do de posición intrauterina, el uso de los pañales, la forma 
del pie. Sus hábitos posturales nocturnos y diurnos 
pueden fijar la alteración estructural (1 ). 

Fig. 10. Niño en su etapa va/goide. 

Pasados los 2 años de edad, el niño llega de una etapa 
varoide a una segunda etapa "Valgoide" que suele durar 
hasta los 7 años (1 ). 

Es a partir de los 7 años cuando de forma paulatina se 
pasa al niño normolíneo. Cumplidos los 9 años estas alte
raciones se fijarán en "Varo o en Valgo". 

Influencia del pie en el análisis del sistema rotacional 
del pie valgo. Visualizamos una imagen radiológica de un 
pie en proyección dorso-plantar en carga: 

-Trazamos el eje póstero-anterior de empuje del pie 
sobre el primer radio. 

- Ruptura del eje en la articulación escafo-cuneana en 
dirección medial o interna del pie. 

- Fuga de fuerzas a través del escafoides y las tres 
cuñas. 

- Pronación del medio pie. 



Fig. 11. Niño normolíneo. A partir de esta edad se adquieren por defecto 
o por exceso las alteraciones fémoro-tibiales, en varo o en valgo. 

Fig. 12. 

Fig. 12 y 12 bis. Proyección dorso plantar en carga, trazado el eje 
póstero anterior de empuje y fugas de fuerzas póstero anteriores. 

El astrágalo prona, cabecea, se adduce y desciende al 
imprimir las fuerzas póstero anteriores al escafoides. El 
escafoides la imprime perpendicularmente a las tres 

cuñas, que han perdido la continuidad de las fuerzas 
longitudinales. Las tres cuñas imprimen sobre los tres 
primeros metatarsianos y los tres primeros metatarsianos 
a los tres dedos. 

Al formarse la pronación, el movimiento helicoidal se 
elonga y el arco longitudinal medial e interno se deshace. 

Fig. 13. Proyección lateral en carga, trazado del eje póstero-anterior de 
empuje. 

Visualizamos una imagen radiológica de un pie en 
proyección lateral en carga: 

-Trazamos el eje póstero anterior de empuje sobre el 
eje de Tomeno. 

- Ruptura del eje en la articulación astrágalo escafoi
dea en dirección plantar. 

- Pronación del medio pie. 

Al pronar, cabecear y adducir, el astrágalo no imprime 
perpendicularmente las fuerzas póstero-anteriores de 
empuje sobre el escafoides, las tres cuñas, los tres prime
ros metatarsianos y los tres primeros dedos. 

Fig. 14. Proyección radiológica de ambos pies en carga. Los dos pies 
presentan una braquimetapodia o insuficiencia de ambos primeros 

metatarsianos. 

Posición dinámica de ambos pies en carga. La deam
bulación que habitualmente presentan estos tipos de 
pacientes es una marcha en extraversión o una marcha 
en abducción o la llamada marcha "Chaplinesca". Es la 
insuficiencia del primer metatarsiano, que facilita o permi
te la pronación mediotarsiana. Si esta pronación es exce
siva en niños, suelen presentar Hallux valgus incipientes. 
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Si no se instaura un tratamiento ortopodológico, con el 
tiempo aparece el Hallux valgus. 

Influencia del pie en el análisis del sistema rotacional 
del pie varo. Visualizamos una imagen radiológica de un 
pie en proyección dorso-plantar en carga: 

- Trazamos el eje póstero anterior de empuje del pie 
sobre el primer radio. 

- Ruptura del eje en la articulación astrágalo escafoi
dea en dirección externa del pie. 

- Supinación del medio pie. 

El astrágalo supina, asciende y se abduce al imprimir 
las fuerzas póstero-anteriores al escafoides. El escafoi
des la imprime perpendicularmente a las tres cuñas, que 
han perdido la continuidad de las fuerzas longitudinales. 
Las tres cuñas habrían de imprimir sobre los tres prime
ros metatarsianos y los tres primeros metatarsianos a los 
tres dedos. 

Fig. 15. Proyección lateral en carga, trazado del eje póstero-anterior de 
empuje. 

Visualizamos una imagen radiológica de un pie en 
proyección lateral en carga: 

-Trazamos el eje póstero-anterior de empuje sobre el 
eje de Tomeno. 

- Ruptura del eje en la articulación astrágalo escafoi
dea en dirección dorsal. 

- Supinación del medio pie. 

Fig. 16. Proyección radiológica de ambos pies en carga. Ambos pies 
presentan un primer metatarsiano excesivamente largo. 
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Posición dinámica de ambos pies en carga. La deam
bulación que habitualmente presentan estos tipos de 
pacientes es una marcha en intraversión o una marcha de 
los "Periquitos, la de los Pichones o la de los Palo
mos". La supinación mediotarsiana es excesiva y en 
niños suelen presentar engrosamiento dérmico por deba
jo de la 5. a cabeza metatarsal. 

Fig. 17. Maqueta de la articulación tibio-astragalina. 

Biomecánica del tobillo. El pie es el centro de infor
mación, es el receptor de toda la información que recibe 
en su contacto con el suelo. Informa del peso, la situación 
en la que el pie se encuentra, información del medio 
ambiente, del frío o del calor, del estado del calzado o del 
medio donde apoya. Toda esta información se analiza en 
el centro de información del córtex cerebral: la pronación, 
la supinación o las combinaciones de las presiones que a 
través del peso corporal se transmiten, o de la reacción 
del suelo que las devuelve a través del pie. 

La articulación Tibio-Peronea-Astragalina no es como 
la de una maqueta, ni un mecano rígido que sólo realiza 
la flexo-extensión. 

La articulación del tobillo realiza los movimientos 
combinados: 

- Flexión plantar, Pronación y Addución, cierre de la 
sindesmosis Tibio-Peronea-Astragalina, descenso 
peroneal y rotación externa peroneal. El astrágalo 
realiza un movimiento de Lístesis, rotación interna, 
pronación y abducción. 

- Flexión dorsal, Supinación y Abducción, diástasis de 
la sindesmosis Tibio-Peronea-Astragalina, descenso 
peroneal, y rotación interna peroneal. El astrágalo 
realiza un movimiento de retrolístesis, rotación exter
na supinación y abducción. 

Si basamos en este caso que la acción en una fuerza 
vertical, helicoidal y gravitatoria del peso corporal, es trans
mitida al pie, la respuesta de la reacción del suelo es igual 
a la fuerza de la acción sometida previamente sobre pie. 



Fig. 18. 

Figs. 18 y 19. Sindesmosis de la pinza maleolar. El movimiento de 
flexo-extensión no es puro, es combinado. Las carilla del cuerpo 

astragalino no son paralelas, y la articulación astrágalo-tibia/ no es 
plana. En los inicios de la deambulación sufre un proceso de 

remodelación y adaptación, tanto la polea superior astragalina como el 
pilón tibia/, variando ésta con la forma de apoyo poda/. 

Esta capacidad que presenta la biomecánica del astrá
galo pasando constantemente de: 

- Flexión plantar, Pronación y Addución, de Lístesis. 
- Flexión dorsal, Supinación y Abducción, de retrol ís-

tesis . En el movimiento secuencial de la deambulación, 
los músculos Adductores (mayor, mediano y menor), 
desde la cadera-fémur hasta el músculo tibial anterior y el 
músculo tibial posterior. Desde la tibia, que son los 
elementos dinámicos del pie. Condicionados por los siste 

Fig. 20. Posición del pie en la fase de preapoyo total, durante la 
marcha. Valorar en esta posición la acción de los adductores y el pie, 

en su movimiento he/icoidal vertical. 

mas de apoyo de los puntos mediatos e inmediatos del 
pie, fisiológicamente el pie realiza el apoyo por el borde 
pastero externo del talón. El astrágalo está en posición de 
retrolístesis, el ángulo astrágalo calcáneo está disminuido 
< de 15°, seguidamente se realiza el apoyo total con la 
planta del pie. Tracciona el tríceps sural, les ayudan el 
tibial posterior y los flexores plantares elevando en retro
pié y apoyando antepié. En este tiempo actúan los múscu
los peroneos laterales largo y el corto realizando conjun
tamente rotación, abducción y la pronación dígito-meta
tarsal. Esto es consecuencia de un conjunto mecánico y 
sincronizado del sistema neuro-músculo-esquelético de la 
extremidad inferior y todas las articulaciones que intervie
nen en el pie. 

La transmisión de todas las fuerzas corporales se diri
gen al pie, de éste al calzado y al suelo. 

Las fuerzas de reacción del suelo se devuelven en las 
mismas condiciones, a la inversa, a través del pie. 

Fig. 21. Las alteraciones fémoro-tibiales se manifiestan por la 
hiperpresión rotuliana en los cóndilos femorales. 
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En la figura inferior observamos la morfología de dos 
esquemas de las extremidades, totalmente asimétricas, 
sobre todo en la altura de la zona fémoro-patelar con la 
inserción del tendón rotuliano en bayoneta. Esto crea un 
proceso de condromalacia o una preartrosis patelar, y es 
a partir de esta morfología fémoro-patelar y siguiendo con 
la teoría del pie Valgo y el ángulo de Oller, que realiza
remos el estudio de las influencias del pie en el sistema 
rotacional de las extremidades inferiores. 

Fig. 22. Esquema rotacional de las incurvaciones, curvaciones, 
rotaciones, torsiones y detorsiones. 

Este esquema es neutro y orientativo. Las fuerzas van 
en dirección cráneo-caudal. Son fuerzas helicoidales 
y verticales, gravitatorias de la extremidad inferior 
como respuesta a las fuerzas de reacción del suelo sobre 
el pie en dirección caudo craneal. Es la que me ha permi
tido manifestar esta hipótesis y estudiar este fenómeno 
apasionante, alineaciones, rotaciones, desrotaciones, 
torsiones, curvaciones e incurvaciones biocinéticas, y 
posteriormente sus adaptaciones gravitatorias neuro
músculo-esqueléticas, así como su influencia en el pie y 
en la dinámica de la marcha. 

Estas flechas dibujadas sobre unas imágenes de unas 
placas radiológicas, comprobando a su vez las distintas 
alteraciones fémoro-tibiales, intentan representar las rota
ciones internas o externas del ángulo de anteversión de 
la cadera, la curvación o incurvación, la torsión o detor
sión, la rotación interna o externa de la diáfisis (femoral, 
tibia! y peroneal), la pronación o supinación, la abducción 
o la adducción del medio pie y antepié. 

¿Por qué frecuentemente los pies valgos se asocian 
con una desviación del eje fémoro-tibial en valgo, de una 
rotación interna femoral y una marcha Chaplinesca? 

¿Por qué las alteraciones rotacionales divergentes no 
se manifiestan en los niños que no deambulan? 

¿Por qué el niño ejercita con su sistema neuro-múscu
lo-esquelético, integrando el sistema del aprendizaje 
voluntario dentro del sistema involuntario? 
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Fig. 23. Esquema de las rotaciones externas intertrocantéreas, torsión 
e incurvación femoral, rotación interna intercondílea femoral, rotación 

externa bituberositaria tibia/, varismo tibia/, rotación interna de la pinza 
maleolar y valguismo del retropié. Es frecuente encontrar esta 

alteración fémoro-tibial en aquellas personas que presentan un retropié 
en valgo, medio pie abducido y una imagen de aplanado y/o cavo o 

bien una combinación de ambas. 

¿Por qué la tipología del pie se manifiesta frecuente
mente con el eje fémoro-tibial y el tipo de deambulación 
en abducción o en addución. 

Esquema imaginario de una alteración fémoro-tibial en 
valgo. De abajo en dirección caudo-craneal: 

- Manifestación del medio pie en pronación y el talón 
en valgo. 

- Torsión tibia! y tibias varas. 
- Rotación interna de la pinza maleolar. 
- Detorsión proximal de la bituberosidad tibia!. 
- Extrabismo convergente patelar. 
- Rotación interna bicondílea-femoral. 
-Torsión femoral. 
- Retroversión intertrocantérea, con aumento del 

ángulo de anteversión. 

Fig. 24. Proyección radiológica de un frente de cadera. Angulo cérvico 
diafisario normal de 125 •. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

En un adolescente, los valores normales del ángulo 
cérvico-diafisario son de 125°. 

En la proyección radiológica, la angulación que forman 
el eje cervical , con relación a la línea de Hilgenreiner no 
se modifican. 

Es por debajo de la zona intertrocantérea por donde el 
eje femoral se suele manifestar en valgo o en varo. 

Fig. 25. Proyección radiológica de un frente de cadera. La medición de 
este ángulo cérvico-diafisario es inferior a los 120°. Se manifiesta en 

una coxa vara. 

En el caso de la Figura 23 el valor del ángulo cérvico
diafisario es inferior a los 120°, como consecuencia de las 
fuerzas de reacción del suelo sobre una fórmula metatar
sal que imprimen sobre el pie, la cual presenta un meta
tarsiano generalmente corto. 

Fig. 26. Si la naturaleza no fuese capaz de crear sus propias 
necesidades para adaptarse a su centro de gravedad, el sujeto 

deambularía con las piernas entrecruzadas. 

El hueso es, por otra parte, un material estructural 
capaz de autorrepararse, pudiendo alterar sus propieda
des y geometría como respuesta a las solicitaciones 
mecánicas a las que se ve sometido. 

En mecánica es conocido que una estructura tubular es 
la más adecuada para soportar una amplia gama de soli
citaciones como compresión, tracción, flexión, torsión, o 
cualquier combinación de las mismas. 

Para cumplir con las funciones, el hueso dispone de 
numerosos mecanismos de adaptación, que permiten una 
respuesta acorde a las condiciones mecánicas a que se 
halla sometido. 

La velocidad de adaptación del hueso es extremada
mente rápida. Ha podido observarse que en tan sólo 24 
horas una trabécula puede ser completamente reabsorbi
da y reemplazada por otra con una nueva orientación. 

Si no tuviese estas propiedades, ante la disminución 
del ángulo cérvico-diafisario se produciría una imagen 
parecida a esta figura, cruzándose entre sí las piernas. 

Fig. 27. Después de los intentos de la maduración neuro-músculo· 
esquelética por mantenerse en su centro de gravedad la forma de apoyo 
de la planta del pie, el eje fémoro-tibial osifica adoptando esta posición. 

Es frecuente encontrar esta alteración fémoro-tibial en aquellas personas 
que presentan un retropié en valgo, medio pie abducido y una imagen 

de aplanado y/o cavo, o bien una combinación de ambas. 

Al entrar en el funcionamiento del hueso para poder 
cumplir con las funciones, dispone de numerosas condi
ciones mecánicas a las que se halla sometido, y de unos 
mecanismos de adaptaciones. 

Por otra parte, un material estructural capaz, como 

Fig. 28. Corte axial de un ángulo de anteversión, vista superior y corte 
superpuesto del eje intercondíleo o transcondíleo de las rodillas. 
Esquema imaginario del ángulo de anteversión. El eje del cuello 

femoral no se modifica, la modificación rotacional se manifiesta en la 
región bicondílea. En la superposición se observa la rotación interna 

excesiva del eje bicondíleo. 
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respuesta a las solicitaciones mecánicas a las que se ve 
sometido. 

En este caso, la remodelación de las adaptaciones 
mecánicas del eje fémoro-tibial se manifiesta en valgo 
con compensación de las solicitaciones como compre
sión, tracción, flexión, torsión, o cualquier combinación de 
las mismas. 

El ángulo de anteversión está formado por el eje del 
cuello cervical del fémur y el eje transcondíleo de la rodi
lla. El resultado final del ángulo de anteversión queda 
establecido en retroversión con unos valores superiores 
a los 20°. 

Fig. 29. Piernas en valgo. El eje fémoro-tibial se presenta en un valgo, 
con rotación interna convergente patelar. 

Manifestación de lo anteriormente descrito con las 
imágenes de las extremidades inferiores, rotación interna 
femoral , extrabismo convergente rotuliano, rotación inter
na de la pinza maleolar, pronación del medio pie y abduc
ción del antepié. 

Fig. 30. Niño en perfodo va/goide. Después de los tres años es 
frecuente el cambio morfológico en valgo. 

En el niño en período valgoide, las flechas señalan la 
dirección de las rotaciones : 

- Pronación del medio pie. 
- Abducción del antepié. 
- Extrabismo convergente rotuliano. 
- Rotación interna bicondílea. 
-Cadera en rotación externa. 
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Fig. 3 1. Esquema de las rotaciones internas intertrocantéreas, torsión 
e incurvación femoral, rotación externa intercondílea femoral, rotación 
interna bituberositaria tibia/, varismo tibia/, rotación externa de la pinza 

maleolar, y varismo del retropié. Es frecuente encontrar. esta 
alteración fémoro-tibial en aquellas personas que presentan un 

retropié en varo, medio pie adducido y una imagen de cavo o bien 
una combinación de ambas. 

Esquema imaginario de una alteración fémoro-tibial en 
varo. De abajo arriba en dirección caudo-craneal : 

- Manifestación del medio pie en supinación y el talón 
en varo. 

- Torsión tibial y tibias varas. 
- Rotación externa de la pinza maleolar. 
-Torsión proximal de la bituberosidad tibial. 
- Extrabismo divergente patelar. 
- Rotación externa bicondílea femoral. 
-Torsión y curvación femoral. 
- Anteversión intertrocantérea, con disminución del 

ángulo de anteversión. 

Fig. 32. Proyección radiológica de un frente de cadera. Angulo cérvico· 
diafisario normal de 125" Este ángulo cérvico-diafisario se presenta en 

valgo. La medición del ángulo es superior a los 130 •. 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

En este caso, los valores del ángulo cérvico-diafisario 
son superiores a los 130°, como consecuencia de las tuer
zas de reacción del suelo sobre una fórmula metatarsal 
que imprimen sobre el pie. 

Fig. 33. Si la naturaleza no fuese capaz de crear sus propias 
necesidades para adaptarse a su centró de gravedad, el sujeto 

deambularía con las piernas excesivamente separadas. 

El hueso es, por otra parte, un material estructural 
capaz de autorrepararse, pudiendo alterar sus propieda
des y geometría como respuesta a las solicitaciones me
cánicas a las que se ve sometido. 

En mecánica es conocido que una estructura tubular es 
la más adecuada para soportar una amplia gama de soli
citaciones como compresión, tracción , flexión, torsión, o 
cualquier combinación de las mismas. 

Para cumplir con las funciones, el hueso dispone de 
numerosos mecanismos de adaptación, que permiten una 
respuesta acorde a las condiciones mecánicas a que se 
halla sometido. 

Fig. 34. Después de los intentos de la maduración neuro-músculo
esquelética por mantener en su centro de gravedad la forma de apoyo 

de la planta del pie, el eje fémoro-tibial osifica adoptando esta 
posición. Es frecuente encontrar esta alteración fémoro-tibial en 
aquellas personas que presentan un retropié en varo, medio pie 

adducido y una imagen de cavo o bien una combinación de ambas. 

La velocidad de adaptación del hueso es extremada
mente rápida. Ha podido observarse que en tan sólo 24 
horas una trabécula puede ser completamente reabsorbi
da y reemplazada por otra con una nueva orientación. 

Si no tuviese estas propiedades, ante la disminución 
del ángulo cérvico-diafisario se produciría una imagen 
parecida a esta figura separándose entre sí las piernas. 

Al entrar en el funcionamiento del hueso para poder 
cumplir con las funciones, dispone de numerosas condi
ciones mecánicas a las que se halla sometido, y de unos 
mecanismos de adaptaciones. Por otra parte, un material 
estructural capaz como respuesta a las solicitaciones 
mecánicas a las que se ve sometido. 

En este caso, la remodelación de las adaptaciones 
mecánicas del eje fémoro-tibial se manifiestan en varo, 
con compensación de las solicitaciones como compre
sión, tracción, flexión, torsión, o cualquier combinación de 
las mismas. 

Fig. 35. Corte axial de un ángulo de anteversión, vista superior y corte 
superpuesto del eje intercondíleo o transcondíleo de las rodillas. 
Esquema imaginario del ángulo de anteversión. El eje del cuello 

femoral no se modifica, la modificación rotacional se manifiesta en la 
región bicondílea. En la superposición se observa la rotación externa 

excesiva del eje bicondíleo. En la superposición se observa la rotación 
externa excesiva del eje bicondíleo. 

El resultado final del ángulo de anteversión queda 
establecido en anteversión con unos valores inferiores 
a los 102 . 

Fig. 36. Piernas en varo. El eje fémoro-tibial se presenta en un varo, 
rotación externa y divergencia patelar. 
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Manifestación de lo anteriormente descrito con las 
imágenes de las extremidades inferiores, rotación externa 
femoral, extrabismo divergente rotuliano, rotación externa 
de la pinza maleolar, supinación del medio pie y adduc
ción del antepié. 

Fig. 37. Niffo en posición varoide. Las flechas señalan el ángulo de 
anteversión aumentado, la rotación externa bicondílea o 

transcondílea, la rotación interna bituberositaria tibia/, y rotación 
externa de la pinza maleolar. 

En el niño en período varoide, las flechas señalan la 
dirección de las rotaciones: 

- Supinación del medio pie. 
- Adducción del antepié. 
- Rotación externa bicondílea. 
- Extrabismo divergente rotuliano. 
- Cadera en rotación interna. 

Fig. 38. Rodillas con su eje fémoro-tibial en varo y en valgo. 
Diferenciación del extrabismo convergente y divergente. Todas las 
rotaciones, curvaciones, incurvaciones y torsiones son opuestas. 

Manifestación de lo anteriormente descrito en las Figs. 
29 y 36 con las extremidades en valgo y en varo. 

Niño en período varoide y valgoide descritos en las 
imágenes de las Figs. 30 y 37 con las flechas señalando 
en la dirección de las rotaciones. 

Sin poder afirmar nada, ya que los medios que dispo
nemos no nos permiten confirmar nada, pienso que a 
través de los estudios realizados y de la observación 
basada en la hipótesis del ángulo de OLLER y del pie 
valgo: el pie, su arquitectura, su forma y su función, es, 
quien de forma primaria, y secuencialmente las cápsulas, 
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Fig. 39. Imagen bilateral del niño en posición varoide con y sin flechas 
rotacionales. 

ligamentos, tendones, músculos, arterias, venas y siste
ma neurológico, condiciona cronológicamente toda la 
estabilidad, e influencia el sistema rotacional de la extre
midad inferior y, a su vez, el ángulo de anteversión. 

El 99% de los estudios realizados sobre el ángulo de 
anteversión, manifiestan que el condicionante primario 
está en la cadera y secuencialmente condiciona al pie. 

El 1% se plantea la hipótesis de que es el pie el 
primer condicionante de las alteraciones fémoro-tibiales 
en Valgo y/o en Varo y del sistema rotacional de la 

Figs. 40. 

Figs. 40 y 41. Imagen bilateral del niño en posición valgoide con y sin 
flechas rotacionales. 



extremidad inferior, y secuencialmente repercute en el 
ángulo de anteversión de la cadera, fundado en el estu
dio anteriormente citado. Si consigo con este trabajo 
sembrar dudas y se plantean grupos de trabajo en este 
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ENTRAMPAMIENTO NERVIOSO 

RESUMEN 

El autor hace un exhaustivo repaso a la etiología, 
sintomatología, diagnóstico diferencial, pronóstico y 
tratamiento del síndrome comprensivo neurológico 
en retropié, haciendo un especial hincapié en el 
tratamiento quirúrgico del denominado 
"entrampa miento". 

PALABRAS CLAVE 

Entrampamiento nervioso: podología/pediatría. 

ETIOLOGIA DEL ENTRAMPAMIENTO 

El trauma causa: 

1. Formación de respuestas inflamatorias que infiltran 
el nervio y los tejidos circundantes. 

2. Inflamación de la porción del nervio proximal al área 
de constricción. 

3. Desarrollo de un neuroma fusiforme o excéntrico en 
el área de entrampamiento. 

4. Fibrosis intraneural que interrumpe la organización 
axonal y el impulso de conducción, dando como 
resultado la inhibición de la remielinización axonal. 

5. Degeneración tipo "Wallerian" del tronco distal. 
6. Adherencias extraneurales (fibrosis perineural) se 

desarrollan, aumentando el síndrome de entrampa
miento. 

7. Comprensión del vasa nervorum que ocurre como 
resultado de la fibrosis extraneural y la comprensión 
resultante. 

8. Isquemia del tronco nervioso que aumenta el grado 
de degeneración, reducción de la conducción 
nerviosa y aumento de los síntomas. 

Causas de entrampamiento 

1. ENDOGENAS: Causadas por estructuras anatómi
cas que microtraumatizan por compresión o inhibi
ción de movilidad. 

1.1. Congénitas: Anomalías del desarrollo: 

* MATTEI-DIAZ, José A. 

1 . 1 .1 . Desarrollo anormal. 
1.1 .2. Sobreuso. 

1 .2. Neoplásicas: 

1.2.1. Varices. 
1.2.2. Quistes ganglionares. 
1.2.3. Lipomas. 
1.2.4. Schwanomas (neuri lemas). 
1.2.5. Metástasis. 

1.3. Metabólicas: 

1.3.1. Diabetes. 
1.3.2. Artritis reumatoidea y otras de tejido 

conectivo. 
1.3.3. Enfermedad vascular periférica. 
1 .3.4. Enfermedades del tiroides. 
1.3.5. Hiperlipidemia. 
1 .3.6. Toxicidad por fármacos. 

2. EXOGENAS: 

2.1. Traumáticas: Hematoma intraneural producido por: 

2.1.1. Laceraciones. 
2.1.2. Traumas no punzantes. 
2.1 .3. Fracturas/Dislocaciones. 
2.1.4. Tracción. 
2.1.5. Inyecciones. 

2.2. Yatrogenias: 

2.2.1. Torniquete (compresión). 
2.2.2. Posición del paciente en la mesa del 

qui rófano. 
2.2.3. Vendajes o yesos. 
2.2.4. Técnica quirúrgica: Cicatrices anormales 

producidas por: 

a) Localización de la incisión. 
b) Disección. 
e) Hemostasia. 
d) Manejo del nervio. 
e) Cierre de la herida: suturas. 

2.3. Infecciones: 

2.3.1. Abscesos localizados. 
2.3.2. Fibrosis post-inflamatoria. 

• Presidente de la Asociación de Medicina Pediátrica de Puerto Rico. Conferencia presentada al/11 Seminario Iberoamericano de Pediatría (San Juan, 
Puerto Rico, 1994). 

432 ENTRAMPAMIENTO NERVIOSO" 



COMUNICACIONES CIENTIFICAS 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es necesario establecer diagnóstico diferencial con: 

1. Radiculopatía lumbosacra. 
2. Causalgia versus RSD negativa (vasoconstricción, 

piel fría, cianosis distal , dolor severo). 
3. Tenosinovitis crónica. 
4. Infección (absceso). 
5. Polineuropatías periféricas asociadas a procesos 

metabólicos tóxicos (elementos pesados), procesos 
infecciosos, etc. 

Síntomas y signos 

A la hora de evaluar el dolor, seguiremos el siguiente 
criterio básico: 

1. Nervio sensitivo: Producirá un dolor agudo, punzan
te e irritante. 

2. Nervio motor: Producirá un dolor vago, difuso. 

Diagnóstico 

1 . Evaluación sensorial y motora: 

1.1. Discriminación táctil de dos puntos. 
1.2. Palpación o percusión del nervio. 
1.3. Signo de Tinel: irradiación proximal del dolor. 
1.4. Signo de Valleix: irradiación proximal del dolor. 
1.5. Movimiento articular: activo o pasivo. 
1.6. Examen manual de la función muscular: no 

contribuye mucho a menos de que exista distro
fia muscular y dolor muscular. 

2. Estudios electrodiagnósticos: Nunca deberán ser 
evaluados por encima del diagnóstico clínico. 
Los resultados varían con la edad, la temperatura de 
la piel, la temperatura del examinador, etc., y, por 
tanto, podrían producir falsos resultados negativos. 

3. Inyección diagnóstica de esferoides: El aliviar la 
inflamación y la fibrosis perineural e intraneural 
ayuda significativamente en el diagnóstico clínico. 

CATEGORIAS DE LOS ESTUDIOS 
ELECTRODIAGNOSTICOS 

Los estudios electrodiagnósticos tienen el problema de 
que la literatura difiere en cuanto a qué estudio es el más 
certero en el diagnóstico. En general, los estudios se 
clasifican en tres categorías: 

1 . Conducción nerviosa de los nervios medial y lateral 
plantar. Se determina la duración de la latencia de 
cada nervio versus abductor del dedo gordo y 
abductor del quinto dedo, respectivamente. 

2. Medición de la amplitud y duración de los potencia
les musculares evocados y determinando la presen
cia de potenciales fibrilatorios. En el STT la amplitud 
se reduce y la duración de los potenciales aumenta. 

3. Velocidad de conducción sensorial. Es reconocido 
como el estudio más certero aunque existen dudas 
en cuanto a la facilidad en reproducir los resultados. 
Los que respaldan este estudio refieren un 90% de 
sensitividad. 

Pronóstico 

La prognosis depende de: 

1. Edad del paciente. 
2. Motivo de la compresión del nervio. 
3. Localización del entrampamiento. 
4. Duración del entrampamiento. 

Entonces, a menor edad, más distal sea el entrampa
miento, más pequeño y más reciente, la prognosis será 
mejor. Después de seis semanas de los síntomas, los 
riesgos de cambios en los nervios periféricos secundarios 
a degeneración walleriana, son mayores que el riesgo de 
una reparación quirúrgica. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

1. Eliminar toda presión externa sobre el área del 
nervio. 

2. Agentes antiinflamatorios no esteroideos. 
3. Aliviar stress mecánico utilizando ortesis, yesos, 

inmovilizaciones (7-10 días). 
4. Infiltración de esteroides (triancinolona acetónido, 

Kenalog): Ello reduce la inflamación y la fibrosis 
intra y perineural, permitiendo así la reorganización 
axonal y la remielinización del tronco nervioso. 

5. Terapia física: Debe incluir ejercicios de movilización 
articular, estimulación eléctrica del nervio (mantener 
tono muscular y función articular). 

Duración del tratamiento conservador 

Se continúa éste si el dolor se alivia, la sensibilidad 
retorna y la velocidad de conducción mejora. 

La regeneración axonal tarda de 7 a 14 días en cruzar 
el área afectada. 

La regeneración del nervio tarda 1 mm por día (1 por 
mes). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Si el dolor causado por el entrampamiento no responde 
a terapias de tipo conservador o cuando el cuadro clínico 
empeora de tal manera que la pérdida sensorial amenaza 
la sensación de posición provocando, a su vez, una seria 
amenaza de atrofia muscular, el tratamiento quirúrgico 
estará indicado. 

Existen varios tipos de procedimientos quirúrgicos, 
entre los que se encuentran los siguientes: 

1. Neurolisis externa: Implica liberar el nervio de las 
estructuras que le atrapan y, si es posible, trasponer 
el nervio liberado a un lugar protegido, bien vascu
larizado como, por ejemplo, entre los músculos y la 
grasa. 

2. Neurolisis interna: Si el entrampamiento causa la 
formación de neuromas palpables, se recomienda 
liberar la fibrosis intrafascicular como procedimiento 
quirúrgico. Esta técnica se realiza manipulando el 
nervio muy cuidadosamente e inyectando solución 
salina en el epineurio para observar mejor las septa
ciones o adherencias y, de este modo, liberarlas. 
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3. Neurectomias: Están indicadas cuando hay daños 
severos en nervios pequeños que, además, son 
sensoriales y se encuentran distales. Se recomien
da la liberación del tronco nervioso y cortar el nervio 
proximalmente al entrampamiento, infiltrando con 
esteroides el muñón y resguardándolo luego entre 
músculos y grasa. El cierre de la herida se lleva a 
cabo en capas anatómicas, dejando fascia abierta si 
se considera que existe el riesgo de que ésta pueda 
atrapar nuevamente el nervio. 

POSTQUIRURGICO: El paciente deberá experimentar 
una marcada mejoría en su función sensitiva y motora 
casi inmediatamente después de la cirugía. La conduc
ción axonal , sin embargo, mejorará después de varias 
semanas e, incluso, meses después del tratamiento 
quirúrgico. 

SINDROME DEL TUNEL TARSIANO 

Concepto 

El síndrome del túnel tars·iano (STI) es una neuropatía 
de entrampamiento del nervio tibia! posterior localizada 
en el canal tarsiano o en las ramas terminales del nervio 
luego de salir éstas del canal. 

Fue descrita inicialmente por KOPELL y THOMPSON 
en 1960 pero su denominación de síndrome del túnel 
tarsiano se debe a KECK y LAM en 1962 y en 1967, 
respectivamente. 

El canal tarsiano se convierte en túnel tarsiano por las 
expansiones del retináculo flexor, localizado en la cara 
interna del tobillo. 

El nervio tibia! posterior entra al canal y en el 93% de 
los casos se ramifica estando aún en la sustancia del 
túnel (fig . 1 ). 

1----t--Posterior tibial 
nerve 

Medial 
calcaneal 
branches 

Fig. 1. Anatomía del nervio tibia/ posterior y sus ramas. 
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Anatomía 

El nervio medial se origina: 

1 . 39% antes de que el tibia! posterior entre en el túnel. 
2. 34% dentro del túnel. 
3. 16% después del nervio tibia! posterior. 

El nervio medial plantar se origina, en el 75% de los 
casos, en la porción posterior. 

El nervio lateral plantar se origina, en el 25% de los 
casos, en la cara posterior (fig. 2). 

Fig. 2. Anatomía del túnel tarsiano y del nervio tibia/ posterior. 

Etiología 

Aproximadamente, el 60% de los casos diagnosticados 
con el STI, se pueden identificar con las siguientes etio
logías específicas: 

1 . Ganglión en uno de los tendones que pasan cerca 
del nervio o en una de las ramas terminales del 
nervio tibia! posterior. 

2. Lipoma en el túnel tarsiano provocando presión en 
el nervio tibia! posterior. 

3. Exóstosis o fragmento de una fractura en la tibia o 
en los huesos del tarso. 

4. Sinóstosis medial astrágalo-calcánea que cause 
una protuberancia hacia el aspecto inferior del 
canal. 

5. Plexo venoso agrandado, envolviendo el nervio tibia! 
posterior dentro del canal. 

6. Pronación excesiva del retropié que origina el esti
ramiento excesivo del nervio tibia! posterior. 

7. Neurilenoma (Schwanomas) del nervio tibia! poste
rior dentro del canal. Se trata de un tumor benigno 
de la envoltura del nervio que está compuesto por 
células de Schwan y colágeno y que surge, princi
palmente, por traumatismo. 

8. Artritides seronegativas: 

8.1. Lupus sistémica. 
8.2. Artritis reumatoide. 
8.3. Espondilitis anquilosante. 

Síntomas 

1. Dolor difuso, difícil-de describir, en la porción plantar 
del pie. Este dolor se caracteriza por la presencia de 
ardor (quemazón), anestesia y parestesia (cosquilleo). 



2. El dolor aumenta con el ejercicio y mejora con el 
descanso. 

3. Aproximadamente, 1/3 de los pacientes experimen
ta radiación proximal del dolor a lo largo de la cara 
medial de la pierna (fenómeno o signo de Valleix). 

Diagnóstico (examen físico) 

1. Evaluación postura!: Determinar el mayor o menor 
grado de valguismo/varismo. 

2. Movimiento articular del tobillo, subastragalina y 
plano transverso de la mediotarsiana. 

3. Percusión a lo largo del nervio tibial posterior, 
comenzando proximal en el canal. 

4. Evaluación sensorial y motriz. 
5. Evaluación radiológica. 
6. Resonancia Magnética si se sospecha la presencia 

de una masa tumoral. 
7. Estudios electrodiagnósticos: son el requisito para 

establecer el diagnóstico diferencial. 

Diagnóstico diferencial 

Se basa en la historia que relata el paciente: 

1. Cosquilleo y ardor en el pie. 
2. Tinel o Valleix positivos en el nervio tibial posterior. 
3. Examen de conducción nerviosa positivo. 

Si están presentes todos los síntomas, se podría consi
derar como seguro el STT. Si hay presentes dos sínto
mas, se recomienda un seguimiento del paciente. Si sólo 
hay un síntoma presente, el diagnóstico es dudoso. 

TABLA DE DIAGNOSTICO$ DIFERENCIALES (Según 
WILEMON, W. K., 1979) 

1 . Causas distales: 

1.1. Neuroma interdigital. 
1.2. Lesiones de discos intervertebrales. 
1.3. Fascitis plantar. 
1 .4. Fibromatosis plantar. 

2. Causas íntraneurales: 

2.1. Neuritis periférica. 
2.2. Enfermedad vascular periférica. 
2.3. Neuropatía diabética. 
2.4. Lepra. 
2.5. Neurilenoma. 
2.6. Neuroma. 

3. Causas externas: 

3.1. Gangliones. 
3.2. Estiramiento del nervio. 
3.3. Fracturas: callo, mala unión, no unión, despla-

zamiento. 
3.4. Traumas por contusión. 
3.5. Retropié valgo. 
3.6. Artritis reumatoide. 
3.7. Varices. 
3.8. Tenosinovitis. 
3.9. Constricción ligamentosa. 

3.1 O. Constricción en el origen del abductor del dedo 
gordo. 

3.11 . Coaliciones tarsales (faceta media posterior). 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

Si existe una masa que oprima el nervio, no debe inten
tarse el tratamiento conservador sino proceder a extirpar 
la masa. De no ser ese el caso, el tratamiento conserva
dor puede ser: 

1. Agentes antiinflamatorios no esteroideos. 
2. Inyección de esteroides en el punto del dolor. 
3. Ortesis correctora. 
4. Yesos-inmovilización. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

No está indicado en los casos en los que se intentó 
previamente la neurolisis y recurrieron los síntomas. 

Existen distintos tipos de tratamientos quirúrgicos, 
dependiendo de la etiología del STT (fig. 3). 

Fig. 3. Incisión para liberar el túnel tarsiano. 

' 
Los cuidados postoperatorios son: inmovilización de la 

extremidad durante tres semanas, transcurridas éstas se 
permite aplicar carga y se aplica terapia física con ejerci
cios activos y pasivos. 

ENTRAMPAMIENTOS DE NERVIOS ESPECIFICO$ 

1. Nervio peroneo superficial 

Anatomía 

Penetra la fascia 10,5-12,5 cm sobre el maleolo lateral. 
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Se divide en el nervio dorso-cutáneo intermedio y el 
nervio medial dorsocutáneo 6,4 cm sobre el maleolo late
ral (fig. 4). 

Anterior 
intermuscular --t---,IF-l 

septum 

Crural fascia 
of anterior-+--~ 

compartment 

Superficial 
peroneal 
nerve 

Fig. 4. Anatomía del neNia peroneo superficial. En la figura se obseNa 
cómo penetra la fascia del comportamiento lateral. 

Etiologia del entrampamiento 

1. Trauma (la más común). 
2. Cirugía. 
3. Defectos de la abertura en la fascia causa hernia

ción muscular. 
4. Inestabilidad crónica lateral del tobillo. 

Historial 

1. Dolores difusos del pie y tobillo . 
2. Dolor en el maleolo lateral y dorso del pie (durante· 

años). 
3. Adormecimiento o parestesias (1 /3 parte). 
4. Dolor vago en la unión del tercio medial de la pierna 

con el tercio distal. 

Examen 

1. Palpitación positiva en el orificio de salida del nervio. 
2. Dolor al evertir el pie forzosamente. 
3. Las parestesias son raras. 

Pruebas diagnósticas 

En la mayoría de los casos son innecesarias. 

Diagnóstico diferencial 

1. Síndrome del comportamiento lateral. 
2. Varicosidades. 
3. Fracturas de estrés. 
4. Esguinces de los músculos peroneos. 
5. Herniación de discos. 
6. Callo óseo. 
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7. Dolores isquémicos por arteriosclerosis. 
8. Masas tumorales de tejido blando. 
9. Neuropatía del peroneo común. 

2. Nervio sural 

Usualmente, el entrampamiento es el resultado de trau
ma o cirugía (fig. 5). 

~-..,..-- Sural 
nerve 

Fig. 5. Entrampamiento del neNia sural por encima del borde 
posterolateral del tendón de Aquiles. 

Etiologia 

1. El nervio es más vulnerable a fracturas del calcáneo 
y del quinto metatarsiano. 

2. Torceduras laterales de tobillo con fibrosis. 
3. Gangliones de la articulación calcáneo-cuboidea. 
4. Comprensión por miositis osificante circunscrita en 

la unión músculo-tendinosa del tendón de Aquiles. 

Historial 

1 . Dolores punzantes y parestesia. 
2. El dolor aumenta con algunos tipos de calzado. 

Examen 

1. Dolor localizado, con o sin Tinel. 
2. Las parestesias son comunes. 

Pruebas diagnósticas 

1 . Radiografías para miositis osificantes. 
2. Electromiograma/NCV no tiene indicación. 

3. Nervio safeno 

Usualmente, el entrampamiento ocurre en la salida del 



nerve 

Fascia 
t'I.rl:.,_+-- overlying 

Hunter's 
canal 

Sartorius m-.,_- muscle 
(retractad) 

Fig. 6. Anatomía y curso del nervio safena. 

canal de Hunter y produce dolor en la cara medial de la 
rodilla, pierna o pie (fig. 6) . 

Historial 

1. Dolor con ardor. 
2. El dolor aumenta al caminar o en bipedestación 

estática. 
3. El dolor puede aparecer de noche. 
4. Existe, más o menos, claudicación intermitente con 

fatiga y pesadez. Mejora al flexionar la rodilla. 

Pruebas diagnosticadas 

1. Bloqueo del nervio. 
2. EMG/NCV no tiene indicación. 

Diagnóstico diferencial 

1 . Flebitis. 
2. Neuritis. 
3. Artrosis. 
4. Artritis. 
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TRATAMIENTO DEL SINDROME DE FASCITIS 
CRONICA DEL CALCANEO 

RESUMEN 

El autor hace un estudio de la etiología, diagnóstico 
diferencial y tratamiento conservador del síndrome de 
fascitis crónica del calcáneo. Como tratamiento quirúrgico 
propone una novedosa técnica de fasciotomía endoscópi
ca, mostrando dicho procedimiento quirúrgico paso a 
paso. 

PALABRAS CLAVE 

Fascitis de calcáneo: cirugía endoscópica. 

Fig. 1. 

Fig. 2. 

* SANCHEZ ROBLE, Luis J., D.P.M. 

Fig. 3. 

Fig. 4. 

ETIOLOGIA DE LA FASCITIS PLANTAR 
DEL CALCANEO 

1. Espolón de calcáneo. 
2. Pérdida del acolchamiento plantar o fascial con 

ruptura del septum fascial. 
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Fig. 5. 

3. Entrampamiento y neuropatía de la rama calcánea 
del nervio lateral plantar. 

4. Fractura de fatiga cortical del espolón o del calcáneo. 
5. Microtraumatismo repetitivo de la porción inferior del 

calcáneo. 
6. Fuerzas de tensión actuando en la fascia plantar y su 

musculatura, aumentan en la última porción de la 
fase de la marcha ("stance phase"), durante el meca
nismo de molinete ("windlass"). 

Fig. 6. 

Fig. 7. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

1. Biomecánica: 

1.1. Estructura de pie aberrante: pie cavo o pie plano. 
1.2. Síndrome de sobreuso. 
1.3. Calzado incorrecto. 
1 .4. Obesidad. 
1.5. Disfunción biomecánica del pie. 

Fig. 8. 

Fig. 9. 

2. Metabólica/endocrina: 

1. Gota. 
2. Pseudogota. 
3. Hemocromatosis. 
4. Enfermedad de Wilson. 

3. Inmunológica: 

3.1. Artritis psoriásica. 
3.2. Espondilitis anquilosante. 
3.3. Síndrome de Reiter. 
3.4. Artritis enteropática. 
3.5. Artritis reumatoide. 
3.6. Esclerodermia. 
3.7. Lupus sistémico eritematoso. 
3.8. Dermatomiositis/Polimiositis. 
3.9. Sarcoidosis. 
3.1 O. Fiebre reumática aguda. 
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4. Infecciosa: 

4. 1. Bacteriana: 

4.1.1. 
4.1.2. 
4.1 .3. 
4.1.4. 

4.2. Micótica: 

Fig. 10. 

Fig. 11 . 

Osteomielitis hematógena. 
Gram +. 
Gram - (gonococo). 
Tuberculosis. 

4.2.1. Enfermedad sistémica: Blastomicosis, Histo
plasmosis, Cocsidiodomicosis. 

4.2.2. Pie de Madura (Actinomicosis) . 

5. Neoplásica: 

5.1. Tumores benignos y malignos de origen óseo. 
5.2. Tumores benignos y malignos de origen fibroso. 

6. Neurológica: 

6.1. Radiculopatía a nivel de L5 y S1. 
6.2. Entrampamiento de las ramas de los nervios plan

tar medial y plantar lateral. 

7. Local y traumática: 

7. 1. Atrofia de la fascia superficial y septum calcáneo. 
7.2. Fractura de stress de calcáneo. 
7.3. Fractura oculta calcánea. 
7.4. Herniación de la fascia o laceración muscular. 
7.5. Apofisitis calcánea (Sever) . 

DIAGNOSTICO 

1. Técnicas de imagen: 

1.1. Radiografías: Proyecciones lateral, oblicua y axial 
de calcáneo. 

1.2. Tecnecio-99 "scanning". 
1 .3. CT convencional y tridimensional. 
1 .4. Resonancia magnética nuclear. 

Fig. 12. 

Fig. 13. 

2. Analítica: 

2.1. Velocidad de Sedimentación. 
2.2. CBC y diferencial. 
2.3. Acido úrico. 
2.4. Pruebas reumatoideas. 
2.5. HLA-827 antígeno (osteoartropatía seronegativa). 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

1 . Vendaje con esparadrapo plantar, con soporte medial. 
2. Ejercicios de estiramiento del pie y del tríceps sural. 
3. Descargas de talón: paddings, taloneras de silicio

na, etcétera. 
4. Administración oral de antinflamatorios no esteroideos. 
5. Terapéutica física: 

5.1. Pediluvios + Hidromasaje. 
5.2. Ultrasonidos. 
5.3. Fonoforesis. 
5.4. liontoforesis. 
5.5. Hielo. 
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Fig. 14. 

6. Inyección local con asteroides de corta duración y 
anestésico local. 

7. Yeso. 
8. Unna Boot. 
9. Muletas/Andador: durante 3-6 semanas. 

FASCIOTOMIA ENDOSCOPICA 

1. Equipamiento: Fig. 1. 
2. Anestesia: Bloqueo de tobillo: Figs. 2 y 3. 
3 . Hemostasia: Fig. 4. 
4. Agujero "Guía" de medial a lateral: Figs. 5 y 6. 
5 . Se introduce en endoscopio: Fig. 7. 

MIFER 

Fig. 15. 

6. Se corta la fascia: Figs. 8, 9, 1 O y 11 . 
7 . Lavado con suero fisiológico: Fig. 12. 
8. Sutura: Fig. 13. 
9. Inyección de esteroide de corta duración: Fig. 14. 

1 O. Vendaje y calzado quirúrgico: Fig. 15. 
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