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• tcacta en 

morr 

• • 

Tratanliento de callos, durezas y verrugas. 
Existen muchos remedios para callos, 

durezas y verrugas, pero hay uno 1nuy 
eficaz para eliminar de raíz estos 

problemas: ungüento morry. 
Gracias a su presentación en crema, 

el ácido salicílico penetra mejor en la 
piel, haciendo que el tratamiento sea 
más eficaz. Además, se aplica fácilmente 
y no hace falta esperar a que seque 
porque no mancha la ropa. 

Definitivamente, recomiende ungüento morry~ 

-
1 



ungüento r rY r, 10 ¡·ciliCO ácidO sa • 

COMPOSICION CUANTITATIVA 

Cada 100 g. contienen: 
Acido salicíl ico (D.C.I.) .... .... .... .. ...... ...... 50 g 
Excipientes: Parafina líquida, vaselina filante 
y esencia de geranio. 

PROPIEDADES 

Ungüento Morry es de gran eficacia en la 
extirpación de callos, ojos de gallo, durezas 
y verrugas. Es de olor agradable y fácil 
aplicación y su empleo resulta inofensivo. 
Su componente activo es el ácido salicílico, 
finamente pulverizado e incorporado en la 
proporción más idónea a excipientes y 
aromatizantes adecÜados. 

INDICACIONES 

Eliminación de las durezas y callosidades así 
como verrugas comunes. 

POSOLOGIA Y NORMAS DE 
ADMINISTRACION 

Aplicar sobre la zona deseada 2 veces al día, 
al acostarse y al levantarse. 
Después de cada aplicación es conveniente 
cubrir la zona con una gasa hidrófila o tirita 
(no es aconsejable utilizar algodón). 
Los callos suelen caer por si mismos al cabo 
de 3-6 días. 

MIFER 

De no ser así, lávese los pies con agua 
cal iente, para facilitar su eliminación. 
Para evitar la reproducción del callo se 
aconseja aplicar el ungüento una vez a la 
semana, seguido de un baño templado de 
pies, un día después de la aplicación. 

CONTRAINDICACIONES 

• Alergia al preparado o a los salicilatos. 
• No se recomienda su uso en personas 
diabéticas. 

PRECAUCIONES 

No aplicar sobre mucosas o zonas 
enrojecidas de la piel. 

INTERACCIONES 

No util izar concomitantemente otros 
medicamentos queratolíticos. 

PRESENTACION 

Envase conten iendo 15 g de Ungüento. 

Los medicamentos deben mantenerse 
fuera del alcance de los niños. 

SIN RECETA MEDICA 

SmtthKim•IHech•m, S. A. 
Valle de la Fuenfr(~, 3 
Madrid 

sn 
Sm1thKime Beecham 

Consumer Healthcare 

S.M.O.P. 
PONE A DISPOSICION DEL PODOLOGO 

- UNA GAMA COMPLETA DE ARTICULOS PARA SU CLINICA 

• Siliconas, complementos del podólogo 
• Materias primas 
• 1 nstru mental 
• 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 



Mepitel® la J>(Ji't<eithr tírtef(¡Mte 
Red de poliamida cubierta por un gel de sil icona 

No se adhiere a la herida. 
Se adhiere a piel sana circundante. 
Cambios de apósito prácticamente indoloros. 

Para la compra de Mepitel® 
dirigirse a: DENTALITE, S.A. 

DIVISION PODOLOGIA 
Tfnos. (91) 356 48 05 

(93) 301 83 00 
(94) 444 50 83 
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EDITORIAL 
METODOS DOCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE PODOLOGIA 

DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 

PALABRAS CLAVE: 

Métodos docentes. Podología. Teaching method. 
Podiatry 

Para diseñar las actividades docentes nos apoyamos 
en un trípode. 

Un pie es: las tendencias actuales en las enseñan
zas de ciencias de la salud, 

Quizá la universidad más prestigiosa del mundo, o de 
las más prestigiosas, es la universidad de Harvard, pues 
bien, el decano de la facultad de medicina de dicha univer
sidad decía, que e//os allí no formaban médicos, ante el estu
por de las personas que escuchaban continúa diciendo: un 
licenciado en medicina no es un producto terminado, en la 
formación de un médico se puede definir perfectamente el 
inicio, sin embargo no se puede definir el fin, la formación 
dura mientras dura fa vida profesional. 

Pensamos que esta idea debe extenderse a todas las 
profesiones de las ciencias de la salud. 

El decano añadía que el objetivo fundamental de su 
facultad es formar personas para aprender medicina. 

Enfocado de esta manera, la formación básica debe 
concentrarse en los conocimientos básicos y esenciales 
para que el recien diplomado pueda iniciarse en el ejercicio 
profesional y en el fomento y motivación para el aprendiza
je permanente. 

Es importante asumir que debemos graduar perso
nas no tanto con la cabeza bien llena como personas con la 
cabeza bien hecha. 

Otro de los pilares: necesidades de salud podológi
ca en la población. 

Aquí hay que aclarar dos conceptos que se utilizan de 
forma equívoca: necesidad de salud de la población y 
demanda de salud de la población. Cuando una profesión 
sanitaria se trabaja sobre todo de forma liberal, necesidad y 
demanda no se relacionan; en este caso demanda se rela
ciona con criterios económicos. Podemos conocer la 
demanda a través de nuestras consultas, pero las necesida
des de salud podológica en la población son mayores que 
la demanda. 

El tercer pie: saber quienes son las personas a las 
que dirigimos nuestras enseñanza. 

*GENTIL GARCIA, Isabel 

Por ello realizamos un estudio para conocer el perfil del alum
no de podología de la U.C.M., parte de los resultados son estos: 

Edad: el 83% tienen menos de 25 años, hay un 5% 
mayor de 30 años, la moda está en 21 años. (Gráfico 1) 
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Gráfico 1 

Sexo: Casi 2/3 son mujeres, la tendencia actual de 
todas las profesiones sanitarias es la feminización. (Gráfico 2) 

Gráfico 2 

El 99% están solteros , pero hay un que 3% tiene fami
liares a su cargo. (Gráfico 3). 

*DIPLOMADA EN PODOLOGIA.- Profesora Titular. Departamento de Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
Conferencia presentada al XVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
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Gráfico 3 

La comunidad autónoma de procedencia más fre
cuente es la de Madrid 78%, Castilla León 6%, Castilla La 
Mancha 5%, Andalucia 4%, País Vasco 4%. (Gráfico 4) 

Gráfico 4 
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Hay un 15% que compaginan estudios con trabajo, 
de ellos el 50% Jo hacen en actividades sanitarias (Gráfico 5) 
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Gráfico 5 

El domicilio más frecuente es el familiar el 79%, en 
piso compartido 13%, en residencia 5%. hay un 3% que 
viven solos, corresponde al 100% de los mayores de 30 
años y que además trabajan. (Gráfico 6) 

Dos de cada tres, emplean más de 45 minutos en lle
gar a la Escuela. (Gráfico 7) 

Tienen un familiar directo que pertenece al mundo 
sanitario el 48%, de estos el 8% es podólogo, podología 
puede considerarse carrera de tipo familiar, el porcentaje de 
alumnos con familiar podólogo es mayor que en la pobla
ción en general, (Gráfico 8) 
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No escogen específicamente podología en la opción, 
menos de 1/3, aunque el 30% se inclina por una carrera 
sanitaria, generalmente diplomatura y la más frecuente fisio
terapia, el 58% la escogen en 1 ª opción. (Gráfico 9) 
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El motivo más frecuente para elegir estos estudios es 
porque "me gustan las profesiones sanitarias" 70, porque 
"me gustan las profesiones en que se puede ayudar a las 
personas" 33, 8 lo hizo pensando que "era una profesión en 
la que se puede ganar bastante dinero", 4 "por indicación 
familiar", 4 "porque no quedaban más ofertas". (Gráfico 1 O) 
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Gráfico 10 

Se confiesan muy sensibles a los problemas socia
les, el 97% y se implican en ellos casi 3 de cada 1 O. 
(Gráfico 11) 
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Gráfico 11 

¿TE IMPLICAS? 

Problema social al que dan más Importancia es al 
paro, seguido muy de cerca por la pobreza, drogadicción, 
terrorismo, racismo y menos el deterioro del medio ambien
te. (Gráfico 12) 
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Gráfico 12 

Los problemas políticos les preocupan menos, al 
45% pero se implican en ellos el mismo número, casi 3 de 
cada 1 O. (Gráfico 13) 
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Gráfico 13 

Pertenecen a alguna asociación 36%, la más fre
cuente AMP, el 17% del total, voluntariado social el 14% del 
total , ONG 6% del total, recreativas 3% del total. (Gráfico 14) 
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Gráfico 14 

Los hábitos de lectura son más altos que los de la 
población en general , como corresponde a personas de 
formación universitaria, leen el periódico diariamente el 
33%, sólo en fin de semana el 49%, nunca el 18%; revistas 
especializadas 47%; entre 8 y 12 libros al año, el 40%. 
(Gráfico 15) 
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Gráfico 15 
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El tiempo que dedican a estudiar varía mucho según 
sea durante el curso o en épocas de exámenes, durante el 
curso hay un 33% que no le dedica ninguna hora, en época 
de exámenes, el 62% dedica más de 4h. (Gráfico 16) 
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Gráfico 16 

Al terminar la diplomatura, a más de la mitad les gus
taría trabajar en una policlínica con otros compañeros. a 
algo menos de la mitad por cuenta propia, aquí se incluyen 
el 1 00% de los mayores de 30.años, seguir estudiando al 
40%, curiosamente varios fisioterapia. (Gráfico 17} 
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Sienten que el mayor obstáculo para trabajar como 
podólogo es el económico, 3 de cada 4; y 5 de cada 1 O dice 
no sentirse suficiente preparados, (Gráfico 18} 
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Gráfico 18 

Les gustaría que la asistencia podológica estuviera 
incluida en la sanidad pública al 78%. sobre todo porque 

estaría atendida toda la población, El poder perder inde
pendencia al no ejercer de forma liberal el trabajo la sienten 
dos de cada 1 O, todos ellos familiares de podólogos. 
(Gráfico 19) 
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Gráfico 19 

Lo más importante que han conseguido en estos 
años, estimulado para seguir estudiando 46%, he aprendido 
una profesión 27%. respuesta mayoritaria masculina, se ha 
despertado en mi la vocación podológica el 23%, respuesta 
mayoritaria femenina. (Gráfico 20) 
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OSTEOCONDRITIS EN EL PIE. 
GENERALIDADES Y SU IMPORTANCIA 

EN EL DEPORTISTA 

LAS OSTEOCONDRITIS 

Fig.1 

PREFACIO 

En primer lugar, qUisteramos agradecer el interés 
prestado y la oportunidad que nos habéis brindado para 
retomar el estudio de las osteocondritis . Gracias. 

En esta ocasión queremos prestar especial interés a 
la incidencia deportiva de estas lesiones. Las osteocondritis 
se van a manifestar casi siempre en deportes de alta inten
sidad, caracterizados por gestos repetidos y esfuerzos pro
longados que someten al sistema musculoesquelético a un 
trabajo continuo que puede desencadenar la patología (fút
bol , balonmano, baloncesto, balonvolea, atletismo, squash, 
hockey). 

Por tanto diremos que se producen más por abuso o 
sobreesfuerzo que por accidente, y que la mayoría de ellas 
son lesiones menores que no impiden (o no deberían 
impedir) al atleta continuar su trabajo diario. 

* MORENO DE LA FUENTE, José Luis 
* CATENA TOLEDANO, Manuela 

Por ello el profesional en este caso el podólogo, debe 
tratar la lesión de forma eficiente para que el atleta pueda 
reasumirse lo más pronto posible en su actividad. 

Para ello no solo se requiere el correcto diagnóstico 
de la lesión sino también la implantación de un tratamiento 
precoz para que el deportista pueda continuar presentando 
una buena capacidad física con la ausencia lo más corta 
posible de su actividad deportiva. 

No olvidemos que es fundamental un conocimiento 
básico de la bi9mecánica para comprender el mecanismo 
subyacente de las lesiones. 

DENOMINACIONES 

Antes de proceder a la presentación del siguiente tra
bajo nos gustaría aclarar una serie de conceptos que van a 
ayudar a la comprensión del tema que nos ocupa. 

Por OSTEOMALACIA entendemos una necrosis ósea 
que se instaura a través de un proceso de degeneración. 
Fue descrita por primera vez por Muller en 1888, quien la 
denominó OSTEOCONDRITIS. Desde entonces ha recibido 
numerosos nombres, tales como NECROSIS EPIFISIARIA 
ASEPTICA (Schinz), MALACIA LOCAL (Muller) , OSTEOPA
TIA JUVENIL NECROTIZANTE (Host y Chandrikoff) , OSTE
OCONDRI PATIA JUVENIL (Zaager), OSTEOPATIA DEFOR
MANTE JUVENIL, OSTEONECROSIS ASEPTICA, MALACO
PATIA, y como no OSTEOCONDROSIS. 

A pesar de que en la revisión bibliográfica encontra
mos que los términos precedentes son a menudo intercam
biables, sobre todo el de osteocndrosis y osteocondritis, 
nosotros opinamos que el término osteocondritis es el más 
adecuado para definir un proceso de degeneración ósea y 
posterior recalcificación, pues hace mención tanto al núcleo 
de osificación del hueso como al cartílago de crecimiento. 
Es el término que mejor define la patogénesis del proceso y 
además, es el usado por prácticamente todos los autores a 
la hora de estudiar la necrosis aséptica del astrágalo, tema 
al que prestaremos un especial interés. 

Nos gustaría aclarar que algunos autores distinguen 
entre OSTEOCONDRITIS y NECROSIS ISQUEMICA, argu
mentando que el primer término define con mayor exactitud 
las lesiones de origen espontáneo o las que aparecen sin 
pruebas manifiestas de traumatismo importante, con prefe
rencia en niños y adolescentes. Por su parte, entienden las 

• PODOLOGOS: Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: C/. Azcona, 7 - 2. 0 A - 28028 MADRID 
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necrosis isquemicas como un grupo de lesiones ocasiona
das por una alteración causante de la lesión vascular 
secundaria, como puede ser un traumatismo. 

INTRODUCCION 

Cuando se interrumpe el aporte sanguíneo en un 
hueso, se inicia una isquemia que lleva a la muerte celular. 
Los intentos del organismo destinados a reparar la necrosis 
celular consisten en la revascularización, reosificación y 
resorción de hueso muerto. 

Esta sucesión de acontecimientos de muerte y repa
ración presenta muchas variantes dentro del mismo hueso 
infartado, valientes que dependen del sitio y de la índole cir
culatoria, pero la serie de fenómenos es siempre la misma 
cualquiera que sea la causa: traumatismo, embolia o inte
rrupción de vasos sanguíneos. 

Este proceso caracteriza a las isquemias óseas de 
todo tipo. Los factores que varían son la localización, el 
tamaño y la edad del hueso afectado, y componen las com
binaciones que determinan ·el cuadro clínico final. 

DEFINICION 

Podríamos definir la OSTEOCONRITIS como la enfer
medad ósea producida por la interrupción vascular, que 
comienza con una degeneración o necrosis y se continua 
con regeneración o recalcificación cursando en todo 
momento con inflamación del cartílago de crecimiento. 

Las osteocondritis tienen mayor incidencia en varo
nes; son más frecuentes en la etapa de crecimiento (3-1 O 
años de edad), y la bilateralidad se presenta en un 15% de 
los casos aproximadamente. 

LOCALIZACION 

Algunos autores afirman que "las osteocondritis se 
presentan con más frecuencia en las extremidades inferiores 
pues realizan un trabajo de presión, a diferencia de las extre
midades superiores que realizan un trabajo de tracción". 

Esta opinión podría ser aceptada por todos si efecti
vamente se demostrase que la sobrecarga es el factor cau
sal más importante en el desarrollo de una osteocondritis. 
Pero la falta de estudios que corrobore esta teoría, la falta de 
antecedentes de sobrecarga-presión o traumatismo en 
muchos casos, y la bilateralidad del proceso en otros tantos 
nos hace opinar que esta afirmación no está del todo con
trastada con la realidad. 

Muchas de ellas son meros hallazgos radiológicos 
sin relevancia clínica. Nosotros nos hemos interesado sólo 
por aquellas que presentan una clínica significativa. 

ETIOLOGIA 

Las causas que ocasionan las necrosis de un hueso 
son múltiples. En ocasiones la etiología es conocida y en 
otras no, siendo estas últimas, las asépticas, las más fre
cuentes en el pie. Entre las causas que pueden dar origen a 
una osteocondritis encontramos: 

1.º - Factores genéticos (Wagoner, Stongaard). 

14 OSTEOCONDRITIS EN EL PIE. GENERALIDADES Y SU IMPORTANCIA EN EL DEPORTISTA 

2.º - Trastornos metaból icos, que originan la insuficiencia 
mecánica y funcional del hueso (Schencider, White). 

3.º- Trastornos del desarrollo (Kóhler, Abrahausen, 
Georgiou). Según estos autores la osteocondritis es 
un trastorno de la osificación endocondral , muy a 
menudo asociada a un componente endocrino. 

4.º- Alteraciones vasculares (Edeiken, Leriche, Policard). 
Edeiken y cols. Afirman que la necrosis aséptica obe
dece a una trombosis ocasionada casi siempre por 
una anemia drepanocítica. En esta anemia es típico 
encontrar una alteración morfológica de los hematíes, 
adoptando estos una forma semilunar o de hoz y en 
consecuencia disminuyendo su capacidad par fijar oxí
geno y hemoglobina en su superficie. 

Podemos encontrar alteraciones de las paredes arena
les que inducen a necrosis óseas en las colageno
patías, en el Lupus Eritematoso, en la artritis reumatoi
dea, en el sarcoide de Boeck o en la arteriosclerosis. 

5.º- Traumatismos (Freiberg, Perther, Baenbaensch, Lieck). 

6.º - Infecciones (Mouchet, Denis, Mercado). 

PATOGENIA. 

Analizaremos los fenómenos de MUERTE Y REPARA
CION OSEA. 

MUERTE Y REPARACION OSEA 

Isquemia - anemia. 

Revascularización. 

Reosificación. 

Resorción. 

Ct~adro 1 

MUERTE OSEA 

Prácticamente todos los autores consultados coinci
den en que a los pocos días de interrumpirse el aporte san
guíneo las lagunillas corticales aparecen vacías indicando 
la muerte de los osteocitos, a pesar de lo cual tanto la arqui
tectura como el contenido mineral del hueso permanecen 
invariables haciendo imposible la interpretación radiolÓgica. 

REPARACION OSEA 

Revascularización. 

Desde el hueso viable adyacente llega tejido de gra
nulación al área necrótica, formando una banda radiolúcida 
en la periferia que no en el centro, pues el examen 
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microscópico revela necrosis completa con depósito focal 
de calcio y penetración periférica de tejido fibroso con cola
genización y grandes depósitos de calcio. 

Reosifícación. 

Depósito aposicional del hueso nuevo sobre las trabé
culas muertas, aumentando el ancho y el volumen de éstas. 

Radiológicamente se obtiene una imagen esclerosada. 

La reosificación no es necesariamente uniforme, 
puede reosificarse sólo una porcion o la periferia. 

Resorción. 

Eliminación de las trabéculas óseas muertas. El pro
ceso insume meses y hasta años. 

Cabe destacar que la mayoría de las trabéculas no se 
resorben sino que permanecen y hacen las veces de 
armazón para el crecimiento aposicional del hueso. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

VILADOT propone lesiones a tres niveles: en el cartíla
go, en el hueso y en los vasos del periostio y cápsula articular. 

El cartílago presenta un espesor disminuido e irregu
lar, sustituido en ciertos tramos por tejido conjuntivo. Estas 
lesiones se presentan sólo en la periferia del cartílago. 

El hueso aparece más esponjoso, con trabéculas 
atróficas. Son frecuentes las zonas necrosadas en las que 
las trabéculas óseas aparecen fragmentadas. Los espacios 
libres se hallan ocupados por tejido fibroso o de granula
ción. 

En los vasos se aprecia un engrosamiento de la ínti
ma y de la media que provoca la obliteración casi completa 
de éstos. 

DURING ha encontrado porciones óseas con médula 
fibrosa revestidas de cartílago, y lo interpreta como una 
artropatía degenerativa de largo periodo evolutivo . 

KAPPIS afirma que casi toda la articulación se halla 
constituida por tejido condroide. 

YOUNG ha encontrado necrosis y degeneración del 
cartílago. 

AXHAUSEN opina que la osteocondritis es una 
necrosis completa con proliferación correctiva que, partien
do de la metáfisis y periostio, atraviesa el cartílago. 

EVOLUCION CLINICA 

Esta enfermedad progresa a través de las siguientes 
fases: · 

1. Fase inicial. Aparece un discreto dolor en el área 
afectada. La radiografía no evidencia nada, pero el Scanner 
es ya positivo. 

2. Fase estática. El dolor persiste pero no suele llegar 
a ser muy intenso; incluso en ocasiones disminuye. Por otra 
parte, los hallazgos radiográficos son ya evidentes. 

EVOLUCION 

Estadio 12 
Ensanchamiento espacio articular. 
Derrame y dolor. 
Estadio 22 
La lesión se visualiza a RX. 
Estadio 32 
La cabeza del meta se aplana y se 
ensancha -imagen de copa-. 
Estadio 42 

Dolor intermitente y degeneración articular. 

Cuadro 2 

3. Fase de alteración articular. Hasta este momento 
el contorno óseo no se ha alterado. Es ahora cuando las 
microfracturas aparecen, el área epifisaria se aplana y las 
alteraciones óseas son manifiestas recordando a una artro
sis. Estas alteraciones disminuyen la resistencia del hueso 
ocasionando fracturas por sobrecarga. 

4. Fase de Osteoartritis. La incongruencia articular 
conduce a una osteoartritis con limitación de la movilidad 
articular. A la palpación se puede percibir un incremento del 
grosor de la articulación, en ocasiones acompañado de 
edema o bursitis, que ocasionan un dolor mayor que el que 
ocasiona la propia necrosis. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

RADIOGRAFIA. 

Hemos de recordar una vez más que en los estadios 
iniciales de la enfermedad no vamos a evidenciar signos 
radiológicos. 

En la segunda fase de la necrosis, cuando ya existe 
una reacción ósea, la radiografía muestra un fenómeno 
regenerativo caracterizado por un ligero aumento de la den
sidad ósea debido a la osteoporosis reactiva que aparece 
en el hueso sano cercano al área necrótica. 

Más tarde, cuando el nuevo hueso formado se depo
sita aparece un área de mayor densidad típica de estas enfer
medades. En otras zonas, la destrucción ósea da lugar a la 
formación de fragmentos separados del hueso esclerótico . 

En un estadio más avanzado aparecen alteraciones 
en la superficie articular. 

En la última fase se evidencian imágenes osteoartríti
cas con desaparición del espacio articular. 

SCANNER. 

El Scanner es positivo en las primeras fases de la 
enfermedad. 

XEROGRAFIA. 

La xerografía se obtiene con estroncio, el cual se fija 
a las trabéculas óseas ocupando el lugar del calcio. El exa-
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men isotópico se obtiene de 2 a 4 horas después de la 
inyección intravenosa de la sustancia radiofluorescente. 
Con este sistema se evalua el estado metabólico del hueso 
directamente, no indirectamente a través de la vasculariza
ción. 

Es el hueso la sustancia radiofluorescente se incor
pora al proceso de mineralización. 

En el caso de las necrosis la fijación de la sustancia 
se localiza en el área reactiva que rodea la lesión y es una 
fijación heterogénea (mayor fijación en unas áreas que en 
otras) . 

OTRAS PRUEBAS. 

Los exámenes de laboratorio normalmente no 
muestran cambios significativos causados por necrosis 
asépticas en el pie, excepto los valores de lípidos. 

En las necrosis parciales de astrágalo la artroscopia 
ofrece una buena imagen. 

La gamagrafía es otra prueba que puede aportar 
datos interesantes. 

Otros métodos, como la evaluación de la presión 
intramedular, arteriografía, termografía... no establecen 
diagnósticos de necrosis en el pie. 

ENFERMEDAD DE FREIBERG 

Recuerdo Histórico. 

En 1.914 Freiberg describe 6 casos de una alteración 
patológica del 11 metatarsiano aparecida tras un traumatis
mo, y la describe como INFRACTION OF THE METATARSAL 
BONE refiriéndose a una fractura incompleta. 

En 1.920 Koehler, junto a Zimmer, describe la apa
riencia radiológica y considera que la alteración descrita por 
Freiberg constituye una entidad nosológica independiente. 

Definición. 

Con "Enfermedad de Freiberg" designamos la osteo
condritis de la cabeza del 11 metatarsiano. No es pues un tér
mino realmente aplicable el de " INFRACTION" a la osteo
condritis de una cabeza metatarsiana. 

Otras acepciones para designar el mismo proceso 
patológico son: 

"Enfermedad de Koehler 11", "Necrosis aséptica", 
"Necrosis avascular", "Malacopatía". 

Edad de aparición. 

La aparición y soldadura de los núcleos epifisiarios 
de las cabezas metatarsianas tiene lugar hacia el tercer año; 
y el inicio de la unión de las mismas con las diáfisis suele 
realizarse desde los 14-18 años. Hasta aquí la mayoría de 
los autores están de acuerdo en que la enfermedad apare
ce en la 2.ª década de la vida, prefiriendo a las mujeres en 
una proporción de 4:1 . 

A veces aparece en algún adulto. 
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Localización. 

La localización genuina es la cabeza del 2.º metatar
siano, pero puede aparecer también en el tercero, más rara
mente en el cuarto y mucho más raramente aún en el pri
mero. Wagner fue el primero en presentar un caso y más 
tarde, en 1.937, Breitenfelder describió un caso en el primer 
metatarsiano de una joven de 16 años que había sufrido un 
traumatismo tiempo atrás. 

Según el autor francés DELAGOUTTE, la localización 
preferente en el 2.º metatarsiano se explica por su longitud 
mayor y por su función de sustentación más importante que 
comparte con el tercero. (Hay autores que afirman que "a 
nivel óptico en el tradicional sistema de espejos aparente
mente apoyan todas las cabezas metatarsales y hay un des
pegue progresivo acabando por la primera, pero el estudio 
con el Podobarógrafo no se corresponde con la sensación 
óptica habiendo detectado que en la mayoría de las ocasio
nes es el 2.º metatarsiano el que más presión transmite 
sobre el suelo, y que la progresión del movimiento en esta 
fase busca rápidamente el pulpejo del primer dedo no reali
zando la 1.ª cabeza metatarsal todo el trabajo que en prin
cipio le suponíamos"). Delagoutte opina que el 2.º metatar
siano es más vulnerable al exceso de presión por su ubica
ción anatómica: el tercer cuneiforme sobrepasa 4mm al 
segundo; y el primero 8mm al segundo. En consecuencia el 
segundo metatarsiano queda perfectamente encajado entre 
el 3.º y el 1.º cuneiforme y así es el que menos movilidad 
tiene. 

Hipótesis etiológicas. 

Para explicar el origen de esta enfermedad, se ha 
invocado el mismo conjunto de hipótesis que surgen siem
pre al hablar de cualquier malacia. 

1. ENFERMEDADES SISTEMICAS. 

Discrasias sanguíneas, pancreatitis, gota, arterioscle
rosis, cushing, administración local o sistémica de cortico
esteroides. 

Mercer Duthie opina que el origen está en las disen
docrinopatías, como pueden ser las alteraciones a nivel de 
la glándula hipofisaria, a nivel de las glándulas sexuales, 
tiroideas (hipotiroidismo tratado o no tratado), suprarrenales 
y paratiroideas, hipopituitarismo tratado con ACTH. 

2. TRAUMATISMOS. 

Lesiones infantiles (fracturas, luxaciones) en el ante
pié que evidencian una epi fisitis ; epifisitis también posible 
en adultos por un traumatismo directo o microtraumatismos 
repetidos. (Kóhler). 

Duvries aclara el origen de ese traumatismo, basado 
en una presión mantenida cuando el segundo dedo es más 
largo (pie egipcio) , y cuando el nódulo de crecimiento epifi
sario del segundo metatarsiano en el estadía de madura
ción se debilita por la presión que ejerce sobre la epífisis la 
base falángica durante la fase de propulsión; cuadro que se 
agrava con el uso de un zapato corto. · 

Braddock, en sus estudios experimentales sobre la 
resistencia del segundo metatarsiano y de la falange proxi-
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mal en distintos grupos de edad, encontró que la epífisis del 
2.º metatarsiano era más vulnerable que las del resto; y 
pensó que la Enfermedad de Freiberg era causada por una 
fractura que de algún modo se complicaba afectando a la 
placa epifisaria y al cartílago articular. Según Trott, al menos 
el 50% de los pacientes que padecen una Enfermedad de 
Freiberg tienen un antecedente traumático sobre el dedo. 
Este autor opina que traumatismo directo no aparece con la 
suficiente frecuencia en la anamnesis como para clasificarlo 
como factor etiológico. Sin embargo, los microtraumatismos 
repetidos pueden jugar un papel mucho más importante 
que el de un traumatismo aislado. 

3. INFECCIONES. 

Ombredanne defiende la osteomielitis atenuada y 
O.A. Mercado mantiene que la causa es bacteriana mitiga
da, obstructora de los extremos de las arterias epifisarias. 

Denis, en una interesante comunicación, ha presen
tado dos casos en los que aparece una Enfermedad de 
Freiberg asociada a una periostitis: una streptococica y otra 
sifilítica. 

4. ALTERACION BIOMECANICA. 

Me Glamry propone la posición en excesiva flexión 
plantar del 11 metatarsiano, y en consecuencia una sobre
carga de la 2.ª cabeza metatarsal que compromete la circu
lación del hueso subcondral con la consiguiente necrosis 
avascular. 

Suillie defiende la dorsiflexión limitada del 11 metatar
siano respecto al resto en la articulación de Lisfranc. 

Autores como Bastos, Hohmann, Lang y otros son 
también defensores de la teoría de la sobrecarga. 

Por contra, Viladot y Cols no son partidarios de esta 
teoría por una serie de razones: 

A- Cuando se sobrecarga el segundo metatarsiano el 
máximo esfuerzo se origina a nivel de la diáfisis originando 
una Enfermedad de Deutschlander, nunca a nivel de la epí
fisis; con una anatomía patológica que sí obedece a una 
sobrecarga, muy distinta a la de un Freiberg. 

B- También hecha por tierra la Teoría de la insuficien
cia del primer radio defendida por autores; argumentando 
que en la mayor parte de los casos de Enfermedad de 
Freiberg observados por Viladot y Cols, no aparecían signos 
de fallo del primer metatarsiano; ni siquiera en casos de 
amputaciones de la cabeza del primer metatarsiano apa
recían signos que recordasen a esta patología. 

Duda también de la Teoría de la sobrecarga Trott, quien 
afirma que no es tan frecuente encontrar un heloma bajo la 2.ª 
cabeza metatarsal particularmente en adolescentes. 

5. NECROSIS AVASCULAR. ISQUEMIA OSEA. INFARTO 
DE FREIBERG. 

Parece ser que esta es la teoría en la que, con mati
ces personales, casi todos los autores coinciden. 

Axhausen afirma que la lesión obedece a una isque
mia epifisaria producida por una microembolia. 

Según Kolodny, la irrigación de la epífisis del 2.º 
metatarsiano depende casi exclusivamente de unos 
pequeños vasos que afluyen por los lados, a nivel de la 
inserción de la cápsula articular, los cuales son obstruidos 

Crock describe con mayor precisión la vasculariza
ción de la extremidad distal del segundo metatarsiano. 
Según este autor la cabeza metatarsal es perforada por 
arterias radiales que penetran a cada lado y se unen para 
formar una red arterial en el centro del hueso, desde donde 
salen ramas que vascularizan el área subcondral. 

La epífisis es perforada por arterias radiales proce
dentes de las redes originadas en el peliostio del hueso. 

Crack también defiende la obstrucción de vasos 
como causa origen del Freiberg. Es admisible la isquemia 
epifisaria que describe Axhausen, pero por el tipo de 
paciente que padecen esta enfermedad es más probable 
que esté producida por un calzado que comprime el ante
pié que por una microembolia. (Viladot). El fenómeno del 
calzado se vería también facilitado por tener un pie egipcio. 
Al poco tiempo, además de este trastorno de causa externa, 
habría un espasmo arterial responsable de las isquemia epi
fisaria. 

Corrobora esta teoría el autor japonés NAGURA, 
quien afirma que esta enfermedad no aparece jamás entre 
los japoneses, que utilizan zapatos anchos o sandalias. 

En resumen: 

A- Habría una compresión mecánica de las arterias 
que irrigan la diáfisis; generalmente producida por la pre
sión de los zapatos. 

8- La arteria irritada por este estímulo produciría un 
espasmo. 

C- Este espasmo daría origen a las lesiones típicas 
del Freiberg, por isquemia de la epífisis. 

D- El ataque prolongado sobre las arterias originaría 
lesiones orgánicas en las mismas, del tipo de la arteritis obli
terante. 

E- Transcurrido un tiempo aparecería un tejido de 
granulación que traería un nuevo aporte vascular, proce
dente del resto del hueso, y que reconstituiría la epífisis, 
aunque dejando como secuela una artrosis de la A.M.F. 

Clínica. 

Aparece un dolor selectivo en la cabeza del 2.º meta
tarsiano; agavado durante la marcha por la solicitación 
mecánica del 2.º radio. 

También encontramos una directa tumefacción, 
signo probable de la sinovitis que acompaña a la necrosis 
avascular de una porción intraarticular de hueso .. 

Incidencia deportiva. 

Las actividades deportivas que con más frecuencia 
presentan la enfermedad de Freiberg son la marcha, el jog
ging, el esquí, los juegos de pista y de campo y el baile. 

Como no, la frecuencia de la lesión vendrá detemina
da en gran medida por el calzado y la superficie de juego. 
En efecto, un factor importante con respecto a los proble-
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Fig. 2 

mas de sobrecarga y de lesiones osteocondrales en el 
segundo radio en el deportista, es la superficie de juego. 
Correr sobre hierba produce fuerzas de reacción diferentes 
a las que se producen al correr sobre asfalto. La fuerza de 
impacto es mayor en el segundo caso. Respecto al calzado, 
si no está confeccionado con vistas a reducir dichas fuerzas 
de impacto y proporcionar una adecuada protección al 
deportista el riesgo de lesión será mucho mayor. 

Interpretación radiológica. 

Ahumar y Gomar distinguen 4 estadios clínicos y 
radiológicos en el desarrollo de la enfermedad: 

A· Primer estadía. Se caracteriza por un ensancha
miento del espacio articular con derrame articular y discreta 
tumefacción en el dorso del 2.9 metatarsiano. El paciente 
refiere dolor, pero aún no existe afectación de la cabeza 
metatarsiana. 

La radiología es negativa pero el Scanner es positivo. 

En esta fase la lesión puede desaparecer sin dejar 
secuelas. 

B· Segundo estadía. La lesión se visualiza radiologi
camente. 

C- Tercer estadía. El derrame persiste, la extremidad 
del hueso afecto ya no presenta una desmineralización local 
a su alrededor, sino una imagen esclerosada. La cabeza del 
metatarsiano se aplana y se ensancha, la diáfisis se ensancha 
y el córtex se engruesa. El espacio articular se ve aumentado. 

D· Cuarto estadía. Aparece un dolor intermitente. La 
inflamación local generalmente desaparece, pero a la pal
pación el explorador nota un hueso aumentando de tamaño 
apenas doloroso. 

En la radiografía evidenciamos una degeneración 
calcárea de la articulación, del cartíago, la cápsula articular 
y ligamentos; que produce fragmentos óseos sueltos dentro 
de la articulación. Más tarde se llega a visualizar una escle
rosis subarticular. 
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El cuello del metatarsiano puede llegar a obliterarse. 

En el espacio de varios meses a años, el espacio 
articu lar se estrecha y toma forma de S; aunque cabe 
destacar que una anquilosis completa rara vez se desa
rrolla. 

La cabeza metatarsal adquiere en definitiva un aspec
to de copa. 

ENFERMEDAD DE KOHLER 

Recuerdo Histórico. 

La necrosis avascular del escafoides fue descrita en 
1.908 por Kóhler; y el mismo proceso en el pie del adulto fue 
descrito por Muller en 1.928, Weiss en 1.929 y Brailsford en 
1.939. 

Otros nombres que designan el mismo proceso son 
"Enfermedad de Kohler-Mouchet", "Enfermedad de Panner" 
"Escafoiditis tarsal" y "Osteoartrosis juvenil". 

En Europa es designada enfermedad de Kohler 1 para 
diferenciarla de la Enfermedad de Freiberg (o Kohler 11). 

Definición. 

Necrosis avascular aséptica del escafoides del pie, 
que afecta más frecuentemente al sexo masculino en pro
porción de 3 a 1 . 

Edad de aparición. 

La enfermedad es más frecuente en niños (aproxima
damente un 75-80% de los casos) que en niñas. 

La edad de aparición guarda relación con el sexo del 
paciente: en chicas la sintomatología aparece a la media de 
4 años, y un año más tarde en los chicos. 

En aproximadamente, 1/3 de los casos ambos pies 
se ven afectados. La enfermedad de Kóhler puede presen
tarse simultáneamente con la enfermedad de Perthes. 

Etiología. 

1. FACTORES GENETICOS. 

Muchos autores han investigado posibles factores 
genéticos que puedan determinar la aparición de la enfer
medad, pero hasta el momento no se han demostrado. 

2. ENFERMEDADES SISTEMICAS. 

Los pacientes con Enfermedad de Kohler tienden a 
ser más bajos, como también se ha podido comprobar en el 
Síndrome de Legg-Calvé-Perthes. Esto puede indicar un 
posible factor endocrino, pero hasta la fecha no se ha evi
denciado ninguna alteración endocrina de esta enfermedad. 

3. FACTORES MECANICOS. 

Actualmente se piensa que la compresión en una 
etapa crítica del desarrollo óseo induce a una osificación 
anormal del hueso. 
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Karp descubrió que el último hueso del pie en osifi
car era el escafoides (18-24 meses en mujeres y 24-30 
meses en hombres) . En sus estudio también se percató de 
que las irregularidades en el proceso de osificación del 
hueso navicular eran frecuentes. Pensó entonces en la 
posición anatómica de este hueso como explicación a sus 
observaciones: el escafoides, a 15-18 mm por encima del 
suelo, forma la clave de la bóveda interna y por tanto está 
sujeto a fuerzas de compresión durante la deambulación. 

Waught, en un estudio con 52 radiografías (26 de 
mujeres y 26 de hombres) hizo la misma observación que 
Karp: la osificación del escafoides en el hombre es poste
rior que en la mujer; y también las irregularidades en el pro
ceso de osificación son más numerosas en éste. Destacó 
que la osificación anormal es el resultado de la compresión 
del núcleo de osificación del escafoides en una fase crítica 
del crecimiento de éste. Las fuerzas de compresión oclu
yen los vasos ubicados en el tejido óseo esponjÓso y pro
ducen necrosis aséptica del hueso. Cabe destacar que 
Waught relaciona la necrosis avascular del escafoides con 
su peculiar irrigación circinada. 

Clínica. 

El comienzo de la clínica es generalmente súbito con 
discretos síntomas de dolor, tumefacción y decoloración, 
que llegan poco a poco a hacerse más severos. 

El paciente refiere dolor en el ápice del arco longi
tudinal interno. A la palpación existe dolor en la superficie 
dorsal y medias del hueso en desarrollo. Cabe destacar que 
el dolor puede ser tratado mucho antes de que la radiografía 
muestre restauración del hueso avascular. 

Durante la fase aguda existe una inflamación local en 
la articulación astrágalo escafoidea y en el dorso del esca
foides. La inflamación de la articulación se debe a los facto
res mecánicos por la compresión del escafoides o al inten
to de reparar el proceso avascular. También puede deberse 
a una combinación de estos factores. Cuando la inflamación 
disminuye los síntomas remiten, aunque la imagen radiográ
fica continúa siendo la misma. 

Al principio los síntomas (dolor e inflamación) son 
debidos a la sinovitis de la articulación astrágaloescafoidea, 
y no guardan relación con la severidad de la imagen 
radiográfica. 

Es frecuente encontrar un debilitamiento o flacidez de 
las partes blandas. El niño realiza una marcha antiálgica tras
ladando el peso corporal al borde externo del pie para redu
cir el stress en el escafoides (El pie afectado por la 
Enfermedad de Kohler generalmente es un pie pronado; muy 
raras veces observamos pies supinados en esta patología). 

Existe dificultad a la dorsiflexión, pero los rangos arti
culares de las articulaciones mediotarsal y subtalar se res
petan, un punto importante para establecer el diagnóstico 
diferencial entre la Enfermedad de Kohler y la artritis infla
matoria aguda reumatoidea. 

Incidencia deportiva. 

La enfermedad de Kohler suele manifestarse en 
corredores de medio fondo. 

Según un estudio realizado por A. Dirix y colabora
dores en 1988 y presentado en el Libro Olímpico de 
Medicina Deportiva la prevalencia de esta patología es alta 
en carrera de 400 metros. 

Pronóstico. 

En la enfermedad de Kohler el pronóstico es 
bueno. 

El hueso se reconstituye por sí solo en un mínimo de 
6 meses, pero más frecuentemente entre 1 '5 y 3 años (2 
años y nueve meses). 

Waugh muestra escafoides normales en 12 pacientes 
que han sido seguidos durante 1 O años o más. Los escafoi
des más alterados llegan a ser normales antes de que el pie 
haya finalizado su crecimiento y no hay deformaciones resi
duales. 

Otros autores, como Trott no son tan optimistas. 
Afirman que pueden formarse osteofitos residuales en los 
bordes de la articulación astrágaloescafoidea, acompaña
dos de alteraciones en el contorno y en el tamaño navicu
lar. 

También puede evidenciarse inflamación y fibrosis 
del cartílago articular. 

Y aunque no es muy común, podría darse una artri
tis degenerativa que haría necesaria una intervención 
quirúrgica basada en una triple artrodesis. 

Interpretación radiológica. 

En las radiografías comparativas de ambos pies se 
observa un hueso navicular de tipo discoide en el lado 
afecto contrastando con el escafoides bien desarrollado 
del lado opuesto. La proyección dorsoplantar muestra un 
margen aplanado e irregular del escafoides en su eje lon
gitudinal, y ensanchamiento en su diámetro transversal. El 
hueso presenta así mismo una osificación irregular con 
una degeneración fibroquística de aspecto borroso. Hay 
tumefacción visible de los tejidos blandos en la zona del 
hueso afecto con amplia separación entre el escafoides y 
el resto de los huesos adyacentes. 
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ENFERMEDADES DE SEVER 

Repaso Histórico. 

Haglund en 1.902 y Sever en 1.912 describieron una 
hipotética osteonecrosis del calcáneo que afectaba a la 
apófisis posteroinferior. 

Definición. 

Con este nombre designamos la osteocondritis de la 
apófisis posterior del calcáneo. 

Otros sinónimos son "apofisitis del calcáneo", "osteo
condritis del calcáneo", "Osteosis del calcáneo". 

Actualmente es muy frecuente que niños con aproxi
madamente 1 O años de edad sientan dolor en los talones 
que a veces se acompaña de una ligera inflamación y que, 
radiológicamente, se presenta como una imagen alterada 
del núcleo epifisario. No hay que confundir este cuadro con 
una lesión osteonecrótica; pues nos encontramos ante una 
patología de Sistema Aquíleo-Calcáneo-Piantar (Sistema 
formado por el Tendón de Aquiles, la apófisis posterior del 
calcáneo que presenta un sistema trabecular que se con
tinúa con las fibras del Tendón, y la aponeurosis con parte 
de la musculatura corta plantar, especialmente con al 
Aductor del Hallux). La apófisis posterior del calcáneo actúa 
como un sesamoideo que transmite las fuerzas desde el 
Tríceps sural hacia la planta del pie. 

La osificación de esta porción ocurre entre los 6 y 17 
años de edad, durante los cuales la radiografía muestra imá
genes lagunares. Pero estos hallazgos, aunque a veces son 
impresionantes, no son patológicos. 

Este sistema constituye una unidad funcional cuyo obje
tivo biomecánico es capacitar al paciente a permanecer de pie, 
a facilitar el despegue en la carrera, el salto, el baile .. etc. 

La unidad de este sistema se confirma con la ana
tomía comparativa: El Tríceps de los animales va directa
mente desde la pierna al extremo de los dedos, y la ana
tomía embriológica en edades tempranas muestra la conti
nuidad de las fibras del Tendón de Aquiles, con formaciones 
de las aponeurosis musculares de la planta del pie, cuando 
el núcleo de osificación aún no ha aparecido. 

Nosotros considerarnos que una alteración en la osi
ficación del Sistema Aquíleo-Calcánco-Piantar no es una 
auténtica osteonecrosis. De alguna manera, es lo opuesto al 
exceso de osificación que ocurre en los adultos en forma de 
espolones. En ambos casos el dolor es debido a otras cau
sas: crecimiento, enfermedades reumáticas, malformacio
nes de la bóveda plantar ... etc. (Viladot). 

Arthur W. Trott opina que la Enfermedad de Sever no 
es una osteocondrosis ni una osteocondritis. Habiendo revi
sado un gran número de radiografías del pie en niños de 
varios grupos de edad, este autor piensa que el aumento de 
densidad y el desigual desarrollo de la apófisis posterior del 
calcáneo son procesos normales y no guardan relación con 
síndrome clínico alguno. 

De este modo esta enfermedad no es una osteocon
drosís o una osteocondritis, sino una alteración de las par
tes blandas. El problema puede estar en la inserción tendí-
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nosa del Tendón de Aquiles o en la bolsa retrocalcánea que 
se localiza entre la piel y el tendón. Con menos frecuencia 
el problema puede localizarse en la bolsa precalcánea, 
entre el tendón y el calcáneo. 

Edad de aparición. 

Recordemos que el calcáneo es el único hueso del 
tarso que se desarrolla a partir de dos centros de osifica
ción: uno en el cuerpo (4º-6º mes de vida fetal) y otro en la 
apófisis posterior (a partir de los 8 años) . 

Las dos porciones óseas se unen entre los 14 y 16 
años para formar el calcáneo; y la apófisis se suelda al cuer
po del calcáneo dos años antes en las mujeres que en los 
hombres. Por tanto, la alteración puede observarse en niños 
entre 7-16 años de edad. Cabe destacar que se da con más 
frecuencia en hombres; y que el problema es generalmente 
unilateral. Y cuando aparece de forma bilateral raramente lo 
hace con la misma intensidad: siempre hay un talón mas 
doloroso que otro. 

Etiología. 

1. TRAUMATISMOS O MICROTRAUMATISMOS. 

Leriche y Poficard postulan la hipótesis de que el 
traumatismo tiene sU origen en un reflejo axónico sobre los 
nervios, causando vasodilatación, hiperemia y consecuente 
desosificación. Posteriormente se produce un edema local 
el cual estimula la aposición del calcio, como se observa en 
las radiografías. 

2. TRACCION DEL TENDON DE AQUILES. 

Fig. 4 

Excesiva pres1on ocasionada por la tracción del 
Tendón de Aquiles al insertarse en un hueso en crecimien
to. (Aclararemos que la apófisis posterior del calcáneo es 
particularmente vulnerable a la presión debido a la inserción 
del Tendón de Aquiles en la porción media de la superficie 
posterior del calcáneo). 

Hay autores que opinan que el retraso de la aparición 
del centro secundario de la apófisis y la retracción del 

-
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Tendón de Aquiles favorecen la aparición del cuadro clínico 
de la Enfermedad de Sever. 

3. ALTERACIONES VASCULARES. 

4. ALTERACIONES INFECCIOSAS. 

Clínica. 

El niño manifiesta un dolor difuso en el pie y cansan
cio en las piernas. Al principio el dolor se describe como dis
creto, sobre la porción media de la superficie posterior de la 
apófisis. 

Es un dolor intermitente: a los 3 días desaparece 
durante 1 O o 15 días y luego vuelve a aparecer. 

En casos extremos aparece un dolor en piernas y 
pies nocturno. 

Hay dolor a la palpación en el ángulo plantar poste
rior del talón. 

Se llega a palpar un engrosamiento de los tejidos 
lateralmente y en la superficie caudal de la apófisis. 

La dorsiflexión del pie ocasiona dolor. 

Cuando el dolor aumenta se extiende a ambos lados 
de la superficie posterior del calcáneo. 

El dolor disminuye cuando se usan taloneras, taco
nes elevados o cuando se coloca un fieltro en el talón para 
disminuir la tracción del Tendón de Aquiles. 

A menudo el paciente tiende a cerrar el ángulo de 
marcha y a caminar sobre la punta de los pies. 

Puede existir tumefacción o inflamación. 

Si este proceso no es tratado correctamente la apófi
sis puede desarrollarse indebidamente con una osificación 
defectuosa. 

En casos más severos puede producirse una osteítis 
y así mismo lesiones destructivas. En algún paciente puede 
incluso evidenciarse una periostitis. 

Incidencia deportiva. 

Es obvio que aquellos deportes que impliquen la 
hipersolicitación mecánica del sistema aquíleo-calcáneo
plantar serán más susceptibles de ocasionar una apofisitis 
calcánea a quien los practique. Apúntese el salto de longi
tud, el salto de altura, baloncesto, tenis, fútbol, balonvolea, 
esquí de fondo o de descenso, mantenimiento militar 
(comandos) y paracaidismo. 

El dolor puede verse agrabado con calzado y super
ficie de juego inadecuados. 

Interpretación radiológica. 

Antes de diagnosticar un Sever radiologicamente 
debemos recordar que la epífisis del calcáneo aparece entre 
los 6 y los 1 O años aproximadamente, y la osificación se ini
cia en 2 o más centros que se fusionan más tarde. En con-

secuencia la epífisis puede dividirse en varios fragmentos, 
dando la falsa impresión de estar fragmentada. Los bordes 
de la epífisis normal son muy irregulares y el centro de osi
ficación normal es más denso que en otra epífisis, de modo 
que su imagen normal puede parecerse mucho a la de la 
osteonecrosis. 

Si en la epífisis del lado afectado se observa mayor 
fragmentación hay fundamento para diagnosticar osteocon
drosis, pero ésta también puede ser bilateral en cuyo caso 
el diagnóstico se dificulta. 

Por tanto no creemos que la apofisitis pueda diag
nosticarse por los hallazgos radiológicos, sino que más bien 
el diagnóstico exacto depende de los síntomas. 

1.- En la proyección lateral de talón la apófisis se 
muestra en sacabocados, y algo aplastada y fragmentada 
(diagnóstico diferencial con apófisis normal bipartita, tripar
tita o polifragmentada), dependiendo de la severidad de la 
lesión. 

2- A menudo pueden observarse áreas de densidad 
disminuida o de esclerosis en las superficies cartilaginosas 
opuestas a la línea epifisiaria, que se hace borrosa e irregular. 

OSTEOCONDRITIS DISECANTE 

Definición. 

Necrosis aséptica localizada en una superficie articu-
lar. 

En la osteocondritis disecante un segmento de cartí
lago articular con su correspondiente hueso subcondral se 
separa gradualmente del tejido cartilaginoso que le rodea. 
La separación puede ser parcial o total; en el segundo caso 
el fragmento se aloja en la articulación como un cuerpo 
libre. 

Edad de aparición. 

La osteocondritis disecante ha sido descrita como 
una enfermedad que padece el adolescente. 

GREEN y BANKS en 1.953 pusieron de manifiesto 
que es frecuente en niños. Ahora bien no se ha descrito 
ningún caso de osteocondritis disecante en pacientes 
menores de 4 años. 

Afecta más a hombres en relación 3:1 

Localización. 

La afectación más común es en el tobillo. 
Característicamente hay una zona articular determinada 
donde asienta la enfermedad. En el caso del tobillo esta 
zona es el borde lateral de la troclea. 

Otras localizaciones extrapédicas son cadera, codo, 
hombro y rodilla (frecuentemente en la superficie externa 
del cóndilo· femoral interno y con menos frecuencia en el 
cóndilo femoral externo. A veces se presenta en forma bila
teral o en dos articulaciones distintas. 

Nosotros vamos a desarrollar más adelante la osteo
condritis disecante del astrágalo. 
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Etiolog ía. 

La causa exacta de la Osteocondritis disecante es 
desconocida. Se baraja una serie de teorías, pero hasta la 
fecha ninguna ha sido completamente aceptada. 

1. TEORIA GENETICA. 

Hay muchos ejemplos de incidencia familiar mencio
nados en la literatura. Wagoner y Cohn describieron una 
Osteocondritis disecante de rodilla en un niño cuyo padre, 
tio paterno y hermano padecían la misma patología. 

Stongaard, en 1.964, presentó una familia en la cual 
1 O miembros de la 2.ª y 3.ª generación estaban afectados. 

Petrie aportó otro informe familiar donde 34 pacien
tes con Osteocondritis disecante y 86 de sus parientes más 
cercanos fueron examinados clínica y radiológicamente. 
Solo un paciente padecía una Osteocondritis disecante. No 
pudo ser demostrada ninguna asociación con otras formas 
de osteocondritis, anomalías endocrinas o enanismo. Petrie 
concluyó así que la forma más común de la Osteocondritis 
disecante no es la familiar, y hechó por tierra todos los estu
dios previos que defendían la genética y la predisposición 
familiar. 

Es frecuente encontrar múltiples articulaciones afec
tadas en un mismo paciente , indicando un factor constitu
cional en la etiología. White mostró múltiples osteocondritis 
disecantes asociadas a enanismo en 3 pacientes, sugirien
do una alteración endocrina como posible factor patogené
tico. 

2. TRAUMATISMO. 

Las lesiones juegan un papel fundamental en el desa
rrollo de las osteocondritis disecantes. Estudiando la reac
ción del cartílago articular ante un traumatismo, un conside
rable número de investigadores han sido capaces de pro
ducir lesiones experimentalmente que son similares a las de 
las osteocondritis disecantes. 

Rehbein lo consiguió forzando la hiperextensión de 
la rodilla repetidamente y ejerciendo presión en los cóndilos 
femorales a través de la rótula. 

Langenskióld postuló que las fracturas carti lagino
sas en niños podrían ser la causa de Osteocondritis dise
cantes. El basó sus conclusiones en un trabajo experimen
tal llevado a cabo con 4 conejos de 7 días de edad. Extirpó 
un segmento de cartílago hialino de la superficie articular 
femoral distal y fijó el hueso a la muesca intercondílea 
mediante un fragmento de tejido sinovial. El fragmento car
tilaginoso fue así reemplazado de lugar. Cuando los conejos 
fueron sacrificados a los 4 meses de la intervención, 
Langenskióld encontró núcleos óseos similares a los frag
mentos osteocondrales de las osteocondritis disecantes en 
la mayoría de los fragmentos cartilaginosos. 

Tallquist repitió estos experimentos y confirmó los 
hallazgos de Langenskióld. 

Una relación directa entre lesión y desarrollo de 
Osteocondritis disecantes puede demostrarse en los casos 
de fracturas osteocondrales que fracasan en la consolida
ción y que evolucionan a lesiones radiológicamente e his-
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tológicamente similares a las osteocondritis disecantes. 
Estos han sido descritos en la rótula, en el cóndilo femoral 
externo y en el astrágalo. Berndt y Harty establecieron que 
las lesiones de la cúpula del talar medio y lateral descritas 
como osteocondritis disenate, eran fracturas osteocondra
les agudas causadas por un traumatismo. 

Las fracturas osteocondrales completas no alcanzan 
la consolidación. La apariencia histológica de estos cuerpos 
libres es muy similar a la de las Osteocondritis disecantes. 
Linden y Telhag propusieron así que las Osteocondritis 
disecantes en los adultos representan una forma de fractu
ra subcondral con el cartílago articular intacto. Pero si exis
te un retraso o ausencia del proceso de reparación, la movi
lidad del fragmento termina por fisurar el cartílago. 

3.- ISQUEMIA 

La teoría isquémica defiende que una interrupción 
del aporte sanguíneo a un área subcondral es la causa de 
una osteocondritis disecante; y que la obstrucción de los 
vasos puede ser producida por una invasión bacteriana, 
obesidad o aumento de eritrocitos. 

Estas teorías isquémicas son rebatidas por Rogers y 
Giadstone, pues afirman que el aporte sanguíneo en el 
extremo distal del fémur es rico en anastomosis y sin embar
go podemos encontrar áreas infartadas. 

Suillie distingue dos variedades de osteocondritis 
disecantes, una juvenil y otra adulta. En la forma juvenil hay 
una alteración básica del desarrollo epifisario, apareciendo 
pequeños fragmentos que se separan del núcleo óseo epi
fisario. Un traumatismo puede ocasionar una necrosis avas
cular de estos fragmentos pues la circulación está alterada. 
La forma adulta es debida principalmente a un traumatismo. 

OSTEOCONDRITIS DISECANTE DEL ASTRAGALO 

OSTEOCONDRITIS DISECANTE 
DE ASTRÁGALO 

CLÍNICA: Dolor. 
Bloqueo articular. 
Perdida de equilibrio. 
Disminución grados de movimiento. 

ETIOLOGÍA: Alteraciones genéticas. 
Traumatismos. 
Isquemia. 

Cuadro 3 

Repaso Histórico. 

La enfermedad fue descrita por primera vez por Sir 
James Paget en 1 .870 quien la denominó "necrosis discre
ta". 
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El nombre de Osteocondritis Disecante del 
Astrágalo fue acuñado por Kónig en 1.877, quien creía que 
la necrosis de parte de la superficie articular del hueso era 
ocasionada por un trauma al que seguía una "inflamación 
disecante", causante de la separación del fragmento. La 
denominó "osteocondritis disecante de los adultos jóvenes". 

La osteocondritis disecante del astrágalo es poco fre
cuente, BERNDT y HARTY revisaron la literatura en 1.959 y 
encontraron tan sólo 3 publicaciones que presentaban más 
de 4 casos: la de Ray y Conglin {13 casos); De Ginder (19 
casos) y la de Roden y Cols (55 casos) . 

Desde entonces Bourdel y Cols han presentado 9 
casos en 1.972; Kerr ha presentado 9 casos en 1.973 y 
Scharling 19 casos en 1.978. 

Afecta más a los hombres en relación 2: 1. 

Localización. 

Fig. 5 

La lesión puede localizarse en la superficie medias o 
lateral del astrágalo; y ocasionalmente en ambos lados. 
Hay que destacar que no se han descrito casos en el centro 
de la troclea. 

En los 19 casos estudiados por Scharling la lesión 
era medial en 13, lateral en 5, y en ambos lados se presen
taba 1 vez. 

Es generalmente aceptado que las lesiones latera
les son de origen traumático, mientras que en la locación 
medial el traumatismo no es un factor causal. Esken afirmó 
que la osteocondritis disecante localizada en la superficie 
lateral del astrágalo es una fractura transcondral. RAS
MUSSEN publicó un caso de osteocondritis disecante 
localizada en la superficie lateral producto de una lesión. 
Otros autores como RODEN y COLS. BERUDT, HARTY Y 
O'DONOGHUE son también defensores del origen traumá
tico de las osteocondritis disecantes laterales. 

Como dato curioso diremos que en 14 casos que pre
sentó SCHARLING de lesiones mediales, 5 tenían un antece
dente traumático. 

Evolución Clínica. 

BERNDT y HARTY estudiaron el mecanismo de pro
ducción de las fracturas transcondrales de la Troclea astra-

galina. En las lesiones laterales (en inversión) el borde late
ral de la Troclea choca contra el peroné. En el primer estadía 
el ligamento peroneoastragalino anterior se conserva intac
to, pero un nueva inversión del pie ocasiona la ruptura de 
ese ligamento. En el 2.º estadía el fragmento es parcial
mente despegado; en el estadía 3 se separa completamen
te y en el estadía 4 queda ubicado dentro de la articulación. 

Es decir, tenemos un botón de hueso necrótico 
cubierto de cartílago, que se separa de la superficie articu
lar por el mecanismo descrito. Si este botón no se separa 
puede pemanecer en contacto con el hueso, adquiri r des
pués un nuevo aporte sanguíneo y regenerar. Sin embargo, 
de ordinario este botón óseo, con su capa de cartílago arti
cular, se separa y luego se suelta dentro del espacio articu
lar, formando un cuerpo osteocartilaginoso libre. 

Clínica. 

En 5 de los 6 casos que presentó SCHARLING con 
alteraciones en la superficie lateral del astrágalo, los sínto
mas aparecían tras el traumatismo; el 6.º paciente tenía un 
antecedente traumático de primer grado siete años y medio 
atrás, pero las manifestaciones clínicas no aparecieron 
hasta pasados 5 años. 

La manifestación más frecuente es el dolor en la arti
culación del tobillo durante la bipedestación y la deambula
ción. El dolor es generalmente intermitente y se ve agrava
do por la actividad deportiva dando lugar a una marcha 
antiálgica. Puede haber episodios de bloqueo articular o la 
sensación de pérdida de equilibrio. En ocasiones la osteo
condritis disecante del astrágalo es asintomática. 

Los hallazgos físicos dependen del curso de la enfer
medad y de la localización del fragmento. 

Palpando los bordes medial y lateral del astrágalo el 
paciente referirá dolor. También podemos realizar manipula
ciones rotando la pierna en sentido interno y externo con el pie 
en flexión plantar e inversión y luego con el pie en flexión dor
sal y eversión. El objetivo de estas manipulaciones es ejercer 
presión en la zona afectada para ver si el paciente refiere dolor. 

Cuando el fragmento está completamente separado 
y ubicado en el interior de la articulación existirá sinovitis, 
edema, crepitación y limitación del movimiento articular. 

Interpretación radiográfica. 

Antes de que se separe el botón óseo, es un fragmen
to redondeado u oval, de contorno irregular, que asienta en 
una depresión de la superficie articular. El hueso necrótico 
presenta a veces un ligero incremento de densidad y está 
separado del hueso subyacente por una banda radiotranspa
rente que a veces exhibe condensación reactiva. Después de 
que este botón óseo se separa, se convierte en un cuerpo 
cartilaginoso suelto dentro de la articulación; el sitio en que se 
originó se reconoce como una depresión en la superficie arti
cular. Por lo común se lo ve en la incidencia a través de la 
escotadura intercondílea. A veces el fragmento separado se 
resorbe y la única manifestación residual de la enfermedad es 
la depresión local en la superficie articular. 

Cabe destacar que cuando estamos hablando de la 
osteocondritis disecante del astrágalo estamos desarrollan
do, en definitiva, una necrosis avascular parcial de este 
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hueso. A continuación estudiaremos la necrosis avascular 
total del astrágalo. 

NECROSIS AVASCULAR TOTAL DEL ASTRAGALO 

La necrosis avascular total del astrágalo puede apa
recer de diferentes formas, como por ejemplo los casos 
espontáneos con etiología desconocida descritos por MOU
CHET en 1 .948, donde los pacientes manifestaban dolor en 
el tobillo. 

Tomando una Rx sorprende encontrar una severa 
deformación con un cuerpo astragalino de mayor densidad. 

La frecuencia de este tipo de necrosis, especialmen
te de origen post-traumático, es justificada por la escasa 
vascularición de este hueso y la ausencia de inserciones 
musculares. La vascularización primaria procede de las 
arterias PEDIA y TIBIAL POSTERIOR, mientras que ramas 
de la arteria PERONEA y pequeños vasos periósticos cons
tituyen la vascularización secundaria. 

Veamos la descripción que hacen MULFINGER y 
TRUETA sobre la vascularización astragalina: 

- La ARTERIA PEDIA DORSAL da ramas que dirigen 
al cuello del astrágalo, frecuentemente dañadas en casos 
de fracturas astragalinas. También da ramas que van al seno 
del tarso y se anastomosan con ramas de la arteria TIBIAL 
POSTERIOR. 

- La ARTERIA TIBIAL POSTERIOR ofrece ramas a la 
superficie medial del astrágalo. (Según estos autores la 
lesión de una de estas ramas explicaría la necrosis.). 
También da ramas al seno del tarso que se anastomosan 
con la arteria Pedía dorsal. 

- Las RAMAS ACCESORIAS atraviesan los ligamentos 
del compartimento externo del tobillo, y son dañadas facil
mente cuando se produce un esguince de tobillo en inver
sión. Ahora bien, la lesión no es tan seria como las lesiones 
de la porción medial del cuerpo o del seno del tarso. 

Mucho más frecuente es la necrosis astragalina de 
origen post-traumático. CANALE y KELLY la objetivaron en 
un 50% de fracturas del cuello astragalino. Según Arthur 
Trott también podemos encontrarla en fracturas del cuerpo 
astragalino y en luxaciones completas en las cuales las arte
rias que irrigan el cuerpo están lesionadas. 

Desde el punto de vista clínico, la presencia de 
necrosis en el cuerpo astragalino puede sospecharse tras 
una fractura cuando apreciamos cambios radiológicos, 
como son en primer lugar un incremento de la densidad y 
postermente la formación de áreas osteoporóticas, un signo 
de reacción vascular. 

En la fase de necrosis , las fracturas pueden conducir 
al hundimiento de la troclea. 

OTRAS OSTEONECROSIS 

1. EPIFISITIS DE LA CABEZA DEL PRIMER METATAR· 
SI ANO. 

K6hler y Zimmer describieron la osteonecrosis de la 
cabeza del primer metatarsiano en 1920. Assman coincidió 
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OTRAS OSTEOCONDRITIS EN EL PIE 

Epifisitis de la cabeza del primer 
metatarsiano. 

Enfermedad de Thieman. 

Osteocondritis de los sesamoideos. 

Apofisitis del quinto metatarsiano. 

Cuadro 4 

con ellos en 1929 y actualmente Rochera y Rabat han con
firmado esta afectación. 

El núcleo de osificación del primer metatarsiano ha 
sido omitido en la anatomía descriptiva clásica del hueso, 
pero la revisión de 21 O radiografías de pies infantiles revela
ron la existencia de ún núcleo epifisiano en la porción distal 
del primer metatarsiano. Este centro aparece en los 2-3 
años y se presenta en el 96% de los niños con edades com
prendidas entre los 4 y 5 años. 

La epífisis se cierra a los 1 O- 11 años. 

Este núcleo óseo juega un papel decisivo en la lon
gitud total del primer radio. Un exceso de longitud del pri
mer metatarsiano respecto al segundo se traduce en un 
INDEX PLUS, con la siguiente sobrecarga de la 1.ª cabeza 
metatarsal y 1.ª articulación metatarsofalángica. 

Desde el punto de vista clínico, la presencia conjunta 
de esta epífisis y de los microtraumatismos que provoca el 
calzado en un INDEX PLUS son la causa que ocasiona esta 
necrosis, similar a la de Freiberg. 

Esta patología, que en niños puede ser asintomáti
ca, puede desarrollar un HALLUX RIGIDUS en el adulto. 

2. ENFERMEDAD DE THIEMANN 

Necrosis aséptica que afecta a las articulaciones 
interfalángicas proximales de manos y pies, aunque en 
ocasiones también se afectan otras articulaciones (tarso
metatarsiana). Generalmente la afectación es bilateral pero 
a veces se afecta una sola extremidad o incluso un solo 
radio, normalmente el primero (y concretamente la articu
lación interfalángica del HALLUX). 

El trastorno suele empezar a los 4 años aproxima
damente, pero la revisión bibliográfica nos descubre que 
todavía puede hacerlo entre los 20 y 30 años. 

De acuerdo con LELIEVRE existe un componente 
hereditario, y en ocasiones la enfermedad está asociada a 
otras deformidades como por ejemplo las alteraciones en la 
osificación por procesos vasculares. En este sentido, la 
exposición al frío de manos y pies podría desencadenar 
esta enfermedad. 
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DESSE relaciona esta enfermedad a la presencia de 
epífisis con forma cónica. Esta observación ya la han corro
borado otros autores. Por otro lado, aún no se ha podido 
confirmar la relación entre esta enfermedad y un primer 
metatarsiano atávico. 

Las manifestaciones clínicas suelen ser muy escasas, 
refiriendo el paciente un ligero dolor en la base de los 
dedos. La radiografía ofrece pues la única evidencia clínica: 
en las etapas iniciales existe irregularidad, aplanamiento, 
fragmentación y rotura de la epífisis. Pero después éstas 
desaparecen formándose irregularidades y acopañamiento 
de la base de las falanges. Con el paso del tiempo la base 
de la falange se engruesa y el espacio articular se estrecha. 
EL TRATAMIENTO ES SINTOMATICO. 

3. OSTEOCONDRITIS DE LOS SESAMOIDEOS 

Los sesamoideos del primer metatarsiano pueden 
diferenciarse hacia la octava semana de vida fetal pero el 

centro de osificación aparece al octavo o noveno año de 
vida extrauterina. Se presentan como centros independien
tes que pueden o no fusionarse posteriormente. La osteo
condritis aparece en niños, adolescentes y adultos de edad 
no avanzada, especialmente en la mujeres. 

De acuerdo con PARRA, para producir la sobrecarga 
de un sesamoideo es necesaria una tracción que le impida 
su desplazamiento (tracción obtenida mediante la contrac
tura de los músculos del primer radio), y al mismo tiempo 
una presión mantenida de la primera cabeza metatarsal 
sobre el sesamoideo. La sobrecarga puede deberse a diver
sas causas: 

1.- Costumbre femenina de calzar con tacón dema
siado alto, que verticaliza el primer metatarsiano y obliga al 
primer dedo a colocarse en hiperextensión presionando de 
este modo al sesamoideo contra el surco. 

2.- Pie varo con antepié pronado. 

3.- Deportes o bailes que requieren apoyo de todas 
las cabezas metatarsales. Es raro en ballet, donde el bailarín 
se sustenta con la punta de los dedos .. 

El dolor es un dolor puntual, localizado en la cara 
plantar de la 1.ª articulación metatarsofalángica, que 
aumenta en intensidad alcanzando su ápice al final de la jor
nada. Al principio es un dolor intermitente, pero termina por 
hacerse constante. 
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La exploración física no aporta datos relevantes. No 
vamos a detectar hiperqueratosis ind icadora de hiperpre
sión loc_a y tampoco tiene por qué existir edema, eritema o 
alteraciones en el rango articular. 

La marcha lógicamente está alterada. El paciente 
supina el pie para evitar cargar la 1.ª articulación metatarso
falángica fundamentalmente durante la fase de propulsión, 
y en consecuencia sobrecarga la cabeza del quinto meta
tarsiano. Existe una claudicación intermitente. 

Cabe destacar que muchos autores coinciden en afir
mar que el sesamoideo medial se afecta con más frecuen
cia que el lateral argumentando que normalmente la sublu
xación del sistema glenosesamoideo se produce lateral
mente, colocándose el sesamoideo tibia! bajo la cresta 
metatarsal y consecuentemente recibiendo más presión. 

Como en el resto de las osteonecrosis, radiológica
mente podemos encontrar una imagen completamente nor
mal en una primera fase. Más adelante podernos encontrar 
un aumento de densidad y unos contornos irregulares. Las 
proyecciones ideales son las axiales , que permiten visuali
zar perfectamente los sesamoideos evitando su trasposi
ción con otras estructuras óseas. 

La tomografía axial computerizada también ofrece 
imágenes representativas de la lesión. 

4. APOFISITIS DEL QUINTO METATARSIANO. 

Según Kohler, la osificación de la apófisis estiloides 
del 5.º metatarsiano es muy irregular. Aparece debajo y 
fuera de la porción posterior del quinto metatarsiano como 
un núcleo de osificación independiente y en algunos atletas 
puede no unirse con el resto de la diáfisis. 

Debemos dejar claro que esta formación irregular de 
la apósisis jamás debe confundirse con un hueso supernu
merario o con una línea de fractura próxima a la epífisis. 
Tampoco con una calcificación de la bursa, que en ocasio
nes aparece en el borde lateral de la apófisis estiloides y es 
relativamente frecuente en atletas con pie varo. 

Esta alteración suele deberse al roce ocasionado por 
la tracción del músculo peroneo lateral corto, al insertarse en 
la apófisis estiloides. Esta tracción puede ocasionar una ten
dinitis con calcificación cerca de la inserción tendinosa; una 
entesitis o una osteonecrosis. En este último caso la radio
logía ofrece imágenes características de la osteonecrosis 
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MEDICIONES Y VALORES ANGULARES 
EN LA PRIMERA ARTICULACION 

METATARSO FALANGICA EN 
RADIOGRAFIA DORSOPLANTAR 

PALABRAS CLAVE: radiología, hallux, articulación meta
tarsofalángica, mediciones, goniometría. 

RESUMEN 

Si se revisan citas bibliográficas sobre mediciones 
angulares en la primera articuación metatarsofalángica 
se observa una g ran disparidad de criterios sobre un 
mismo ángulo, ya que varían según la técnica radiográ
fica utilizada, la técnica de medición y el criterio del 
autor. En este caso se realiza una recopilación de las 
siguientes mediciones: al ineación primera articulación 
metatarsofalángica, P.A.S.A., D.A.S.A., ángulo de incon
gruencia, ángulo de posic ión del ha llux, ángulo del 
hallux abductus o del hallux valgus, ángulo interfalángi
co hallux abductus, posición sesamoideo t ibial, relación 
del borde lateral del sesamoideo peroneo con el eje 
diafisario del segundo metatarsiano, ángulo tangente al 
eje del segundo metatarsiano (T.A.S.A.), posición sesa
moidea respecto a la articulación metatarsofalángica, 
anchura de la eminencia medial del pr imer metatarsia
no, desplazamiento proximal de los sesamoideos a la 
cabeza del prirner metatarsiano, forma de la cabeza del 
primer metatarsiano, espacio articular. 

KEYWORDS: roentgenology, hallux, metatarsopha
langeal joint, measurements, goniometry. 

ABSTRACT: When you go through bibliographic refe
rences on angular measurements of the first metatarsopha
langeal joint, you can observe a great disparity of criteria 
about any particular angle , depending on the roentgenolo
gic technic used, the measurement technic and the authors 
point of view. In this case a compilation of the following mea
surements has been made: alignment of the first metatar
sophalangeal joint, proximal articular set angle (PASA) , dis
tal articular set angle (DASA) , angle of incongruity, hallux set 
angle, hallux abductus, angle or hallux valgux angle, tibial 
sesamoid position , distance between the lateral border of 
the lateral sesamoid and a longitud inal line bisecting the 
second metatarsal shaft, tangencial angle to the second axis 
(TASA) , relative sesamoid position to first metatarsophalan-
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geal joint, width of the first metatarsal medial eminence, dís
placement of the sesamoids proximal to the head of the first 
metatarsal, shape of the first metatarsal head, joint space. 

INTRODUCCION 

Para poder valorar adecuadamente la goniometría del 
pie, es necesario que todas las placas radiográficas hayan 
sido realizadas con el mismo protocolo. En cambio, se 
observa que cada autor utiliza una técnica distinta para valo
rar unos mismos ángulos. 

Desde que Ellis1' 1 en 1951 describiera la técnica util i
zada por Murray, el cual sentaba al paciente con las rodillas 
juntas y la pierna formando un ángulo de 90º con el pie; los 
pies se situaban encima de la placa radiográfica separados 
por aproximadamente media pulgada (1 ,3 cm) ; el tubo de 
rayos X se angula 15º con respecto a la vertical y centrán
dose entre escafoides y cuboides, radiografiándose cada 
pie por separado. Se encuentran numerosos autores que 
utilizan esta misma técnica como: Scott y colsY1• Otros 
como Montagne y cols Y1, Saragas y COLS. 141 y Wilson151 la 
modifican y juntan completamente los dos pies . 

Kaschak y Laine161 , Weissman171 Johnson181 , Shereff191 y 
LaPorta y cols.l'01, la modificarán, radiografiando cada pie 
por separado y manteniendo el ángulo de la marcha y la 
base de sustentación del paciente. Kricun1" 1 realizará una 
dorsoplantar en carga con el pie a radiografiar sobre el cha
sis y el otro retrasado. 

Otros muchos autores: Piggot1'
21 y Saltzman y cols.1'

31 

con los dos pies juntos y una angu lación del tubo de rayos 
X con respecto a la vertical de 20º. 

Nicolau y cols .P•l lo hacen en carga a una distancia 
foco-placa de 120 cm y una inclinación del tubo de rayos X 
de 1 Oº respecto a la vertical. 

Mención aparte, merecen Hardy y Claphaml•s¡ por la 
importancia de su trabajo, El método utilizado por ellos era 
con el paciente sentado sobre la mesa de rayos X. con fiB
xión de rodilla de 120º , la planta del pie sobre el chasis, el 
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rayo centrado sobre la cabeza del segundo metatarsiano. 
La base del primer espacio interdigital, el ápex de la rodilla 
y el ojo del mismo lado deben estar en línea recta. La dis
tancia foco-placa era de 1 m. Este trabajo sirvió de base 
para numerosas investigaciones, aunque estas se hayan 
rechazado después con distinta técnica radiográfica. 

Otros muchos autores, simplemente no refieren el 
método utilizado. 

Esto puede originar gran disparidad de criterios y de 
valores goniométricos, que quizás puedan dar respuesta a 
las grandes diferencias existentes. 

De todas formas, en este punto destaca el trabajo 
realizado por Saltzman y cols."3

' sobre la fiabilidad de las 
mediciones radiográficas, y del que dedujeron que siempre 
existe una variabilidad intrínseca a la medición radiográfica, 
si bien, son mucho más fiables que cualquier método cuali
tativo y que una simple evaluación visual, salvo en ciertos 
casos (posición de los sesamoideos, ángulo metatarso
falángico del quinto y ángulo talocalcáneo). 

Podemos encontrar numerosos métodos para valorar 
la alineación de esta articulación, en especial, si se realizan 
estudios sobre el hallux abductus valgus. A continuación se 
expondrán algunos de ellos. 

ALINEACION PRIMERA ARTICULACION METATARSO
FALANGICA. 

La subluxación suele observarse en el hallux valgus. 

Dos líneas paralelas al eje longitudinal del segundo 
metatarsiano, dibujadas en la cara lateral de la superficie arti
cular de la cabeza del primer metatarsiano y la base de la 
falange proximal. Se mide la distancia entre las dos líneas. 
Subluxación grado 1: la distancia es menor o igual a 2 mm. 
Subluxación grado 2: mayor de 2 mm(9' (Fig. 1). 

Fig. 1 

ANGULO CARTILAGO ARTICULAR PROXIMAL (P.A.S.A.). 

Este ángulo utilizado para valorar la situación del 
cartílago útil de la cabeza del primer metatarsiano, es muy 
común en la valoración radiológica preoperatoria del hallux 
abductus valgus. 

Se traza el eje diafisario del primer metatarsiano y 
una segunda línea perpendicular a la primera que corta en 
el punto más lateral del cartílago útil. Se traza otra línea, esta 

es una secante al arco formado por el cartílago articular útil 
de la cabeza del primer metatarsiano<G. 8

• 
10

• 
12

• 
14

• 
16

· 
1
7). Para 

determinar los extremos de las superficies articulares, 
debería ayudarse observando el arco de curvatura continuo 
de la cabeza metatarsal distal, la consistencia del hueso 
subcondral , y el patrón trabecular subcondra1P7

J (Fig. 2a). El 
ángulo formado por estas dos líneas es el P.A.S.A. y sus 
valores normales oscilan según autores entre 5 y 7º<8l , 6,º<14

' , 

entre 5,7 y 7,5º'6·
16

', menos de 8º en un pie recto<1" ' (será 
aquel en el que el ángulo de metatarsus adductus es menor 
de 15 º <17!), 7,5 º P7J, sin embargo, valores desde O a 1 Oº pue
den considerarse normales dependiendo de la posición del 
primer metatarsiano sobre el plano transverso<GJ . 

Fig. 2A 

Weissman<7l , Shereff19l y Landers<1
s) varían la técnica, y 

en vez de trazar una perpendicular al eje diafisario, trazan la 
perpendicular respecto a la línea que une los límites articu
lares y lo miden en relación con el eje diafisario (Fig. 2b). 

Fig. 28 

Sus valores normales oscilan de O hasta 8º <7• 
18

) y 
hasta 15º'9' . Shereff19

' recuerda que el Comite Investigador 
de la Sociedad Americana de Ortopedia del Pie y del Tobil lo 
recalca que este ángulo es poco fiable, debido a que los 
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límites articulares, a veces, no aparecen bien definidos en 
las radiografías. De hecho, la adaptación del hueso sub
condral y del cartílago articular, hacen que esta superficie 
articular sólo sea identificable con artroscopia quirúrgicaPo. 
181. ~n un hallux abductus valgus, a través de la adaptación 
ósea y de la posición anómala, el P.A.S.A. tenderá a aumen
tar por encima de 8º1'1. 

Cuando se evalúa el P.A.S.A., debe diferenciarse 
entre P.A.S.A. funcional y P.A.S.A. no funcional. El P.A.S.A. 
funcional en la mayoría de los casos es algún grado menor 
o igual al ángulo intermetatarsal. El P.A.S.A. no funcional 
excede el valor del ángulo intermetatarsal11 '1. 

· ANGULO CARTILAGO ARTICULAR DISTAL (D.A.S.A.). 

Cuantifica la base articular de la falange proximal del 
hallux. Es una medición de un componente estructural, si 
está aumentado hay una anomalía estructural de la base de 
la falange proxirnalj1'1. 

Se traza el eje diafisario de la falange proximal y una 
secante al arco de la superficie articular. En el punto donde 
se cruza la secante y el eje diafisario se traza una perpendi
cular a la secante, y se valora el ángulo formado entre esta 
línea y el eje diafisario16·8· 10·12' 14·16· 181 (Fig. 3). Su valor normal 
varía desde 5j81 -5,2º161 hasta 7º18·161 y 7,5 ºP'1; Landers1181 de O 
a 8º, LaPorta y cols."01 menor de 8º, y Weissman1'1 de O a 5 
ó 6º . Si se produce un arqueamiento del hueso el ángulo 
aumentará. Este ángulo, es probablemente adaptativo, y no 
contribuye al desarrollo del hallux abductus161 . Si el ángulo 
está aumentado hace pensar en una desviación en valgo de 
la falange1161. 

Fig. 3 

Nicolau y cols. j141 varían la técnica y valoran el eje lon
gitudinal de la falange proximal con la tangente a su cara 
articular. Su valor fisiológico es de 90º. . 

Un factor a tener en cuenta en la medición de este 
ángulo es la longitud de la falange proximal, o la presencia 
de alguna anomalía angular distaiP01. Este ángulo puede ten
der a aumentar cuando el hallux adopta una posición 
abduccida(7). 

En teoría la suma del P.A.S.A. y el D.A.S.A. nos dará 
el valor del valgo debido a la inclinación de las superficies 
articulares1121 . 

ANGULO DE INCONGRUENCIA 

Para valorar la congruencia de la articulación meta-
tarsofalángica podemos encontrar que se nos hable de arti - ..,. 
culación congruente, desviada o subluxada. 

Para valorarlo se trazan dos secantes a los puntos 
más distales y proximales a los bordes del cartílago articu
lar. Si las líneas son paralelas se dice que la articulación es 
congruente. Si las líneas se cruzan por fuera de la articula
ción se habla de desviación. Si el cruce se produce dentro 
de la articulación se habla de subluxación16"·910 16 "1. En una 
auténtica luxación, hay un cambio en la posición de la falan
ge proximal en relación con la cabeza del prirner metatar
siano, la relación de las líneas de referencia en la primera 
articulación metatarsofalángica está perdida161 (Fig. 4). Este 
ángulo en la normalidad varía desde 4 hasta 24º191. 
Normalmente la articulación debe ser congruente, y se 4 

acepta una ligera divergencia de 3º, si existe una desviación 
se acepta como rango normal de desviación de 4 al 25%, y 
en la subluxación es mayor del 25%1101. 

Fig. 4 

Wilson151 utilizó la clasificación de Piggot1121 (1960) que 
clasifica la deformidad del hallux valgus en: normal, con
gruente, desviado y subluxado. 

Normal: existe una ligera alineación en valgo debido 
a una ligera inclinación de las superficies articulares del 
metatarsiano y de la falange en relación con sus diáfisis. 
Los diámetros transversos son paralelos, las superficies arti
culares son concéntricas y los centros de sus diámetros 
están opuestos uno al otro151. Piggot1121 sólo estudió este 
ángulo cuando el ángulo de hallux abductus valgus era 
mayor de 15º por lo que él no cita este caso. 

Congruente: son un 9%151, en este tipo la inclinación 
normal de la superficie articular es mayor de la media, · pro
duciendo un ángulo de hallux valgus de aproximadamente 
15º. Por otra parte, la articulación es enteramente normal. 
La deformidad está en el huesol5· 

121. 

Desviado: representa un 38%151, en estos dedos la 
superficie articular distal está desviada lateralmente sobre la 
proximal , exponiendo el borde medial de este último. Los 
diámetros transversos del borde articular no son paralelos y 
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sus centros no están opuestos uno al otro. La deformidad 
está en la articulaciónl5 12

, . ' 

- Subluxado: representa el 53%1Sl, en este grupo, el 
borde lateral de la base de la falange proximal está sublu
xada lateralmente a la cabeza metatarsalrs. 12

). 

Para Piggot1121 los grados desviado y subluxado son 
simplemente representaciones de distintos estados del 
mismo proceso de desviación lateral de la falange proximal. 
Así concluye, que el pronóstico del hallux valgus en adoles
centes, con articulación congruente puede ser considerado 
como normal e indicativo de que no ocurrirá una deformi
dad progresiva, en subluxación es probable el deterioro; 
con desviación hay que esperar, algunos se subluxan y se 
hacen progresivos, mientras que otros permanecen inalte
rables. 

Esta valoración puede ser un indicador cualitativo del 
grado de contractura de las partes blandas, como indica 
una articulación desviada o subluxada. En una articulación 
congruente normal el P.A. S.A., D.A.S.A. y el ángulo de hallux 
abductus son normales. Sin embargo, en algunos casos la 
articulación es congruente y mantiene una deformidad 
estructural del P.A.S.A. , del D.A.S.A. o de ambos, con un 
ángulo de hallux abductus anormal , esto puede ocurri r por 
una adaptación:funcional gradual de la articulación (17

1• 

Normalmente el ángulo de hallux abductus es igual al 
P.A.S.A. más el D.A.S.A .. Si esta ecuación es desigual exis
te una deformidad posicional. Se considera que una defor
midad posicional está habitualmente causada por la con
tractura de partes blandas, las cuales mantienen los huesos 
en una posición anómala. Después de permanecer un tiem
po los huesos en esta posición, sufren cambios adaptativos, 
y se desarrolla una deformidad estructural. Por lo que es 
posible encontrar una deformidad posicional y una estruc
tural al mismo tiempom. 

Un hallux abductus significativo con una articulación 
congruente implica la necesidad de una corrección estruc
tural con osteotomía proximal o de la cabeza metatarsal. 
Una articulación desviada indica la necesidad de una 
corrección de partes blandas1' "1 . 

ANGULO DE LA POSICION DEL HALLUX. 

Ideado en 1994 por Boberg y cols.P91, está pensado 
para mediciones preoperatorias en pacientes con hallux 

A. abductus valgus. Con este ángulo pretenden salvar la difi
cultad de medir las superficies articulares de la primera arti
culación metatarsofalángica, si están formadas excéntrica
mente, y no reflejan la auténtica posición articular. 

Este ángulo relaciona la posición del hallux con todo 
el pie. Está formado por la intersección de una perpendicu
lar al eje longitudinal del hallux y otra perpendicidar al eje 
longitudinal del retropie, siempre que la articulación sea 
congruente (Fig. 5). Si la articulación no lo es, se calcula 
como el P.A.S.A. más el D.A.S.A. menos el ángulo formado 
por el eje longitudinal del prirner metatarsiano con el eje lon
gitudinal del retropie. Se consideran valores medios los 93º . 

Jelinek(20) advierte que para que este ángulo sea 
útil , es muy importante cómo se haya realizado la técnica 
radiológica, ya que cualquier desviación del tubo de rayos 
X, por ligera que sea, va a influir significativamente en el 
valor de este ángulo. 

ANGULO DEL HALLUX ABDUCTUS O DEL HALLUX VAL
GUS. 

Quizá sea el ángulo más universal , por decir de algu
na forma, el que encontramos prácticamente en toda la 
bibliografía sobre mediciones angulares en radiografía dor
soplantar del pie. Se utiliza para valorar la desviación en 
abducción del hallux. 

Está formado por el eje diafisario del primer metatarsia
no y el eje longitudinal de la falange proximal del primer dedo 
(Fig. 6). Sus valores habituales son de O a 10º 116

•
21

1, Nicolau y 
cols."'1 de 6 a 1 Oº , Lundberg y Sulju citados por Sherefft9, 

hasta 1 Oº, Hardy y Clapham115, la media en su estudio es de 
15º para los casos control y Kricun1" 1, Paliadino117, y 

Weissmanm hasta 15º, aunque este último cifra el valor ideal 
en 10º, Montagne y cols.131 de 8 a 12º, Kaschak y Laine161 de 
1 O a 15º, Scott y cols. 121 encontraron el valor medio en 13º, 
Johnson1"1 lo valora normal entre 15 y 16º, Landers1181 menor 
de 15º, LaPorta y cols."01 menor de 16º en pies rectos (para 
Palladino1171 será aquel en el que el ángulo de metatarsus 
adductus es menor de 15º), M611er1221 lo considera normal 
hasta 20 º y Shereff19' citando a Steel y cols. en pies adultos 
asintomáticos de O a 32º. Como puede verse existe una 
gran disparidad de criterios, si bien la mayoría están alrede
dor del valor máximo de 15º. 
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Serán deformidades medias de 17 a 25º y severas 
cuando el valor de este ángulo sea mayor de 35º. La articu
lación suele aparecer subluxada cuando estos valores son 
mayores de 35º1101. 

Este ángulo siempre es abduccido, a menos que 
exista una defomidad en varo del hallux1"1. En este caso el 
ángulo disminuye por debajo de O a 5 º(7)· 

ANGULO INTERFALANGICO HALLUX ABDUCTUS. 

Este ángulo es menos habitual que el del hallux 
abductus. Valora la deformidad producida entre la falange 
distal y la proximal del primer dedo. Debería valorarse siem
pre ante una cirugía de hallux abductus valgus, ya que la 
deformidad en abducción se puede producir a este nivel191 

en la cabeza de la falange proximal , en la base de la falan
ge distal, o en ambos111l. Por este motivo se incluye en este 
trabajo. 

Formado por el eje longitudinal de la falange distal y 
la falange proximal (Fig7) . Para Montagne y cols.131 no 
debería producirse ningún ángulo, sino que deben ser para
lelas. En cambio, otros autores admiten una cierta angula
ción, Kaschak y Laine161, Palladino117l y LaPorta y cols.<'01 lo 
consideran normal de O a 10 º· Kricun1"1, Weissman {7J y 
Johnson'81 lo valoran entre 8 y 1 Oº , Novel y Ogalla1161 también 
lo consideran normal de O a 10º, Shereff191 cita el trabajo de 
Steel y cols. los cuales consideran normal de 6 a 24º, 
estando la media en 14º. Landers1181 cita a Haas, con valores 
normales inferiores a 1 Oº y a Sorto y cols. con un valor nor
mal de 13.4º. 

Fig. 7 

La rotación en valgo del hallux presente en numero
sos casos tiende a distorsionar la proyección radiográfica 
dando unos valores del ángulo de hallux abductus inter
falángico menores de los reales. Cualquier flexión de la arti
culación interfalángica del hallux en conjunto con rotación en 
valgo del hallux dará mediciones radiográficas mayores de 
las reales en el ángulo del hallux abductus interfalángico <171. 

POSICION SESAMOIDEO TIBIAL. 

Esta es otra medida básica si se piensa realizar una 
cirugía de hallux abductus valgus. A veces, hay que decidir 
si es necesaria la extracción del sesamoideo en la operación 

de hallux valgus. Es bien conocido que el desplazamiento 
lateral del sesamoideo da una acción mecánica distinta para 
el sesamoideo peroneo y las estructuras articulares planta
res-lateralesP"1. En el desarrollo del hallux abductus valgus, el 
hallux se desvía lateralmente y una fuerza retrógrada causa 
en parte la desviación en medial del primer metatarsiano161. 
Las estructuras plantares-laterales se transforman en influen
cias deformantes primarias perpetuando la posición en 
abducción del hallux11"1. Los sesamoideos son empujados 
lateralmente bajo la cabeza del primer metatarsiano debido 
a su unión al hallux. El sesamoideo tibia! se utiliza como un 
indicador del grado de desplazamiento. Con la posición del 
sesamoideo tibia! aumentada, el sesamoideo tibia! se acer
ca, contacta, y al final erosiona la cresta de la primera cabe
za metatarsal, mientras que el sesamoideo peroneo se 
mueve dentro del primer espacio lateralmente. Un desplaza
miento severo del sesamoideo peroneo se transforma en 
una fuerte fuerza deformante manteniendo el hallux en una 
posición rotada lateralmente, e impide la corrección del 
aumento del ángulo del metatarsus adductus primus, debido 
a su posición interpuesta entre la primera y segunda cabe
zas metatarsales161. El desplazamiento lateral del aparato 
sesamoideo debería significar cambios adaptativos de la 
superficie articular de la cabeza metatarsal, con aplanamien
to de la cresta y del cóndilo lateral. También puede obser
varse erosión del cartílago articular de las superficies plantar 
y distal de la cabeza metatarsal1181. Esta valoración represen
ta una medición indirecta del ángulo intermetatarsal181. 

La posición del sesamoideo tibia! es medida respec
to al eje longitudinal del primer metatarsiano. Se dan siete 
posiciones que definen el movimiento de medial a lateral. 
En la posición 1 : el sesamoideo tibial es medial al eje longi
tudinal del primer metatarsiano, y no lo toca. En la posición 
2: el borde lateral del sesamoideo toca el eje longitudinal del 
primer metatarsiano, lo toca con el borde. En la, posición 3: 
la cara lateral del sesamoideo tibial ahora superpuesto a la 
bisectriz. En la posición 4: el sesamoideo tibia! es partido 
por la mitad por el eje longitudinal del primer metatarsiano. 
Las posiciones 5, 6 y 7 son imágenes en espejo de las posi
ciones 3, 2 y 1 respectivamente<G-8. 10· 1" 17l (Fig. 8) . Se consi-

Fig. 8 

deran normales posición 1, 2 y 31171. Una posición del sesa
moideo tibial de 4 o mayor va a indicar una gran contracción 
del ligamento sesamoideo peroneo y del aparato sesamoi-
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deo"01 , por lo que a partir de la posición 4 ó 5, debería pen
sarse en la extracción del sesamoideo peroneo cP. " 1. A dife
rencia de los autores anteriores Shereff191 trabaja sólo con 
cuatro posiciones. Y Saltzman y cols."31 lo clasifican en cua
tro grados; en el grado 0: no hay desplazamiento; grado 1: 
se superpone menos del 50% al eje longitudinal del primer 
metatarsiano; grado 2: se superpone más del 50%; grado 3: 
el sesamoideo está completamente desplazado. 

Nicolau y cols. 11 41 valoran la posición sesamoidea en 
tres estadios: estadio 1, el sesamoideo peroneo está en 
parte en el espacio intermetatarsal ; estadio 2, el sesamoi
deo peroneo se encuentra en su totalidad en el espacio 
intermetatarsal; estadio 3, aparición del sesamoideo tibial 
en el espacio intermetatarsal. 

La posición del sesamoideo tibial es muy útil para 
valorar la progresión del hallux abductus valgus. Sin embar
go, la posición del sesamoideo tibial no es un indicador fia
ble del desplazamiento del sesamoideo en relación a sus 
respectivos surcos y a la cresta'"'· 

A la hora de valorar la extracción del sesamoideo 
peroneo, siempre se debería realizar una proyección axial 
plantar, para valorar el estado real de los sesamoideos y la 
cresta de la cabeza del primer metatarsiano 16.7.

16
• "'· 

BORDE LATERAL DEL SESAMOIDEO PERONEO CON 
EL EJE DIAFISARIO DEL SEGUNDO METATARSIANO. 

Saragas y Becker1•1 en un estudio realizado en 1995 
en un Análisis Radiográfico Comparativo de Parámetros en 
Pies con y sin Hallux Valgus, utilizaron como parámetro para 
valorar la posición de los sesamoideos la distancia entre el 
borde lateral del sesamoideo peroneo y el eje diafisario del 
segundo metatarsiano, encontrando que la diferencia en la 
distancia entre los pies con hallux valgus y los del grupo 
control no era significativa 0,02 mm (1,19 mm para el grupo 
con hallux valgus ; 1,17 mm para el grupo control). 

ANGULO TANGENTE AL EJE DEL SEGUNDO METATAR
SIANO (T.A.S.A.). 

Este ángulo compara la relación posicional del cartí
lago articular de la cabeza del primer metatarsiano con una 
línea perpendicular a la bisectriz del segundo metatarsiano. 
Este ángulo mide la orientación de la superficie articular dis
tal del primer metatarsiano en relación con la diáfisis del 
segundo metatarsiano. 

En la radiografía dorsoplantar, se traza una perpendi
cular medialmente al eje diafisario del segundo metatarsia
no. La secante delineando la superficie articular funcional de 
la cabeza del primer metatarsiano se extiende lateralmente 
hasta que se cruza con el eje diafisario del segundo meta
tarsiano. Se forma un ángulo cuyas medidas normales 
varían de +5 a ·5" 16101 con una media de -0,76º 161• Aunque el 
valor idóneo sería de 0º"01 (Fig. 9). 

POSICION SESAMOIDEA RESPECTO A LA ARTICULA
CION METATARSOFALANGICA. 

Palladino1"1 realiza una valoración denominada como 
"Posición relativa de la primera articulación metatarsofalán
gica". Es una valoración no cuantitativa de la proximidad del 
sesamoideo tibial al espacio articular. Habitualmente el 

sesamoideo tibial aparecerá sobreimpresionado bajo la 
cabeza del primer metatarsiano. El extremo distal del sesa
moideo cae proximal a la línea articular. El sesamoideo se 
encuentra a medio camino entre el cuello anatómico del 
metatarsiano y la línea articular. 

Si aparecen dentro de la primera articulación meta
tarsofalángica, el primer metatarsiano está en una posición 
de flexión plantar, Con un metatarsus primus elevatus, los 
sesamoideos aparecerán bajo el cuello del primer metatar
siano16· "1• 

ANCHURA DE LA EMINENCIA MEDIAL DEL PRIMER 
METATARSIANO. 

En el hallux valgus , la prominencia medial puede 
cuantificarse midiendo la distancia entre la cara medial de la 
cabeza metatarsal y una línea proyectada desde la cortical 
diafisaria medial191 (Fig. 1 O) . 

Fig. 10 

DESPLAZAMIENTO PROXIMAL DE LOS SESAMOIDEOS 
A LA CABEZA DEL PRIMER METATARSIANO. 

El desplazamiento proximal de los sesamoideos pro
vocará una sobrecarga del segundo metatarsiano. 

Este desplazamiento puede determinarse al medir la 
distancia entre una línea que divida por la mitad horizontal
mente al sesamoideo y una tangente a la primera articula-
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c1on metatarsofalángica. Esta técnica también es útil para 
determinar la ampliación del desplazamiento sesamoideo 
asociado con una resección quirúrgica de la base de la falan
ge proximal del hallux19

' . 

FORMA DE LA CABEZA DEL PRIMER METATARSIANO. 

Palladino1171 , Landers1181 y LaPorta y cols.1' 01 describen 
tres tipos básicos de cabezas del primer metatarsiano. 

La forma más habitual presenta un patrón liso, conti
nuo, circular(l01, es la que se denomina redondeada, es la 
menos estable y altamente propensa al desarrollo del hallux 
abductus valgus. La cabeza con un arco muy bajo o plana 
se denomina cuadrada y es más estable en el plano trans
verso, cuando hay un disbalance mecánico<'61

, suele aso
ciarse más con hallux límitus y rígidus que con hallux abduc
tus valgus(lo " · '61• Una cuadrada con una pequeña cresta 
central es quizás la más estable de todas(lo. '71 y la menos 
habitual1" 1, (Fig. 11} la cresta central es probablemente la 
cresta plantar, que se hace más importante cuando el pri
mer metatarsiano está en flexión plantar<'01 • 

La articulación oblicua o poco estable demuestra 
deformidad posicional(l81• 

ESPACIO ARTICULAR. 

Debe evaluarse tanto la anchura como la uniformidad 
del espacio articular. En una articulación normal debe apa
recer uniforme, aproximadamente de la misma anchura que 
las articulaciones metatarsofalángicas menores, o de apro
ximadamente 2 mm de anchura117' . 

Fig. 11 

CONCLUSIONES. 

Como puede observarse en el trabajo, la disparidad 
de criterios sobre las distintas valoraciones radiográficas son 
manifiestas, y junto a la mayoría de los autores, pensamos 
que los valores radiográficos sirven como orientación y para 
cuantificar, pero no se los puede considerar como algo inva
riable y de valores exactos. Es decir, no se puede realizar un 
diagnóstico por una sola medición radiográfica, si no por un 
conjunto de valores y sobre todo la clínica del paciente. 

De todas formas , se aprecian unas mediciones más 
contrastadas que otras, así como algunas muy habituales, 
dentro de ellas destacan: el ángulo del hallux abductus con 
unos valores medios entre O y 15º y el ángulo interfalángico 
hallux abductus con valores de O a 14º. 
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SESAMOIDITIS SUBHALLUX 

INTRODUCCION. 

El contenido de esta presentación es, simplemente 
un aporte al estudio de las Patologías poco frecuentes que 
vemos en nuestra practica habitual , tal es el caso del 
diagnóstico diferencial de Hiperqueratosis Reactiva del 
Hallux ... 

Probablemente ignorada por muchos de nosotros, 
incluyendo la bibliografía actual. Nos referimos a la 
Sesamoiditis Subhallux. 

En los pocos casos en que nuestro diagnostico dife
rencial de Hiperqueratosis reactivas nos ha presentado 
dudas, ha sido ante la presencia de un sesamoideo acceso
rio unilateral. Al solicitar RX. frente estricto y perfil, la sombra 
del hueso accesorio nos confirmó esta poco común 
Patología , que suele ser de resolución quirúrgica, o aliviarse 
con distintos tipos de Ortesis ambulatorias Biocompatibles 
Tegumentarias. 

Sabemos que el abordaje quirúrgico se debe realizar 
con "mis" sobre la articulación interfalángica siempre orien
tado en dirección plantar y teniendo cuidado del flexor largo 
del Hallux. 

Sabemos también que existen otras técnicas quirúr
gicas, pero en nuestro país, por ley, aún no podemos ejer
cer este arte netamente Podológico. 

MATERIAL Y METODOS. 

Hace varios lustros tratábamos esta Hiperqueratosis 
Reactiva probablemente desconociendo la Etiopatogenia. 

Muchas veces la hemos confundido por 
Neurovascular, y en la mayoría de los casos intentamos ali
viar con Ortesis de todo tipo, con resultados poco satisfac
torios ... 

Hasta que un día decidimos iconografiar la mayoría 
de estas Patologías, codificarlas y evaluarlas, solicitando 
cada vez que se nos presentaron, RX. que pedimos frente y 
perfil estricto foco localizado y ampliado del Hallux, para 
diferenciarlas de otras, como nos aconsejara el Maestro Luis 
Aycart. 

Creemos que en Podología hay un campo muy 
amplio para investigar y este pequeño espacio, el de las 
Sesamoiditis Subhallux, ha sido subestimado hasta la fecha 
por muchos autores. 

Las cosas pequeñas se nos escapan probablemente 

*RODRIGUEZ, Carlos Alberto 

por la limitación que la Podología tiene en Latinoamérica, 
pero motiva esta presentación el convencimiento de su 
importancia. 

RESULTADOS. 

Los resultados que obtuvimos con distintas Ortesis 
Subdigitales fueron de alguna manera favorables desde el 
enfoque aliviar y descomprimir la zona de hiperapoyo o 
modificar la hiperflección del Hallux. 

No obstante, descartamos el posible abordaje quirúr
gico y hemos llegado a estas conclusiones: 

Pacientes Asintomáticos 
pronostico futuro Quirúrgico 

PacientesSintomáticos 
aliviados con descargas y 
modificación en el calzado 

Resueltas en gran parte 
con Ortesis de distintos tipos 

A resolver con cirugía por no 
responder con otros tratamientos 

CONCLUSIONES. 

Fue de 
un 30% 

27% 

23% 

20% 

Probablemente esta presentación no tenga para 
todos el valor que esperamos. No hay técnicas Quirúrgicas, 
no hay grandes modificaciones con respecto a otras biblio
grafías vistas por nosotros. 

Pero sí podemos decir que nuestra inquietud desde 
hace mas de diez años es la persecución de esta simple y 
pequeña patología, como pequeñas son las semillas del 
Sésamo, comparadas con los Sesamoideos, pero ... iCuánto 
duele a quien la padece !. 

O simplemente pensar que un grupo de Podólogos 
de una sección de Podología hospitalaria observa e icono
grafía esta olvidada Patología con una simple RX. y registra 
más de 120 casos en diez años. 

*PODOLOGO. · Jefe de Podología del Hospital Italiano (Buenos Aires, Argentina).- Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología 
(Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Wernicke, 783 Ciudad Jardín- El Palomar. C.P 1684 Prov. Buenos Aires - Argentina. 
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CASO 1: 

Fig. 28 

Fig. 1A 

CASO 3: 

Fig. 1b Fig. 3A 

CASO 2: 

-
Fig. 2A Fig. 38 
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CASO 4: 

Fig. 58 

Fig. 4A 

CASO 6: 

Fig. 48 Figs. 6A y 68 .· Post·quirúrgico. Abordaje por v/a plantar (inapropiado). 

CASO 5: 

Fig. SA Fig. 68.· Post-quirúrgico. Abordaje por vía plantar (inapropiado). 
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CASO 7: 

Fig. lA 

Fig. 78 

CASO 8: 

Fig. 8A. - Tratado sin cirugía. 
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Fig. 88.- Un año después. 

Fig. BC.- Dos años después con ortesis. 

Figs. 9A y 98.- Dos tipos de ortesis utilizadas para el tratamiento de la sesamoi
ditis subhallux. 

-



-

Fig. 98. 
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL PIE 
INSUFICIENTE EN EL AMBITO 

LABORAL 

l. INTRODUCCION. 

Es frecuente en el ámbito laboral que el trabajador se 
vea obligado durante la jornada de trabajo a permanecer lar
gos períodos en postura bipodal, afectando según datos 
estimados aproximadamente al 60% de la población laboral 
en el sector industrial, al cual va dirigido este estudio y del 
que un porcentaje importante lo realiza en posición ortostá
t ica. 

En el campo de la medicina, multitud de estudios han 
interrelacionado la presencia de trastornos del sistema car
diocirculatorio, desde el éxtasis venoso en extremidades 
inferiores, hasta alteraciones del ritmo cardiaco y de la pre
sión arterial , con la postura continuada en bipedestación; 
por el contrario, existen muy pocos tratados que relacionen 
de manera científica la aparición de alteraciones osteo-mus
culares en el pie y la bipedestación prolongada en los tra
bajadores. 

Esto último, es lo que nos ha animado a la realización 
del presente trabajo. 

11. OBJETIVOS. 

A. Observar y describir las alteraciones anátomo-clí
nicas del pie insuficiente en trabajadores cuya 
postura principal de trabajo sea la bipedestación 
estática sin amplia deambulación, y compararlos 
con otras poblaciones laborales. 

B. Conocer la prevalencia de alteraciones anatómicas 
no congénitas de la bóveda plantar según la dosis 
de exposición postura! en los trabajadores. 

C. Conocer la prevalencia de trabajadores con clínica 
relacionada con el síndrome del pie insuficiente 
en los mismos. 

D. Conocer como influyen factores tales como la 
edad, el sexo, la historia obstétrica, el índice de 
masa corporal, el nivel profesional, tipo de suelo y 
calzado laboral en el trabajador expuesto. 

111. METODOLOGIA. 

Realizamos un estudio Epidemiológico descriptivo 
transversal , para el cual elegimos una muestra de 308 tra
bajadores del sector siderometalúrgico y máquina-herra
mienta de Vizcaya, de los cuales se excluyeron trabajadores 

*NIETO FARRAN, Santiago 

con historial de lesión traumática aguda anterior y con pre
sencia de anomalías congénitas que afectasen a las extre
midades inferiores, por lo que la muestra total quedó en 205 
trabajad ores. 

Es necesario, a su vez, definir como postura principal 
de trabajo a aquella a la que el trabajador se ve sometido 
durante al menos el 75% de su jornada laboral, bien de 
manera continuada o intermitente. 

Las diferentes variables empleadas son las siguien-
tes: 

VARIABLES CUANTITATIVAS: 

- Antigüedad, medida en años. 

- Coeficiente de ponderación postura!, presentando 
cuatro categorías: 

1. Sedestación. Postura principal de trabajo senta
do. 

2. Mixta. Compagina bipedestación estática. o 
dinámica con sedestación. 

3. Bipedestación dinámica. Postura de trabajo en 
marcha bipodal superior a 1 O metros del puesto 
de trabajo. 

4. Bipedestación estática. Postura de trabajo a pie 
firme y sin deambulación superior a 1 O m en torno 
al puesto de trabajo.Oosis de exposición (D.T.E.) 

- Dosis de exposición (D.T.E.). 

D.T.E. = Antigüedad X Categoría Postura! 

La obtenemos multiplicando la variable antigüedad y 
el coeficiente de ponderación postura!. 

Esta variable, creada artificialmente, pensamos que 
es muy útil para estimar el comportamiento conjunto produ
cido por la intensidad de la exposición postura! y la duración 
de la misma. 

Para poder aplicar esta variable, dividimos la muestra 
en tres subgrupos según el valor de la O.TE. 

*PODOLOGO.- Conferencia presentada al XXVI Congreso Nacional de Podología (Sevilla, octubre de 1995). 
CORRESPONDENCIA: Merindad de Uribe, 6- 1° izq. - 48901 BARAKALDO (Vizcaya). 
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GRUPO O 
GRUPO 1 
GRUPO 2 

No Expuestos DTE (0-49) 88 (42.9%) 
Exp. Post. Media DTE (60-99) 90 (43.9%) 
Exp. Post. Alta DTE (> 1 00) 27 (13.2%) 

Estas cifras no se eligieron al azaf, sino a una elec
ción sobre la muestra. Al ser la máxima antigüedad de tra
bajo de 48 años en la muestra, encuadramos así los resul
tados obtenidos, al realizar la multiplicación por los valores 
de la categoría postura!, de 1 a 4, repartiéndolos lo más 
exactamente posible entre un límite máximo y mínimo, tal 
que necesariamente, un trabajador en sedestación obliga
toriamente se encuadra en grupo O; y necesariamente, para 
que un trabajador pueda pertenecer al grupo 2, ha de reali
zar un trabajo de pie, ya sea en estática o dinámica. 

VARIABLES CUALITATIVAS. 

1 Grupo de exposición, dividido en bajo, medio y alto. 

2. Tipo de calzado laboral. 

3. Tipo de suelo en el puesto de trabajo. 

VARIABLES POSIBLEMENTE MODIFICADORAS. 

Todas ellas supuestamente menos influyentes. 

- Edad, expresada en años. 

-Sexo. 

- Talla. 

-Peso. 

- lndice de masa corporal, peso/talla al cuadrado. 
Según esto, tendríamos: normopeso, sobrepaso 
obesidad. 

- Embarazos. 

- Historia obstétrica. 

- Nivel profesional, dividido en cinco categorías 
Directivos y Técnicos no superiores, mandos inter
medios y administrativos, trabajadores cuali ficados 
y no cualificados. 

IV. VALORACION DE LA PATOLOGÍA. 

Emplearemos para la misma: 

a) Signos radiográficos: 

Línea de Feiss. 

Se trata de una variable cuantitativa obtenida de 
una radiografía lateral uniendo el punto inferior del 
maleolo tibial con la parte más inferior de la cabe
za del primer metatarsiano, valorando la posición 
intermedia del tubérculo del escafoides. Lo nor
mal es que sea tangente al mismo + 1 mm. 

Angulo de Moureau-Costa-Bartani. 

Es una variable cuantitativa obtenida también de 
una radiografía lateral. Realizamos un primer trazo 

desde la parte más inferior del calcáneo a la parte 
más inferior de la cabeza del astrágalo, y un 
segundo. trazo de la parte más inferior del astrá
galo hasta la parte más baja de la cabeza del pri
mer metatarsiano. 

El valor normal de referencia es 120 grados. 
Superior a 125 grados se considera aplanamiento. 

b) Signo Pedigráfico: 

Pedigrafía de la impronta plantar. Variable cuantitativa 
obtenida en apoyo reflejado en papel entintado. Obtenemos 
un valor de Talón e ltsmo, que consideramos normal si se 
relacionan en 1/3 entre ambos. 

e) Sígnos clínicos: 

Existencia de Edemas. Variable cuali tativa. 
Visualización del signo de Fovea aplicando presión perima
leolar durante 1 O segundos. 

Onicopatías. Variable cuali tativa. Presencia de 
Oniquia, Onicocriptosis, etc. 

Queratosis Plantar. Variable cualitativa. Hiperquera
tosis, Helomas, Tilomas, etc. 

d) Síntomas anamnésicos. 

Podalgias. Variable cualitativa. Aparición de las mis
mas de forma frecuente o aislada, durante la actividad labo
ral o en fines de semana. 

V. ESTUDIO DE LA RELACION EXPOSICION ENFERMEDAD. 

1. Exposición postura! y ángulo de Moureau
Costa-Bartani. 

Caso: Angula en pie izquierdo o derecho mayor de 
125 grados. 

No caso: Angula en pie izquierdo o derecho menor 
o igual a 125 grados. 

Expuestos: Exposición alta (G 2) DTE igual o 
mayor de 100 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50 (G O). 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 42 46 

Exp. Media (G 1) 43 47 

Exp. Alta (G 2) 19 8 

TOTAL 104 101 

Prevalencia 50.7% 49.3% 

DTEMedia 66.29 52.44 
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CONCLUSION: 

La dosis de exposición es más alta en los Casos que 
en los No casos. Entre los trabajadores con exposición alta 
(G 2) hay 2.6 veces más casos de Moureau-Costa-Bartani 
que entre los no expuestos (G 0). 

2. Exposición postura! y línea de Feiss. 

Caso: Desviación igual o superior a 1 mm en pie 
izquierdo o derecho. 

No caso: Desviación inferior a 1 mm en cualquiera 
de los dos pies. 

Expuestos: Exposición alta (G 2) DTE igual o 
mayor de 1 OO. 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0). 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 60 28 

Exp. Media (G 1} 67 23 

Exp. Alta (G 2) 22 5 

TOTAL 149 56 

Prevalencia 72.7% 27.3% 

DTE Media 65.08 53.44 

CONCLUSION. 

La DTE de exposición es más alta en los Casos que 
en los No Casos. Entre los trabajadores con exposición alta 
(G 2} hay 2.05 veces más casos línea de Feiss que entre los 
no expuestos (G O) . 

3. Exposición postura! e índice Podográfico. 

Caso: lndice Podográfico izquierdo o derecho 
mayor de 0.4. 

No caso: índice Podográfico igual o menor 0.4. 

Expuestos: Exposición alta (G2) DTE igual o 
mayor de 1 OO. 
Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0) . 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 43 45 

Ex p. Media (G 1) 54 36 

Exp. Alta (G 2) 23 4 

TOTAL 120 85 

Prevalencia 58.5% 41 .5% 

DTE Media 69.1 51 .7 
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CONCLUSION. 

Encontramos dosis de exposición más altas en los 
casos que en los no casos. Entre los trabajadores con expo
sición alta (G 2) hay 6.02 veces más casos de índice 
podográfico que entre los no expuestos (G 0). 

4. Exposición postura! y edemas. 

Caso: Signo de Fovea positivo en pie izquierdo o 
derecho. 

No caso: Signo de Fovea negativo en ambos pies. 

Expuestos: Exposición alta (G 2) DTE igual o 
mayor de 1 OO. 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0) . 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 20 68 

Exp. Media (G 1) 22 68 

Exp. Alta (G 2) 13 14 

TOTAL 55 150 

Prevalencia 26.8% 73.2% 

DTE Media 71.2 58.4 

CONCLUSION. 

La dosis de exposición es más alta en los Casos que 
en los No Casos. Entre los trabajadores con exposición alta 
(G 2) hay 3.16 veces más casos de Edemas que entre los no 
expuestos (G O). 

5. Exposición postura! y onicopatías. 

Caso: Presencia de alteraciones en uñas de los 
pies (oniquias, paroniquias, onicomicosis, onicogri
fosis u onicodistrofias). 

No caso: Ausencia de onicopatía pedal. 

Expuestos: Exposición alta (G 2} DTE igual o 
mayor de 1 OO. 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0) . 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 14 74 

Exp. Media (G 1) 26 64 

Exp. Alta (G 2) 15 12 

TOTAL 55 150 

Prevalencia 26.8% 73.2o/o 

DTE Media 75.1 57.0 

... 



CONCLUSION. 

Dosis de exposición más alta en los Casos que en los 
No Casos. Entre los trabajadores encuadrados en el grupo 
de exposición alta hay 6.61 veces más casos de onicopatías 
que entre los pertenecientes al grupo de no expuestos. 

6. Exposición postura! y queratosis. 

Caso: Presencia en uno o ambos pies de hiper
queratosis plantar, helomas o tilomas. 

No caso: Ausencia de signos compatibles con que
ratosis plantar. 

Expuestos: Exposición alta (G 2) DTE igual o 
mayor de 1 OO. 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0 ). 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 56 32 

Exp. Media (G 1) 59 31 

Exp. Alta (G 2) 26 1 

TOTAL 141 64 

Prevalencia 68.8% 31 .2% 

DTE Media 65.9 52.9 

CONCLUSION. 

Es evidente la diferencia entro el grupo Casos y No 
Casos a la dosis de exposición. Entre los trabajadores con 
exposición alta (G 2) hay 14.85 veces más casos de quera
tesis que entre los no expuestos (G O). 

7 . Exposición postura! y podalgia relacionada. 

Caso: Relación entre el trabajo y la podalgia desa
pareciendo en vacaciones y festivos. 

No caso: Ausencia de dolor o si existe, no se le 
relaciona con el trabajo. 

Expuestos: Exposición alta (G 2) DTE igual o 
mayor de 1 OO. 

Exposición media (G 1) DTE entre 
50 y 99. 

No Expuestos: DTE menor de 50. (G 0) . 

Casos Casos 
Afectados No Afectados 

No Expuestos (G.O) 9 79 

Ex p. Media (G 1) 11 79 

Exp. Alta (G 2) 7 20 

TOTAL 27 178 

Prevalencia 13.1% 86.9% 

DTE Media 73.6 60.1 

CONCLUSION. 

Existen diferencias significativas respecto a la dosis 
de exposición entre el grupo de Casos y No Casos. Entre 
los trabajadores con exposición alta (G 2) hay 3.07 veces 
más casos de podalgia relacionada que entre los no 
expuestos (G 0) . 

VI ESTUDIO DE LA RELACION ENFERMEDAD VARIA

BLES CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS. 

1. MOUREAU-COSTA-BARTANI. 

Existen más casos en: 

Personal con zuecos. 

En niveles de trabajadores no cualificados. 

Disminuye el número de casos entre el grupo de 
trabajadores jóvenes, entre 16 y 34 años. 

2. LINEA DE FEISS. 

Mayor número de casos en obesos. 

También entre trabajadores que actúan sobre 
suelo duro o rígido. 

Así como en multigestas. 

3.1NDICE PODOGRAFICO. 

Bajo número de casos entre trabajadores jóvenes. 

Muy bajo también entre nuligestas. 

Alto número de casos entre obesos. 

4. EDEMAS. 

Casos inexistentes entre trabajadores jóvenes. 

Muy bajo índice de casos entre normopesos. 

Muy elevado entre trabajadores obesos. 

5. ONICOPATIAS. 

Bajo número de casos en el grupo de administra
tivos y mandos intermedios. 

Muy bajo entre trabajadores con zuecos 

Alto entre los trabajadores que utilizan zapatos de 
seguridad. 

6. QUERATOSIS PLANTAR. 

Elevado número de casos en el nivel de trabaja
dores no cualificados. 

El índice de masa corporal se comporta como un 
agravante del efecto de la exposición. 

7. PODALGIA RELACIONADA. 

Bajo número de casos entre el grupo de adminis
trativos y mandos intermedios. 

Muy bajo en el grupo de trabajadores no cualifi-
ca dos. 

Alto número de casos entre multigestantes. 
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VIl. METODOLOGÍA Y RESULTADOS. 

a) .La captación de Población para el presente estudio 
se estableció atendiendo fundamentalmente a crite
rios de oportunidad, luego es necesario asumir un 
posible sesgo de selección. 

b) .Es importante reseñar que el47.8% de la Población a 
estudio no había cambiado nunca a lo largo de su 
vida profesional de categoría postura!. 

c).No dividimos la muestra en más grupos de edad ya 
que la patología que estudiábamos es de implanta
ción lenta y progresiva. 

d) .Es de interés reseñar el hecho de que en el nivel pro
fesional correspondiente a trabajadores no cualifica
dos, los casos de podalgia relacionada no sean sig
nificativos, lo que puede explicarse por la forma de 
recogida de datos mediante anamnesis, siendo posi
ble que este grupo no perciba la podalgia como un 
problema de salud, y al contrario en aquellos niveles 
de formación superior, donde se perciba más como 
tal. 

e). lnsistir en que las dosis de exposición obtenidas fue
ron mayores para los casos de cada variable que 
para los no casos. Los trabajadores pertenecientes al 
grupo de exposición alta, presentaron más riesgo 
para todas las variables de ser catalogadas como 
Caso que las del grupo de no expuestos. A medida 
que aumentaba la exposición de un trabajador, lo 
hacía también el riesgo de enfermedad. 

f). EI trabajo de pie sobre suelo duro-rígido se comportó 
como factor agravante del riesgo en la relación expo
sición y seis de las siete variables de enfermedad 
estudiada. 

g) .Señalar que los trabajadores de nuestra muestra per
tenecientes al nivel profesional de administrativos y 
mandos intermedios fueron los que presentaron 
menores podalgias relacionadas con el trabajo. 
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h).Los trabajadores del Nivel 2 (exposición postura! alta) 
padecen, respecto a los trabajadores del Nivel O (no 
expuestos): 

2.0 veces más alteraciones de la línea de Feiss. 

2.6 veces más alteraciones en el ángulo Moureau
Costa-Bartani. 

3.0 veces más podalgias relacionadas con el tra
bajo. 

3.1 veces más edemas. 

6.0 veces más alteraciones del índice podográfi
co. 

6.6 veces más onicopatías. 

14.8 veces más queratosis plantar. 

i).Las prevalencias de la variable enfermedad fueron: 

Moureau-Costa-Bartani 
Línea de Feiss 
lndice podográfico 
Edemas 
Onicopatías 
Queratosis 
Podalgia relacionada 

50.7% 
72.7% + 
58.5% 
26.8% -
26.8% -
68.6% + 
13.2% -

j).De todo lo anteriormente expuesto y para finalizar, 
cabe destacar la importancia de determinar en todo 
aquel trabajador afecto de sintomatología relaciona
da con el pie insuficiente, la implantación de un trata
miento ortopodológico propio y personalizado en 
relación al medio en el que se desarrolla su trabajo, 
patología del mismo y las características del tipo de 
calzado que utiliza. 

El análisis de los resultados obtenidos respecto al tra
tamiento ortopodológico de las anteriores patologías, 
espero que sean motivo de estudio para un siguiente 
trabajo. 



INTERVENCION COMBINADA DE 
HAGLUND Y ESPOLON CALCANEO 

PLANTAR 

1. INTRODUCCION. 

Este trabajo viene a complementar las posibilidades 
abiertas por los buenos resultados obtenidos a partir de 
1984 en la extirpación del espolón calcáneo plantar, con la 
técnica modificada de Leonardo Mercado, la cual nosotros 
hemos hecho extensiva al tratamiento del Haglund en el 
mismo tiempo quirúrgico. 

Síndrome del dolor en el talón (talalgias). 

En el tratamiento del dolor en el talón, es convenien
te una precisa historia realizada por equipo multidisciplinar, 
estableciendo mediante un diagnóstico diferencial la etio
logía patológica. 

El origen puede ser: 

- Dermatológicos 

- Traumáticos 

- Neurológicos 

-Misceláneas médicas (e. sistémicas) 

- Biomecánicas. 

Fig. 1 Espolón plantar y Haglund. 

Aunque existe una tendencia a decantarnos por la 
sospecha, del síndrome del espolón calcáneo, hay que des
cartar cualquier patología mencionada en el cuadro anterior. 

*CARMONA NAVARRO, José 

Eri lo que concierne a la presencia de una formación 
osteofítica en la zona anterior de la tuberosidad del calcáneo 
(zona anterior) no necesariamente puede manifestar algia. 

El origen de esta neoformación se debe a fallos bio
mecánicos, cuyo estres del periósteo da como resultado 
hemorragias subperiosteales que por un proceso metaplási
co favorece la formación del fibrocartílago y tejidos circun
dantes en hueso nuevo. 

Previo estudio radiográfico fluoroscópico y si proce
diera, de resonancia magnética, una vez clarificado que el 
dolor en el talón tiene su origen en el espolón, intentaríamos 
resolverlo con tratamientos conservadores, infiltrados, laser
terápia, ultrasonidos, antiinflamatorios no esteroideos. De 
no errad icar el dolor, procederíamos a un estudio general 
del paciente para estirparlo qui rúrg icamente. 

Aunque es menos frecuente que el dolor plantar del 
talón el problema del dolor retrocalcáneo tambien se pre
senta en consulta, y al manifestarse asociado al plantar 
puede producir una importante incapacidad. El origen de 
este algia en la zona posterior del talón puede surgir por 
diferentes causas: 

1. Bursitis superficial del tendón de aquiles. 

2. Bursitis retrocalcánea 

3. Síndrome de Haglund. 

4. Calcificación en la zona de inserción del tendón de 
aquiles (tendinitis) . 

Fig. 2 Bursitis rotroaquilea 

*PODOLOGO.- Experto Universitario en Cirugía Podiátrica (Universidad Complutense de Madrid). Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional 
de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Imagen, 12, 5° -41003 SEVILLA. 

INTERVENCION COMBINADA DE HAGLUND Y ESPOLON CALCANEO PLANTAR 43 



En lo que se refiere a afecciones dermatológicas 
podemos señalar: 

A) . Ulceraciones. 
B). Enfermedades vesiculares 
C). Bacteria!, viral , fungal. 
0). Alergias de contacto, dermatitis 
E). Traumáticas, mecánicas, termales, químicas. 
F) . Pénfigo, hiperqueratósis. 

Afecciones de origen traumático: 

A) . Laceración, pinchazo 
B). Fractura (patología de estres) 
C). Apofisitis (enfermedad de Sever). 
0). Cirugía (yatrogenias). 
E) . Ruptura, tendón , ligamentos. 
F). Bursitis. 
G). Hemartrosis. 
H). Hernia de fascia plantar. 

Fig. 3: Infección viriasica y quemadura. 

Afecciones de tipo Neurológico: 

A). Atrapamiento nervio tibial calcaneal, rama del 
lateral plantar, nervio adductor del quinto dígito. 

B). Neuroma, neuritis. 
C). Neuropatía. 
D). Distrofia simpática refleja. 
E) . Fibrositis perineural del nervio calcaneal medial. 

De etiología Reumatológica: 

A). Artritis reumática. 
B). Espondilitis anquilosante. 
C). Síndrome de Reiter. 
O). Artritis psoriásica. 
E). Gota. 
F). Sarcoidosis. 

Misceláneas Médicas: 

A). Xantoma tendón de Aquiles, hiperlipidemia. 
8) . Obesidad. 
C). Lipodistrofia (atrofia de la grasa plantar). 
0) . Infección. 
E) . Tumores. 
F). Isquemia (enfermedad de Beyer) . 

No vamos a profundizar en las características anató
micas de esta zona, algo que podemos hallar en cualquier 
tratado de anatomía. 
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Aunque menos frecuente que el dolor plantar del 
talón, los procesos álgicos en la zona posterior, también se 
dan en consulta; llegando a ser incapacitantes cuando se 
asocian ambas patologías. (Plantar y retrocalcánea). 

Como hemos mencionado anteriormente, el dolor en 
la zona posterior del talón puede tener su origen en diversas 
causas mencionadas anteriormente. 

En lo concerniente a las distintas etiologías de esta 
patología, vamos a realizar unas reflexiones sobre el 
Haglund. 

Una tuberosidad posterosuperior del calcáneo expo
nen al talón al desarrollo de burs.itis retrocalcaneal. Este pro
ceso es descrito como el síndrome de Haglund. 

En 1928 Haglund estableció una relación, entre el 
dolor de esta zona del talón y aportar zapatos rígidos con la 
forma prominente del calcáneo posterior. Señalando que si 
la tuberosidad posterosuperior era demasiado prominente, 
los tejidos blandos que se encuentran entre el zapato rígido 
y la tuberosidad eran comprimidos y estresados. 

En 1945 Fowler y Philips establecieron unos criterios 
para evaluar la prominencia de la tuberosidad posterosupe
rior del calcáneo. Mid ieron el ángulo formado entre la tube
rosidad p.s.c. y la cara plantar del mismo. El tamaño normal 
era entre 44ºo grados y 64o, el ángulo mayor de 75o grados 
producía bursitis y prominencia anormal en el talón. 

Calcáneo normal. De 64' De 75" 

En 1965 Keck y Kelly coincidieron que la causa del 
dolor era la prominencia de la tuberosidad superior del 
calcáneo y aconsejaban extirpar una cantidad inexpecífica 
de hueso. 

En 1981 Paulov y Heneghan valoran más la inclina
ción del calcáneo y su corrección mencionando la inciden
cia del pie cabo en esta patología. 

2.- DIAGNOSTICO. 

En todo proceso találgico consideramos fundamental 
obtener una minuciosa historia al inicio del dolor, sus posi
bles irradiaciones y si los síntomas se manifiestan en un 
talón o en ambos. Con ello se determina que actividades 
favorecen la aparición del dolor y cuales hacen que remita. 
Descripción del dolor (de quemazón, punzante). 

El síntoma principal, de existir ambas patologías que 
vienen describiéndose, es el dolor progresivo con la marcha 
en la zona plantar del talón y en el retropie, al superar cierto 
umbral puede ser incapacitante. A la palpación apreciamos 
dolor en toda la cara plantar del talón, el punto más agudo 



se encuentra inmediatamente por delante de la tuberosidad 
plantar del calcáneo y en la zona posterior a la altura de las 
bursas. 

Una vez establecido un diagnóstico claro y habién
dose intentado tratamientos conservadores, como ortóticos, 
medicina física, infiltrados, etc, conviene realizar una minu
ciosa historia para proceder a la extirpación quirúrgica. 

Siendo consciente ambas patologías del talón en el 
caso que vamos a exponer, las referencias de su historia son 
las siguientes: 

Paciente: 
Varón. 

Dolor principal: 

Nacido: 
25/04/19. 

Profesión 
Hostelería. 

En zona plantar y en zona posterior del pie. Le han 
venido realizando infiltraciones desde hace treinta años. 

Recientemente le han aplicado doce sesiones de 
laserterápia. El dolor persiste a pesar de ello, de forma inca
pacitante. 

Patología fundamental: 

Tiene diagnosticado Haglund y espolón calcáneo. 

Padece osteoporosis. 

Lista de medicación actual: 

Está tratandose de hipertensión, colesterol y proble
mas digestivos. 

Benitec 
Cytatec
Zocor
Astnalol -

20 mg. 
150 mg. 

10 mg. 
5 mg. 

Datos aproximados: 

Compromiso en la circulación periférica. Padece her
nia de hiato. Es hipertenso (compensado). 

Intervenciones quirúrgicas: No 

Alergia: No tolera corticoides. 

FUMA 
ALGUN GOLPE 
CAMBIO DE PESO 
DIABETES 
HEMORRAGIAS' SI 
PROBLEMAS RESPIRATORIOS 
S E N S 1 B 1 Ll o A o. ¡HOIIOC.U<A.lCilDCA!HA. AHESTES~o<Sl 

NO 
NO 
NO 
NO 

NO 
NO 

' Cuatro hemorragias en el pasado, por úlcera de 
estomago. 

Problemas: 

RIÑON2 NO 
HIGADO NO 
DOLOR EN EL PECHO NO 

2 Indicios de Urea. 

3.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

Aunque a nivel general, existe una actitud de cautela 
por utilizar la cirugía para erradicar el síndrome del expolón 
calcáneo (Man, Lelievre, Viladot, Valenti Valente, etc.) por el 
criterio de la permanencia, o recidiva del dolor. Existen auto
res que ante una álgia incapacitante por este síndrome y 
ante el fracaso de los tratamientos conservadores, deciden 
intervenir; ese es tambien nuestro critério. 

Actualmente las técnicas más conocidas son las 
siguientes : 

1899. WILSON. 
1906. BAER. 
1907. JAEGER. 
1911. GRIFFIT. 
1934. CHANG MIRTUER. 
1938. STENIDLER SMITH. 
1951. MICHELE. 
1957. DUVRIES. 

1970. MERCADO. 
1972. SNOOK CHISMAN. 
1974. HASSAB SHERIFF. 
1978. BOROVOY. 
1983. MICHETTI. 
1984. LESTER BUCHANAN. 
1985. SAVASTANO. 
1989. SMIT. 

Aunque el motivo de este trabajo no es realizar una des
cripción pormenorizada de las técnicas mencionadas, 
vamos a hacer mención de las más empleadas. 

Gritfit en 191 1 realizaba abordaje posterior en uve, al 
igual que Chang. Esta técnica es modificada por Blokin y 
Vinogradova. 

Procedimiento de Duvries. 1957. Abordaje dorso medial, 
mediante una incisión de unos 6 cms. 

Técnica de Michetti 1983. Realiza una incisión plantar. 

Fig. 4 Intervención de Espolón plantar Clfugía ab•erta con la técnica Micheftl. 

Leonardo Mercado a partir de 1970 incorpora un proce
dimiento quirúrgico con criterio de mínimo trauma; realiza 
radiografía en carga de tamaño natural , tomando unas 
medidas precisas. Se trazan dos líneas perpendiculares en 
la radiografía y en el punto que se cortan, se traspone a la 
piel y en dicha zona se realiza la incisión. Utiliza una lima 
Cottle para realizar la osteotripsia del espolón. 

Nosotros hemos modificado este procedimiento incorpo
rando visualización intraoperatoria con el fluoroscopio, 
pinza de biopsia, legra de cirugía submaxilar, laserterapia 
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bioestimulante de Helio-Neón. (XXI Congreso Nacional -
San Sebastian, octubre 1989). 

Fig. 5 lntensificador de imagen. 

3.1.- ANESTESIA. 

Hay que tener en cuenta todos los principios quirúr
gicos: asepsia, temperatura ambiente, etc; el paciente situa
do en decúbito supino, el pie elevado para facilitar el uso del 
fluoroscopio y de radiografías intraoperatorias. Conviene 
tener siempre en perfecta disponibilidad el desfibrilador. 
Tambien es necesario disponer de Ambú, Oxigeno y medi
cación de urgencia para atender cualquier contingencia. 

Nosotros contamos en nuestro equipo con un médi
co anestesísta en la realización del acto quirúrgico. 

3.2.- TECNICA. 

Emplearemos Scandicain al 1% sin Decadran, y lido
caina al1%. 

Con el pie situado de forma que permita un fácil acce
so al maleolo medial interno, se palpa la arteria tibia! poste
rior, introducimos una aguja para el bloqueo troncular de 4 
cms. y de calibre 23 hacia la proximidad de la arteria, en su 
curso por el canal posterior, del maleolo interno. Debe pre
sentarse una parestesia antes de entrar en contacto con el 
hueso, a veces hay que movilizar la aguja en forma de aba
nico, en dirección medio lateral, hasta estimular el nervio. Si 
no se consigue, introducimos la aguja hasta dar con el 
hueso, retiramos 0,5 ó 1 cm. e inyectamos 5 mi. de anesté
sico. El nervio plantar interno y externo quedan bloqueados. 

3.3.- INTERVENCION QUIRURGICA. 

En el límite de la piel suave y de la piel córnea plantar 
realizamos una incisión que no supera el centímetro, utili
zando una hoja del 15. Incidimos horizontalmente en la zona 
dorsomedial. Esta incisión nos facilitará la actuación sobre 
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el expolón plantar. En lo concerniente al Haglund incidimos 
de nuevo en la zona anterior al tendón de Aquiles y a la 
deformidad retrocalcánea. 

Tenemos en cuenta que en todo momento estamos 
visualizando, simultaneamente, la incisión realizada en la 
piel, trayecto del instrumento y punto de contacto con la 
exostosis del talón. Utilizamos periostótomos y cucharillas. 
Desinsertamos la aponeurosis plantar a la altura de la espí
cula, en la cara inferior de la tuberosidad del calcáneo. El pie 
flexionado plantar y el tejido capsular del Haglund tambien 
es desperiostizado. 

En este punto de la intervención, hemos observado 
!aventaja de introducir una pinza de biopsia y resecar con 
ella exactamente la zona de inserción de la fascia, incluyen
do en la extracción porciones superficiales de espícula 
ósea. (Este procedimiento tambien es valido para el 
Haglund). Con ello evitamos una serie de manipulaciones 
que podrían añadir estres adicional en los tejidos blandos 
circundantes al espolón. 

Procedemos a legrar la zona afectada con el micro
motor, utilizando la fresa MIM-4-278 RG a 2.500 r.p.m. ali
sando la zona con diversas limas (de rinoplástia y de cirugía 
submaxilar de corte cruzado , reformada por nosotros). 

Figs. 6 y 7 Procediendo con la pinza de biopsia en ambos espolones. 

Fig. 7 

--



-

En lo referente al Haglund es aconsejable extirpar 
una considerable porción de hueso, de forma que al flexio
nar dorsalmente el pie no se produzca empigement. El aréa 
intervenida es rigida con solución salina y cerrada con sutu
ra simple, la pasta ósea extraida es enviada a anatomía 
patológica. 

Posteriormente se realiza un vendaje de sosban y 
elástico hasta la tuberosidad de la rodilla, para proteger la 
circulación periférica. El paciente es dotado de un calzado 
postquirúrgico. 

3.4.- POSTOPERATORIO: 

Fig. 8 Vendaje pos/operatorio. 
Damos indicaciones precisas al paciente para que se 

movilice lo imprescindible. Cambiamos vendaje a los tres 
dias y aplicamos laserterápia. Transcurrida una semana 
extraemos los puntos de sutura. 

Durante quince dias se realizan cambios de vendaje 
y laserterápia, con intervalos de ci nco dias. Se revisa al 
paciente semanal, mensual, trimestral y semestralmente. En 
los siguientes dos años, el paciente deberá visitar nuestro 

centro para constatar el grado de satisfacción de la inter
vención realizada. 

BIBLIOGRAFIA 

Siguiendo la filosofia ALARA realizamos controles 
radiográficos mínimos, utilizando selectivamente el fluoros
copio. 

ALEXANDER, Y. J. 1990; The Foot. Examination and diagnosis. Churchill Livinstone, New York. 

AYCART, LUIS: La osteotomía del espolón calcáneo. 

BARRET, S. L, Y DAY S. V, 1991; Heel Spur Syndrome: Surgical Tecnique . Journal of foot surgery. Nov. Dic. 1991. 

BROWN, ALBERT R. 1965: Una operación simplificada para la reducción del espolón calcáneo. 

BURNS, ALBERT E. 1986: Clinícs in pediatríc medicine and surgery. W. B. Saunders Company. Philadelphia. 

BYCURA: On Minimallncision Surgery. 

CAILLET, RENE. 1985: Síndromes dolorosos, Tobillo y pie. De El manual moderno. S.A. México D.F. 

CARMONA NAVARRO. JOSÉ 1992: Cirugía Podológica del espolón calcáneo. Revista de la Asociación Madrileña de Podólogos. Mayo-Junio 1992. 

CARREL, J . M. 1994: Peripheral Nerve Problems. Clinic in Podiatric Medicine and Surgery. Octubre 1994. 

CATANZARITI, A. R. 1991: Rearfoot Surgery. Cllnics in Podiatric Medicine and Surgery. Julio 1991 . 

DUVRIES, HENAl L. 1960: Cirugía del pie. De lnteramericana, S.A. México. 

FORMAN, W. M. 1990: Clinics in Podiatric Medicine and Surgery. Heel pain. Abril, 1990 W. B. Saunders Company. 

HANRY, JOHN H. 1963: Fundamentos y práctica de podología. Elicien. Barcelona. 

J. MONTAGNE, A . CHEVROT, J . M. GALMICHE, 1984: Atlas de radiología del pie. Masson, S.A. 

KLENERMAN, LESLIE. 1982: THE FOOT ANO ITS DISORDERS: Blackwell. Scientific Publications. Oxford, London, Edinburgh, Bastan. Melbourne. 

LELIEVRE, JEAN 1970: Patología del pie. Toray·Masson. S.A. Barcelona. 

MAN, ROGER A . 1987: Cirugía del pie. 5' edición. Editorial médica Panamericana. Buenos Aires. 

MARQUES, J . 1988: Corticoides y corticoterapia intraarticular. Jims Barcelona 1988. 

MERCADO O. A. 1960: Osteotripsy for heel spur. J. Am Podiatric Asooc. 1960. 

NAVES JANER, JUAN 1961: Afecciones dolorosas en la región posterior del pie. Revista Nacional de Podología. Abril-Junio 1961 . 

PFEFFER, G, - BAXTER D. 1991: Surgery of the Adult Heel en Jahss, M.: Disorders of the foot and ankle. Volumen 11, W. B. Saunders Company. Philadelphia 1991 . 

RAPADO, A . 1990: Enfermedades del metabolismo mineral y óseo. ldesa Madrid 1990. 

ROBBINS, J. M. 1992: Peripheral Vascular Extremily. Clinics in Podiatric Medicine and Surgery. Enero 1992. 

SERRES, P. 1987: Les lasers de puissance en medicine et en cirugie. Sola! Marseille 1987. 

VARIOS: Cals Vicieux du calcaneún "en Chiron. Ph. el Utreza, G. Le pied. Actualites en medicine chirurgie el reeducacion. Masan, París 1991 . 

INTEAVENCION COMBINADA DE HAGLUND Y ESPOLON CALCANEO PLANTAR 47 



APLANAMIENTO DEL SESAMOIDEO 
TIBIAL 

RESUMEN 
El tratamiento quirúrgico para el doloroso heloma sub
yacente al sesamoideo tibial hipertrófico, en los pacien
tes reticentes a cirugías con osteosíntesis o contraindi
cados para las mismas, es el aplanamiento del sesa
moideo tibial. 
La técnica quirúrgica consiste en la bisección del sesa
moideo tibial y la extracción de su mitad plantar. Se 
presenta la técnica quirúrgica. Una casuística prelimi
nar evidencia los favorables resultados de la técnica, 
así como la ausencia de complicaciones y el manteni
miento de la amplitud articular de la primera articula
ción metatarsofalángica. La principal contraindicación 
es el Metatarsus Primus Flexus. Las complicaciones 
más frecuentes son el compromiso del nervio cutáneo 
plantar medial y la fractura intraoperatoria del sesamoi
deo. Se trata de una cirugía gratificante al proporcionar 
disminución del dolor, ser ambulatoria, y de mínimo 
riesgo. 

PALABRAS CLAVE 

Metatarsiano 1, sesamoideo, aplanamiento 

SUMMARY 

Tibial sesamoid planing is the surgical treatment for 
the painful keratotic lesion underlying to an hypertrophic 
tibial sesamoid in the reticent patients to osteosynthesis sur
gery or contraindicated for the same. 

The technique for tibial sesamoid planing consists of 
the bisection of the tibial sesamoid and the extraction of its 
plantar hall. The procedure is rewied . Preliminar results pre
sented show the favorable results of the technique as well as 
the absence of complications and the maintenance of range 
of motion of the first metatarsophalangeal joint. This proce
dure is contraindicated in the presence of a Metatarsus 
Primus Flexus. Complications of the technique run from 
medial plantar digital nerve impairment to intraoperative 
sesamoidal fracture. Tibial sesamoid planing yields consis
tently good results with minimal risks, ambulatoriety and 
decrease of pain. 

INTRODUCCION 

El pie es muy susceptible a las alteraciones de la piel. 
Estas anomalías incluyen desde las enfermedades intrínse-

*AYCART TESTA, Javier 
*GONZALEZ SAN JUAN, Manuel 

cas de la piel tales como los papilomas y las dermatosis, 
hasta las conocidas callosidades, que son las lesiones 
podálicas más frecuentes y cuya etiología es la fricc ión y 
presión sobre prominencias óseas. 

Las queratosis plantares se tratan según sus carac
terísticas pudiendo dividirse entre localizadas y difusas. Un 
callo localizado con anillo central queratósico bajo el sesa
moideo tibial (Fig. 1) mostrará una imagen claramente defi
nida en una pedigrafía. Histológicamente la lesión es densa, 
queratinizada y presenta un halo central acantótico. Esta 
lesión, debido a su morfología, no tendría lugar bajo el sesa
moideo fibular. Podremos encontrar una callosidad difusa 
bajo la superficie de apoyo dell metatarsiano que viene rela
cionándose con un Metatarsus Primus Flexus, observado a 
menudo en los pacientes con pies cavas o en la enfermedad 
de Charcot-Marie-Tooth. 

El tratamiento conservador de la lesión epidérmica 
subyacente al sesamoideo tibial es muy frecuente en nuestra 
práctica. Sin embargo, cuando la lesión se convierte en un 
singular e insidioso punto de atención para el paciente, o 
resulta consecuente a cirugía para el hallux abductus valgus, 
y se localiza al sesamoideo bajo la cresta de la cabeza meta
tarsiana, el tratamiento de elección será el quirúrgico (Fig. 1 ). 

Fig. 1 Heloma con halo central queratósico localizado bajo el sesamoideo tibia/. 
El tratamiento conservador de la lesión epidérmica subyacente al sesamoideo 

tibia/ es muy frecuente, sin embargo, cuando la lesión se convierte en un singu· 
lar e insidioso punto de atención y produce grandes molestias, el tratamiento de 

elección será quirúrgico. 

Existen varias modalidades de tratamiento quirúrgico 
para resolver esta dolorosa clínica. Entre los tratamientos 

*PODOLOGOS. - Comunicación presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Clínica Ortocén. Concha Espina, 22 - 28016 MADRID. 
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más conservadores se encuentra el aplanamiento del sesa
moideo tibial, caracterizado por el afeitado de la mitad plan
tar del sesamoideo tibial, y su exéresis posterior (1 ). En la 
presentación de esta técnica, Mann expone que en el pasa
do realizó la excisión del sesamoideo como tratamiento de 
este problema, pero, en la actualidad realiza el aplanamien
to al encontrarlo superior en sus resultados y con menor 
morbilidad. 

MATERIALES Y METODOS 

Hemos revisado un total de 20 casos en 18 pacientes 
-13 mujeres y 5 hombres-. El seguimiento postoperatorio ha 
sido de 12 a 16 meses. En 4 ocasiones la cirugía fue bilate
ral y en 12, unilateral. La edad media de los pacientes 
alcanzó los 74 años. La mayoría de ellos habían utilizado 
plantillas de descarga, palmillas de silicona, ortosis y altera
ciones en el calzado. 

En todos los casos la cirugía se ha realizado como 
sigue. El abordaje tiene lugar mediante incisión de piel plan
tar a la línea media, con referencia a la cara medial de la 1 ª 
articulación metatarsofalángica (AMF). Profundizamos la 
incisión mediante cuidadosa disección anatómica para 
identificar, aislar, cortar y ligar las estructuras vasculares, 
evitando las nerviosas, y hasta alcanzar la cápsula articular 
de la 1 ª AMF. Es muy importante identificar el nervio cutáneo 
plantar medial, que a menudo cursa acompañado de un 
vaso por la zona plantar del tendón abductor del hallux. 
Inmediatamente dorsal a la incisión de piel. 

Efectuamos la incisión de fascia profunda sobre la 
zona medial del sesamoideo tibial aproximadamente en la 
mitad de su espesor. Para identificar al sesamoideo realiza
mos flexión y extensión forzadas de la 1 ª AMF (Fig. 2). 
Alcanzaremos a observar el periostio libre. Conviene practi
car una discreta disección dorsal del periostio para identifi
car la porción plantar de la cabeza del 1 metatarsiano, y por 
tanto el tamaño del sesamoideo, de este modo, la disección 
habrá evitado y rechazado al nervio cutáneo plantar por 
externo protegiéndolo de posibles daños intraoperatorios. 

Fig. 2 Realizamos incisión de la fascia profunda sobre la zona medial del sesa
moideotibial, aproximadamente en la mitad de su espesor. Para identificar al 

sesamoideo realizamos flexión y extensión forzadas de la ¡ • articulación metatar
sofalángica. 

Al quedar expuesto el sesamoideo comenzamos a 
disecar cuidadosamente las caras medial y plantar medial. 

El periostio se conservará íntegro para la posterior recons
trucción del plano de fascia profundo (Fig. 3). Identificado el 
tendón del flexor largo del hal/ux, y tras confirmar su integri
dad, lo protegemos y rechazamos del sesamoideo. 

Fig. 3.- Expuesto el sesamoideo, disecamos sus caras medial y plantar. El pedos
tío, cuya porción plantar aparece sujeta por la pinza, se conservará integro para la 
posterior reconstrucción del plano de fascia profundo. En la parte inferior de la 
imagen se observa el tendón del flexor largo del hallux que durante el resto de la 
intervención será defendido y desplazado por un separador; del mismo modo, el 
separador superior protege y rechaza al nervio cutáneo plantar. 

Mediante una pequeña sierra oscilante o sag ital, pro
cedemos a serrar el sesamoideo en un plano paralelo al 
transversal corporal, disecando la mitad plantar del sesa
moideo tibia! para facili tar su extracción (Fig. 4). Tras la 
extirpación del fragmento, se redondean los borde del 
sesamoideo remanente con una lima manual tipo Polokoff 
o Bell . Se lava la herida con suerp salino para seguida
mente comprobar, una vez más, la integridad del tendón 
flexor largo del hallux. Se comienza el cierre de fascia pro
funda con sutura reabsorbible continua 3/0 (Fig. 5). 
Cerramos el plano subcutáneo con puntos sueltos 4/0 de la 
misma sutura. Para la piel real izamos sutura subdérmica 

Fig. 4 Una sierra oscilante bisecciona al sesamoideo en un p lano paralelo al 
transversal corporal. Extirpado el fragmento plantar del sesamoideo, se redon

dea el nuevo borde. 

con 5/0. Se apl ica vendaje compresivo. El paciente aban
dona la clínica con zapato quirúrgico y por su propio pie, 

APLANAMIENTO DEL SESAMOIDEO TIBIAL 49 



Fig. 5 El cierre de fascia profunda se realiza con sutura reabsorbrble continua 
3/0. Los separadores han mantenido seguros tanto al nervio cutáneo plantar 

como al tendón del flexor largo. 

debiendo seguir el protocolo habitual para Cirugía 
Ambulatoria del Pie, el zapato quirúrgico se retira a las 2 ó 3 
semanas, posteriormente se pide a los pacientes que utili 
cen calzado deportivo durante dos meses antes de volver al 
calzado habitual. 

RESULTADOS 

Hemos seguido mediante contacto telefónico y visi
tas postoperatorias entre 12 y 16 meses un total de 20 
casos; entre ellos, 4 bilaterales, intervenidos en el mismo 
acto quirúrgico, y 12 unilaterales (Figs. 1, 6-8) (Tabla 1 ). De 
la totalidad , 13 (65%) están perfectamente sin callo, 5 (25%) 
presentan alguna dureza local que no precisa tratamiento y 
2 (1 0%) continúan recibiendo tratamiento quiropódico ruti 
nario (Tabla 2). En ningún caso se ha visto alterada la ampli
tud de movimiento de la AMF a raíz del tratamiento quirúrgi
co. No hemos observado aumento del ángulo del hallux val
gus, al no alterar la musculatura intrínseca, ni tampoco cam
bios degenerativos en la superficie articular con el metatar
siano (Fig. 6), la evaluación del posible aumento del ángulo 
del hallux valgus deberá realizarse a más largo plazo posto
peratorio. En todos los casos la cicatrización ha sido normal 

Fig. 6 Proyección de sesamoideos en carga un ario después de la cirugía. 
Obsérvese como el sesamoideo tibia / aplanado se mantiene en su carilla articu
lar con el! metatarsiano. No hay evidencia radiológica de alteración articular en 

esta proyección. 
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(Fig. 7), sólo siete de los pacientes han utilizado el calzado 
deportivo hasta el tercer mes, de este hecho deducimos 
que el beneficio del calzado amplia, con disminución de 
presión sobre la cicatriz y facilidad de movimiento en la 1 ª 
AMF, no supone una especial ventaja para el resultado final 
de la cicatriz. En 18 (90%) intervenciones, la gran mayoría 
de los casos, los pacientes encontraron muy satisfactoria la 
cirugía, incluyendo en este grupo a los dos que han conti
nuado visitándonos para quiropodia, y 2 (1 0%) -del grupo 
de 5, que presentan alguna dureza local sin necesitar trata
miento podológico conservador- entendieron no estar satis
fechos (Tabla 2). 

Fig. 7 La pacrente de la figura 1 en una visrón medra!. 16 meses después de la 
intervención. El abordaje de piel resulta casi imperceptible. 

TABLA 1 

pacientes 18 
mujeres 13 

hombres 5 

Casos intervenidos 

edad media 74 años 

seguimiento 12-16 m. 

total de cirugías 20 

cirugía unilateral 12 

cirugía bilateral 4 

TABLA 2 

Subjetivo 

bien 18 

mal2 

DISCUSION 

Resultados 

Objetivo 

bien 13 

callo sin quiropodia 5 

callo con quiropodia 2 

La técnica del aplanamiento del sesamoideo tibia! 
permite un inmediato alivio del síntoma doloroso producto 
del heloma subyacente al sesamoideo tibia! hipertrófico, o 



por la sobrecarga debida a la posición del sesamoideo tibia! 
sobre la cresta intersesamoidea tras alguna cirugía del 
Hallux Abductus Valgus. El aplanamiento sesamoideo no 
restringe la movilidad en la AMF porque apenas invade la 
articulación. Al tratarse de una cirugía muy conservadora y 
realizada, con frecuencia, en pacientes de edad avanzada, 
los resultados obtenidos son muy satisfactorios si evalua
mos los resultados en clave de comodidad para el paciente 
y no de reconstrucción funcional de la zona. 

Fig. 8 Vista plantar de la paciente anterior, 16 meses después de un aplanamien
to del sesamoideo tibia/. Obsérvese la ausencia de lesión epidérmica en la zona 

subcap ital del / metatarsiano. 

La complicación más importante del aplanamiento 
del sesamoideo tibial es el daño al nervio cutáneo plantar 
medial. Una disección anatómica exquisita evitaría este pro
blema. Recordemos en este momento la importancia de la 
incisión primaria en la piel, de realizarse demasiado baja, o 
plantar, podremos alcanzar el nervio desde el primer 
momento. La impericia del ayudante, en una ineficaz manio
bra de separación con el instrumental, facilitaría la neuritis 
por compresión debida a los separadores. Si se comprime 
el nervio y nos percatamos de ello, será bueno liberarlo de 
la zona plantar hacia proximal -zona con más tejido adipo
so- para que, tras el cierre, pueda cambiar su posición y evi
tar la zona de apoyo mediante un meticuloso cierre del 
plano subcutáneo. Si la lesión al nervio parece muy grande, 
o se ha seccionado por completo, lo mejor sería, como en 
otras zonas del antepié, realizar una neurolisis enterrando el 
fragmento proximal, en nuestro caso, en el vientre muscular 
del abductor del hallux para, en lo posible, evitar la aparición 
de un neuroma doloroso en la zona plantar y medial del 
antepié. 
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niencia del cierre quirúrgico del defecto originado por la 
excisión del sesamoideo, dos puntos de colchonero con 2/0 
o 3/0 de material reabsorbible pueden ser suficientes. 
Coughling sugieren una cuña triangular semejante al cierre 
del colgajo medial articular del Hallux Abductus Valgus (2). 
El desafortunado que realice una excisión completa tendrá 
que evaluar el desequilibrio muscular en la AMF resultante 
de la cirugía, que favorecerá la aparición del hallux valgus; 
en las estadísticas se reconoce un aumento mayor de 2º en 
el ángulo intermetatarsiano y hasta 6º de abductus. del 
hallux (3) . Para estos casos, Nayfa sugiere una relajación 
capsular lateral, fruncido capsular medial e incluso osteo
tomía metatarsiana si se considera elevado el riesgo de 
hallux valgus tras la escisión del sesamoideo tibia! (3) . Por 
otra parte, también han sido descritos hallux varus tras la 
sesamoidectomía tibia! como parte de la técnica de 
McBride, en la revisión de esta técnica realizada por Mann y 
Coughling, hallaron un 8% de incidencia del hallux varus (4), 
será bueno tener presente esta eventualidad para los casos 
de retirada del sesamoideo tibial. 

La contraindicación principal para el aplanamiento 
del sesamoideo tibia! es el Metatarsus Primus Flexus. La 
posición en flexión plantar del 1 metatarsiano hace inútil la 
cirugía del aplanamiento, dada l_a gran intensidad y persis
tencia de la fuerza reactiva en la zona de apoyo del 1 meta
tarsiano, durante el periodo propulsivo de la fase de apoyo. 

Algunos autores propugnan que una flexión plantar 
del 1 metatarsiano superior a 8º contraindica el aplanamien
to del sesamoideo tibia! (5) . En tal caso, el tratamiento de 
elección será la osteotomía dorsiflexora del 1 metatarsiano 
(5) y por tanto habría que evaluar el estado de la matriz 
ósea, y además la aceptación por el paciente de un posto
peratorio largo. La correcta selección del candidato dismi
nuirá la posibilidad del fracaso por el estado de salud o la 
desinformación del sujeto. 

CONCLUSION 

El aplanamiento del sesamoideo tibia! es una cirugía 
de riesgo bajo en manos expertas, del mismo modo, las 
posibles complicaciones resultan sencillas de resolver. Esta 
técnica es muy útil en los casos en que la osteotomía dorsi
flexora se encuentra contraindicada y en ancianos sedenta
rios refractarios a tratamientos quirúrgicos más agresivos. 

Esta técnica quirúrgica se muestra muy efectiva en el 
alivio de la sintomatología, por disminuir siempre el dolor, 
permitiendo la deambulación inmediata. 

1.· MANN RA, WAPNER K. Tibia/ sesamoid shaving lor treatment of íntractab/e plantar keratosis under tibia/ sesamoid. Foot Ankle 1992; 13: 196-192. 
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Year Book, 1993; 467-540. 
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4.- MANN RA, Coughllng MJ. Ha/lux Valgus- etiology, anatomy, treatment, and surgical considerations. Clin Orthop 1981 ; 151 : 31 -41 . 

5.- AQUINO M, DE VICENTIS A, KEATING S. Tibia/ sesamoid planing procedure: an appraisal of 26 feet. J Foot Surg 1984; 23: 226-230. 
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EL PODOLOGO ANTE UNA 
EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA 

INTRODUCCION GENERAL. 

La epidermolisis ampollosa agrupa una serie de cua
dros clínicos de carácter hereditario y de severidad variable, 
caracterizados por la aparición de ampollas en la piel y en 
ciertas mucosas tras mínimos traumatismos. 

Respecto a las principales afecciones podológicas 
debidas a la epidermolisis ampollosa, éstas presentan, por 
un lado, una hiperhidrosis y por otro lado, una malformación 
de las uñas; esta última, unas veces es la paquioniquia con 
un extraordinario engrosamiento de las uñas; y otras veces 
es la anoniquia, con pérdida total de las mismas. 

La enfermedad se ha visto en todas las razas y en 
todas las partes del mundo. Touraine señala un predominio 
de la enfermedad en el sexo masculino en un 60%1

• 

En su forma distrófica es especialmente frecuente en 
zonas geográficas donde existe un alto porcentaje de matri
monios entre consanguíneos. 

El comienzo de la afección es muy temprano: apare
ce habitualmente a partir del nacimiento o durante la prime
ra infancia. 

Las primeras observaciones sobre esta enfermedad 
pertenecen a Heuter (1867), Van Hebra (1870), y a Fax 
(1879) y tres años más tarde, Goldscheider (1882) publica
ron los primeros informes concluyentes.2.J.•.s. 

La aparición de estas vesículas y ampollas queda con
dicionada a los traumatismos mecánicos y a las oscilaciones 
térmicas, con periodos de remisión y agravacion; empeoran
do en épocas calurosas y mejorando en invierno. 1

'
10

• 

CLASIFICACION. 

Los diversos intentos de clasificación de la epidermo
lisis ampollosa, según diferentes autores, reposan en crite
rios clínicos, histopatológicos y hereditarios. La clasificación 
más aceptada es la basada en los criterios de Pearson y 
Bart, quienes diferenciaron a los pacientes no sólo sobre la 
base de sus hallazgos clínicos, sino también por la presen
cia de cambios histopatológicos7

·
8 9

·
10 (tabla 1). 

Clasificación. 

No cicatriciales Herencia 

1.- Epidermolisis ampofiar simple. 1.- Autosómica dominante. 
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2.- Epidermolisis ampollar 2.- Autosómica dominante. 
recidivante de manos y pies 
(enfermedad de Weber-Cockayne). 

3.- Epidermolisis ampollar letal. 3.- Autosómica recesiva. 
(enfermedad de Herlitz) . 

Histopatologia: Separación por encima de la membrana basal. 

Cicatriciales Herencia 

1.-Epidermolisis ampollar distrófica. 

1.1. Hiperplásica. 1.1. Autosómica dominante. 

1.2. Polidisplásica. 1.2. Autosómica recesiva. 

1.3. Macular. 1.3. Autosómica recesiva. 

2.- Epidermolisis ampollar adquirida. 

2.1 . Inducida por drogas. 2.1. Herencia dudosa o variable. 
2.2. ldiopática. 

3.- Porliria cutánea. 

Histopatoloqia: Separacion por debajo de la membrana basal. 

Diagnóstico diferencial. 

Conviene señalar una importante observación, antes 
de entrar en una presentación clínica más pormenorizada: al 
hacer el diagnóstico diferencial es indispensable proceder a 
una biopsia de la piel que permite diferenciar claramente 
esta afección de formas tan distintas que cursan también 
con formación de ampollas. 

En la primera infancia: 

- Sífilis congénita. 

- Pénfigo neonatorum. 

- lctiosis congénita. 

- Acrodermatitis enteropática. 

- Mastocitosis. 

- Eritema multiforme. 

- Impétigo ampolloso. 

- Porfiria congénita. 

En adultos: 

- Exantemas medicamentosos ampollosos. 

- Dermatitis herpetiforme. 



-Pénfigo. 

- Penfigoide. 

- Porfiria cutánea tarda. 

- Dermatocitosis aguda. 

SIGNOS CLINICOS. 

Esta variedad ofrece como rasgos clínicos más 
importantes la curación de las ampollas cutáneas con cica
trices finas, en piel de cebolla, acompañadas frecuente
mente de quiste de millium; o también pigmentaciones resi
duales, así como la abundante participación patológica 
ungueal o mucosa. 

El comienzo de la afección es temprana, habitual
mente en el nacimiento o pronto después del mismo. 

Espontáneamente, o provocadas por un traumatismo 
de escasa intensidad, aparecen ampollas serosas o hemo
rragicas. Pueden presentarse en cualquier área del tegu
mento cutáneo. Las zonas corporales más frecuentemente 
afectadas son las sometidas habitualmente a roce o ligeros 
traumatismos, como la frente, la nariz, la mano, los codos, 
rodillas, maleolos, talones y dorso de los dedos de los 
pies". 

En otras zonas del cuerpo, pueden ser provocadas 
por simple roce de las sábanas o de los vestidos, particu
larmente en los muslos, axilas, cintura y cuell o. Aparecen 
menos frecuente en invierno y más frecuentemente en pri
mavera y verano. 7 

" . 

Como consecuencia de las frecuentes recidivas 
ampollares, se produce una piel permanentemente eritema
tosa, delgada y atrófica en las áreas afectas. (Figura 1). 

Fig. 1 

Cuando las cicatrices y la atrofia cutánea (en piel de 
cebolla) son importantes, pueden formarse sinequias digita-

les que conduzcan a la formación de una mano en maza 
con los dedos en flexión (pseudosindoctilia), pudiendo lle
gar en fases más avanzadas a la amputación de las falan
ges distales. (Figura 2). 

f¡g , 2 

Las uñas, que pueden faltar ya en el nacimiento, tien
den a desprenderse en el transcurso de la enfermedad. 

En las mujeres parece que hay un incremento en la 
susceptibil idad a la formación de bullas en los primeros días 
que preceden a la menstruación (Cockayne); siendo menos 
numerosas una vez ha comenzado, así como durante el 
embarazo. '2 

1.- Alteraciones mucosas. 

Una de las características de la epidermolisis ampo
llar distrófica es la afectación de las mucosas. La mucosa 
afectada con mayor frecuencia es la que tapiza la cavidad 
oral, observándose ampollas , vesículas y erosiones, que 
puede impedir la alimentación. La aparicion de bandas 
fibrosas cicatriciales pueden producir contracturas angula
res del surco gingivolabial (microstomia) . 

Las lesiones de la región posterior de la boca pueden 
provocar estenosis de la faringe y de la laringe, asi como 
disminución progresiva de los movimientos de la lengua 
(anquiloglosia), lo cual en muchos casos compromete el 
estado nutricional de estos pacientes. 

En la mucosa ocular se han descrito alteraciones 
diversas, principalmente queratitis que puede acompañarse 
de conjuntivitis, ectropion, llegando hasta la amaurosis y 
ceguera. 

La lesión de la mucosa nasal es excepcional. 

La mucosa esofágica se afecta con relativa frecuen
cia. Los traumatismos producidos por la comida causan 
ampollas por separación del epitelio de la lámina propia, 
con formación subsiguiente de cicatrices y estenosis. La 
disfagia constituye la manifestación inicial. Este síntoma es 
debido, en primer lugar al espasmo y dolor que acompañan 
la formación de ampollas, mientras que, ulteriormente, es 
debido a la estenosis." 
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2.- Alteraciones dentarias. 

Pueden existir: una ausencia completa de las piezas 
dentarias, hipoplasia o dientes rudimentarios, una superficie 
dental irregular y falta de esmalte en la corona, un despren
dimiento precoz de las piezas dentarias condicionado por 
defectos de esmalte y gran susceptibilidad a las caries den
tales. 

3.- Alteraciones hemáticas. 

El trastorno sanguíneo observado más frecuente
mente es la anemia hipocrómica, presumiblemente a causa 
de la pérdida de sangre a través de la piel , de las infeccio
nes, o bien de la desnutrición. 

Los trastornos de la coagulación son infrecuentes; 
evidenciando una disminución del tiempo de coagulación 
debido a un aumento de la hialuronidasa cutánea y un 
aumento de resistencia a la acción anticoagulante de la 
heparina (Tio y Cols. 1963) '3• 

4.- Balance morfológico y psicológico. 

Dentro de este apartado podemos destacar: 

- Retardo del crecimiento: los sujetos son a menu
do de pequeña estatura. 

- Alteraciones del esqueleto, caracterizadas por 
deformaciones y mutilaciones óseas. 

- Menos resistencia a las infecciones locales y 
generales, que pueden influir en el pronóstico vital 
(los pacientes no suelen pasar de la segunda déca
da de la vida). 

- Alteraciones endocrinas en algunos casos: retra
so de la pubertad. 

- Trastornos neuropsíquicos tales como epilepsia, 
debilidad mental, esquizofrenia, alteraciones del 
E.E.G. en pacientes ap9-rentemente normales 
desde el punto de vista neurológicos. 

COMPLICACIONES. 

- La aparición de una amiloidosis local o secundaria. 

- Cancerización de las lesiones cutáneas bajo la 
forma de epiteliomas espinocelulares. 

- Es frecuente la infección de las heridas por 
Staphylococcus aureus o Streptococcus B-heolítico. 

HISTIOPATOGENIA. 

Los progresos en la patogenia de la epidermolisis 
ampollar descansan primordialmente en estudios histológi
cos, gracias al microscopio electrónico. 

Por los trabajos de Pearson, sabemos que la separa
ción tiene lugar por debajo de la membrana basal , que per
manece unida a la epidermis ; con rotura y degeneración de 
las fibras colágenas que pueden llegar hasta la necrosis 
aguda. Dicho autor demostró que los fragmentos de las 
fibras de colágeno son fagocitados por los histiocitos. En e1 
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interior de la cavidad pueden encontrarse partes constitu
yentes de la dermis, como fibras de reticulina y sustancias 
pas-positivas7

·" . 

Bioquímicamente Eiren en 1969 demostró un aumen
to de la actividad de la colagenasa cutánea en las zonas 
ampollosas 14

• Este autor sugiere que la epidermis al igual 
que la dermis, en estos pacientes, es c¡~paz de producir una 
colagenasa específica, cuya actividad puede contribuir a la 
formación de las ampollas. Recientes trabajos de Bauer 
1977, han demostrado la existencia de elevados niveles de 
colagenasa en la piel sana, en enfermos afectos de dicha 
enfermedad'5• 

Por el momento, se desconoce si esos niveles son 
debidos a un incremento en la síntesis, a una disminución a 
la degradación; o secundarias a la deficiencia de otro enci
ma o sustancia inhibidora. 

PACIENTES Y CASOS. 

Caso 1 

Se trata de una paciente de 40 años, con un peso de 
44 Kg . y una talla de 1,65 m. Está afectada de una epider
molisis ampollar distrófica recesiva, diagnosticada al poco 
tiempo de nacer y que se le agrava en verano. 

Entre los antecedentes familiares, destaca la consan
guinidad, sus padres, que son primos hermanos. En la fami
lia de los 8 hermanos, cinco están sanos y los otros tres 
padecen dicha enfermedad. 

Queda así comprobada la sintomatología clínica 
antes descrita. 

Caso 2 

Un varón de 25 años con un peso de 49 kg . y una 
talla de 1,71 metros, afecto de una epidermolisis ampollar 
distrófica recesiva diagnosticada en el momento del naci
miento. 

En este caso, no existe consaguineidad familiar. Se 
trata de una familia con padres sanos, 6 hermanos, 4 de 
ellos sanos y los otros 2 afectados de la enfermedad: el 
mayor, que es nuestro paciente y el más pequeño, que 
murió a los 15 días de nacer. 

Entre los antecedentes personales destacamos: 

- Parto normal. 

- A las 24 h. sufrió una descamación total, siendo su 
situación equiparable a la de un gran quemado, diag 
nosticándose de epidermolisis ampollosa distrófica. 

- Su alimentación tuvo que ser administrada con 
cuchari lla, dado que el biberón le provocaba la 
aparición de ampollas en la mucosa labial. Desde 
entonces, viene presentando la clínica típica de 
E.A.D. Debido a los microtraumatismos por la comi
da, a los 6 años inicia un cuadro de disfagia pro
gresiva que le obligó a pasar de alimentación nor
mal a líquida. 

La disfagia fue progresando hasta los 19 años, en 
que presentó disfagia total acompañada de deshi-

·-
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dratación, caquexia y anemia; objetivándose la existencia de 
estenosis esofágica total ; descartándose asimismo la exis
tencia de neoplasia faríngea o esofágica. Se le practicó gas
trostomía de alimentación, por donde se viene alimentando 
desde entonces hasta el momento actual. 

Caso 3 

Un paciente de 66 años afecto asimismo de epider
molisis ampollosa en estado muy avanzado; cabe destacar 
en este paciente una amputación de muñón de mano dere
cha, por recidiva de carcinoma epidermoide. 

La exploración de los tres pacientes permite observar 
que las zonas más afectadas son: 

1 .- La boca y las mucosas internas (por la deglu
ción). 

2.- La parte posterior del cuello (por el roce con el 
cuello de las blusas). 

3.- Las crestas ilíacas (también afectadas por el 
roce). 

4.- Las rodillas y la parte anterior de las piernas. 

5.- El antebrazo desde el codo a la muñeca en su 
cara posterior. 

6.- Las manos son los miembros más afectados. 

7.- En la mujer, una alopecia. 

Los pacientes presentan múltiples ampollas, escoria
ciones por todo el cuerpo, especialmente en las zonas de 
roce, siendo las partes más afectadas las extremidades. 

La piel es fina, atrófica, tiene apariencia presenil ; y la 
mujer presenta una alopecia postcicatricial. 

El estudio de las extremidades muestra, en el primer 
y tercer caso, unos dedos de la mano contracturados en fle
xión palmar y adheridos, con pérdida de los espacios inter
digitales a excepción del dedo pulgar. 

El estudio del pie nos interesa particularmente. 

Los pies están poco afectados y en mucho menor 

grado que las manos. (Figura 3, 4). 

1.- La parte posterior del tobillo en la inserción del 
tendón de Aquiles (allí donde acaba el calzado), 
presentan una escoriación permanente. 

2.- La zona dorsal , en el empeine presentan eritema 
con piel atrófica. Produciéndose ampollas, si el cal
zado no está bien sujeto. 

3.- Anatómicamente, el pie de la mujer es cavo y 
aquejado, además, de metatarsalgias, hiperhidrosis 
e hiperqueratosis en la planta. 

4.- Los dedos del pie son normales y están bien for
mados, en contraste con los de las manos. 
Tampoco presenta sinequias interdigitales, pero 
han desaparecido las uñas (anoniquia) , a causa de 
los constantes traumatismos. (Figura 5) . 

Fig 3 

Fig. 4 

Fig. 5 
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PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

Es muy importante señalar que en el estado actual de 
la medicina esta afección es prácticamente incurable. 

Se obtienen resultados satisfactorios, únicamente, 
con el tratamiento profiláctico, pues hasta la fecha no existe 
un tratamiento medicamentoso realmente efectivo . 

Medidas preventivas. 

Los pacientes deberan obedecer fielmente las 
siguientes indicaciones: 

1.- Alimentación líquida o semilíquida, si la fragili
dad de la mucosa bucal o digestiva es importante. 

2.- Evitar el calor excesivo y, más aún, el calor 
húmedo y la hiperhidrosis. 

3.- Prevención por todos los medios posibles de 
roces y traumatismos. Y esto es esencial. 

3.1 . Evitar las actividades físicas (profesio
nales, deportivas) expuestas a traumatis
mos. 

3.2. No emplear cintas adhesivas o simila
res. 

3.3. Evitar vestidos estrechos de superficie 
ruda. 

3.4. Colocar prendas suaves en las extre
midades inferiores, para proteger la piel 
del contacto de los vestidos y de roces 
múltiples. 

3.5. Evitar los zapatos ajustados, cerrados 
y con suela de goma; deberán ser blandos 
y bien ventilados. Cuando el niño empiece, 
a gatear puede ser beneficiosos el empleo 
de zapatos almohadillados, rodilleras , 
guantes de boxeo, manoplas. 

4.- Y sobre todo, ya en la infancia o en los adultos, 
no hay que reventar la ampolla para evitar una 
puerta de entrada a la infección. 

5.- Colocar protecciones en la zona de las lesiones. 

Tratamiento medicamentoso. 

Se han probado múltiples medicamentos, con resul
tados totalmente insatisfactorios hasta el momento actual. 

Conviene siempre: 

1 .- Lubrificar la piel de las regiones expuestas, con 
pomadas dermoprotectoras (silidermil). 

2.- Apósitos antisépticos, para que no se infecten 
las ampollas. 

3.- Antibióticos tópicos para el tratamiento de cual
quier infección local , siempre posible. 

Los corticoides han sido usados con resultados algu
nas veces favorables, estando actualmente en desuso. 

Los preparados hormonales pueden reforzar las 
defensas del organismo. 
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Los compuestos vitamínicos con vitamina E han 
sido defendidos por algunos autores. Michaelson afir
ma su acción beneficiosa, debido a la capacidad de 
modificar la actividad enzimática. Dosis recomendada 
de 100 a 600 u . u. (unidades internacionales cada 24 
horas) . 

Finalmente, se ha empleado también la Fenitoína 
como inhibidor de la colagenasa cutánea, aunque sólo dos 
tercios de los enfermos tienen una respuesta favorable a 
este fármaco.'6 • 

Complicaciones. 

1.- Infecciones 

La antibioterapia general deberá utilizarse cuando 
un paciente lo requiera. 

2.- Secuelas distróficas 

Cirugía plástica reparadora. 

CONCLUSIONES. 

Condensamos brevemente, en tres puntos, cuanto 
de mayor interés terapéutico aconsejan tanto la prevención 
y la medicación como la psicología y la relación humana 
con nuestros pacientes. 

1.- En cuanto a prevención: 

1.1 . Se deben proteger los pies con un calcetín 
doble de algodón. 

1.2. Cuidar escrupulosamente que el zapato de 
tipo normal esté bien sujeto al empeine. 

1 .3. Contra la hiperhidrosis , intensa y generali
zada en todo el cuerpo, se puede utilizar 
polvos talco solamente; o mejor, el sil ider
mil. 

1.4. Si bien aconsejan los libros no reventar las 
ampollas, los pacientes vienen haciéndolo 
corrientemente: revientan la ampolla y colocan 
un algodón encima, sin apósito, para mejor 
secado de la misma. 

Reabsorbida la ampolla, aparece una piel 
rojiza, fina y algo quebradiza. Y nunca se 
les infecta. 

2.- En cuanto a la medicación: 

2.1. Por la estenosis del esófago, toleran mal las 
pastillas y las rechazan. 

2.2. Suelen tolerar supositorios e inyecciones. 

3.- En psicología y relación humana: 

Estos pacientes, ante la enfermedad, no se dan 
nunca por vencidos y no admiten que se les 
trate como inválidos. 

La mujer participa en las labores caseras y se lava 
su ropa interior, incluso los tejanos.EI segun
do paciente trabaja en una empresa de gra
bados; y el tercero está totalmente incapaci
tado, por el avanzado estado de su enferme
dad. 

Por último, queremos hacer esta última constatación. 



Es evidente que no todos los síntomas se dan en 
todos los casos; y, por otro lado, a nosotros se nos impo
ne darles un trato de persona normal y no de enfermo 
dermatológico, cosa que ellos exigen. 

En íntima conexión con este último punto , por 
experiencia, hemos aprendido que estos pacientes se 
conocen mejor que el propio médico o que el podólogo 
que los cuida. Así pues, aquel trato considerado y huma
no comenzaríamos como podólogos a practicarlo , con 
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TRATAMIENTO COMBINADO DE LA 
FASCITIS PLANTAR. VENDAJE 

FUNCIONAL + SOPORTE PLANTAR 

INTRODUCCION. 

Podemos definir la fascitis plantar como la inflama
ción 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 planta del pie. 
Aparece frecuentemente en deportistas, principalmente 
aquellos que presentan marcha con pronacion acentuada. 

Puede acompañarse con la presencia de un espolón 
de calcáneo que en ningún caso es la causa del dolor. Los 
factores etiologicos 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, produ
ciendo su irritación. 

- El pie cavo, ya que, a consecuencia del acortamien
to del sistema calcáneo-aquíleo-plantar, la tuberosidad pos
terointerna sufre tracción continua. 

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

El espolón es una prominencia ósea que surge en un 
punto de origen de la aponeurosis plantar, en el calcáneo. 
Suele extenderse en forma transversal por toda la cara plan
tar de dicho hueso, y se le considera un fenómeno de osifi
cación y calcificación resultantes de la tracción que ejerce la 
aponeurosis sobre el periostio, y usualmente es indolora. 

La mioaponeurositis plantar de inserción, denomina
da también talalgia plantar común o síndrome de la espina 
del calcáneo. El principal protagonista de_este conflicto es: 

- La aponeurosis media, para Leliévre y Denis. 

- El abductor del dedo gordo, para la Escuela de 
Toulouse. 

- La parte interna del cuadrado carnoso de Sylvius. 

- El abductor del quinto dedo. 

- El tabique intermuscular interno. 

Los factores favorecedores son: 

- El pie plano, porque se aplasta más allá de los lími
tes de elasticidad de las partes blandas plantares 
que convergen de la tuberosidad posterointerna. 

* MATAS MONTANE, Rosa María 
VAZQUEZ AMELLA, F. Xavier 

- El pie cavo; la tuberosidad posterointerna sufre ten
sión-tracción sin relajamiento a consecuencia del 
acortamiento del sistema suro-aquíleo-calcáneo 
plantar. 

- La carrera en pronación. 

- Los impulsos repetidos y bruscos (saltador, bailarín) 
que someten a una prueba dura al primer radio, el 
abductor del dedo gordo fija en el suelo la extremi
dad anterior del primer radio durante la impulsión, 
mientras que se encuentra estirado por la separa
ción de su anclaje talar. 

El atleta se queja de dolores subtalares que aparecen 
en el apoyo con una impresión de clavo penetrante en el 
talón, favorecida al subir escaleras, y que puede ser de 
intensidad variable. 

El examen clínico permite localizar un dolor preciso 
bajo el tubérculo posterointerno del calcáneo y eliminar una 
bursitis subcalcánea, un atrapamiento del nervio calcáneo, 
una fractura por fatiga y una talalgia reumática. La radio
grafía, a menudo normal , puede mostrar la espina calcánea 
como prueba de las tracciones excesivas que se ejercen 
sobre el periostio de la tuberosidad posterointerna del calcá
neo. 

La ecografía permite eliminar una bursitis, pero obje
tiva mal el síndrome lesiona!; por el contrarío, la RMN mues
tra que las lesiones degenerativas se asientan a nivel de la 
aponeurosis plantar media superficial. 

EXPLORACION. 

El examen clínico mediante la palpación permite iden
tificar un punto de hiperalgesia profunda en el borde ante
riointerno del calcáneo, punto de origen de la aponeurosis 
plantar, El dolor a la palpación aumentara al tensar la fascia 
mediante una dorsiflexión de los dedos, por el contrario una 
tracción de los mismos permitirá relajarla, disminuyendo el 
dolor. 

La dinámica frecuentemente aparece en pronación, 
es por ello que el tratamiento a base de infiltraciones de 
esteroides no es recomendable, ya que representa sola
mente un tratamiento de los efectos inflamatorios de la pro
nación y puede ser causa de degeneración hística en el ori
gen de la fascia plantar. 

*PODOLOGOS.- Profesores de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Pza. lgnasi Barraquer, 6, -¡<>, 3" - 08029 BARCELONA. 
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TRATAMIENTO. 

El tratamiento tendrá como objetivo la relajación de la 
fascia plantar, por ello están indicados: 

- Fisioterapia, mediante masajes de fricción trans
versos y profundos. 

- Antiinflamatorios . 

- Tratamiento ortopodológico. 

- Vendaje funcional. 

Basamos nuestra propuesta de tratamiento en la apli
cación de un tratamiento ortopodológico y de vendaje fun
cional. 

Para ello confeccionamos el molde en carga, 
mediante espumas fenolicas, que nos permitirán adecuar 
mas la morfología del pie a su actuación en dinámica. O 
bien realizaremos un molde en decúbito supino remarcando 
a nivel de la inserción de la fascia. También puede hacerse 
el molde en decúbito prono. 

Los materiales utilizados en la confección del sopor-
te plantar son: (Fig. 1). 

- Pelite de 2mm. 

- Termo HK 

- Globus semiduro de 6 mm 

- Globus o Foam duro. 

Fig. 1 

METODOLOGIA DE CONFECCION. 

Adaptamos los materiales mediante aplicación de 
vacío. En primer lugar colocamos el pelite de 2 mm sin 
calentar de forma que quede bien centrado sobre el molde 
(Fig. 2). 

Posteriormente aplicamos el termo HK previamente 
calentado de forma que al aplicar el vacío quedara adapta
do al molde al mismo tiempo que transmitirá el calor al peli
te, obteniendo así una perfecta adaptación de ambos mate
riales. 

Aplicaremos cola de impacto sobre el termo HK. 

Una vez la cola de impacto se haya secado, proce-

Fig. 2 

deremos a aplicar el globus que abarcara todo el perímetro 
del pie y tendrá corno longitud hasta las articulaciones 
metatarso !alangieas. 

Por ultimo reforzaremos con globus o foarn duro las 
zonas del soporte plantar sometidas a mayor presión o 
aquellas zonas en las que, por la patología que presente el 
pie, queramos aumentar la corrección. 

El pulido es el apartado con mayor importancia en 
este tipo de soporte plantar ya que deberá dotar al mismo 
de la estabi lidad y del efecto terapéutico corrector, para ello 
deberá pulirse el contorno, hasta permitir la correcta adap
tación del soporte al calzado y la base, dando una uniformi
dad a la misma y dejando mayor grosor a nivel de los arcos 
longitudinales o de las zonas que precisan mayor correc
ción (Fig. 3). 

Fig. 3 

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 inmovili
zación selectiva y relativa de la fascia plantar debiendo con
seguir disminuir las solicitaciones impuestas a las estructu
ras biológicas interesadas en la lesión, contribuyendo a una 
acción antiálgica. 
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El vendaje empieza con la colocación de los anclajes, 
que son la base donde irán a parar todas las tiras activas. 

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(Fig. 4). 

Fig. 4 

A continuación procederemos a la colocación de las 
tiras activas que en numero de cuatro y previamente mon
tadas en forma de abanico, seguirán el recorrido de la fas
cía plantar, insertándose en los anclajes.(Fig. 5). 

Fig. 5 

Seguidamente procederemos a la colocación de tiras 
transversales superpuestas la una a la mitad de la anterior, 
a lo largo de toda la planta del pie(Fig. 6} . 

Fig. 6 

Terminaremos el vendaje reforzándolo con tiras dor
sales a nivel de antepie y una tira a nivel sub-maleolar. 

CONCLUSIONES. 

Hemos realizado un estudio de unos 1 00 pacientes 
con fascitis plantar que presentaban dolor e inflamación de 
la aponeurosis plantar. 

Hemos incluido en el tratamiento ortopodológico tra
dicional, la aplicación de un vendaje funcional para fascitis 
plantar que se realiza en la misma primera visita y que el 
paciente llevará durante los ocho primeros días hasta que el 
soporte se ha confeccionado. 

Ha quedado demostrado que existe una mejoría 
inmediata a nivel de la fascia plantar con el uso del vendaje, 
hasta el uso del tratamiento definitivo. 

ESTADISTICA 

Fig. 7 
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Fig. 8 

F1g. 9 
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VALORACIONES LONGITUDINALES Y 
ANGULARES EN EL PRIMER RADIO 
EN RADIOGRAFIA DORSOPLANTAR 

Palabras clave: pie, radiología, mediciones, gonio
metría, primer radio. 

Keywords: foot, radiology, measurements, gonio
metry, first ray. 

RESUMEN. 

En el primer radio en radiografía dorsoplantar pueden 
realizarse numerosas mediciones, aunque nuestra aten
ción siempre se dirige a la primera articulación metatar
sofalángica. El objetivo de este trabajo es presentar 
cómo hay una gran variedad de mediciones que pue
den resultar de utilidad sin que incidan en la 
articulación metatarsofalángica y sin menospreciar por 
ello, a las mediciones en esta articulación. El trabajo se 
encuentra dividido en dos apartados: mediciones longi
tudinales y valoración de ángulos en el primer radio sin 
mediciones en la primera articulación metatarsofalángica. 
El primer apartado incluye: longitud de las falanges dis
tal y proximal del hallux, protusión metatarsal entre pri
mer y segundo metatarsianos. 
El segundo apartado: ángulo interfalángico hahux 
abductus, primer ángulo intermetatarsal o ángulo del 
metatarsus adductus primus, ángulo del metatarsus 
omnis varus, ángulo primer metatarsiano-primera cuña, 
ángulo del metatarsus primus varus, clasificación de la 
primera cuña según la inclinación de su cara articular, 
ángulo astrágalo-primer metatarsiano. 

SUMMARY. 

On a dorsoplantar radiography on the first ray, we can 
measure different parameters but the most usual are the first 
metatarsophalangeal joint measurements. The aim of this 
paper is to demonstrate that there are a lef of usefulmeasu
rements and they don't measure the first metatarsophalan
geal joint. The article is divided into two parts: longitudinal 
and angular measurements on the first ray without the first 
metatarsophalangeal joint measurements. 

The first part includes: length of the toes, relative 
metatarsal protusion. 

The second part: hallux-interphalangeal ang le, first 
intermetatarsal angle, metatarsus omnis varus angle, first 
metatarsal-medial cuneiform ang le, metatarsus primus varus 
angle, classification of the medial cuneiform according to its 
articular surface, talus-first metatarsal angle. 
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El temp. de las mediciones radiográficas siempre es 
controvertido, puesto que se aprecia una gran variabilidad de 
datos, y podemos encontrar a numerosos compañeros podó
logos que opinan que la radiología no es necesaria. Nosotros 
opinamos que si bien no constituye una valoración exacta, tal 
y como demostraron Saltzman y cols. ' en 1994 al realizar un 
estudio sobre fiabilidad de las mediciones radiográficas, en el 
que seis expertos en mediciones radiográficas y contando con 
un mismo equipo de instrumentos de medición, midieron cada 
uno de ellos los mismos parámetros en las mismas radio
grafías (ya que para evitar distorsiones las placas fueron dupli
cadas) y comprobaron cómo se apreciaban ligeras diferencias 
entre cada medición. Aún así, dedujeron que siempre existe 
una variabilidad intrínseca a la medición radiográfica, pero 
siguen siendo más fiables que cualquier método cualitativo y 
que una simple evaluación visual; de todos modos dentro de 
los parámetros estudiados se encontraron tres: la posición de 
los sesamoideos, el ángulo metatarsofalángico del quinto y el 
ángulo talocalcáneo, en los que no se apreciaron grandes 
diferencias entre el valor con medición radiográfica y el obte
nido por una simple valoración visual de la placa. 

Como se ve, simplemente en la medición de los valo
res radiográficos, ya se aprecia una variación; otro factor 
importante que puede modificarnos los valores, es la técni
ca radiológica util izada. 

Aparte de otros parámetros radiológicos, influirá de 
forma decisiva en la imagen radiográfica posterior, la oblicui
dad del objeto con respecto al haz de rayos X, ya que cuan
to más oblicuo se encuentre el objeto con respecto al haz de 
rayos X, más deformado aparecerá. El objetivo es colocar al 
objeto (en nuestro caso el pie) paralelo a la placa, de tal forma 
que el rayo central del foco sea perpendicular a la zona a 
radiar e incida sobre el centro2

• Buscando cubrir este objetivo, 
podemos encontrar distintas técn icas radiográficas para la 
obtención de una radiografía dorsoplantar del pie. 

Algunos autores como Hardy y Clapham3
, utilizarán 

una técnica en descarga. El paciente es sentado sobre la 
mesa de rayos X, con flexión de rodilla de 120º, la planta del 
pie sobre el chasis, el rayo centrado sobre la cabeza del 
segundo metatarsiano. La base del primer espacio interdigi
tal, el ápex de la rodilla y el ojo del mismo lado deben estar 
en línea recta. La distancia foco-placa fue de 1 m. La impor
tancia de este t rabajo estriba, a parte de por los datos que 
aporta, porque sirvió de base para numerosos estudios. 
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Otra técnica importante es la utilizada por Murray y des
crita por Ellis'. Consiste en sentar al paciente (por tanto tam
bién en descarga) con las rodillas juntas y las piernas forman
do un ángulo de 90º con respecto al pie; los pies situados 
encima de la placa radiográfica y separados por media pulga
da, aproximadamente 1 ,3 cm; el tubo de rayos X se angula 
15º con respecto a la vertical y centrándose entre escafoides 
y cuboides, radiografiándose cada pie por separado. Scott y 
cols.5 utilizarán esta misma técnica en 1991 . Será modificada 
por Houghton y Dickson•, Montagne y cols.7

, Saragas y cols.8 

y Wi lson9 al juntar completamente los dos pies. 

Otros para mantener una posición más fisiológica del 
paciente optan por hacerlas en bipedestación, cada pie por 
separado y manteniendo el ángulo de la marcha y la base 
de sustentación habituales del paciente; en este caso se 
encuentran Kaschak y Laine'0 , Weissman", Johnson '2 

Shereff'3 y LaPorta y cols14
• Kricun'5 la realizará en carga, 

pero no mantendrá la base de sustentación y el ángulo de 
la marcha del paciente, si no que lo realizará con el pie que 
no se va a radiografiar retrasado. 

En otros casos en lugar de una angulación del tubo 
de rayos X de 15º con respecto a la vertical, Jo angularán 
20º y con los dos pies juntos como hacen Saltzman y cols. ' 
y Fritz y cols. '8 . 

Nicolau y cols. '7 lo hacen en carga a una distancia 
foco-placa de 120 cm y una inclinación del tubo de rayos X 
de 1 Oº con respecto a la vertical. 

A menudo, podemos encontrar que simplemente no 
hacen mención a la técnica utilizada, privando al lector de 
una valiosa información. 

El trabajo está dividido en dos grandes apartados: 
mediciones longitudinales y valoración de ángulos en el pri
mer radio sin mediciones en la primera articulación metatar
sofalángica. 

MEDICIONES LONGITUDINALES. 

A parte de las mediciones angulares propiamente 
dichas, también podemos realizar mediciones de la longitud 
tanto real como relativa entre primer y segundo metatarsia
nos, así como de las falanges del hallux. 

LONGITUD DE LAS FALANGES DISTAL Y PROXIMAL 

DEL HALLUX. 

Esta medida puede ser útil para valorar las deformi
dades en el antepie. 

Se mide en milímetros la distancia entre el punto más 
distal y más proximal del hueso. La longitud de la falange 
distal varía de 1 ,9 a 2,8 cm, y de la falange proximal desde 
2,1 hasta 3,5 cm en un pie adulto normal. Esta medida 
puede proporcionar información considerando los efectos 
mecánicos y estéticos del acortamiento o alargamiento del 
hallux secundario a una cirugía'3

• 

Palladinol '8 realiza una comparación no cuantitativa 
de la longitud de la falange proximal, relativa a las long itu
des de otras falanges proximales. La evaluación tiene en 
consideración la longitud total relativa del segundo dedo, 
para medir esta sería necesario realizar una corrección del 
hallux preoperatorio para hacer la medición. Normalmente 

la falange proximal del hallux es algo más larga que las 
otras falanges proximales, en especial que la falange proxi
mal del segundo dedo. La longitud total del hallux debería 
ser mayor que la del segundo dedo, pero no excesivamen- .. 
te mayor (aproximadamente 1 cm más largo). 

PROTUSION METATARSAL ENTRE PRIMER Y SEGUN
DO METATARSIANOS. 

Para valorar las longitudes re lativas de primer y 
segundo metatarsianos, podemos encontrar distintas for
mas de medición. 

Shereff'3 nos expone cuatro métodos distintos: 

Morton en 1935 midió la distancia entre las líneas tan
gentes al punto distal de las cabezas de primer y segundo 
metatarsianos perpendiculares al eje diafisario del segundo • 
metatarsiano (Fig. 1 a). Esta técnica presenta el inconve
niente de estar influenciada por la angulación en varo o en 
valgo de los metatarsianos. 

Fig. 1a. 

Harris y Beath (1947) util izaron el borde posterior del 
calcáneo como centro de un arco para medir la protusión 
relativa de primer y segundo metatarsianos (Fig. 1 b). Este 
método presenta la limitación de poder realizarse sólo en 
radiografías bifocales. 

Stokes y cols. (1979) utilizaron la longitud absoluta 
de primer y segundo metatarsianos. Midiendo siguiendo el 
eje diafisario de cada metatarsiano, desde el punto más pro- ... 
ximal al más distal (Fig. 1 e). 

El Comite Investigador, de la Sociedad Americana de 
Ortopedia del Pie y del Tobillo en 1984 recomendó el méto
do descrito por Hardy y Clapham3 en 1951. Es una medida 
de longitud relativa de protusión metatarsal. Se mide la dis
tancia radial entre un punto marcado con la intersección del 
eje diafisario del segundo metatarsiano con el eje transver
so del tarso (formado por la unión del punto más proximal 
de la tuberosidad del escafoides y la cara articular proximal 
del cuboides) y este punto se une con un compás al punto 
más distal del segundo metatarsiano, y desde este punto al 
más distal de la cabeza del primer metatarsiano y se mide la 
distancia entre las dos líneas (Fig. 1 d), variando en el grupo -
control desde + 2 mm hasta + 4 mm y en el grupo afecta
do de hallux valgus desde + 5 mm hasta + 7 mm. 
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Fig. 1b 

Fig. 1c 

Fig. 1d 

Wilson• cita el método utilizado por Hardy y Clapham 
en 1951, descrito anteriormente, y señala el trabajo realiza
do por Bonney y Macnab (1952) quienes encontraron solo 
6 de 33 (18%) de pies con hallux valgus y un ángulo inter
metatarsal bajo ( < 1 Oº) que presentasen el primer metatar
siano más largo que el segundo, aunque en hallux ríg idus 
22 de 53 pies (42%) mostraban el primer metatarsiano más 
largo por 5 mm o más. 

Kaschak y Laine 10 en 1988, Weissman" en 1989, 
Johnson'2 en 1990, Palladino'" en 1991 y LaPorta y cols ." en 
1994, miden la diferencia de longitud, utilizando la intersec
ción entre el eje diafisario del primer y del segundo meta
tarsiano como centro; desde este punto con la ayuda de un 
compás se trazan dos arcos, uno hasta el punto más distal 
del primer metatarsiano y otro hasta el punto más distal del 
segundo. La diferencia entre las dos líneas es la distancia 
de· prolusión metatarsal (Fig. 1 e), y se considera normal con 
valores de ± 2 mm, valores positivos se asocian con un pri
mer metatarsiano largo, y viceversa, si es corto con valores 
negativos. 

Fig. 1e 

Novel y Ogalla'" (1993) utilizan un método parecido a 
Kaschak, Laine y Johnson. Sobre el eje del tarso medio 
(para trazarlo se marca el punto distal y medial de la prime
ra cuña y el punto más proximal y medial del escafoides, se 
unen y se halla el punto medio A, después el punto más dis
tal y lateral del cuboides y el punto más proximal y lateral del 
cuboides, los unimos y hallamos el punto med io B, uniendo 
A y B obtendremos el eje del tarso medio) trazamos el eje 
diafisario del primer metatarsiano y del segundo, hallamos 
el punto medio entre las dos intersecciones de los ejes de 
los metatarsianos con el eje del tarso medio, y desde este 
punto medio con el compás, trazamos un arco hasta el 
punto más distal del segundo metatarsiano, y otro hasta el 
punto más distal del primer metatarsiano (Fig. 1 D. la dife
rencia de longitud en un pie normal es de 2 mm. 

Fig. 11 
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Un primer metatarsiano excesivamente largo, puede 
ser un factor etiológico del desarrollo del hallux abductus 
valgus y del hallux rígidus. Y uno excesivamente corto 
puede asociarse con una metatarsalgia secundaria'•. 

Todas estas mediciones se utilizan para valorar acor
tamientos en cirugía del primer radio, como por ejemplo las 
de hallux abductus valgus. 

VALORACION DE ANGULOS EN EL PRIMER RADIO SIN 
MEDICIONES EN LA PRIMERA ARTICULACION META
TARSOFALANGICA. 

Veremos ángulos en relación a las falanges distal y 
proximal del hallux, al primer metatarsiano con el segundo, 
al primer metatarsiano con la primera cuña y al primer meta
tarsiano con el astrágalo. 

ANGULO INTERFALANGICO HALLUX ABDUCTUS. 

Valora la deformidad producida entre la falange distal y 
proximal del primer dedo. Debería valorarse siempre ante una 
cirugía de hallux abductus valgus, ya que la deformidad en 
abducción se puede producir a este nivel13 en la cabeza de la 
falange proximal, en la base de la falange distal, o en ambos'8 • 

Formado por el eje longitudinal de la falange distal y 
la falange proximal. Para Montagne y cols. ' no debería pro
ducirse ningún ángulo, sino que deben ser paralelas. En 
cambio, otros autores admiten una cierta angu lación , 
Kaschak y Laine'0

, Palladino'8 y LaPorta y cols." lo conside
ran normal de O a 1 QG, Kricun" , Weissman" y Johnson•• lo 
valoran entre 8 y 1 Oº, Novel y Ogalla'9 también lo consideran 
normal de O a 1 0º, Shereff'3 cita el trabajo de Steel y cols. los 
cuales consideran normal de 6 a 24º, estando la media en 
14º. Landers20 cita a Haas, con valores normales inferiores a 
1 Oº y a Sorto y cols. con un valor normal de 13,4º. 

La rotación en valgo del hallux, presente en numero
sos casos, tiende a distorsionar la proyección radiográfic<;l 
dando unos valores del ángulo de hallux abductus interfalán
gico menores de los reales. Cualquier flexión de la articula
ción interf.alángica del hallux en conjunto, con rotación en 
valgo del hallux, dará mediciones radiográficas mayores de 
las reales en el ángulo del hallux abductus interfalángico'8 . 

PRIMER ANGULO INTERMETATARSAL O ANGULO DE 
METATARSUS ADDUCTUS PRIMUS. 

Junto con el ángulo del hallux abductus es el más 
habitual en la literatura. 

Formado por el eje diafisario del primer y del segun
do metatarsiano, nos orienta sobre la adducción sufrida por 
el primer metatarsiano"·5·'·

9
" · '

5·'J.22 cuando aparece aumenta
do, se habla de "metatarsus primus adductus" '8, y es uno de 
los datos más valorados en las mediciones goniométricas 
realizadas en el antepie en radiografía dorsoplantar. El 
aumento en su valor se encuentra ligado al hallux abductus 
valgus. 

Dependiendo del autor vamos a encontrar distintos 
valores considerados como normales: 

Hardy y Clapham" en 1951 encontraron la media en 
pies normales en 8,5 º· Para Montagne y cols.' en 1984, 

consideran un varo fisiológico de 5 a 1 0º. Kaschak y Laine'~ 

en 1988, lo valoran en un pie normal de 8 a 12º, en un pie 
adductus (para Palladino'8 aquel en el que el ángulo del 
metatarsus adductus es igual o mayor a 15º) de 8 a 1 0º, y • 
para una valoración quirúrgica cuando el ángulo ha aumen· 
tado hasta 15º puede haber corrección con osteotomías 
distales, pero si este ángulo es mayor de 15º requerirá de 
osteotomías proximales. Kricun'5

, también en 1988 lo consi· 
dera normal de 8 a 14º. Móller22 en 1990 es normal de 7,4 
± 2,6º y si es mayor de 9º, sospecha de hallux valgus. 
Johnson'2 en 1990, lo considera normal si es menor de 1 Oº. 
Para Ogalla y Zalacaín2

', es normal de 8º ± 2º, y en -1993 
Novel y Ogalla'", lo citan de nuevo con valores normales de 
8 a 1 Oº. Saltzman y cols. ', encontraron un valor medio de 6º. 
Nicolau y cols.17 lo consideran entre 6 y 14º. Haas, citado 
por Landers20

, considera normal variaciones entre 8 y 12º. 
Sin embargo, Landers, considera que en un hallux abductus 
valgus con una deformidad significativa puede existir un • 
ángulo intermetatarsal de 8 a 12º. LaPorta y cols." , mantie· 
nen una variación de valores normales desde O a 14º en 
pies rectos, y de O a 12º en pies adducidos. Palladino••, de 
8 a 12º en pies rectos y de 8 a 1 Oº en pies adducidos. 
Weissman" , considera como valor ideal 8º, pero aceptable 
hasta 14º en pies rectos y 12º en pies adducidos. 

Wilson• cita los trabajos de Scott y cols.5 en 1991 , los 
cuales demostraron que el ángulo intermetatarsal era el más 
fiable para valorar el varus del primer metatarsiano. Esto se 
justificó al demostrar que la alineación del segundo meta· 
tarsiano (el ángulo medido entre el eje del segundo meta· 
tarsiano y la línea tarsal transversa) es bastante estable, con 
pequeñas diferencias entre los casos control (valor medio 
96º, el rango varía de 86 a 120º) y con hallux valgus (95º; 
rango de 87 a 1 08 º) y tampoco fue significativamente rela· 
cionado con el ángulo de hallux valgus en los casos control 
y en los casos de pacientes con hallux valgus. Esto nos 
permite utilizar el segundo metatarsiano como un punto de 
referencia estable para realizar la medición. 

Se puede decir, que se llega a la misma conclusión 
que Shereff'", la mayoría de los autores consideran norma
les valores menores a 1 Oº. Y Scott y cols.5

, lo consideran el 
ángulo más fiable para diferenciar los casos control de los 
pacientes con hallux valgus. 

Si el ángulo intemetatarsal es mayor de 15º, debería 
considerarse en su corrección quirúrgica una osteotomía de 
base más proximal" . 

Ellis' lo mide según las indicaciones de Murray, halla 
el punto medio de las cabezas metatarsales en el espacio ~ 
más ancho de los mismos, después hace lo mismo en la 
base del segundo metatarsiano y en la metáfisis del primer 
metatarsiano. Uniendo los puntos medios de cabeza y base 
se obtienen los ejes de primer y de segundo metatarsianos. 
Después traza una perpendicular al eje del segundo meta· 
tarsiano y se mide el ángulo formado por un ángulo recto 
con el primer metatarsiano (Fig. 2a). Se miden los ángulos 
en los dos lados para mayor seguridad. Con esta técnica es 
posible asegurar las mediciones con variaciones de 1 º· 

Goforth y Martin23 al realizar un estudio retrospectivo 
de la evolución durante 18 meses de pies operaqos de 
hallux valgus por la técn ica de Austin, comprobaron que 
para valorar este ángulo una vez realizada la ci rugía, ya no 
era posible trazar el ángulo de la forma habitual (eje longi· 
tudinal de primer y de segundo metatarsianos), debido a la 
osteotomía realizada, que va a producir un arqueamiento 
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Fig. 2a 

en el hueso. Por este motivo, crearon dos nuevas formas 
de valorar este ángulo en el postoperatorio. 

El primer método consiste en formar un ángulo con 
la bisectriz del segundo metatarsiano, y una línea que una 
el punto medio del fragmento d e la cabeza del primer 
metatarsiano, con el punto de intersección del eje del pri 
mer y segundo metatarsianos en la radiografía preoperato
ria. 

En el segundo método: ángulo formado por la bisec
triz del segundo metatarsiano con una línea que una el 
punto medio del fragmento de la cabeza del primer meta
tarsiano con el punto medio de la base del mismo, medido 
1 cm distal a su articulación con la primera cuña (Fig . 2b) . 

Fig. 2b 

La diferencia de valores entre estos dos métodos es 
de 3.4º. obteniéndose valores mayores con el primer méto
do. 

ANGULO DEL METATARSUS OMNIS VARUS. 

Se pensó para valorar el hallux valgus en aquellos 
casos en los que el ángulo intermetatarsal no estaba 
aumentado, pero sí existía deformidad. 

Formado por el eje del primer metatarsiano con la 
línea transversa tarsal constituida por la unión del punto 
más proximal de la tuberosidad del escafoides y la cara arti
cular proximal del cuboides)3 (Fig. 3) . 

Fig. 3 

En 1991 Scott y cols .5 , también lo midieron, pero el 
eje transverso tarsal lo formaron con los dos puntos proxi
males de los bordes articulares del escafoides con un valor 
medio en pies normales de 88º. 

ANGULO PRIMER METATARSIANO - PRIMERA CUÑA. 

Saragas y Becker" en su estudio comparativo de 
parámetros radiográficos entre pies con y sin hallux abduc
tus valgus, tomaron este parámetro. 

Formado por la tangente al borde distal de la prime
ra cuña y el eje diafisario del primer metatarsiano (Fig. 4). 
La media en el grupo control fue de 91 ,19º y en el grupo con 
hallux valgus de 91 ,30º, demostrando que no había relación 
entre el valor de este parámetro y la producción de hallux 
abductus valgus. 

Fig. 4 

ANGULO DEL METATARSUS PRIMUS VARUS. 

Diseñado para valorar la relación entre la primera 
cuña y el primer metatarsiano, ya que el ángulo intermeta-
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tarsal sólo nos informa del aumento de la separación entre 
el primer y el segundo metatarsianos, pero no del grado de 
metatarsus primus varus6

• Fue utilizado en 1991 por Scott y 
cols. 5 siguiendo a Houghton y Dickson". El término metatar
sus primus varus clásicamente se utiliza para describir una 
condición en la que las dos corticales medial y lateral del 
metatarsiano son de igual longitud, pero hay un aumento en 
el valor del ángulo entre primer y segundo metatarsianos 
secundario a una desviación en la primera articulación 
metatarsocuneana. Además, hay una diferencia en los már
genes o lados de la cuña tal que el borde lateral en compa
ración con el borde medial de la primera cuña es mayor, 
produciendo una angulación oblicua de la primera articula
ción metatarsocuneana Los efectos clínicos y radiográficos 
son un aumento en el ángulo intermetatarsal, y un primer 
metatarsiano a la palpación pronunciado medialmente. 
Este tipo de cuña a menudo ha sido definida como atávica 
y fue discutido por Lapidus en 1934 en la corrección de la 
deformidad del hallux abductus valgus14

• 

Formado por el eje longitudinal del primer metatar
siano y por el eje longitudinal de la primera cuña (para tra
zarlo se une el punto medio de su cara articular distal y de 
su cara articular proximal)' '• (Fig. 5). Se encontró gran rela
ción entre el ángulo del metatarsus primus varus y el ángu
lo del metatarsus omnis varus en los casos de hallux valgus. 
Se obtuvieron valores en los casos control de 16Q de media, 
con un rango de 6 a 25Q; y en los casos con hallux valgus 
de 22Q de media y un rango de 1 O a 36Q5

• Para LaPorta y 
cols. ", si el valor es mayor de 25Q, se dice que existe una 
deformidad del metatarsus primus varus. 

Fig. 5 

Weissman" lo varía midiendo la relación entre una 
perpendicular al eje longitudinal del primer metatarsiano, en 
la base; y una perpendicular al eje longitudinal de la prime
ra cuña, cerca de su borde distal. Estas dos líneas forman 
un ángulo en el borde medial. Su valor normal varía de O a 
25Q. 

Si el ángulo presenta valores de O a 25Q, y el ángulo 
intermetatarsal va a ser corregido quirúrgicamente, el pro
cedimiento puede ser una osteotomía del metatarsiano, y 
una realineación de partes blandas. Sin embargo, si el 
ángulo es mayor de 25Q, seguramente la resección ósea 
deberá realizarse más proximal mente" . 

Es muy importante indicar que la oblicuidad que se ve 
en esta articulación puede estar producida-por alguna varia
ciqn en la técnica radiológica. En resumen, el metatarsus pri
mus varus es en realidad una defomidad estructural que • 
recae dentro de la primera articulación metatarsocuneana. El 
metatarsus adductus primus o aumento del ángulo interme
tatarsal son la misma entidad, y representan una deformidad 
caracterizada por un aumento de la angulación entre los ejes 
longitudinales de primer y segundo metatarsianos. La pre
sencia metatarsus adductus primus es una consideración 
importante en la comprensión de las patologías óseas aso
ciadas con hallux abductus valgus. Este cambio puede 
deberse a patologías biomecánicas ocasionadas por defor
midades estructurales inherentes, incluso si alguna de las 
deformidades de metatarsus primus varus o metatarsus 
adductus primus son patológicas, deberían corregirse" . 

CLASIFICACION DE LA PRIMERA CUÑA SEGUN LA 
INCLINACION DE SU CARA ARTICULAR DISTAL. 

Fritz y Prieskorn'6
, clasifican la primera cuña en tres 

clases, atendiendo a los grados de inclinación, ya que una 
inclinación excesiva hacia medial, debería guiar la desvia
ción del metatarsiano. 

Clase 1: la cuña es relativamente transversa, la incli
nación es menor de 1 OQ, el 20% de la población estudiada 
en este trabajo, presentaba esta clase de cuña. 

Clase 11: es el grado intermedio y la inclinación oscila 
entre 1 O y 20Q, esta inclinación es la que presentaba el 70% 
de los pies estudiados. 

Clase 111: la inc linación es mayor de 20Q, tan sólo un 
1 0% mostraba este valor. 

LaPorta y cols. ••, describen las superficies articulares 
metatarsocuneanas como cuadrada, oblicua o redondeada. 
La redondeada puede considerarse como la más flexible y 
también la más susceptible de una corrección por partes 
blandas. Una articulación plana es clínicamente la más sig
nificativa en el estudio preoperatorio. Una oblicua puede 
representar un factor etiológico en la deformidad del meta
tarsus primus varus. 

ANGULO ASTRAGALO - PRIMER METATARSIANO. 

Este ángulo se utiliza para valorar la pronosupinación 
en la subastragalina, valorando la relación entre el astrága
lo y el primer metatarsiano. 

Formado por el eje del astrágalo (marcar los límites 
articulares de la cabeza del astrágalo, y realizar dos arcos 
con centro en cada punto, uno en distal y otro en proximal, 
con la intersección de estos dos arcos, dos distales y dos 
proximales, obtenemos el eje) y el eje del primer metatar
siano. En el metatarsiano tomamos dos puntos distales y 
hallamos su punto medio, y tomamos los dos puntos proxi
males del metatarsiano y hallamos su punto medio, los uni
mos y obtenemos el eje (Fig. 6). Gamble comenta el traba-
jo de Tanenbaum quien observó que si estas dos líneas eran 
paralelas se consideraba normal ; si se forma un ángulo en 
el que el astrágalo se desvía hacia medias será compatible 
con pie plano, si por el contrario , el ángulo se forma con el • 
eje del astrágalo hacia lateral será compatible con pie 
cavo24

• 
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F1g. 6 

Gamble2
• considera que las dos líneas habitualmente 

coinciden y que una variación de ± 5 º estaría dentro de la 

ángttlar 
de Podo 
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EL PIE DIABÉTICO: ÚLCERAS. 
CLASIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

TRATAMIENTO 

INTRODUCCION. 

La incidencia de la Diabetes y sus complicaciones ha 
llegado a un punto epidémico en los Estados Unidos. Se esti
ma que hay 14,000,000 (catorce millones) de personas con 
diabetes en los Estados Unidos''>. De estos, hay mas de 
1 ,000,000 (un millón) de personas con úlceras diabéticas. 
Mas de el 50% de las amputaciones realizadas en los Estados 
Unidos son causadas por complicaciones diabéticas 12l . Cada 
año se gastan mas de 3 Billones de dólares en complica
ciones de pie causadas por la diabetes. El paciente diabéti
co corre un riesgo 1 0-15% mayor de amputación que una 
persona sin diabetes13>. Para tratar el pie diabético con una 
úlcera, es necesario tener un plan de tratamiento efectivo 
para evitar la amputación. 

EVALUACION Y CLASIFICACION. 

En la evaluación de las úlceras del pie diabético, así 
como en otros aspectos de la Medicina, hay sistemas de 
clasificación que nos ayudan a planear nuestro tratamiento. 
Usando estas clasificaciones, el Podólogo puede analizar el 
problema y desarrollar un plan de tratamiento correcto. 
Existen varios sistemas de clasificación , como el Wagner, el 
Gibbons, The Curativa Health Services y el Harkless (Véase 
la Fig. 1 )1•>. Cada uno de ellos describe uno o varios aspec
tos de la úlcera, pero no son completos y es necesario 
ahondar en su clasificación. 

El sistema mas conocido es el de Wagner. Este sis
tema brinda información sobre la profundidad y el estado 
infeccioso, pero no se define la patogénesis. Los demás sis
temas son variantes del sistema de Wagner. El sistema ideal 
tendrá una combinación de profundidad, vascularización y 
estado infeccioso, junto con la patogénesis de la úlcera. Es 
difícil clasificar todos estos componentes en grados, así que 
resulta mas sencillo y correcto describirlo con palabras, así 
puede ubicarse uno en la exacta situación. 

La evaluación de la úlcera se enfoca en los siguientes 
aspectos: 

a) Estado médico del paciente 

b) Patogénesis y 

e) Examen de la úlcera: 1) Tamaño 

2) Profundidad 

3) Tejido necrótico 

4) Estado infeccioso 

Dr. Joseph M. Caporusso, DPM, FACFAS, PA. 

Fig. 1 

Es importante tomar en cuenta el estado general del 
paciente. No debe olvidarse que el pie pertenece a una per
sona. El estado del control de la glucosa es extremada
mente importante para el tratamiento. El paciente con hiper
glicemia tiene menor reacción corporal a la infección que 
uno que tiene bien nivelada su glucosa. 

El estado nutricional del paciente también juega una 
parte primordial en la curación de la úlcera. El nivel de albú- ... 
mina y proteína totales, indica el estado de su nutrición. 
Cuando estos factores se encuentran por debajo de lo nor
mal, el organismo no puede reaccionar y formar el tejido 
necesario para curar y cubrir la úlcera. En ocasiones resulta 
necesario complementar la dieta del diabético con suple
mentos con un elevado nivel de proteínas y albúmina. Estos 
suplementos elevan los niveles de proteína y albúmina del 
paciente con lo cual tenemos mejor posibilidad de curación 
de la úlcera. 

PATOGENESIS. 

Existen tres diferentes patogénesis en la formación" 
de la úlcera diabética. No todas las úlceras que vemos pre-

CORRESPONDENCIA: 246 Lindberg Ave.· M CALLEN, Texas 78501 (U. S.A.) Comunicación presentada al XXVI Congreso Nacional de Podología (Sevilla, 
Octubre de 1995). 
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sentan la misma etiología. Existen úlceras neuropáticas, 
isquémicas y mixtas<51

• La patogénesis de cada una de estas 
úlceras es diferente. También el tratamiento de estas úlceras 
varía de acuerdo a la patogénesis. 

ULCERA NEUROPATICA. 

La patogénesis de la úlcera neuropática se debe a un 
aumento de presión debajo de un área del pie por un cierto 
tiempo (Véase la Fig. 2). Normalmente, es un largo tiempo 
con una poca presión repetida por un lapso de tiempo. Esto 
lo podemos ver en el paciente que tiene una úlcera debajo 
del primer metatarsiano. En este punto hay un aumento de 

Fig. 2 Ulcera neuropática. Base sana con tejido de granulación rojo con borde 
hiperquerático. 

presión debajo del primer callo y con la deambulación se 
presenta un aumento de presión . Debido a la neuropatía, el 
paciente no puede sentir el aumento de presión y se 
comienza a formar el callo, después el callo se deshace y da 
lugar a la formación de la úlcera. 

El tratamiento de este tipo de úlcera está basado en 
el relajamiento de la presión debajo del pie. La disminu
ción de la presión debajo del pie permite la curación de la 
úlcera. Clínicamente vemos en este paciente un pie que 
tiene buena vascularización. No hay signos ni síntomas de 
isquemia. La úlcera normalmente está cubierta o rodeada 
por callo. El callo también aumenta la presión en esta área. 
Por este motivo debe realizarse la extirpación del callo. En 
la parte central de la úlcera vemos un tejido saludable, 
rojo, con apariencia de bistec . Este tejido, al ser manipula
do no puede quitarse, moverse ni deshacerse con faci li
dad. Este tejido representa la reacción del cuerpo por 
sanar. 

ULCERA ISQUEMICA. 

En comparación con la úlcera neuropática, la presen
tación de la úlcera isquémica es muy diferente (Véase la Fig. 
3). Aquí vemos una úlcera con tejido necrótico sin presencia 
de tejido de granulación y normalmente sin callo alguno. La 
etiología de este tipo de úlcera es una falta de perfusión y cir
culación en este área. Normalmente también hay un antece
dente de trauma que ha ocasionado la formación de la úlcera. 

Fig. 3 Ulcera isquémica. Parte central negra y necrótica sin borde hiperquerá t1co 
(lesión-en sacabocado). 

En estos pacientes, el trauma puede ser simplemente el de 
un zapato mal adaptado que ocasiona un punto de 
aumento de presión en el pie . El fundamento del trata
miento de estas úlceras es un aumento de circulación 
enesta parte. Sin el aumento de circulación, los tratam ien
tos locales no son eficientes. Con técnicas avanzadas de 
cirugía, el cirujano vascular tiene la oportunidad de hacer 
puentes a las pequeñas arterias del pie , incluyendo la arte
ria dorsal del pie y la arteria t ibial posterior. 

ULCERA MIXTA. 

Para el clínico, esta úlcera es la que presenta mayor 
dificultad. En ella se ve un componente de la neuropatía, 
pero también el componente isquémico (Véase la Fig. 4). 

Fig. 4 Ulcera mixta. Tejido amarillento y librótico. 

Esta úlcera se presenta con una base de tejido fibrót ico, 
amarillento. Hay signos de vascularidad alrededor del tej ido 
pero no la suficiente. La extirpación de este tejido fibrótico 
ocasiona mayor formación de tejido fibrótico en la úlcera. Al 
igual que en la úlcera neuropática, puede existir un borde 
de hiperqueratosis rodeando la úlcera. El tratamiento de 
estas úlceras combina el aumento de circulación y trata
mientos locales. 
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ESTADO INFECCIOSO DE LA ULCERA. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento local, el clínico 
debe decidir si la úlcera está infectada. Estas infecciones 
pueden ser desde una sencilla celulitis hasta una osteomie
litis. La presencia de infección inhibe la curación y granula
ción de una úlcera. 

El clínico debe tomar en cuenta que un diabético 
puede presentarse con una infección sin los signos cardi
nales de infección: fiebre, leucocitosis1"1• 

Debido a la inmunopatía que presenta el diabético, el 
organismo no reacciona normalmente ante la infección, 
contrario a lo que esperamos de una persona sin diabetes. 
Muchas veces, la manera de decidir si existe o no una infec
ción es por medio del examen clínico. Si hay infección, debe 
determinarse su extensión y profundidad. 

Es posible tratar una sencilla celulitis, sin absceso y 
sin involucramiento óseo con antibiótico oral y tratamiento 
local. Si existe un absceso, los antibióticos solos no podrán 
curar la infección. 

Será necesario abrir la úlcera, drenar el pus y extirpar 
el tejido necrótico. La presencia de osteomielitis inhibe el 
cierre de una úlcera. 

En muchas ocasiones, los Rayos X aparecen norma
les pero hay una úlcera que penetra hasta el hueso y este 
se encuentra descubierto pudiendo alcanzarse el hueso a 
través de la úlcera. 

Para estos casos existen otras técnicas como el Bone 
Sean, el MRI y el lndium Sean, para determinar si el hueso 
se encuentra afectado o no17l . Debe tomarse en cuenta que 
no existe examen mas preciso que el examen clínico y 
habiendo demostrado que la profundidad de la úlcera pene
tra hasta el hueso y este puede tocarse a través de la úlcera, 
se corre un alto riesgo de contraer osteomielitis 1"1• El cirujano 
Podólogo, debe extirpar el hueso necrótico y asegurarse 
que los berdes esten libres de osteomielitis por medio de un 
análisis patológico del hueso limpio. 

Existen diversos antibióticos que pueden emplearse 
por vía intravenosa, la elección depende de las circunstan
cias y los cultivos transoperatorios. 

Debe tomarse en cuenta que la infección del pie 
diabético normalmente incluye mas de un organismo, nor
malmente de 3 a 5, por lo cual debe protegerse al paciente 
con el antibiótico apropiado. La decisión de emplear anti
bióticos intravenosos durante 6 semanas al encontrar una 
osteomielitis , dependerá de la extirpación o amputación que 
haya ocu rrido y el nivel al que se haya realizado. 

De acuerdo a mi experiencia, si los bordes están 
libres de osteomielitis y si el cultivo del hueso limpio no 
demuestra la presencia de organismos, un régimen de 2 
semanas de antibiótico intravenoso será suficiente. 

TRATAMIENTOS LOCALES 

Hoy en día existen muchos productos en el mercado 
para el tratamiento de la úlcera diabética (9). Estos produc
tos varían desde enzimas hasta productos que actúan como 
piel artificial. Cuando el clínico elige estos productos loca
les, es necesario tomar en cuenta el principal objetivo en la 
curación de las úléeras. Entre estos objetivos se incluyen: 
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1) un ambiente fa:Vorable a la epitelización y granula
ción de la úlcera. 

2) un ambiente libre de tejido necrótico y 

3) un ambiente húmedo. 

La elección del tratamiento local debe tomar en cuen
ta estos tres puntos primordiales. Es importante que el 
ambiente no sea seco. Un ambiente seco inhibe la migra
ción de tej ido epitelial y la formación de tejido de granula
ción. Cuando se permite que una úlcera forme escara, es 
aún más complicado y gastan más energía los tejido epite
liales para formar el recubrimiento por debajo de la escara. 
Por este motivo, personalmente no utilizo ya la venda moja· 
da/seca, porque se seca la úlcera e inhibe la migración de 
las células epiteliales. También, cuando se extirpa la venda 
seca, se extirpa junto con ella el tejido epitel ial en formación. 

Bajo mi experiencia, cuando se tiene una úlcera lim
pia sin tejido necrótico y se desea proteger el ambiente y 
estimular un ambiente favorable para la granulación, 
empleo el suero fisiológico o crema de plata como trata
miento local. La crema de plata brinda un ambiente húme
do que permite la migración del tejido epitelial. El suero 
fisiológico actúa de la misma manera y no permite que se 
seque la herida, pero esta debe cambiarse 2-3 veces al día 
dependiendo de la presentación de la úlcera. También uso 
derivado plaquetario que ayuda a la formación de tej ido de 
granulación. Hay productos tales como la Betadina y el 
agua oxigenada, que tienen un lugar específico en el trata
miento de las úlceras. Por ejemplo, cuando se tiene una 
úlcera con mucho tejido fibrótico o pus, sí empleo el agua 
oxigenada, pero solo antes de llevar al paciente a qui rófano 
para debridar y evacuar el pus. 

ALIGERAMIENTO DE LA CARGA (OFF LOADING) 

El tratamiento de una úlcera neuropática se basa en 
la eliminación de la presión en esta área. Hay muchas 
maneras de disminuir esta presión. Los dispositivos para 
disminuir la carga varían desde una sencilla franela o cortes 
_de hule espuma hasta medios mas complicados. Hay dis
positivos preparados especialmente para disminui r la carga 
en el talón del pie de manera que no haya presión y forma
ción de una úlcera de decúbito. También hay botas removí
bies que permiten liberar la presión al movilizar la presión en 
el hexágono de la bota, permitiendo que la úlcera siente en 
un área recortada. 

También hay sandalias para curación que se emplean 
para liberar la carga en la parte media del pie en un pacien
te con neuropatía de Charcot y presencia de ulceración. 

El aparato de yeso de contacto total (total contact cast} 
es otro medio de descargar un área en particular del pie. 

Este aparato se emplea para dispensar la concentra
ción de presión en esta área a todo el pie . El aparato de 
yeso de contacto total se emplea en pacientes con úlcera 
neuropática de Charcot con signos de granulación. También 
existen andadores, muletas y sillas de ruedas que eliminan 
la carga en el área de presión. Otra modalidad adicional dis
ponible para el médico para la cu ración de sus pacientes es 
la cámara hiperbárica. 

La cámara hiperbárica funciona por medio de un 
aumento del contenido de oxígeno en los eritrocitos. El 



paciente se coloca en una cámara en la que se aumenta la 
presión atmosférica y respira oxígeno puro (1 00%). Esta téc
nica permite un aumento en la perfusión de oxígeno al sitio 
de la úlcera y estimula un aumento en la resolución del área. 

La medición de oxígeno transcutaneo antes de iniciar 
el oxígeno hiperbárico, le permite al médico saber si la 
cámara hiperbárica está o no indicada. La cámara hiperbá
rica no está libre de complicaciones. El médico debe eva
luar al paciente antes de colocarlo en la cámara para el imi
nar cualquier condición que podría contraindicar el uso de 
oxígeno hiperbárico. 
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CONCLUSION 

La evaluación y el tratamiento de una úlcera diabéti
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MEPIVACAINA: UN ANESTÉSICO 
FIABLE 

INTRODUCCION 

Hacia el año 1884, Carl Koller introdujo la cocaína en 
clínica humana como el primer anestésico local. Desde 
entonces, se han venido utilizando con mayor frecuencia en 
casi todas las ramas de la medicina y cada vez con mayor 
efectividad y menos toxicidad . 

En nuestra profesión, con la entrada de la cirugía, el 
uso de los anestésicos ha ido en aumento, y su utilización 
es ya habitual en la práctica diaria de nuestras consultas. 

Los anestésicos locales que con más frecuencia se 
usan en podología son la Lidocaína, Mepivacaína y 
Bupivacaína. A veces, se teme su utilización por las reaccio
nes adversas que producen, lo que lleva a no realizar el tra
tamiento quirúrgico indicado, sustituyéndolo por otros trata
mientos más conservadores que no resuelven el problema 
definitivamente. 

Esto, nos llevó a invest igar sobre los problemas que 
más aquejaban a los pacientes infiltrados con anestésicos; 
¿qué producían estas reacciones? y cómo intentar reducir
las para conseguir su utilización con el menor riesgo para el 
paciente y la menor preocupación para el podólogo. 

Las reacciones adversas a anestésicos consisten en 
la aparición de cualquier respuesta no deseada, y por tanto 
no buscada, en la administración de un anestésico local , 
empleando una pauta y dosis correcta. 

Las verdaderas reacciones alérgicas o de hipersensi
bilidad por anestésicos locales no son frecuentes, si bien se 
han descrito casos de dermatitis de contacto en profesiona
les por la Lidocaína, así mismo, reacciones de toxicidad a la 
Bupivacaína. 

Existen dos grupos de anestésicos locales: 

- Esteres: Cada vez menos utilizados por su alto 
poder alergénico y alta toxicidad . Son anestésicos con acti
vidad cruzada, ésto es, que si se ha producido algún tipo de 
reacción alérgica a un fármaco de este grupo, se puede ser 
alérgico a otro de este mismo grupo, aunque no se haya 
tenido contacto previamente, por ejemplo Procaína y 
Benzocaína. 

- Amidas: Se caracterizan por ser poco alergénicos y 
no tener reactividad cruzada (ésto es: si una persona es 
alérgica a un anestésico de este grupo, no tiene porqué 
serlo a otro anestésico del mismo grupo) , ejemplo de este 
tipo serían la Lidocaína, la Mepivacaína y la Bupivacaína. 

*CERVERA MARIN, José Antonio 
*GORDILLO FERNANDEZ, Luis María 

*JIMENEZ CEBRIAN, Ana María 

REACCIONES ADVERSAS A ANESTÉSICOS LOCALES 

No todas las reacciones presentadas en un paciente 
que ha sido infiltrado con un anestésico local, se pueden 
considerar como alérgicas. Existen diversos factores que 
influyen en la aparición de estas reacciones: 

1.- Reacciones no debidas a los anestésicos: 

*Reacciones vasovagales: son muy frecuentes en la 
práctica diaria, y su origen está en un estado de ansiedad 
del paciente ante la situación en la que se encuentra. Según 
Laurence y Bennet, dos farmacólogos clínicos, "la mayor 
parte de las reacciones que sobrevienen en el sillón del den
tista son el resultado del miedo, la postura o la dosis, y no 
de la alergia". Es la misma reacción que se produce en un 
paciente nervioso que acude a la consu lta para una práctica 
no quirúrgica. Los síntomas que se presentan son: hiper
ventilación, hipotensión, bradicardia, palidez, debilidad 
muscular y sudoración fría. Se diferencia del shock anafilác
tico por cursar con ritmo cardíaco normal o bradicardia, con 
hipotensión arterial y palidez. 

* Estimulación simpática: puede estar producida por 
la ansiedad de la situación o por exceso de absorción del 
vasoconstrictor asociado al anestésico. Los síntomas que se 
presentan son: ansiedad, sequedad de boca y temblor 
generalizado. 

2.-Reacciones debidas a los anestésicos: 

* Tóxicas: éstas se producen generalmente por el 
exceso de dosis o por la infiltración excesiva del anestésico 
en un vaso sanguíneo. Los síntomas que aparecen son: 
entumecimiento y hormigueo de los labios, alucinaciones 
visuales y auditivas, visión doble, náuseas, vómitos y con
vulsiones. 

* Alérgicas: suelen darse con más frecuencia por 
anestésicos del grupo esteres. Los síntomas que se presen
tan son: urticaria y angioedema, broncoespasmo, hipoten
sión, taquicardia y shock anafiláctico, que a diferencia de la 
reacción vasovagal , presenta taquicardia con hipotensión y 
cianosis o eritema. 

Todos nos hemos encontrado alguna vez en nuestra 
práctica diaria con personas que han padecido algún tipo 
de reacción a anestésicos locales, o que refieren un cuadro 
presumi blemente alérgico a algún anestésico fuera de nues
tra consulta; generalmente, con síntomas como mareos , 
decaimiento, síncope, taquicardia, eritema o hinchazón 
facial, hipotensión arterial o malestar general, etc ... 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA. - Comunicación presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Sr. Gordillo, Urb. Torredamar, blq., 5 - 78 - 41008 SEVILLA. 
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Diversos autores consultados, como Schwatz, De 
Shazo o Chandier, demuestran que la mayor parte de estos 
cuadros son de origen vasovagal o tóxico, y que de todos 
los pacientes que acuden a hacerse un estudio alergológi
co a anestésicos locales, por ser catalogados previamente 
como alérgicos, sólo en un 1 % se confirma el diagnóstico. 

Según un estudio realizado en Alemania y publicado 
en The Journal of Allergy and Clinicallnmunology el pasado 
mes de Abril, en sólo 1 de los 177 pacientes estudiados 
dentro de un período de 1 O años , con diagnóstico provisio
nal de alergia a algún anestésico, se demostró que la reac
ción adversa presentada era de origen alérgica. 

Una vez revisados estos trabajos, nos planteamos 
realizar un estudio similar a los antes mencionados, centra
do sólo en la util ización de la Mepivacaína por ser uno de 
los anestésicos de elección en la práctica podológica, con 
el objeto de conocer la incidencia de las reacciones alérgi
cas a dicho anestésico local. 

MATERIAL Y METODO: 

Revisamos el historial clínico del Servicio de 
Alergia de l Hospital Regional de Málaga entre los años 
1992 y 1995, seleccionando los pacientes que habían acu
dido por presentar algún cuadro compatible con alergia a 
medicamentos, éstos fueron un total de 3.668, de los cua
les, 223 habían experimentado previamente algún tipo de 
reacciones adversas a anestésicos locales, de ellos, 165 
eran mujeres y 58 hombres. 

De todos estos pacientes revisados, 127 habían pre
sentado problemas en consultas de odontología, 39 tuvie
ron reacciones a infi ltraciones en cirugía, incluidas las infil
traciones con corticoides intraarticulares, y 57 por otros 
motivos, como inyecciones intramusculares con fármacos 
que contienen anestésicos locales, como algunos antibióti
cos o diversos preparados antirreumáticos que contienen 
vitaminas del grupo B, y por anestésicos tópicos o genera
les. 

BIBLIOGRAFIA 

A todos estos pacientes se les realizó el protocolo 
alergológico para anestésicos locales,(en nuestro caso para 
la Mepivacaína), que consiste en la realización de pruebas 
cutáneas mediante técnicas de Prick e intradérmicas, en la 
cara anterior del antebrazo, con diferentes diluciones y aña
diendo controles negativos y positivos; si dichas pruebas 
resultan negativas, se procede a realizar un test de toleran
cia en el que se aplican dosis crecientes controladas del 
anestésico, con intervalos de una punción a otra de 20 a 30 
minutos, hasta llegar a la dosis terapéutica y, posteriormen
te, se evalúa la respuesta del paciente al fármaco. 

RESULTADOS: 

- Las pruebas cutáneas fueron negativas en todos los 
pacientes, excepto en 2 que fueron positivas por dermogra
fismo o hipersensibilidad de la piel y no por reacción alérgi
ca. 

- En el test de tolerancia, todas las pruebas fueron 
negativas como reacciones alérgicas y, sólo en 3 casos apa
reció un enrojecimiento local en la zona de la punción, que 
no se acompañaba de síntomas a nivel general y no se valo
raron como alérgicos. 

- Una vez realizadas todas las pruebas, se confirmó 
que ninguno de los pacientes podía ser considerado alérgi
co a la Mepivacaína. 

CONCLUSIONES: 

- La mayoría de las reacciones adversas a anestési
cos locales no son de origen alérgico, fundamentalmente 
tienen un componente emocional o tóxico. 

- La alergia a Mepivacaína es extremadamente rara. 

- Se recomienda la utilización de Mepivacaína sin 
vasoconstrictor en los casos dudosos de alergia a anestési
cos locales. 
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EL PIE EQUINO ADQUI.RIDO 
EN EL PACIENTE DE UCI 

RESUMEN 

El trabajo se basa en la suposición de que los pacien
tes encamados en una UCI, y sometidos a sedación far
macológica por un período igual o superior a ocho días 
desarrollan en sus pies una deformación adquirida en 
equino, y que dicha deformidad puede ser prevenida 
mediante el uso de férulas antiequino diseñadas a tal 
efecto. Estas férulas son diseñadas y construidas de 
madera, forradas en su interior con materiales tipo 
fóam, y con unas descargas especiales para talón y 
protección de la zona de paso del tendón de Aquiles 
real izadas en una pieza intercambiable de espuma de 
densidad media. 
Se instaura un protocolo de estudio en una UCI 
Quirúrgica que dispone de ocho camas, de manera que 
a los pacientes ingresados en los Boxes impares se les 
colocan estas férulas, y a los ingresados en los Boxes 
pares no, y se recogen datos de todos ellos, referentes 
a su nivel de sedación, índices de gravedad, días de 
ingreso .. . , y, sobre todo, se mide el ángulo máximo de 
flexión dorsal forzada al inicio y al final del protocolo, 
obteniéndose de su diferencia un ángulo resultante. 
Tras recoger las variables de un total de 53 pacientes 
(28 pares y 25 impares) se realiza un estudio estadísti
co univariado y multivariado, resultando significativas 
las relaciones entre el hecho de llevar o no tratamiento 
antiequino y los ángulos final y resultado, por tanto se 
concluye que el tratamiento es eficaz (no desarrollan 
deformidad el 100% de los pacientes con tratamiento, y 
si la desarrollan todos los que no lo llevan) y que el pie 
equino adquirido en estos pacientes es manifiesto si no 
se previene durante su ingreso. 

INTRODUCCION 

Definición de pie equino: Deformidad del pie consis
tente en la hiperextensión de éste por retracción del tendón 
de Aquiles, que hace que el pie se apoye en el suelo por los 
dedos(li . 

Esta definición es compartida, y está ampliamente 
extendida y aceptada por todos los autores en las obras 
consultadas <

2wi , por lo tanto, partiendo de ella intentaré defi
nir el pie equino adqu irido. 

Pie equino adquirido: es aquella deformación del pie 
en equino por una retracción adquirida del tendón de 
Aquiles debido a una causa externa, en pacientes que pre
viamente no presentaban esta alteración. 

*EXPOSITO ARCAS , Antonio 

La deformación en equino, para ser adquirida, no 
debe estar presente en el momento del nacimiento <•1• 

Esta retracción puede tener como origen ' varias cau· 
sas <•i (s)(o) . 

1) Lesiones neurológ icas que provoquen parálisis espásti·. 
cas o flácidas. 

Lesiones de l SNC. 

Lesiones nerviosas locales en la extremidad inferior, 
como por ejemplo , t raumatismos directos o síndro· 
mes compartimentales post-traumáticos. 

2) Posturas o posiciones vic iosas a lo largo del tiempo. 

Uso abusivo y prolongado de un calzado con tacón 
excesivo. 

Inmovilizaciones en equino en tratamientos con 
vendajes de yeso. 

Por compensación de una dismetría 

Posición del pie en relajación permanente durante 
un período largo de encarnamiento. 

En este estudio solo se consideran los orig inados por 
un encarn amiento prolongado, con el agravante de que los 
pacientes están dentro de una UCI y, por lo tanto bajo seda· 
ción y, en ocasiones, relajación farmacológica durante lar· 
gos períodos de tiempo. 

A lo largo de m i experiencia como Dip lomado 
Universitario en Enfermería siempre he observado la defor· 
mación de los pies de los pacientes, sobre todo en UCI. Fue 
a raíz del inicio de mis estud ios como Diplomado 
Universitario en Podología cuando entendí más en profundi· 
dad sus causas y, por tanto, pude plantear una hipótesis de 
tratamiento para evitarla. 

A los pacientes de UCI, cuando son dados de alta de· 
la unidad aún les queda un largo camino por recorrer antes 
de llegar a sus casas. Este camino es ya suficientemente difí· 
ci l como para, además, tener que soportar la carga que supo· 
ne una rehabilitación en sus pies para recuperar su funciona· 
lidad. Por no hablar de los largos y dolorosos procesos de 
curación de las posibles úlceras por decúbito en los talones, 
presentadas con demasiada frecuencia en estos pacientes. 

Fue por todo el lo que decidí hacer este trabajo como 
trabajo de fin de Carrera de mis estudios de Podología, vi la 
necesidad creada en estos pacientes y la posibilidad de pre· 
venir la aparición de estas deformidades y me puse a trabajar. 

1 Se descarta aquí el origen embrionario por no coincidir con la definición dada para ser un pie equino adquirido. 

DIPLOMADO EN PODOLOGÍA. - Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: Rambla del Turó, 13- 9.0 , 3.•, 08390 MONTGAT (Barcelona). 
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El primer objetivo que me marqué fue evidenciar la 
instauración del pie equino adquirido en los pacientes enca
mados en la UCI bajo sedación farmacológica. Para ello, ini
cié una recogida de datos en la UCI Quirúrgica del "Hospital 
Clínic i Provincial de Barcelona", lugar en el que trabajo 
como Diplomado en Enfermería. 

Para esta recogida de datos diseñé un protocolo en 
el que se divide a los pacientes de un modo aleatorio en dos 
grupos. El primer grupo lo forman los pacientes ingresados 
en los boxes impares (1, 3, 5 y 7) y el segundo grupo los 
ingresados en los pares (2, 4, 6 y 8) en el total de 8 boxes 
existentes en la Unidad. Tomé como medida de tiempo 
necesaria para evidenciar la deformación en equino del pie 
ocho días, que serían los mínimos necesarios que deberían 
estar los pacientes bajo sedación. 

El segundo objetivo marcado era el de prevenir y evi
tar la aparición del pie equino adquirido en estos pacientes. 

Para ello diseñé unas férulas intercambiables para 
mantener los pies en una posición correctora en un ángulo 
aproximado de 90°, y a salvo de posibles ulceraciones. Las 
confeccioné de madera (y otros materiales en su interior), y 
por ello acabé denominándolas "cajones antiequino", y fue 
necesario confeccionar un total de ocho unidades. El diseño 
y desarrollo definitivo de los cajones me costó un período de 
cuatro meses. 

Para cumplir con los dos objetivos, y siguiendo con el 
diseño del protocolo, decidí colocar los cajones al grupo de 
los boxes impares mientras que en los boxes pares no se 
colocaban. 

En todos los pacientes, tanto pares como impares, 
hice una recogida de datos en la que se incluyen algunos 
como el ángulo máximo de flexión dorsal forzada al inicio y 
al final del protocolo, que servirían para evidenciar o no una 
disminución del recorrido articular del tobillo por un acorta
miento del tendón de Aquiles y, por tanto, evidenciar tam
bién la instauración o no de un pie equino adquirido median
te otro de los datos: el valor resultante de restar el ángulo 
final del inicial. Si el resultado es negativo, es decir que el 
ángulo final es menor que el inicial , se da como válido el 
hecho de que se ha disminuido el recorrido articular. En el 
caso contrario, en que el resultado sea positivo (o igual a O). 
se da como válido que no se ha instaurado una deformación 
adquirida en equino. 

Además de los datos mencionados, también decidí 
recoger otros que pensé podían influir en el resultado del 
ángulo, como son el uso de fármacos relajantes muscula
res, el tipo de sedación a la que estaban sometidos, el 
Servicio al que pertenecían (para agruparlos según los dife
rentes diagnósticos) y el tiempo que permanecieron ingre
sados en otras unidades antes de entrar en la UCI Q. 

Asimismo se recogen también los parámetros de gra
vedad e índices de intervención diseñados para este tipo de 
pacientes para descartar o confirmar su influencia en el 
desarrollo de la deformación. 

La recogida de datos se llevó a cabo durante un 
período de diez meses. 

La parte final, pe ro no menos costosa del trabajo fue 
- realizar un estudio estadístico de los parámetros obtenidos, 

comparando ambos grupos de pacientes, para ver que cau
sas influyen en la aparición del equino. 

Un tercer objetivo sería poner de manif iesto la nece
sidad de unos cuidados podológicos en el ámbito hospita
lario, y su cumplimiento vendría condicionado por la conse
cución de los dos objetivos anteriores. 

Para esta revisión bibliográfica he utilizado los servi
cios de Biblioteca del Colegio de Podólogos de Cataluña en 
la que están recopiladas las siguientes publicaciones: 

* PODOSCOPIO. Revista editada por la Asociación 
Madrileña de Podólogos . 1984 -1995. 

* REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA. Editada 
por la Agrupación de Podólogos de España. 1968 -1979. 

* REVISTA ESPAÑOLA DE PODOLOGIA. 2' 
EPOCA. Editada por la Federación Española de Podólogos. 
1990-1995. 

* EL PEU. Editada por la "Associació Catalana de 
Podólegs de Catalunya". 1982- Jun. 1990 

EL PEU 11 EPOCA. Editada por el "Col.legi de 
Podólegs de Catalunya". Jun. 1990- 1995. 

Además de estas publicaciones también se han revi
sado los "abstracts" del servicio MEDLINE de la Biblioteca 
de Medicina de la Universidad de Barcelona, desde el año 
1990 al 1995. 

En toda la bibliog rafía revisada, no he encontrado 
ningún trabajo que reúna unas características iguales al mío , 
ni tan solo parecidas. 

Existen mu ltitud de estudios realizados sobre el pie 
equino, equinovaro o pie zambo de origen congénito, pero 
muy pocos sobre el pie equino adquirido. De estos últimos, 
no he encontrado ninguno que trate el pie equino adquirido 
en pacientes encamados ni , aún menos, en pacientes enca
mados en una UCI. 

En cuanto a los tratamientos propuestos , en la gran 
mayoría de los trabajos se proponen diferentes tratamientos 
quirúrg icos, y siempre partiendo del pie equino ya instaura
do. En ningún caso he encontrado nada sobre la prevención 
de la aparición de la deformidad adquirida. 

Los autores M!! del Carmen Fernández Martínez y 
Vicente Ernesto Cuesta Laguna publicaron un art ículo 151 en 
la revista PODOSCOPIO en Marzo/Abril de 1984, en el que 
reconocían la estancia prolongada en una cama como 
causa del pie equino y hablaban de un tratam iento median
te férulas de plástico y movilizaciones activas y pasivas, 
pero solo en el caso de los niños, a los mayores tan solo 
ofrecían como tratarr¡iento la intervención quirúrgica. 

En el artículo publicado en la revista FOOT & ANKLE 1' 1, 

por los autores Jaivin JS; Bishop JO; Braly WG; y Tullas 
HS. en Febrero de 1992, los pies equinos adquiridos se divi
den en tres tipos según la causa primaria que los orig ina, 
formulada para clasificar también los diferentes tratamientos 
en cada grupo. 

Los grupos y t ratamientos descritos son los que se 
detallan a continuación: 

1. Contractura de los músculos dorsiflexores (ocasio
nada por la lesión de los nervios motores de estos múscu
los). Este grupo es t ratado con elementos ortopédicos , con
traindicados si la deformidad es rígida, con la intención de 
corregir la deformidad y prevenir su empeoramiento, aline
ando el ángulo pierna-pie y pemitiendo la flexión dorsal a la 
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vez que se impide la flexión plantar. Estos elementos ortopé
dicos pueden estar realizados en plásticos moldeables, 
metales, o combinaciones entre estos materiales. 

También consideran diferentes tratamientos quirúrgi
cos basados, en la mayoría de los casos, en transposicio
nes tendinosas. 

2 Hipertonía del Tríceps Sural (por espasticidad 
secundaria a lesiones en el SNC). La terapia ocupacional y 
las movilizaciones fisiotepapéuticas son las indicadas en 
este grupo para corregir la espasticidad del Tríceps Sural. 
También se proponen diferentes alternativas quirúrgicas. 

3. Contracturas de los tejidos blandos y deformida
des óseas (resultantes de fracturas mal unidas ó procesos 
quirúrgicos fallidos en el hueso) . Los tratamientos conside
rados son de tipo quirúrgico para corregir la posición de los 
huesos. 

En estos dos artículos , siempre se parte de pies equi
nos adquiridos ya conformados y no se habla de la preven
ción de su aparición. 

1.2 CONSIDERACIONES PRELIMINARES. 

Los cuerpos elásticos son aquellos que, si les aplica
mos una fuerza de tracción se deforman pero, cuando la 
fuerza cesa, recuperan más o menos su forma inicial11l<•1. 

Según la Ley de Hooke 191 el efecto (deformación) es 
proporcional a la causa (tensión). 

Los elastómeros son todos aquellos productos, natu
rales o sintéticos, que presentan propiedades físicas (elasti
cidad, dureza, etc.) similares al caucho normal vulcaniza
do(?) y a estos materiales no se les puede aplicar de ningu
na manera la Ley de Hooke ni las consecuencias que de ella 
se derivan. Las propiedades mecánicas de los tendones, 
músculos y ligamentos son equiparables a las de las gomas 
vu lean izadas1101• 

Por lo tanto, si la fuerza deformadora permanece en 
el tiempo puede provocar una deformación permanente, y 
esto es lo que sucede en los músculos y tendones. 

Según un estudio realizado por G. Tardieu al que 
hace referencia el Sr. S. Sastre en su obra 1"1 la atrofia mus
cular está relacionada con la imnovilización en acortamien
to del músculo, la cual disminuye las fuerzas activas del 
mismo. 

Además están la Ley de Davis1'21 sobre la adaptación 
funcional de las partes blandas que dice que "los ligamen
tos y las partes blandas sometidas a un moderado grado de 
tensión continua, sufren una elongación por adición de 
nuevo material; por el contrario, si los ligamentos u otras 
partes blandas se mantienen de forma ininterrumpida en 
estado de laxitud, se acortarán progresivamente por eva
cuación de material, hasta que lleguen a mantener las mis
mas relaciones con las estructuras óseas a las que están 
unidos, que mantenían antes del acortamiento". 

La Ley de Delpech''21: "Donde Jos cartílagos diartro
diales transmiten una presión normalmente disminuida, el 
cartílago de conjunción o de crecimiento vecino entra en 
actividad e inversamente". 

Y la Ley de Wolf1'21: "(Adaptación funcional del 
hueso) . Todos los cambios de forma, función o posición de 
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un hueso van acompañados de alteraciones definitivas de 
su estructura interna, al mismo tiempo que de su conforma
ción externa". 

Todo lo expuesto hasta el momento ha de servir para 
sentar las bases teóricas y científicas del presente trabajo, 
ya que demuestran que es más que posible que el recorri
do articular del tobillo se vea alterado debido a la inmovili
zación , prolongada en el tiempo, que padecen los pacien
tes encarnados en la UCI bajo sedación farmacológica. 

En esta situación, el pie del paciente se encuentra en 
flexión plantar de manera permanente, debido a la re laja
ción propia de su estado (ayudada a veces por fármacos 
relajantes musculares), con lo que en el tiempo es muy 
posible que el tendón de Aquiles quede acortado y que el 
Tríceps Sural se atrofie en mayor o menor medida, provo
cando en el paciente una deformación adquirida en equino. 

Del mismo modo, los pacientes a los que se le colo
can los cajones, mantienen en el pie una posición de 9QQ 
aproximadamente, con lo que el tendón de Aquiles y el 
Tríceps están elongados, produciéndose en el tiempo una 
elongación en ellos y aumentándose entonces el recorrido 
articular del tobillo. 

2. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 PACIENTES 

Desde Marzo de 1995 hasta Diciembre del mismo 
año (diez meses en total) , se ha estudiado de forma pros
pectiva, en la UCI Q del "Hospital Clínic i Provincial" de 
Barcelona, un total de 53 pacientes, 39 hombres y 14 muje· 
res, con una edad media de 56, 55 años. 

El diseño realizado ha sido de datos independientes 
(ningún sujeto pasaba las dos condiciones experimentales), 
con un grupo experimental al cual se le aplicaba el trata· 
miento (colocación de los cajones antiequino), y un grupo 
control al que no se le aplicaba. 

El grupo experimental quedó compuesto por los 
pacientes que, una vez aceptados según los criterios de 
inclusión al protocolo, ingresaron en los boxes impares. 
Asimismo, el grupo control se formó con los pacientes 
ingresados en los boxes pares. 

Se escogió a los sujetos en base a un muestreo no 
probabilístico intencional1' 31• Los criterios de inclusión fueron ,_ 
los que a continuación se detallan: 

1. Pacientes ingresados en la UCI Q del HCP, en prin
cipio fuese cual fuese su patología, diagnóstico de ingreso 
y servicio al que pertenecieran. 

2. No debían tener ningún tipo de patología, aguda o 
crónica, en las extremidades inferiores. Así se excluyeron 
todos los pertenecientes al servicio de Traumatología, pues
to que la gran mayoría de ellos presentaban fracturas en 
una o ambas extremidades inferiores. También quedaron 
excluidos, puntualmente , algunos pacientes con compromi
sos circulatorios extremos en ellas. 

3. Debían tener una estancia estimada en la Unidad 
igual o superior a 8 días, que fue el tiempo preestablecido 
para poder evidenciar las posibles alteraciones en el recorri
do articular y poder así cumplir con los objetivos marcados. 



4. Debían estar bajo sedación durante todo el perío
do, ya que es en esta situación cuando existe el mayor ries
go de provocar una alteración muscular que afectase al 
recorrido articular y, por tanto, un equino adquirido. 

Establecidos así los criterios de inclusión, quedaron 
dentro del protocolo todos los pacientes de los servicios de 
Cirugía (incluidas aquí las diferentes especialidades como 
Cirugía Torácica, Urología, ... ) y de Neurocirugía. 

Las mediciones las real icé a todos los pacientes que 
ingresaban y reunían las características necesarias para 
entrar en el protocolo, obteniendo mediciones de un total de 
97 pacientes, de los cuales tan sólo se pudieron completar 
la recogida de datos en 53 casos, que son los tratados en 
este estudio. 

El resto de casos en estudio (44) fueron desestima
dos por no cumplir con el tiempo preestablecido como 
necesario en el protocolo de inclusión (8 días) debido, prin
cipalmente a dos motivos. El primero, "exitus" no esperado 
en 12 de los casos, y el segundo, debido a una mejoría en 
la evolución de su enfermedad que permitió retirar la seda
ción (en 27 casos) , ante esta situación no fue posible insis
tir en la colocación de los cajones, difícilmente tolerados por 
los pacientes despiertos (y agresivos en ocasiones) y, por 
otro lado, innecesarios. Un tercer motivo, presentado en 5 
de los pacientes, fue la aparición de signos de inicio de pro
cesos ulcerosos, estos casos se presentaron todos ellos al 
inicio del estudio, cuando aún no estaban del todo bien defi
nidas las descargas en los cajones definitivos, una vez bien 
conseguidas no se volvió a presentar este problema en 
ningún paciente en estudio. 

Debo puntualizar que seguí los mismos criterios en el 
grupo de control (aunque no llevaran cajones y fuera posi
ble seguir incluyéndolos en el protocolo y tomar las medi
ciones oportunas) para que ambos grupos fuesen equipa
rables. 

Para averiguar los factores que pueden influir en la 
aparición o reducción del pie equino adquirido en los 
pacientes estudiados, se han recogido y determinado una 
serie de parámetros que seguidamente paso a describir. 

2.2 RECOGIDA DE DATOS 

La hoja de recogida de datos (Tabla 1 del Apéndice) 
está dividida en tres partes . 

En la primera de ellas se encuentran los datos de 
identificación del paciente (datos como el nombre y los 
números de historia no se reflejan en este documento para 
proteger el anonimato de los enfermos y de sus familias) y 
algunos datos para la estadística descriptiva (edad y sexo), 
y para la estadíst ica inferencia! (servicio y días pre). De 
todos ellos, el único que puede precisar de aclaración es el 
de Días pre-UCI Q que refleja la diferencia de días transcu
rridos entre la Fecha de ingreso HCP y la Fecha de ingre
so UCI O, y por tanto ind ica los días que el paciente ha esta
do ingresado en otros servicios antes de ingresar en nues
tra Unidad. 

Se apuntan también en esta zona el diagnóstico y las 
fechas de ingreso en el Hospital y en la UCI O. Estas fechas 
no siempre coinciden, y pensé que valía la pena ver si resul
taba ser un dato signif icativo el hecho de llevar más o 
menos tiempo ingresados en el hospital, antes de iniciar el 

protocolo antiequino, no resultó serio como se verá más 
adelante. 

En la segunda parte se reproduce un resu men de la 
historia clínica del paciente. El interés de esta es hacer una 
pequeña investigación de los antecedentes y las patologías 
de cada paciente, que pudieran influi r en la presencia de un 
equino previo o en la predisposición a padecerlo. También 
servirá para identificar la presencia de patologías vasculares 
importantes que excluirían al paciente del estudio . 

Ya en la tercera zona de la hoja se anotan los datos 
también destinados a la estadística ínferencial y descriptiva, 
estos datos son los que paso a enumerar y describir: 

Número de Box: Es el que determina, dentro del pro
tocolo, si el paciente llevará o no cajones antiequino, en 
función de que sea par (no lleva) o impar (sí lleva). 

Rx perfil : Refleja si se ha hecho o no una radiografía 
de perfil al paciente. Esta rad iografía, de hacerse, se lleva a 
cabo colocando la placa radiográfica en el lado interno del 
pie y paralelo al eje de la pierna, el pie queda levantado de 
la cama por un rollo de toalla, con el fin de no cortar la ima
gen del Calcáneo, y aplicando fuerza en sentido caudal 
desde las cabezas metatarsales del pie , mediante una talla, 
intentando mantenerlas en un plano perpendicular a la 
placa radiográfica (Fig . 1 ). La fuerza se ejerce para llevar la 
articulación Tibio-peroneo-astragalina a su grado máximo 
de flexión dorsal y se dispara la radiografía en el momento 
en que se consigue el tope articular. 

Fig. 1 Método para la realizac ión de las radiografías de perfil. 

Debido al coste y a lo complicado del procedimiento 
fue imposible hacer radiog rafía a todos los pacientes, por lo 
que tan solo se han aprovechado para 8 de los 53 pacien
tes estudiados, suficientes sin embargo para val idar el resto 
de mediciones realizadas manualmente. 

Por supuesto, es obvio que la posible colaboración 
de los pacientes es nula ya que todos están bajo sedación 
farmacológica, tal como se explica más adelante. 

Fecha de inicio y fecha final del protocolo: ambos 
enunciados son suficientemente ind icativos por sí mismos 
de lo que representan . 

Días total protocolo: Es el parámetro obtenido suman
do los días transcurridos entre las dos fechas anteriores. 
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Angul-'> de inicio y ángulo final: son los ángulos 
obtenidos mediante goniometría manual al inicio y al final 
del protocolo de estudio. 

Resultado: Se obtiene de restar el ángulo obtenido al 
final del protocolo del ángulo al inicio del mismo. Este núme
ro puede salir negativo en el caso de que el paciente pierda 
recorrido articular (desarrolle un pie equino adquirido), o 
positivo en el caso contrario, en que gane recorrido articular. 
También es posible el valor O, en el caso de que el recorrido 
articular no varíe, y en ese caso también se considera que 
no se ha desarrollado la deformidad adquirida. 

Angulo Rx al inicio y al final: Son los ángulos obte
nidos a partir de las radiografías de perfil. 

Resultado: del mismo modo que anteriormente, se 
obtiene un resultado entre los dos ángulos radiográficos. 

Tipo de sedación: Dentro de la UCI Q se lleva a cabo 
un estudio sobre la monitorización de la sedación en los 
pacientes. Este estudio lo desarrollan un grupo dentro del 
personal de Enfermería de la Unidad, con la colaboración 
del resto del equipo, y con el apoyo y asesoramiento del 
personal médico. 

Yo mismo formé parte de ese grupo en sus orígenes, 
pero me vi obligado a dejarlo por falta de tiempo disponible. 
Desde entonces colaboro a su desarrollo, junto con el resto 
del personal de Enfermería. 

Dentro de este estudio, se crearon diferentes grupos 
de sedación para los diferentes pacientes que ingresan en 
la Unidad. Estos grupos van en función del tipo de paciente, 
de su gravedad y estabilidad hemodinámica, y de la previ
sión de estancia. Las medicaciones analgésicas y sedantes 
dentro de cada grupo, así como los mismos grupos, han ido 
evolucionando a lo largo del estudio, pero lo único que real
mente interesa para mi trabajo es el hecho de que todos 
persiguen mantener a cada tipo de paciente dentro de un 
estado de sedación y analgesia correctos durante las 24 
horas del día y a lo largo de su ingreso, por lo que no con
sidero necesario exponer aquí todos los grupos y los fárma
cos utilizados para cada uno de ellos. Dentro de mi estudio, 
tan solo se recogen pacientes de los grupos de previsión de 
estancia larga, y todos mantienen un nivel de sedación igual 
o superior a 3 en la Escala de Ramsay Cook, explicada más 
adelante en este mismo capítulo. 

Relajantes musculares: En este apartado se refleja si 
el paciente en estudio ha llevado o no relajantes musculares 
a dosis elevadas (>80 mg./día) durante varios días (más de 
4 días), lo que daría lugar a suponer que este hecho podría 
influir en el mayor desarrollo de pie equino adquirido. Más 
adelante se verá que resultó no ser significativo. 

TISS: El sistema TISS (Therapeutic lntervention 
Scoring System)(14) (Tabla 11 del Apéndice) fue diseñado para 
describir el grado, la cantidad y los niveles de asistencia o 
intervención terapéutica ofertada a los pacientes ingresados 
en Unidades de Cuidados Intensivos. Este sistema consiste 
en puntuar las distintas medidas de tratamiento o de monito
rización que se emplean en estos pacientes. A cada una de 
las medidas se le asigna valores crecientes según la intensi
dad o agresividad de las mismas y cuya suma representa la 
puntuación TISS de cada paciente durante las 24 horas de 
permanencia en la Unidad. Esta valoración, para este estudio, 
se realiza en las primeras 24 horas de ingreso en la UCI Q. 
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APACHE 11: El sistema APACHE (Acule Physiology And 
Cronic Healt Evaluation)1" 1 (Tabla 111 del Apéndice) fue desarro
llado para describir la gravedad, desde un punto de vista cua
litativo, para documentar la eficacia de los cuidados intensivos , 
en pacientes críticos y el patrón de utilización de estas unida
des. El APACHE 11 consiste en una versión revisada y simplifi
cada que proporciona un sistema de clasificación con menos 
datos de información, sin afectar a su capacidad predictiva. 

La clasificación APACHE 11 se compone de dos par
tes. La primera, el SAPS (Simplified Acule Physiology 
Score) , agrupa los parámetros fisiológicos, graduados de O 
a 4 puntos, en fu nción de su intensidad, que son determina
dos durante períodos de 24 horas. En caso de obtenerse 
varias determinaciones de cada uno de los parámetros, se 
registra aquella más alterada, es decir, aquella que se apar-
ta más de los valores considerados fisiológicos. Al igual que 
en el caso del TISS, se hace un registro de las primeras 24 ~ 

horas de ingreso. 

La segunda parte, el PHS (Preadmision Health 
Status), intenta medir el estado de salud previo, es decir, la 
reserva fisiológica del paciente antes del proceso agudo. En 
este apartado se valora e incluye la puntuación obtenida en 
la Escala de Coma de Glasgow, que valora el estado neu
rológico del paciente atendiendo a los distintos niveles de 
función cerebral1151

• La edad avanzada y la presencia de una 
enfermedad crónica severa reducen significativamente la 
probabilidad de supervivencia durante un proceso agudo 
grave. Asimismo, también puntúan con mayor riesgo los 
pacientes sometidos a cirugía urgente . Toda esta valoración, 
al igual que en el caso del TISS, también es realizada a los 
pacientes en las 24 primeras horas de ingreso en la UCI Q. 

RAMSAY COOK: Es una escala de valoración (Tabla 
IV del Apéndice) basada en parámetros clínicos, para la 
monitorización de la sedación en el paciente crítico1' 01 . Valora 
el grado de consciencia y el nivel de sueño, y consiste en un 
sistema de seis puntos que determinan el nivel de respues
ta a estímulos auditivos y físicos externos''51. 

2.2.1 Variables cualitativas. 

Las variables cualitativas escogidas son sexo, servi
cio, número de Box, tipo de Sedación y relajantes muscula
res, y se detallan en la Tabla l. 

VARIABLE GRUPOS N° DE SUJETOS 

Sexo Hombres 39 
Mujeres 14 

Servicio CIR 32 
NRC 21 

Box Impar 25 
Par 28 

Sedación Grupo 11 7 
Grupo 111 25 
Grupo IV 21 

Relajantes musculares Sí 24 
No 29 

Tabla 1 Variables cuantitativas. 



2.2.2 Variables cuantitativas 

Las variables cuantitativas son edad, días pre-UCI O, 
días total protocolo, ángulo al inicio, ángulo al final , resulta
do, TISS, APACHE 11, y RAMSAY COOK, y quedan detalladas 
en la Tabla 2. 

VARIABLES MEDIA DESV. STO. VALOR MIN. VALOR MAX. 

Edad 56.55 ::!: 17.43 16 85 

Días pre-UCIQ 3.96 5.55 o 33 

Días protocolo 17.62 8 8 48 

Angulo inicio 10.26 5.21 -5 20 

Angulo final 8 9.59 -10 25 

Resultado -2.26 8.40 -20 16 

TI SS 50.2 10.19 30 86 

APACHE 11 17.28 6.31 2 29 

RAMSAY 4.73 0.90 3 6 

Tabla 2. Variables cuantitativas. 

2.3 CAJONES ANTIEQUINO. 

Para el desarrollo del estudio fue necesario crear un 
tipo de "correctores" ó "férulas" que, por lo complicado de 
su definición, denominaré cajones antiequino. 

Estos cajones antiequino plantearon numerosos pro
blemas ya en el inicio de su concepción. Debían ser inter
cambiables y, por tanto, fácilmente higienizables. Al mismo 
tiempo precisaban una cierta resistencia al uso y consistencia 
suficiente para mantener la posición correctora anti-equina. 

Por mi cabeza pasaron ideas en cuanto al uso de 
muy diferentes materiales y al final decidí confeccionarlos de 
un tipo de conglomerado de madera denso de 1 cm. de gro
sor, entre otras cosas por la mayor facilidad a la hora de tra
bajarla con los medios de que disponía. Tampoco hay que 
olvidar que su precio estaba dentro de los más asequibles y 
dentro de mi limitado presupuesto. 

En cuanto a su forma y tamaño, siempre con la idea 
de que fuesen intercambiables para distintos pacientes, 
intente proporcionarles unas medidas estándar en las que 
pudieran encajar todos los posibles tamaños de pies (Fig. 2). 

Fig. 2 Vista lateral del cajón. 

Así pues la forma fue en ángulo recto para mantener la posi
ción correctora, mediante piezas recortadas previamente y 
encoladas y clavadas posteriormente , dándoles dos capas 
de barniz al final para conferirles durabilidad. En cuanto a las 
medidas exteriores fueron 48 cm. de largo por 17 cm. de 
ancho y 26 cm. de altura. En el interior las medidas quedan 
reducidas descontando el grueso propio de la madera más 
el de los materiales de forro, en la parte inferior las medidas 
son variables como se explica más adelante. 

En cuanto al interior, opté por forrarlos con una doble 
capa en los laterales y parte frontal. En los laterales Pelite"' 
de consistencia blanda y encima Frese-paran®, un material 
suave y agradable al tacto que, a las propiedades típicas de 
los foams une la de ser transpirable. 

En la zona frontal , en principio iba la misma combi
nación de materiales, pero en las pruebas previas al inicio 
del estudio, demostró ser demasiado duro, ya que en esta 
parte del cajón se apoyan las cabezas metatarsales y sufren 
una presión considerable. Debido a esto, al final probé con 
éxito una combinación de Fresc-poron"' en la capa superior 
y espuma de densidad media debajo. 

La parte inferior fue la que más problemas me creó ya 
que el punto más problemático en cuanto a la aparición tem
prana de signos de isquemia, colocando el pie dentro del 
cajón en la posición correctora, es el tendón del Tríceps 
Sural o Tendón de Aqui les 

El objetivo principal era obtener un cajón que no pro
vocara la aparición de procesos ulcerosos en el pie. Debía 
encontrar algo que, a la vez que dejara el talón al aire, absor
biera bien la presión a la que inevitablemente se debía 
someter el Tendón Aquíleo. 

La primera prueba la hice colocando una descarga 
en el tendón mediante una bolsa de agua, debajo del Frese
paran® (Fig. 3) , pero resultó ser demasiado consistente y, 
aún sin llegar a provocar úlcera, requería excesiva atención 
por parte del personal de enfermería. 

Fig. 3 Prueba previa para descarga de T. Aquiles. 
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Posteriormente fui probando diferentes densidades 
de espuma, siempre recubiertas por Fresc-poron~. Todo ello 
lo hice siempre pensando en no colocar ninguna pieza 
móvil en el cajón, y aquí estuvo mi error. 

Por fin decidí poner una pieza de espuma, de densi
dad media, recortada para tomar una forma anatómica 
desde aproximadamente el hueco poplíteo hasta el talón y, 
posteriormente, recubierto con una funda de tela de talla 
quirúrgica (Fig. 4.). En su diseño se incluye también la des
carga necesaria para el talón (Fig. 5). 

Fig. 4 Cajones y descarga de T. Aquiles definitivos. 

Estas piezas, de diferentes alturas, quedan encaja
das pero no pegadas, de modo que son intercambiables 
según el tamaño necesario para cada pie. El asunto de la 
higiene cuando se intercambian las piezas entre distintos 
pacientes queda solucionado cambiando la talla (como una 
funda de almohada) previo lavado de la misma y de la pro
pia pieza de espuma. 

En cuanto al problema de sujeción del pie dentro del 
cajón, quedó solucionado aplicando unas cintas de velero 
clavadas con grapas en la zona más interna del cajón, 
dónde este hace el ángulo recto, y otras en la zona más dis
tal respecto de las primeras. Las primeras están colocadas 
en un ángulo de 45 grados para abrazar el pie, aproxima
damente. por encima de la articulación de Chopart. Las 
segundas abrazan la pierna, por debajo de la rodi lla (Fig . 6) . 
En todas las cintas, y en las zonas que tienen contacto con 
el paciente, coloqué una tira de Frese-parón~ pegada, con 
el fin de evitar lesiones en el caso de apretarlas excesiva
mente en alguna ocasión. 

2.4 TECNICA DE TRATAMIENTO ANTIEQUINO. 

Una vez diseñados los cajones y conseguida su ino
cuidad dentro de unos amplios márgenes, quedaba por ins-
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Fig. 5 Detalle de la descarga para el talón. 

Fig. 6 Muestra de /os cajones colocados en un paciente. 

taurar un protocolo de colocación de los mismos a los 
pacientes del grupo experimental (Boxes impares). 

Este protocolo debía ser seguido por el personal de 
Enfermería de la Unidad, ya que es materialmente imposible 
encargarse una persona sola de la correcta colocación de 
los cajones, en tiempo y forma, durante las 24 horas del día. 

Por todo ello diseñé un sistema horario en el cual 
cada enfermera se encargaba de colocar y vigi lar los cajo
nes dentro de su turno. Para no aumentar más el ya de por 
sí elevado nivel de cargas de trabajo del personal y, al 



-

mismo tiempo, mantener a los pacientes dentro de un 
amplio margen de seguridad, implanté un horario rotatorio, 
dentro del cual los pacientes llevaban colocados los cajo
nes en períodos fijos de 6 horas, descansando posterior
mente de ellos durante dos horas. En los períodos de des
canso, la enfermera procuraba a los pies de los pacientes 
una posición cómoda, sobre una almohada, dejando los 
talones libres y, siempre que era posible practicaba un lige
ro masaje con crema hidratante en las zonas de talón y 
Tendón de Aquiles . 

El modo correcto de colocación de los cajones es 
sencillo, únicamente se debe procurar que el pie quede 
bien metido, con el talón al aire en el hueco que tienen a tal 
efecto y con las zonas plantares de talón y metatarso en 
contacto con la zona frontal del cajón, y colocar las cintas 
de sujeción sin apretar demasiado (Fig . 6). 

Colocados de este modo, el eje del pie mantenía un 
ángulo de 90º aproximadamente con respecto del eje de la 
pierna (Fig. 7). 

Fig. 7 Radiografía del pie colocado dentro del cajón. 

El horario fue el que a continuación se detalla; 
Iniciando el ciclo de 24 horas a las 6 de la madrugada colo
caban los cajones el personal del turno de noche. 
Posteriormente eran retirados a las 12 del mediodía (colo
cando los pies del modo antes indicado) y vueltos a colocar 
a las 14 horas. Estos horarios se cumplían dentro del turno 
de mañana. Nuevamente eran retirados a las 20 horas y 
colocados a las 22 horas, tarea realizada por el personal del 
tumo de tarde. Finalmente se volvían a retirar a las 4 de la 
madrugada para colocarlos otra vez a las 6, cerrándose así 
el ciclo de las 24 horas. 

Mi trabajo , aparte del mismo que realizaba en mis 
pacientes dentro de mi tumo (Noches turno B), también 
consistía en la medición de los ángulos al inicio y al final del 
protocolo, así como en supervisar el estado de los pies de 

los pacientes y de los cajones y resolver los problemas y 
dudas que se plantearan por parte del personal de la 
Unidad, además, por supuesto, de llevar a cabo todo el 
resto de recogida de datos. 

2.5 TECNICAS PARA LA RECOGIDA DE DATOS. 

Entrando ya en las técnicas de recogida de datos, 
detallaré aquí las realizadas para la medición de los ángu
los, puesto que el resto de variables ya se han descrito sufi
cientemente en la recogida de datos. 

2.5.1 Medición manual. 

La medición manual se ha hecho mediante gonio
metría que "es el procedimiento mediante el cual , y sirvién
dose de un goniómetro, podemos cuantificar la movilidad 
del pie" ("1• 

El procedimiento fue, sabiendo que el eje de movi
miento se sitúa por debajo y por detrás del maleolo externo, 
se coloca un brazo como fijo paralelo a la línea media del 
peroné, y el brazo móvil paralelo al calcáneo y, partiendo de 
la posición de 90º, se lleva pasivamente la articulación a su 
grado máximo de flexión dorsal , hasta su tope de recorrido 
articular. 

2.5.2 Medición radiográfica. 

La medición radiográfica se ha hecho partiendo de las 
radiografías obtenidas mediante el método explicado en la 
recogida de datos. Se trazan un total de tres líneas (Fig. 8) : 

1. La primera línea sigue a la línea inferior de la diáfi
sis del Peroné. 

2. La segunda, se traza tangente a la curva plantar de 
la primera cabeza metatarsal y hasta el punto también más 
plantar del Calcáneo. 

3. Por fin, la tercera línea es perpendicular a la pri
mera y parte desde el punto de intersección entre la prime
ra y la segunda. 

El ángulo se mide entre la segunda y la tercera líne
as, es decir, desde el ángulo de 90º con respecto al Peroné 
y la situación de flexión dorsal máximo del pie reflejada por 
la línea número dos. 

La medición de estos ángulos radiográficos tan sólo 
se ha hecho para ratificar la validez de los medidos manual
mente, hecho que se demuestra en la tabla 3. 

MEDICION MANUAL MEDICION RADIOGRAFICA 

INICIO FINAL RESULTADO INICIO FINAL RESULTADO 

1 15 20 5 15 19 4 
2 10 8 -2 2 1 -1 
3 15 15 o 14 15 1 
4 9 25 16 8 24 16 
5 15 o -15 12 ·4 -16 
6 10 13 3 16 19 3 
7 8 11 3 8 11 3 
8 8 14 6 6 11 5 

Tabla 3 Comparación de resultados obtenidos para el ángulo de 1/exión dorsal 
forzada máxima entre los métodos manual y radiográfico. 
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Fig. 8 Método para la medición del ángulo rad1ográfico. 

2.6 ANALISIS ESTADISTICO. 

2.6.1 Estadística descriptiva. 

En esta parte se realizan con las variables los cálcu
los de las medidas de tendencia central (media y desviación 
estándar), de las frecuencias y proporciones, y se realizan 
histogramas y diagramas de barras y áreas. 

2.6.2 Estadística inferencia!. 

En primer lugar se han comprobado las condiciones 
de aplicación''3

' de los estadísticos, haciendo una prueba de 
ajuste a la normalidad (Kolmogorov-Smirnov) para averiguar 
la distribución de cada variable en la población de origen y, 
por tanto, utilizar pruebas estadísticas paramétricas o no 
paramétricas. 

Seguían la distribución normal la edad, el sexo, los 
días pre-UCI Q, el Servicio, el número de Box, la sedación, 
los relajantes musculares y el Ramsay Cook. 

No se ajustaban a una distribución normal los días 
totales de protocolo, los ángulos de inicio y final, el resulta
do, el TISS y el APACHE 11. 

2.6.2.1 Análisis univariado. 

Se ha hecho un estudio univariado con la finalidad de 
establecer relaciones estadísticamente significativas entre el 
hecho de llevar o no cajones antiequino y el resto de las 
variables. Para ello se ha comparado la variable número de 
Box con el resto de variables: 

1. Para determinar el valor predictivo de las variables 
cualitativas sobre la variable Box se ha utilizado el test de chi 
cuadrado (x2

) 1' 71• 
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11. Para deter.minar el Vqlor predic~ivo de las variables 
cuantitativas sobre la variable Box se ha utilizado: 

A. Test de t de Student para las variables con ajus· 
te a la normalidad (estadísticos paramétricos). 

B. Test de U de Mann-Whitney para las variables 
que no se ajustan a una distribución normal 
(estadísticos no paramétricos). 

Para evitar correlaciones espúreas y poder estable
cer que las diferencias estadísticamente significativas eran 
exclusivamente atribuíbles al hecho de llevar o no cajones 
antiequino, se decidió cruzar otros pares de variables que, 
empíricamente, parecían tener alguna relación. 

En concreto, se cruzaron las variables ángulo final y 
resultado con las variables servicio, relajantes y sedación. 
Con servicio y relajantes se utilizó el test de U de Mann 
Whitney; Con la sedación se utilizó un análisis ANOVA, ya 
que éstas últimas son todas variables cualitativas''31

• 

2.6.2.2. Análisis multivariado. 

Con el objeto de estudiar los valores predictivos inde
pendientes sobre el hecho de llevar o no cajón antiequino 
(variable Box) , se han introducido todas las variables en un 
análisis multivariado (MANOVA) 113

' . 

Se ha establecido un nivel de confianza del 95%, por 
tanto, se considera que las diferencias son estadísticamen
te significativas cuando la P asociada es más pequeña de 
0.05113). 

Los análisis estadísticos se han realizado utilizando el 
paquete estadístico para ciencias sociales SPSS 5.0.2 en 
versión para Windows<'8l. 

3. RESULTADOS. 

3.1. RESULTADOS DEL ANALISIS DESCRIPTIVO. 

3.1.1 Distribución de sujetos por sexos y por edades. 

La distribución por sexos fue la siguiente: 39 hom
bres (7 4%) y 14 mujeres (26%) 

(Gráfico 1). 

DISTRIBUCIÓN DE LOS SUJETOS PASIVOS 

HOMBRF.S 74% 

Gráfico 1 Diagrama de áreas de los sexos en % 

.. 

• 
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La media de edad de los pacientes estud iados fue de 
56, 55 años (± 17.43). Rango de 16 a 85 años (Tabla 1; 
Gráfico 11). 
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Gráfico 11. Distribución de sujetos por edades. 

Estratificación edad N9 pacientes 

0-1 9 1 
20-39 7 
40-59 20 
60-69 13 
>70 12 

Tabla 1: Distribución de la edad por intervalos. 

3.1.2. Distri bución por número de Box. 

% 

1.89 
13.21 
37.74 
24.53 
22.64 

Es necesario recordar que la variable número de Box 
es la que determina los dos grupos de estudio : 

1) Grupo experimental, al que se colocan los cajones 
antiequino y que es representado por el valor IMPAR. 

2) Grupo control, al que no se colocan los cajones y 
que asume el valor PAR. 

Del total de sujetos, 25 pertenecen al grupo IMPAR 
(47.17%) y 28 al PAR (52.83%) (Gráfico 111.) . 
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Gráfico 111. Diagrama de Barras de la distribución de frecuencias de la variable Box. 

3.1.3 Servicio. 

La población en estudio pertenece a uno de los dos 
servicios que entraron dentro del protocolo. Del servicio de 
CIR se recogen 32 casos (60.38%) y al servic'o de NRC per
tenecen 21 casos (39.62%) (Gráfico IV). 
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Gráfico IV Diagrama de barras de la variable Servic io en %. 

3.1.4 Días pre-UCI Q . 

Se obtuvo una media de días de hospitalización pre
vios al ingreso en la UCI O de 3.96 ± 5.55, con una ampli
tud entre O y 33 días (Tabla 2; Gráfico V). Existe el valor O 
puesto que muchos pacientes (16 casos; 30.19% del total) 
ingresaron directamente a la Unidad, sin paso previo por 
ninguna ot ra unidad de hospitalización, provenientes de los 
Servicios de Urgencias. 

Inte rvalo N9 pacientes % 

= O 16 30.1 9 
1-5 22 41 .51 

6-1 o 12 22.64 
> 10 3 5 .67 

Tabla 2. Distribución por intervalos de los días previos al ingreso en la UCI Q . 

Std. Oev. = 5,55 
Mean= 4 

111111!-::::::,.----,----,._.i ... - N= 53,00 

OlAS PRE-INGRESO UCIU 

Gráfico V. Histograma de frecuencias para días previos al ingreso en la UCI O. 
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3.1.5. Días totales de protocolo. 

De esta variable, que refleja el número total de días 
que permaneció cada paciente en estudio, se ha calcula
do una media de 17.62 ± 8 días, con unos valores entre 8 
(tiempo mínimo de duración del estudio para que el 
paciente se incluyera en el protocolo) y 48 días (Tabla 3; 
Gráfico VI). 

N.0 DE OlAS TOTALES EN PROTOCOLO 

Grafico VI: Histograma de frecuencias de días totales de estudio. 

Intervalo Nº pacientes "'o 

0-9 2 3.78 
10-19 33 62.26 
20-29 14 26.42 
30-39 2 3.78 
> 40 2 3.78 

Tabla 3: Distribución de los días totales en protocolo por intervalos. 

3.1.6 Grupos de Sedación. 

Los pacientes dentro de mi estudio se repartieron en 
tres grupos diferentes de Sedación: Grupos 11111 y VI del pro
tocolo instaurado en la unidad para la monitorización de la 
Sedación en los pacientes por parte del personal de 
Enfermería de la Unidad. 

Al Grupo 11 pertenecen 7 pacientes (13.21 %) ; Dentro 
del Grupo 111 se incluyen 25 sujetos (47.17%); 21 casos 
(39.62%) quedan dentro del Grupo VI (Gráfico VI). 
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GRUPOS DE SEDACIDN 

Gráfico VI: Diagrama de barras de la distribución en %por grupos de Sedación. 
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3.1. 7 Relajantes musctllares. 

A 24 de los pacientes (45.28%) se le administraron 
fármacos relajantes musculares a dosis elevadas, mientras 
que a 29 de ellos (54.72%) no se le aplicó este tratamiento 
(Gráfico VIl). 
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Gráfico VIl: Diagrama de barras del uso de relajantes musculares. 

3 .1 .8. TISS. 

En la escala de valoración para medir el grado de 
intervención terapéutica para pacientes ingresados en 
UCI, se obtuvo una media de 50.2 ± 10.19 puntos, con 
unos valores comprendidos entre 30 y 86 (Tabla 4; Gráfico 
VIII) 

Gráfico VIII: Histograma frecuencias para el valor TISS. 

Intervalo Nº pacientes "'o 

30-39 6 11 .32 
40-49 17 32.08 
50-59 24 45.29 
60-69 5 9.43 
>70 1 1.89 

Tabla 4: Distribución de la escala T/SS por intervalos. 
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3.1.9 APACHE 11. 

En la escala de gravedad del sistema APACHE 11 se 
calculó una media de 17.28 puntos ± 6.3 1, con una ampli
tud de valores entre 2 y 29 (Tabla 5; Gráfico XI). 

APACHE 11 

Std. Dev. = 6,31 
Mean = 17 
N= 53,00 

Gráfico XI: Histograma de la distribución de frecuencias para el APACHE 11. 

Intervalo Nº pacientes % 

0-9 8 15.09 
10-19 22 41 .51 
>20 23 43.4 

Tabla 5: Distribución de la valoración del APACHE JI por intervalos. 

3.1.10 RAMSAY COOK. 

La puntuación media dentro de la escala de Ramsay 
Cook, para medir el nivel de sedación de los pacientes de 
intensivos, fue de 4.73 ± 0.9 puntos, entre 3 y 6 puntos de 
amplitud (Tabla 6; Gráfico X). 

RAMSAY COOK 

Gráfico X: Histograma de frecuencias paia la escala Ramsay Cook. 

Intervalo Nº pacientes % 

3 5 9.43 
4 15 28.3 
5 22 41.51 
6 11 20.76 

Tabla 6: Distribución de la escala de Ramsay Cook por niveles de puntuación 

3.2 RESULTADOS DEL ANALISIS INFERENCIAL. 

3.2.1 Análisis univariado. 

Como se dijo anteriormente, se ha hecho un análisis 
univariado entre la variable Box y todas las demás para dilu
cidar las relaciones estadísticamente significativas, y las 
variables ángulo f inal y resultado con sedación, relajantes y 
servicio, para evitar posibles correlaciones espúreas. Los 
resultados obtenidos son los que a continuación se detallan. 

3. 2. 1. 1 Box - edad. 

No existen diferencias significativas entre la med ia de 
edad por Box. 

IMPAR 
PAR 

Número 
25 
28 

Media de días 

10.68±4.98 
9.89±5.52 

3.2.1.2 Box - días total en protocolo. 

Z=-0.5058 
P=0 .6130 

No existen diferenc ias signifi cativas en la distribución 
según los días de inclusión en el estudio por Box. 

IMPAR 
PAR 

Número 
25 
28 

Media de días 
15.32± 5.7 

19.68± 9.23 

3.2.1.3 Box - ángulo de inicio. 

Z=-1.9302 
P=0.0536 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre la medía del ángulo al inicio del estudio y el Box 
(Gráfico XI) . 

IMPAR 
PAR 

Número 
25 
28 

Media de días 
10.68±4.98 
9.89±5.52 

Z= -0.5058 
P=0.6130 
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Gráfico XI. Representación lineal del ángulo de inicio por Box. 
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3.2.1.4 Bóx' - áñgúlov final. 

Existen diferencias sign ificativas entre la media 
del ángulo medido al final del protocolo y el Box (Gráfico 
XII) . 

IMPAR 
PAR 

Número 

25 
28 

Media de días 
15.75±4.54 
1.07± 7.31 

Z= -5.8224 
P= O.OOOO 
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M 
E 
R 
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ANGULO FINAL 

BOX 

0 IMPAR 

0 
PAR 

Gráfico XII. Representación lineal del ángulo al final del estudio por Box. 

3.2.1 .5 Box - Resultado. 

Existen diferencias estadísticamente significativas 
entre el resultado obtenido (ángulo inicial - ángulo final) y el 
Box (Gráficos XIII y XIV). 

IMPAR 
PAR 

M 
E 

Número 
25 
28 

Media de días 
5.08± 4.31 
-8.82± 4.99 

Z= -6.2545 
P=O.OOOO 

D 6,--------------------------------------, 
1 

A 4 

D 2 
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IMPAR 

Gráfico XIII. Diagrama de barras de la distribución del resultado por Box. 
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Gráfico XIV: Representación lineal del resultado oblrenido entre los ángulos !mal
inicio por Box. 

3.2.1.6 Sedación - ángulo final. 

No existen diferencias significativas entre los grupos 
de sedación y el ángulo final. 

GRUPO 11 
GRUPO 111 
GRUPO VI 

Número 
7 

25 
21 

Media del ángulo 

8.71 ± 8.28 P Ratio = 0.1757 
-7.16±10.54 P=0.8394 
8.76 ± 9.15 

3.2.1. 7 Sedación - resultado. 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de sedación y el ángulo obtenido como 
resultado. 

GRUPO 11 
GRUPO 111 
GRUPO VI 

Número 
7 

25 
21 

Media del ángulo 

-2.71 ±4 P Ratio= 0.116 
-2.16±9.2 P= 0.9885 

-2.23± 8.64 

3.2.1.8 Relajantes musculares- ángulo final 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre el uso de relajantes musculares y el ángulo final. 

SI 
NO 

Número 
24 
29 

Media del ángulo 
9.04± 10.63 
7.14±8.74 

3.2.1.9 Relajantes musculares - resultado. 

z = 0.9059 
P=0.3650 

No existen diferencias significativas entre el uso de 
relajantes musculares y el ángulo obtenido como resultado. 

SI 
NO 

Número 
24 
29 

Media del ángulo 
-1.75± 10.29 
-2.69± 6.62 

z =-0.4212 
P= 0.67.36 



3.2.1.10 Servicio- ángulo final 

No existen diferencias significativas entre la variable 
servicio y el ángulo final. 

C!R 
NRC 

Número 
32 
21 

Media del ángulo 
7.19±9.9 

9.24±9.21 

3.2.1.11 Servicio - resultado. 

z =-0.5933 
P=0.5530 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre la variable servicio y el ángulo obtenido como resulta
do. 

CIR 
NRC 

Número 
32 
21 

Media del ángulo 
-2.44±8.49 

-2±8.49 
z =-0.1003 

P=0.9201 

Cabe señalar que, como se ha citado anteriormen
te, las variables ángulo final y resultado no se ajustan a 
una distribución normal y, por tanto, requieren la utiliza
ción de un estadístico no paramétrico1' 31 (test de U de 
Mann-Whitney) que, como es sabido, pierde potencia res
pecto a los estadísticos paramétricos, es decir, que es 
menos sensible a la hora de detectar las diferencias exis
tentes. 

Por tanto, el hecho de que la P asociada sea = O, 
aún da más validez a la hipótesis del invest igador. 

3.2.2 Análisis multivariado. 

No se han encontrado diferencias significativas en 
el análisis multivariado con respecto de los resultados 
obtenidos mediante el análisis univariado. 

Resultan significativas las re laciones Box - ángulo 
final y Box - ángulo resultante, mientras que el resto per
manecen sin obtener significación. 

4. DISCUSION. 

En el estudio estadístico se obtienen como resulta
do los siguientes hechos: 

1.- Resu lta estadísticamente significativa la relación 

entre Box y ángu lo final. 

2.- Asimismo, resulta estadísticamente significativa 
la relación entre Box y ángulo resultante. 

3.- No existe ninguna otra relación estadísticamen
te significativa entre cualquiera de las otras variab les entre 

sí. 

De los dos primeros puntos, se deriva que el hecho 
de llevar o no cajones antiequino (variable Box: impar 
lleva; par no lleva) es el único que determina la aparición 
de la deformidad en equino (variable resultado: si es un 
número negativo indica equino adquirido; si es > 0 no se 

produce la deformidad) en los pies de los pacientes estu
diados. 

Es importante destacar que, como ya se dijo ante
riormente, la significación obtenida se ha hecho a través 
del test de U de Mann-Whitney (estadístico no paramétri
co) , debido a las características de las variables que no 
permitían usar estadísticos paramétricos, mucho más 
potentes , y el resultado obtenido es P =0.0000 por lo que 
el grado de significación de las relaciones es aún más 
indiscutible. 

Los cajones , por tanto, se muestran eficaces para 
la prevención del pie equino adquirido en estos pacientes . 

El tercer punto ind ica que no existe ninguna otra 
variable presente en la recogida de datos que influya en el 
desarrollo de la deformidad, por lo que esta depende úni
camente de la aplicación o no del tratam iento antiequino 

Todo esto viene a confirmar la hipótesis de trabajo 
en la que se basa este estudio . Dicha hipótesis era que 
los pacientes encamados y sometidos a sedación farma
cológ ica en la Unidad en que se llevó a cabo la investiga
c ión, desarrollaban una deformación en equ ino si perma
necían en las condiciones descritas por un período igual 
o superior a ocho días, y que dicha deformación podía ser 
prevenida y evitada mediante la colocación de los cajones 
antiequino diseñados por mí a tal efecto . 

La hipótesis queda perfectamente confirmada y 
con un margen de error muy pequeño, ya que los pacien
tes a los que no se les aplicó el tratamiento antiequino, 
desarrollaron una deformación en equino todos ellos. Sin 
embargo, todos los pacientes sometidos al t ratamiento 
antiequino, no solo no perdieron recorrido articular, sino 
que en la mayoría de los casos aún ganaron algunos gra
dos de flexión dorsal. 

Los resul tados obtenidos no se pueden comparar 
eficazmente con ningunos otros obtenidos por otros auto
res en otros estudios, puesto que, como ya se cita en la 
introducción, los únicos t rabajos, encontrados en la revi
sión bibliográfica realizada, que pueden tener alguna rela
ción con este son : 

PIE EQUINO publicado por Fernández M.C . y 
Cuesta V.E. en la revista PODOSCOPIO en Marzo/Abril de 
1984. 

MANAGEMENT OF ADQUIRED ADULT DROPFO
OT publicado por Jaivin JS; Bishop JO; Braly WG; y Tu l los 
HS en la revista FOOT & ANKLE en Febrero de 1992. 

En el primero de ellos, se proponen t ratamientos 
mediante férulas a los niños, ayudados por movil izaciones 
pasivas y activas de la articulación. No se describen estas 
férulas y el tratam iento va encaminado a corregir una 
deformación estab lecida, no a prevenir su aparición. Para 
los adultos solo refieren tratam ientos quirúrgicos. 

En cuanto al segundo, se d ividen los pies equinos 
adquiridos estudiados en tres categorías, según su etio
logía, pero no consideran la estancia prolongada en la 
cama como una etiología posible . Tambi én proponen tra
tamientos mediante féru las, mejor descritas que en el artí
culo anterior, pero igual que en este, parten de deformi 
dades adquiridas ya estab lecidas, sin entrar en el campo 
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de la prevención. Los tratamiento quirúrgicos propuestos 
no tienen nada que ver con el presente estudio. 

En ninguno de los dos artículos que hace un estu
dio estadístico de una etiología concreta para determinar 
los factores que influyen en la deformidad adqui rida. 
Debido a esto, se hace imposible comparar los resultados 
obtenidos en este trabajo, con los de los anteriormente 
citados. 

5. CONCLUSIONES. 

PRIMERA CONCLUSION: Los pacientes ingresados 
en la UCI Quirúrg ica del HCP y sometidos a sedación por 
un período igual o superior a ocho días desarrol lan en sus 
pies una deformación adqui rida en equino. 

SEGUNDA CONCLUSION: Este proceso de defor
mación es posible prevenirlo y evitarlo mediante la colo
cación de los cajones antiequino, que se demuestran efi
caces en el 100% de los casos. 

TERCERA CONCLUSION: La instauración o no de 
la deformidad tan solo depende del hecho de colocar o no 
el tratamiento antiequino, ya que es totalmente indepen
diente del resto de variables estudiadas. 

CUARTA CONCLUSION: Son necesarios los cuida
dos podológicos en los pacientes de UCI para prevenir y 
evitar deformaciones en sus pies. 

Estas conclusiones son la interpretación de los 
resultados obtenidos en el análisis estadístico de los 
datos, ya que únicamente las relaciones Box (determina si 
el paciente llevará o no cajones) con ángulo final y resul
tado (determinan la pérdida o no de recorrido articular del 
tobillo y, por tanto, la instauración o no de la deformidad 
adquirida en equino) resultan estadísticamente significati
vas , siendo independientes totalmente las relaciones de 
éstas con el resto de variables y las re laciones de todas 
el las entre si. 

En los gráficos XII, XII y XIV del capítulo de resulta
dos se demuestra con claridad, no solo que las relaciones 
son estadísticamente significativas, sino que en el caso 
del ángulo final (Gráfico XII) en todos los impares este 
ángulo tiene tendencia a ser un número alto, mientras que 
en los pares hay mayor tendencia a obtener un número 
negativo. 

En cuanto a los ángulos obtenidos como resultado, 
en el Gráfico XIV se ve claramente como todos los boxes 
pares (sin tratamiento antiequino) obtienen un número 
negativo (desarrollan un pie equino adquirido) , mientras 
que los impares (con aplicación del tratamiento antiequi
no), todos ellos, obtienen un número positivo (no desa
rrollan el pie equino adquirido). 

Los parámetros recogidos se decidieron al inicio 
del estudio, pensando que algunos de ellos podían tener 
relación con la adquisición de un pie equino. 

Empíricamente, parecía clara la relación entre la 
variable servicio y el pie equino adquirido, puesto que los 
pacientes de NRC desarrollaban, aparentemente, un 
grado mayor de deformidad que el resto, pero este hecho 
no ha podido ser demostrado. 

98 EL PIE EQUINO ADQUIRIDO EN EL PACIENTE DE UCI 

Asimismo, el uso de fármacos relajantes muscula· 
res podía determinar un mayor grado de deformación, 
pero tampoco resultó ser valorable este parámetro. 

Otras posibi lidades eran ver si los índices de gra
vedad , de intervención terapéutica y de nivel de sedación 
tenían algo que ver en el equino adquirido, pero también 
estos valores resultaron ser irrelevantes. 

Por otro lado, y recordando los objetivos marcados 
para este trabajo, se ha conseguido poner de manifiesto 
la presencia del pie equino adquirido en estos pacientes 
y también se ha conseguido un sistema válido para pre
venir y evitar la aparición de dicha patología. 

De todos modos, no está todo dicho, ni mucho 
menos, puesto que quedan abiertas a la investigación 
muchas líneas de trabajo. Por ejemplo, y en relación al 
tercer objetivo marcado de evidenciar las necesidades de 
un cuidado podológico en el ámbito hospitalario, queda 
cumplido, pero podría ser aún mejor ratificado si se 
siguiera la evolución de los pacientes una vez salen de la 
UCI, haciendo un seguimiento en las Unidades de 
Hospitalización a las que son remitidos. 

De este seguimiento se podría obtener la evidencia 
del aumento en los gastos provocados por estos pacien
tes , gastos derivados de los posibles tratamientos de 
fisioterapia y rehabi litación a los que se verían obligatoria
mente sometidos para recuperar la total funcionalidad de 
sus pies antes de ser dados de alta, y del posible incre
mento en el número de días de ingreso por esta causa, lo 
cual sí que sería un argumento de peso para conseguir 
reafirmar la necesidad de los cuidados podológicos en el 
hospital. 

Otra de las posibles líneas de mejora en este estu
dio sería poder rediseñar las férulas antiequ íno, para rea
l izarlas en materiales más ligeros y manejables y que, 
además, faci litaran más la movilización de los pacientes 
con ellas puestas. Asimismo, con el lo se podría aumentar 
el margen de tolerancia de la férula por parte del pacien
te y permitir su colocación durante más t iempo y sin nece
sidad de que estos estuvieran perfectamente sedados. 

Respecto a esto último, yo mismo tengo una idea 
bastante madura, basada en la experiencia tras este tra
bajo y que, posiblemente intentaré poner en práctica en el 
futuro. 

Otra posible investigación derivada de esta podría 
ser realizar un estudio igual o parecido en pacientes enca
mados en Unidades de Hospitalización, ya tuvieran o no 
problemas neurológicos que los hicieran acreedores de 
una deformación equina adquirida. 



6. APENDICE. 

RECOGIDA DE DATOS: Número de orden: 18 

Número Historia HCP: xxxxxx Número Historia UCIQ: xxx 

Nombre: NN VARON 

Diagnóstico: TCE. PLT, 

Edad: 66 

Servicio: NRC 

Fecha de ingreso HCP: 1 0-May-95 

Días pre-UCIQ: O 

Fecha de ingreso UCIQ: 1 0-May-95 

RESÚMEN HISTORIA CLÍNICA: 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

- Desconocidos. 

ENFERMEDAD ACTUAL:. 

Sexo: H 

Accidente de tráfico, atendido en el Hospital de 
Matará por PLT y TCE procediendo a intubación oro
traqueal + ventilación mecánica (no consta GCS ini
cial). 

Se traslada a HCP donde es diagnosticado de fractu
ra abierta grado 111 cúbito-radio izdo. , fractura conmi
nutaabierta grado 11 codo lzdo. y fractura antebrazo 
derecho. 

Se realiza TAC craneal que muestra contusiones 
hemorrágicas intraparenquimatosas frontobasales, 
frontopolares y occipital derechas. Rx, cervicales 
normales . Se coloca sensor de PIC con valores 
Iniciales normales (1 0-12 mmHg.).Se practica inmo
vilización con yeso braquial dcho. y Hoffman en 
brazo izdo. Se transfunden 4 concentrados de 
hematíes. Presenta discreta hiopoxemia + hipercap
nia intraoperatoria (probable contusión pulmonar vs 
broncoaspiración) . 

Ingresa en UCI Q para control y tratamiento. 

Número de Box: .3. (Se colocan cajones) 

Fecha de inicio del Protocolo: 1 0-May-95 

Rx perfil: fu 

Días total protocolo: 16 

Fecha de fín de Protocolo: 25-May-95 

Angulo al inicio: 15 

Resultado: O 

Angulo al final : 15 

Tipo de sedación: GRUPO VI 

Relajantes musculares: Sí 

Angulo Rx al inicio: 14 

Resultado: 1 

Angulo Rx final: 15 

TISS: 69 APACHE 11: 14 RAMSAY COOK: 6 

Tabla 1.· Hoja de recogida de datos. 

TISS (Therapeutic lntervention Secoring System 

MEDIDAS ACTIVAS 

RESPIRATORIAS 
- Ventilación controlada con o sin PEFP (4) 
- Ventilación controlada con relajantes musculares (4) 
- Respiración asistida o IMV (3) 
- PEEP espontánea o CPAP (3) 
- Intubación naso-orotraqueal (3) 
-Traqueotomía reciente (48h) (2) 
- Broncoscopia urgente {4) 

CARDIOVASCULARES 
- Marcapaso auricular o ventricular (electrocatéter) (4) 
- Balón contrapulsación (4) 
- Perfusión drogas vasoactivas (3) 
- Perfusión continua antiarritmicos (3) 
- Reposición EV Pérdidas excesivas líquidos (61 ) (2) 
- Perfusión de sangre a hiperpresión (4) 
- Paro cardiaco y/o desfíbrilación reciente (48h) (4) 
- Traje Compresivo (trauma) (4) 
- Cardioversión (3) 
- Cardiocentesis urgente (3) 

RENALES = HEMODIALISIS 
- Paciente inestable {4) 
- Estable (fallo crónico) (2) 

GASTROINTESTINALES 
- Perfusión EV Pitresina (4) 
- Perfusión arterial continua (4) 
- Taponamiento varices (4) 
- Lavados por hemorragia activa (4) 
- Endoscopia urgente (4) 

NEUROLOGICAS 
- Perfusión continua de Manito! (edema cerebral) (3) 
- Ventriculostomía (4) 
- Tratamiento anticonvulsivante (3) 
- Tratamiento encefalopatía metabólica (3) 
- Hipotermia inducida(32°) (4) 
- Anestesia barbitúrico continua (4) 

METABOLICAS 
- Tratamiento activo balance metabólico complejo 

(acidosis o alcalosis metabólicas) (3) 

CIRUGIA URGENTE (24H) (4) 

MONITORIZACIÓN 
- Constantes horarias (1) 
- Glasgow horario (1) 
- ECG continuo (1) 

- Vía arterial periférica (3) 
- Catéter permanente en Arteria Pulmonar 
Aurícula Izquierda (4) 

- Presión lntracraneal (PIC) (4) 
- Mascapaso conectado (3) 
- Gasto Cardíaco (4) 
- Cateterismo Izquierdo (4) 

PUNTUACIÓN TOTAL: 
1 1 

Tabla 11: Hoja empleada para valoración del TISS 
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TISS (Therapeutic lntervention Secoring System APACHE 11 (Acute Physiology And Cronie Health Evaluation) 

MEDIDAS DE CUIDADOS ESTANDAR 
SAPS (Simglified Acute Ph~siolog~ Score) 

VARIABLES VALORES ANORMALES ALTOS VALORES ANORMALES BAJOS 

GENERALES FISIOLOGICAS 1 4 
1 

3 2 1 
1 

o 1 2 3 4 

- Balance Estandar (1) Temperatura rectal >41 39-40.9 38.5-38.9 36-36 4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30 

- Presión Venosa Central (2) re¡ 

- Vía venosa periférica (1) (2) (3) Tensión arterial 159 130-159 110-1 29 70-109 50-69 <50 

- Bomba de infusión EV (2) 
media (mmHg) 

Frecuencia cardíac 179 140-1 79 110-139 70-109 55-69 40-54 <50 
- Sonda urinaria (1) 

- Orina, fraccionamiento (1) 
Frecuencia >49 35-49 25-34 17-24 10- 11 6-9 <6 
respiratoria 

- Drenaje de Ostomías (1) Oxigenación >499 350-499 200-349 <200 

- Irrigaciones, lavados heridas, fístulas fiQ, > 0.5 
-> A-aDO: n 

o colostomía diarias, desbrindamiento (1) fiQ, < 0.5 -> PaO pO. > 70 61-70 55-60 <5~ 

- Cambio de apósitos míltiple (1) pH arterial > 7.6 .6- 7.69 75.7 59 7.55-7.45 7.25-7,52 7.15-7.24 <7.15 

- Curas de cúbitos (no preventivas) (1) Sodio serico 160 160-179 155-159 \50-\54 130-\49 120-\ 29 11\-\\9 <ll\ 

- Tubo de drenaje (1) Potasio sérico <6.9 6-6 9 55-59 3.5-3 4 3-3.4 25-2.9 <2.5 

- Tracción ortopédica compleja (1) Creatinina sérica >3.4 2-3.4 1.5 1.9 0.6-\.4 <0.6 

- Manta hiper-hipotermia (3) (doble SI IRA) 

Hematocrito >59.9 50-59.9 46-49.9 30-45 9 20-29-5 <20 

MEDICACION(ES}/IERAPIA PARENTERAL Leucocitos totales >39.9 20-39 9 15-\9.9 J-1 4,9 1-2 9 <1 

- Antibióticos EV: 1 ó 2 (1} Glasgow Coma 

más de 2 (3) 
Score 

- Quimioterapia parenteral (1} 
APS tota l 1 

-
- Medicación EV en bolus (3) Blcarbonato en 

1 sangre venosa 

- Perfusión Central Potásio concentrado (si no GA) >51.9 4\ -51.9 32-40.9 22-31 9 8-21 9 15-\7.4 <15 

(más de 60 mEq) (3) 
(*) A-aoo, = (FiQ, x 713)-Paco,-Pao, 

- Dig italización aguda (48 horas) (3} 

- Diuresis forzada (3} PHS (Preadmision Healt Status) 
- Anticoagulación: reciente (3} 

crónica (larga evolución) (1) GLASGOW COMA SCORE PATOLOGIA PREVIA 

-Transfusión plaquetas (4) Apertura Espontánea 4 Re nal Dialisis crónica 

- Hiperalimentación venosa central (3) de ojos Respuesta a la voz 3 
Respuesta al dolor 2 Cardiovascular Clase IV 

- Hiperalimentación venosa periférica (3} Hepatica Cirrosis 
Ninguna 4 

ALIMENTACION/FLUIDOS 
Respuesta Orientada 5 Hipertensión portal 
verbal Contusa 4 HDA por 1HPT 

- Entera! (3) Palabras inapropiadas 3 Encelalopalia, coma 
- Reposición líquidos oral o SNG (3} Sonidos incomprensibles 2 o fallo 

- Fluidoterapia l. renal (3) Ninguna 
Respiratoria EPOC 

l. hepática (3} Respuesta Obedece ordenes 6 Hipoxia crónica 
motora Localkiza el dolor 5 Hipercapnia crónica 

TERAPIA RESPIRATORIA/ESTUDIOS DE LABORATORIO Retirada del dolor 4 Policitomía 2' 
Flexión (dolor) 3 Hipertensién pulmm¡¡-

- Fisiterapia respiratoria (1} Extensión (dolor) 2 Ventilación asistida 
- Espirometría/ lnhalaciones (1) Ninguna 1 (dependencia) 

- Aspiración traqueal en paciente no intubado (3) lnmunodeficencia 

- Oxígeno suplementario (1) 
lnmunosupresores Corticoides 

Quimioterapia 
- Ventilación expontánea vía ET (2) Irradiación 

- Cuidados de traqueostomía (2) Leucemia 

- Drenaje torácico (3) 
Linfoma 
SIDA 

- Toracocentesis urgente (3) Otras 

- Parlacentesis urgente (3) 

- Prueba o exploración urgente que motiva traslado de UCI (4} 
APACHE 11 SCORE 

- Diálisis peritoneal (4) 
EDAD 

- Enema colónico (1} APS -12 

- Aislamiento (1} 
Años Puntos 

EDAD 

- Sujección a la cama (1) 
<Ó=44 o 
43 - 54 1 

PATOLOGIA PREVIA: --
- Perfusión derivados sangre (3) 

- Frecuentes muestras analíticas (3) 
55-64 2 

TOTAL: 1 1 - Gasometrías frecuentes (3) 
65 - 74 3 

- Descompresión por SNG (1) >ó=75 4 
Añadir + 5 puntos al APS si pasto-

- Punción lumbar (1) peratorio de urgencias) 

- Flebotomía (1} Tab la 111: Hoja empleada para recoger la puntuación del APACHE 11. 

Tabla 11: Hoja empleada para valoración del TI SS 
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ESCALA DE RAMSAY COOK: 

NIVEL 1: Paciente despierto, angustiado y agitado o inquieto, o ambas situaciones. 

NIVEL 2: Paciente despierto, colaborador, orientado y tranquilo. 

NIVEL 3: Paciente despierto, pero que sólo responde a las órdenes verbales. 

NIVEL 4: Paciente dormido, pero que responde con viveza a un toque nasoparpebral ligero o a un estímulo auditivo fuerte. 

NIVEL 5: Paciente dormido, pero con respuesta tardía a un toque nasoparpebral ligero o a un estímulo auditivo alto. 

NIVEL 6: Paciente dormido que no responde a ningún estímulo. 

Tabla JV: Escala de Ramsay Cook para valorar el nivel de sedación de los pacientes. 

DEDICATORIA: 
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aprendí y por su apoyo constante. 
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Unidad de Cuidados Intensivos 
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DISQUERATOSIS INFLAMATORIAS 
CRÓNICAS O HELOMAS 

RESUME N. 

Las lesiones más frecuentes en la consulta de podo
logía son las Disqueratosis inflamatorias crónicas, o 
Helomas. Según una revisión realizada por el podíatra 
americano Adam J., fueron analizadas 5.460 lesiones 
podológicas, de ellas 4.871 representaban cualquier 
forma clínica de heloma. 
De acuerdo a la variedad de expresiones clínicas de 
estas Disqueratosis, las vamos a clasificar en ocho 
tipos según su localización en el pie, siendo imprescin
dible, conocer las manifestaciones clínicas, de cada 
una de ellas y la necesidad de establecer un correcto 
diagnóstico diferencial con otras patologías de similar 
semiología pero de peor pronóstico y aplicar el trata
miento paliativo o curativo en cada caso. 

PALABRAS CLAVE. 

DISQUERATOSIS INFLAMATORIAS CRONICAS: HELOMAS. 
PODO LOGIA. 

SUMMARY: 

The Heloma or Cronic lnflammatory Dysqueratosis 
is the most common chief comp laint in the pod iatric offi
ce . 

Adam J., Doctor in Pod iatric Medicine, states he 
reviewed 5.460 foot lesions. 4.871 of them were different 
types of Heloma. 

In accordance with their appareance, according 
with its foot location, we clasiffied them in eight clinical 
types . We ought to know the sintomatology of everyone, 
to give a good different ial with s imilar patholog ies with 
poor prognosis and choose the best treatment option . 

RECUERDO HISTOLOGICO. 

Histológicamente la piel deriva del ectodermo y 
mesodermo, el primero da origen a la epidermis, glándulas, 
uñas y células (queratinocito, melanocito y Langerhans); el 
mesodermo origina la dermis, hipodermis, vasos y nervios. 

*MORALES LOZANO, R. 
*GONZALEZ FERNANDEZ, M. L. 

*BECERRO DE BENGOA VALLEJO, R. 
**GARCIA CARMONA, F. J. 

* *LAZARO MARTINEZ, J. L. 
**OREJANA GARCIA, A. M. 

Se dist inguen 3 capas: 

Epidermis: formada por 5 estratos desde el interior a la .. 
superficie. 

Dermis: se d ivide en 3 capas 

Hipodermis: que es la capa más profunda, también 
denominada tejido celu lar subcutáneo, formado por 
adipocitos y tabiques de tejido conjuntivo. 

Entre la dermis y epidermis se encuentra la unión 
dermo-epidérmica que presenta gran complej idad en cuan
to a su estructura, función y composición química, ya que es 
el punto de unión de la dermis a la epidermis y la encarga
da de mantener la función proliferativa de la epidermis, así 
como su arquitectura y reepitelización. Su estructura anató
mica está dividida básicamente en 4 zonas, siendo la más 
superficial la membrana plasmática de las células basales, 
la que tapiza en su parte inferior al estrato basal o capa más 
profunda de la epidermis, así como, en ella se encuentran 
los tres tipos de células. 

Dentro de ésta unión dermo-epidérmica nos vamos a 
centrar concretamente a nivel epidérmico, ya que es ahí 
donde se van a producir las Disqueratosis o Helomas, 
objeto de nuestro t rabajo. 

Dentro de las diferentes capas o estratos de la epi
dermis nos encontramos que la capa más profunda o inter
na, que es la basal; será precursora de las demás capas. 
Además de ser la principal fuente regeneradora de las célu
las epidérmicas. 

La epidermis está compuesta sólo de células , no con
t iene vasos linfáticos ni cutáneos y su mantenimiento depen· 
de de los líquidos tisulares. además de englobar ramifica
c iones terminales de fibras nerviosas sensitivas amielínicas; 
que son receptores del dolor. 

Dentro de las células de la epidermis nos encontra
mos que en un 95% lo componen los queratinocitos, un 
4,5% melanocitos , y 0,5% el resto de las células. 

Dentro de las funciones de la piel destacaremos la queratí
nica, cuya función es producir Queratina. Se origina en los quera
tinocitos, que forman la capa basal y que al emigrar a la superficie 
en tres o cuatro semanas se impactan para producir la capa cór· 
nea de queratina de donde se desprenden en forma continua. 
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**Profesor Ayudante del Departamento de Podología. Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid. 

CORRESPONDENCIA: Prof. D8 Rosario Morales Lozano. Departamento de Podología. Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la U.C.M.· 
Avda. Complutense, s/n, 28040 MADRID. 
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Los queratinocitos son células productoras de una 
fibro-proteína o queratina, rica en azufre, con poco líquido y 
cierta afinidad por las grasas. Estos queratinocitos están for
mados por 80% de agua y el 20% de aminoácidos, princi
palmente cisteína; progresivamente pierden su contenido 
hídrico y al llegar a la capa córnea sólo tienen un 1 O%; al 
mismo tiempo la cisteína con la formación de puentes disul
furo se convierte en cistina. Todo ello va a dar la dureza de 
la capa córnea o estrato superficial de la epidermis. 

PROCESOS PATOLOGICOS EPIDERMICOS. 

Los procesos patológicos que afectan a la epidermis 
pueden ser de carácter: 

1.- Congénitos, dentro de estos podemos encontrar
los localizados como la Queratodermia palmo 
plantar o el Mal de Meleda, y generalizados como 
la lctiosis o Epidermolisis ampollar. 

2.- Adquiridos, dentro de éstos encontramos los cua
tro tipos de Disqueratosis que son: Acantolítica, 
en ella se encuentra la Enfermedad de Darier; 
Neoplásica, siendo la más frecuente la enferme
dad de Bowen; Disqueratosis inflamatoria, entre 
ella nos encontramos dos formas, crónica y aguda 
y dentro de la crónica están los Helomas, objeto 
de nuestra expostcton, por último la 
Pseudodisqueratosis que no se considera una 
verdadera Disqueratosis. 

CONCEPTO DE DISQUERATOSIS. 

Los Helomas se engloban dentro de las 
Disqueratosis y éstas se definen como: 

Un proceso de queratinización anormal y prematuro 
de queratinocitos epidérmicos que se aíslan de los demás 
de forma individual, también éstas células epidérmicas alte
radas, nos las encontramos formando grupos, que con la 
tinción con hematoxilina y eosina aparecen como corpúscu
los redondeados eosinofílicos. 

En la bibliografía consultada podemos encontrar éste 
concepto con otros términos usados frecuentemente, como 
por ejemplo: 

- Cuerpos hialínicos, cuerpos coloides, células disque
ratósicas, células necrobióticas, células apoptóticas ... etc. 

,. Pero en nuestro trabajo siempre haremos referencia a 
cuerpos coloides, entendiendo que nos referimos al quera
tinocito necrótico. 

Estos distintos sinónimos de Disqueratosis surgen 
como consecuencia de la dificil diferenciación del mecanis
mo de instauración de la misma, dado que con microscopía 
óptica y tinciones rutinarias no siempre es posible distinguir 
los dos mecanismos que son: 

1.- Disqueratosis madurativa, que se debe a una alte
ración en el proceso de maduración de los quera
tinocitos. 

2.- La necrosis celular como consecuencia de un 
mecanismo de lesiones, degeneraciones y muer
te celular (persé). Todo ello como consecuencia 
de las presiones, fricciones y roce, que provoca-

mos por el calzado inadecuado, siendo una de las 
principales causas extrínsecas, además de facto
res intrínsecos , (deformidades óseas). 

El proceso por el cual se producen los helomas es el 
de necrosis celular, que es como con frecuencia se presen
ta la disqueratosis representando un proceso degenerativo 
celular con degradación de la célula y fragmentación de la 
cromatina nuclear, se produce la muerte del queratinocito 
(queratinocito necrótico) éstos se agrupan formando 
corpúsculos eosinofílicos también denominados cuerpos 
coloides, células disqueratósicas ... etc. Se encuentran en la 
basal y de aquí pueden ser eliminados de dos formas : 

a.- Caen a la dermis papilar y allí ser fagocitados por 
células macrófagas. 

b.-Ser "empujados" por células vecinas a los estratos 
superiores de la epidermis para ser eliminados 
con las escamas córneas. 

A todo éste proceso de eliminación celular y control 
de la actividad mitótica incrementada se denomina 
Apoptosis, que contribuye en condiciones normales a man
tener un volumen estable en los órganos. 

Con todos estos conceptos podemos entender el 
Heloma como una Disqueratosis inflamatoria crónica por 
corresponder a procesos degenerativos celulares (querati
nocito necrótico) con formación de corpúsculos eosinofili
cos (cuerpos coloides). En estos procesos inflamatorios de 
la piel, las células epidérmicas alteradas son consideradas 
queratinocitos necróticos por su probable Patogenia, como 
consecuencia de zonas de hiperpresión anómalas por el 
calzado inadecuado y también a consecuencia de promi
nencias óseas en el pie que van a estar recibiendo trauma
tismos repetitivos. 

EVOLUCION DEL HELOMA. 

El mecanismo de formación de éstas lesiones pasan 
por diferentes fases: 

FASE DE HIPERQUERATOSIS.-

La piel reacciona al ser comprimida entre el tej ido 
óseo y el calzado. Esto va a producir la muerte celular con 
la consiguiente apoptosis. 

Si ésta fricción, compresión o roce, continúa repetida 
e intermitentemente, pasaría a: 

LA FASE DE HIGROMA.-

En ella la fricción continuada va a provocar una infla
mación o Bursitis del tejido subyacente; ésta inflamación se 
puede diseminar de forma general por tres vías como son: 

.- Contígua. 

.- Hemática 

.- Linfática. 

Llegando hasta el tejido óseo y produciendo LA 
FASE DE PERIOSTITIS. (inflamación del periostio o mem
brana que recubre el hueso). 

La zona inflamada es un medio ácido, por lo que 
encontraremos un aumento de la fosfatosa ácida a conse-
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cuencia del aumento de actividad de los osteoclastos (célu
las destructoras del hueso) , produciendo una reabsorción 
ósea con descalcificación local. Entonces se producirá una 
precipitación del calcio en los tejidos adyacentes, con reor
ganización de dicho calcio de forma anárquica en los tejidos 
blandos adyacentes y en la superficie ósea, formándose lo 
que se denomina EXOSTOSIS. 

CLASIFICACION CLINICA DEL HELOMA SEGUN SU 
LOCALIZACION. 

El Término heloma representa una variedad de 
expresiones clínicas, según la localización en el pie, tales 
como: 

.- Heloma Duro . 

. - Tiloma (heloma plantar) . 

. - Heloma Molle (callo blando) . 

. - Heloma Milliar (clavo seco) . 

. - Heloma Neurofibroso . 

. - Heloma Periungueal. 

.- Heloma Subungueal. 

.- Heloma Vascular o Hemorrágico. 

La mayoría de los podólogos estarían de acuerdo en 
que el Heloma y el Tiloma constituyen la mayor parte de las 
quejas con las que el paciente acude a consulta, ya que son 
las de mayor incidencia. 

En una revisión realizada en 1.960, 5.460 lesiones 
podológicas fueron analizadas, de ellas 4.861 representa
ban a cualquier forma clínica tanto de Heloma como de 
Tyloma. (Adam J : American Board of Chiropodial. 
Dermatology Report on skin. 1.960). 

HELOMA DURO. 

La alteración o deformidad ósea que se encuentra 
debajo del helorna es el factor etiológico directo o intrínse
co en la formación de éste heloma duro. 

Hay otros factores extrínsecos como es el calzado 
estrecho que produce presión, fricción, compresión o tor
sión y que coloca al quinto dedo en varo, ésta causa que 
tienden la mayoría de los clínicos a obviar completamente , 
va a producir muchas de éstas alteraciones. Siempre se 
debe tener en cuenta el tipo de zapato que usa el paciente, 
el simple acto de examinar el calzado, ver los desgastes y 
deformidades, nos van a dar los datos clínicos para valorar 
la etiología y el lugar donde se encuentra el heloma, llegan
do a un tratamiento correcto del mismo. 

Sin embargo los hallazgos más comunes asociados 
al calzado de la formación del heloma duro, es la patología 
ósea como por ejemplo: 

. - Una exóstosis. 

.- Deformidades de los dedos como dedo en garra, 
martillo o mazo y alteraciones rotacionales de los mimos 
como varo o valgo. 

. - Otras patologías estructurales de los pies como pie 
plano, pie cavo, pie supinado, pie equiro-varo ... etc. 
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El estadía simple' del heloma duro no complicado clí· 
nicamente se presenta como una superficie queratósica de 
bordes circunscritos y bien delimitados y algunas veces pre· 
senta descamación. 

A la inspección de forma general, los tejidos afecta· 
dos aparecen como una masa córnea, seca, dura de un 
color amarillento o coloración blanquecina-amarillenta. 
También pueden presentarse con aspecto hialino como de 
cera. 

En el centro de la masa queratinosa existe un núcleo 
compacto, de coloración más pálida, que se extiende hacía 
dentro para formar el apex del cono y que corresponde a la 
zona de mayor disqueratosis, el apex está dirigido hacía los 
tejidos subepidérmicos. Habitualmente hay un anillo hiper· 
queratósico que rodea la lesión 

Ftg 1 Heloma duro en el dorso del 5° dedo a nivel de interfalángica proximal 

Se localiza generalmente en lugares de presión y fric
ción del pie como son: 

.- Cara dorsal , lateral y medial de las articulaciones 
interfalángicas. 

.- En el pulpejo de los dedos (en la falange distál). 

Estos helomas suelen ser muy dolorosas. 

TILOMA O HELOMA DURO PLANTAR. 

El Tiloma es el Heloma duro que se localiza en la 
planta del pie . 

Las causas que pueden producirlo son tres : 

1.- Enfermedades sistémicas que van a alterar labio· 
mecánica del pie y por lo tanto los puntos de pre
sión, como por ejemplo: La Artritis Reumatoidea . 

2.- Alteraciones estructurales del pie como pueden 



ser una alteración de la parábola metatarsal a 
consecuencia de una Braquimetatarsalgia, un 
Metatarsiano largo como por ejemplo el 2º Meta, 
un primer Metatarsiano corto, una hipermovilidad 
dorsal de los Metas no afectados por lo que el 
Meta afectado está recibiendo más presión, una 
flexión plantar del Meta afectado, y por último una 
exóstosis plantar. 

3.- El calzado inadecuado favorece la aparición del 
Ti loma. 

La clínica es igual al heloma duro, encontraremos a 
la inspección zonas hiperqueratósicas circunscritas difusas, 
ya que son de mayor tamaño las lesiones al recibir la zona 
más superficie de presión, el color varía de amarillo a blan
quecino y suelen ser muy dolorosos. 

Fig. 2 Tiloma a nivel de 2" y 3" cabeza metatarsa/. 

La diferencia con el heloma duro se encuentra en su 
localización que es la zona plantar de las cabezas metarsa
les. En puntos de gran presión. 

Adicionalmente existen varias lesiones las cuales 
pueden imitar clínicamente al tiloma y que también ocurren 
en el pie. Esto incluye entidades como: 

.- Poroqueratosis plantar discreta. 

Fig. 3 Poroqueratoma 2" cabeza metatarsal. Aspec to cornil icado no difuso. 

F1g. 4 Una vez deslaminadas /as capas superfic iales se obseva la queratinización 
de las glándulas sudoríparas . 

. - Acroqueratosis verruciforme . 

. - Queratodermia palmo-plantar . 

. - Verruga plantar. 

Fig. 5 Verruga plantar o papiloma. Aspecto clínico de las papilas dérmicas. 

Por ello, siempre tendremos que hacer un diagnósti
co diferencial, ya que el tratamiento sería diferente en cada 
caso. 

El diagnóstico diferencial de éstas lesiones se basa 
en la observación clínica directa, seguido de la valoración 
de una serie de datos como son su localización, sintomato
logía, tratamiento de la lesión, y en último término su estruc
tura histológica. 

HELOMA MOLLE (Callo Blando). 

El factor etiológico es la comprensión que se produ
ce en la zona medial de la cabeza de la falange proximal del 
5 º dedo contra la base lateral de la falange proximal del 4º 
dedo. A consecuencia del calzado estrecho existen dos 
masas óseas muy aproximadas que producen procesos de 
roce y dan lugar a éstas lesiones. además se agravará tam
bién por la presencia de exóstosis. 
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Clínicamente se presenta como un engrosamiento 
epidérmico con aspecto clínico de masa semiblanda, 
hipocrómica, blanca, gris o amarillenta, macerada, húmeda 
por una mayor acumulación de sudor en el tejido epidérmico 
que está afectado como consecuencia de la falta de evapo
ración y ventilación. Contiene un núcleo menos profundo que 
en el heloma duro, rodeado de una zona anular indurada. 

Es muy doloroso. Estas lesiones se localizan en los 
espacios interdigitales, sobre todo en los fondos de saco; el 
4º espacio interdigital es el más afectado y como hemos 
dicho anteriormente en zonas de mucha humedad. 

Fig. 6 Heloma Moller en 4° espacio interdigital: Fondo saco. 

Frecuentemente se confunde con una micosis super
ficial a la cual se parece clínicamente. por su aspecto mace
rado y su localización en el 4º espacio, también ocurre con 
otras patologías, por eso hay que realizar ante una lesión 
con éstas características clínicas: 

. - Area erosionada . 

. - Necrótica. 

.- Rodeada piel blanquecina. 

.- Macerada. 

. - Fétida u olor característico. 

.- Fácilmente sangrante. 

.- Localización (espacios interdigitales). 

Los siguientes diagnósticos diferenciales: 

- Tinea pedis (pie de Atleta). 
- Infección por Cándida Albicans (erosión interdigi 
tal blastomicética) . 

- Carcinoma espinocelular y Enfermedad de Bowen. 
- Botríomicoma. 
- Melanoma maligno amelanótico. 

HELOMA MILLIAR (Clavo Seco). 

En la patogenía del Heloma Milliar se deben incluir 
alteraciones congénitas como por ejemplo la lctiosis por 
alteración del proceso de síntesis epidérmica, procesos de 
avitaminosis, nutrición deficiente, como los ancianos o 
enfermos crónicos que además tienen compromisos vascu
lares, dando estos procesos como resultado una piel fina, des
hidratación cutánea por falta de vitamina A que van a producir 
piel seca o xerosis, asociados a dishidrosis o anhidrosis. 
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Fig. 7 En 4° espacio interdigital. Aspecto blanquecino, fácilmente sangrante, 
macerado. Muy agresivo. Ya había producido metástasis. 

Estas lesiones pueden ser producidas por imperfec
ciones en el calzado que van a provocar fricciones con la con
siguiente aparición de rozaduras. También hay una implica
ción en cuanto a las infecciones micóticas en los pies como 
causante etiologíco de la formación del Heloma Milliar. 

Clínicamente a diferencia del Heloma duro, se 
encuentra en superficies sin carga o presión. No requiere 
presión externa para producirse. 

Son lesiones hiperqueratósicas puntuales, en la epi
dermis, múltiples de 1-3 mm de diámetro y circunscritas . 

Se pueden encontrar asociadas a tilomas en zonas 
sin carga, así como en áreas donde la piel es muy fina como 
la región del arco longitudinal del pie . 

La lesión o lesiones son convexas, lisas de color 
amarillo blancuzco; la pequeña masa cónica está compues
ta de un material compacto que contiene restos celulares y 
colesterina. Son asintomáticos. 

Fig. 8: Aspecto clínico típico de Helomas Miliares en zona plantar sin carga. 



HELOMA NEUROFIBROSO 

El factor etiopatogénico van a ser los traumatismos 
crónicos. 

Se localiza en puntos de mayor presión en el pie 
incluyendo con más frecuencia la cara medial del primer 
dedo, la articulación interfalángica proximal del 5.º dedo y la 
articulación metatarso-falángica del 5.º dedo y en la región 
plantar a nivel de los sesamoideos. 

Los helomas neurofibrosos son excrecencias forma
das por plexo de fibras nerviosas y elementos vasculares 
que incluso pueden ser observados superficialmente. 
Debido a la presencia de estos plexos, el centro cónico de 
esta lesión presenta una apariencia verrucoide, y tiene una 
tendencia de circunferencia más pobremente definida que 
en los casos del heloma duro. Las papilas están hipertrofia
das y presentan vasos terminales sanguíneos y terminacio
nes nerviosas en su relación con la epidermis. 

Fig.9: Aspecto verrucoide rodeado de un halo blanquecino e irregular en zona 
medial del primer dedo. 

Fig. 10: Una vez deslamínado se observa el aspecto blanquecino típico del 
Heloma Neurofibroso. A este paciente hubo que anestesiar/o para poder realizar 

el deslaminado por el dolor que presentaba. 

Cualquier modificación del tejido puede confundirse 
con expresiones de papilomatosis; por eso puede dar la 
apariencia de una verruga vulgar, pero los elementos virales 
de la verruga no están presentes en el Heloma neurofibro
so, como sí sucede en los tejidos verrugosos. 

Son de dolor intenso, espasmódico y punzante, son 
afecciones muy dolorosas del pie. 

HELOMA PERIUNGUEAL 

Se producen cuando existe un labio periungueal 
hipertrofiado (pliegue ungueal hipertrofiado) o por la morfo
logía de los pliegues que en vez de terminar formando un 
ángulo suave de la uña forman una sección semicilíndrica 
que hace que los bordes laterales de la misma se claven 
directamente en los tejidos profundos. 

Todo ello se agrava por el calzado estrecho que va a 
producir una compresión de los dedos y una presión lateral. 

En la clínica encontraremos el pliegue ungueal infla
mado, con dolor a la presión, por eso a menudo se confun
de con una onicocriptosis, cosa que puede ocurrir. 

Fig. 11: Heloma Periunguea/ como consecuencia de una uña hipocráttca en una 
persona anciana. 

Fig. 12: Exéresis del /Jeloma periungueal. 

La diferencia está en que la uña encarnada (onico
criptosis) al penetrar siempre en los tejidos se acompaña 
de heridas y a veces de supuración, mientras que el helo
ma periungueal solo produce dolor en un punto de com
presión abundantemente recubierto de capas córneas 
(hiperqueratosis). 
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HELOMA SUBUNGUEAL 

Las causas que van a hacer que se produzca este 
heloma son la presencia de una exóstosis subungueal en la 
falange distal del primer dedo y el empleo de zapatos dema
siado cortos, estrechos o con altura insuficiente que produ
cirá una presión de la uña contra la parte superior del cal
zado. 

Clínicamente vamos a encontrar una zona pequeña y 
circunscrita de hiperqueratosis entre la lámina ungueal y el 
lecho ungueal, a veces es más reconocible cuando se 
encuentra bajo el borde libre de la uña. 

Fig. 13: Helome suiJungueal en primer dedo. Se observa un hematoma a conse
cuencia de la presión excesiva en esa zona. 

Fig. 14: Aspecto de la zona una vez extraído el heloma lo que nos conlirma el 
diagnóstico. 

Este tipo de helomas son dolorosos cuando se pro
duce una compresión en la lámina ungueal. 

Muchos autores han unificado su criterio, admitiendo 
la necesidad de diferenciar la exóstosis subungueal de otras 
lesiones, antes de remitirse a las manifestaciones clínicas 
de la lesión en sí. El diagnóstico diferencial puede incluir: 

- Verruga subungueal. 
- Tumor glómico. 
- Osteocondroma. 
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Se puede localizar en todas las uñas de los dedos del 
pie, aunque es más frecuente en el primer dedo. 

HELOMA VASCULAR O HEMORRAGICO 

El Heloma vascular ocurre en zonas de presión 
donde las fuerzas actúan de forma puntual. Es frecuente en 
pacientes con neuropatías periféricas como los diabéticos, 
ya que al tener disminuida o abolida la sensibi lidad no 
detectarán los traumatismos mecánicos repetidos como 
consecuencia del calzado ; también por alteraciones estruc
turales del pie que van a alterar la biomecánica y por lo tanto 
la eparición de nuevos puntos de presión , como por ejem
plo: Pie cavo, hallux abductus valgus , dedos en garra, mar
tillo y mazo, pie plano ... etc. 

También van a alterar la biomecánica del pie y los 
puntos de presión, las yatrogenias quirúrgicas. El autotrata
miento de los helomas que se realizan los pacientes tam
bién serán causa de Heloma vascular o hemorrágico. 

Clínicamente el heloma vascular es un heloma duro 
que muestra extravasaciones puntuales hemorrágicas que 
afectan a las papilas y regiones suprabasilares de la epider
mis que se extienden a través del estrato córneo, también se 
caracterizan por la presencia de lazos capilares dentro de la 
lesión. 

Fig. 15: Heloma hemorrágíco en 2° c abeza metatarsal en paciente con neuro
patia diabética. 

Dependiendo del estado químico en el que se 
encuentre el coágulo de sangre, éste tipo de heloma puede 
presentar diferentes colocaci ones como: rojo , marrón 
negruzco, amarillo y naranja, dependiendo en qué fase de 
reabsorción se encuentre el coágulo. 

Es una variedad muy dolorosa. 

Como cualquier otra formación de heloma se pue
den producir complicaciones como formación de tractos 
sinusoidales, bursitis y procesos ulcerativos, pero aquí 
tenemos que tener especial cuidado en los pacientes 
diabéticos y sobre todo en neuropáticos, por eso es el de 
peor pronóstico pues va a facilitar la contaminación, dise
minac ión y aparición de infecciones profundas y superfi
ciales. 

Siempre habrá que realizar un diagnóstico diferencial 
con cualquier lesión de origen traumático. 



Fig. 16: Presentación clínica de una úlcera neuropática en un paciente diabético 
a consecuencia de un heloma vascular. 

CONCLUSIONES 

A nivel de la capa basal de la unión dermo-epidérmi
ca se van a producir las lesiones más frecuentes en el pie; 
son los Helomas. Estos se engloban dentro de las 
Disqueratosis inflamatorias crónicas por corresponder a 
procesos degenerat ivos celulares. 

En estos procesos inflamatorios de la piel , las células 
epidémicas alteradas son consideradas queratinocitos 
necróticos, como consecuencia de un mecanismo de 
lesión, degeneración y muerte celular producido por zonas 
de hiperpresión anómalas y repetitivas siendo una de las 
principales causas los factores intrínsecos (deformidades 
óseas) y factores extrínsecos (calzado). 

El término Heloma representa una variedad de expre-
siones clínicas, según su localización en el pie: 

- Heloma duro. 
- Tiloma (heloma plantar). 
- Heloma Molle (callo blando). 
- Heloma Mill iar (clavo seco) . 
- Heloma Neurofibroso. 
- Heloma Periungueal. 
- Heloma Subungueal. 
- Heloma Vascular o Hemorrágico. 

Dentro de las complicaciones de éstas lesiones, 
quizás las de peor pronóstico son las del Heloma vascular o 
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APLICACIÓN DE TERMOPLASTICOS 
BIODEGRADABLES EN PODOLOGÍA 

INTRODUCCION 

Presentamos un nuevo termoplástico con aplicacio
nes en Podología. Este producto pertenece al grupo de los 
termoplásticos biodegradables. 

La finalidad de nuestra investigación es dar a conocer 
las g randes ventajas que este material posee y su divulga
ción para el avance de la Podología. 

EXPOSICION 

Es conocido por todos, la diversidad de métodos 
existentes para la confección de moldes ortopodológicos, 
tales como el sistema de vacío, la espuma fenólica, sistema 
de carga, etc., pero, la mayoría coincidiremos en que uno de 
los sistemas más fidedignos para la elaboración de un 
molde negativo del pie y, con toda probabilidad el más utili
zado, es la aplicación de la venda de yeso sobre el pie en 
decúbito prono o supino. 

Si realmente es de los más precisos , ¿por qué no rea
lizarle algunas mejoras?. ¿Has pensado alguna vez, en la 
posibilidad de utilizar un material con las mismas carac
terísticas que la venda de yeso, pero que pudiera a la vez 
reutilizarse prolongada y limpiamente?. Todas estas 
características las presenta el termoplástico biodegradable. 
Este material consiste en el mencionado termoplástico 
unido a un portador de algodón puro. (Fig . 1) 

OBJETIVO 

Elaborar moldes negativos del pie con las mismas 
características que el molde mediante venda de yeso, sien
do este reutilizable prolongadamente. 

El método de confección de moldes negativos 
mediante el uso de un material reutilizable prolongadamen
te lo denominamos método Baños-Hernández-Tarrés. 

METODOLOGIA DE CONFECCION 

La metodología será idéntica a la utilizada con la 
venda de yeso, ya que como les hemos explicado, este 
material reune las mismas características que la citada 
venda en cuanto a tiempo de fraguado, adherencia, flexibili
dad, etc La única diferencia respecto a la venda de yeso es 

*BAÑOS BERNAD, Miguel Angel 
*HERNANDEZ GALAYO, Feo. Javier 

**TARRES PELLICER, M!! Angeles 

que, para su adaptación, debe introducirse previamente en 
agua a 70º C durante cinco segundos. 

Fig. 1 

Una vez realizado lo anteriormente expuesto, proce· 
demos a extraerlo del agua mediante unas pinzas, con el fin 
de no quemarnos. Retirado el material del agua, lo sacudí· 
remos suavemente con las manos para eliminar el agua 
sobrante. No tengan miedo de quemarse las manos ya que 
este material absorve poca agua, y, por lo tanto, conserva 
poco calor. (Figs. 2 y 3). 

En casos de pies planos o valgas, podemos encon· 
tramos que al remarcar el arco interno en decúbito supino, 
conlleve un mínimo desplazamiento hacia delante del ter· 
moplástico respecto al talón de aproximadamente uno o dos 
milímetros durante el proceso de fraguado. El profesional 
que quiera evitar este hecho, debe alargar tres dedos más la 
última capa de venda. Este alargo cuya adaptación será en 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA. - Profesores de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 
**DIPLOMADO EN PODOLOGIA.· 
CORRESPONDENCIA: Prof. Baños Bernad, G/. Bailén,167, 4°, 3" - 08037 Barcelona. 
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8) Podemos realizar el soporte plantar a los quince 
minutos de fraguar el molde. 

9) No se encoge ni se retrae. 

Las ventajas para el paciente son: 

1) No causa reacciones alérgicas. 

2) Más agradable a la piel que la venda de yeso 
empapada de agua fría. 

3) Superfície cutánea fáci l de limpiar. 

Otras aplicaciones del termoplástico biodegradable 
son: 

1) Ortesis. 

2) Soportes plantares de varias consistencias depen
diendo de la cantidad de capas utilizadas en su confección. 
También podemos elaborar el soporte usando el molde 
directamente como tal, y también, realizando una palmilla 
reforzada con el mismo material (a modo de cornylon). 

Es asequible a cualquier otro material mediante cola 
de impacto (resina, foams, cornylon , etc.) 

BIBLIOGRAFIA 

3) Tratamientos post-quirúrgicos. 

Y un largo etcétera, tales como suplir materiales de 
uso habitual como por ejemplo al termoHK. 

CONCLUSION 

Los tratamientos ortopodológicos realizados sobre 
moldes de termoplástico biodegradable demuestran 
estadísticamente una igualdad de resultado respecto al 
molde de venda de yeso. 

Las pruebas de esfuerzo a las que sometimos el 
material fueron de 106 adaptaciones con la misma 
venda, al cabo de las cuales, el material continuaba 
teniendo las mismas propiedades. 

Actualmente , continuamos investigando nuevos 
materiales y nuevas técnicas para la confección de moldes 
ortopodológicos. 
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OTROS VENDAJES EN PODOLOGÍA 

TENDINITIS DEL EXTENSOR PROPIO DEL DEDO 
GORDO. 

Este tipo de afección es típica de las personas que 
practican el esquí de fondo, principalmente a principios de 
la temporada. Cuando el deportista empuja su pierna hacia 
adelante, soportando el peso del esquí, conlleva la contrac
ción potente de los extensores de los dedos y concreta
mente el extensor propio del primer dedo. El uso de los nue
vos tipos de fijaciones y de botas parece que ha hecho dis
minuir este tipo de lesiones pero por contra ha hecho reca
er el esfuerzo sobre el tibial anterior. 

En el caso que nos ocupa prepararemos la piel. En 
primer lugar se procederá al rasurado de la zona a fin de 
garantizar una superficie homogénea para una adherencia 
más eficaz de las vendas. No obstante, cuando esto no sea 
posible, procederemos a la aplicación de un spray adhesivo 
que refuerce la adherencia de las vendas y que al ser ais
lante reducirá el posible riesgo de trastornos cutáneos. A 
continuación se aplican unos protectores de las zonas sen
sibles de la piel o de las que presenten mayor rozamiento, 
como el dorso del pie. El vendaje propiamente dicho empie
za con la colocación del anclaje, que es la base donde irán 
a parar todas las tiras activas. Este anclaje se coloca a nivel 
de los metatarsianos y debe ser ancho, podemos utilizar 
una tira de esparadrapo a la cual le superpondremos dos 
tiras más, o bien usar el tipo de vendaje elástico habitual, 
teniendo en cuenta siempre de colocarlo lo mas atrás posi
ble, o sea, hasta la articulación de Chopart. El primer dedo 
debe estar en extensión, de este modo facilitaremos la mejor 
adaptación de las tiras activas (Fig. 1 ). 

Fig. 1 

*VAZQUEZ AMELA, F. Xavier 

La primera tira activa la colocaremos en su porción 
media sobre la cara plantar de la primera falange del dedo 
gordo. El cabo externo resultante, pasará por el primer 
espacio interdigital y después será rebatido en dirección al 
primer eje metatarsiano. Por su parte el cabo interno cruzará 
la cara interna del primer dedo y después se rebatirá sobre 
la cara dorsal del pie en dirección a los metatarsianos 
medios (Fig. 2). 

F1g. 2 

Es importante tener en cuenta el grado de tracción, 
así como la dirección de esta última tira porque de ello 
dependerá que provoquemos un hallux valgus. Al colocar 
esta tira activa habremos dejado ya al primer dedo en exten
sión de una manera pasiva. 

A continuación colocaremos una segunda tira activa, 
desplazada en un tercio con respecto de la primera. Es 
igualmente importante seguir vigilando que no provoque
mos otras desviaciones en el dedo debido a tensiones exce
sivas. 

Terminaremos el vendaje colocando una tira circular 
de sujección de las diferentes tiras (Fig. 3). 

Ahora el paciente puede tener en reposo el tendón 
del extensor propio del dedo gordo gracias a la sujección 
que le hace el vendaje funcional. Es necesario, pero, que el 
sujeto pueda realizar el movimiento antagonista. Esto lo 
podremos controlar ajustando la tracción de las vendas. Es 
muy importante también que los dos cabos no sobrepasen 

*PODOLOGO. - Profesor de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona.- Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología 
(Jerez de la Frontera, octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: C/ Guifre, 196, 2"- 08912 BADALONA (Barcelona). 
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Fig. 3 

el anclaje, para una mayor comodidad del paciente, y tam
bién si fuera necesario recortar los arillos de las diversas 
tiras a nivel del pliegue de flexión del primer dedo. 

DEFORMIDAD EN FLEXION DORSAL DEL PRIMER 
DEDO. 

Existen distintas patologías que nos pueden provocar 
un primer dedo hiperextensus, como la hemiplejia que en 
algunos pacientes provoca espasticidades con deformidad 
en extensión del primer dedo del pie, consecuentemente 
esto provoca problemas de espacio a la hora de calzar al 
paciente, que requerirá un calzado especial, y que además 
nos traerá como secuela problemas a nivel de trastornos 
cutáneos con ulceración de la punta del dedo gordo y pato
logías ungueales por presión. 

Podemos intentar que este problema sea menor 
mediante la realización de un vendaje siguiendo las mismas 
pautas que hemos hecho anteriormente para la tendinitis 
del extensor del primer dedo. O sea, con la colocación del 
anclaje, que es la base donde iban a parar todas las tiras 
activas. Este anclaje se coloca a nivel de los metatarsianos 
y debe ser ancho, podemos utilizar una tira d e esparadrapo 
a la cual le superpondremos dos tiras más, o bien usar el 
tipo de vendaje elástico habitual, teniendo en cuenta siem
pre de situar lo mas atrás posible, o sea, hasta la articula
ción de Chopart (Fig. 4) . 

Fig. 4 

La primera tira activa la colocaremos en su porción 
media sobre la cara dorsal de la primera falange del dedo 
gordo. El cabo externo resultante, pasará por el primer 
espacio interdigital y después será rebatido en dirección al 
primer eje metatarsiano en su cara plantar. Por su parte el 
cabo interno cruzará la cara interna del primer dedo y des
pués se rebatir sobre la cara plantar del pie en dirección a 
los metatarsianos medios. Es importante tener en cuenta el 
grado de tracción, así como la dirección de esta última tira 
porque de ello dependerá que provoquemos un hallux val
gus. 

A continuación colocaremos una segunda tira activa, 
desplazada en un tercio con respecto de la primera. Es 
igualmente importante seguir vigilando que no provoque
mos otras desviaciones en el dedo debido a tensiones exce
sivas. 

Terminaremos el vendaje colocando una t ira circular 
de sujección de las diferentes tiras (Fig. 5). 

Fig. 5 

Ahora el paciente puede tener en reposo el tendón 
del extensor propio del dedo gordo gracias a la sujección 
que le hace el vendaje funcional. Esto lo podremos contro
lar ajustando la t racción de las vendas. 

ESGUINCE INTERNO DE RODILLA. 

Vamos ahora a salirnos del contexto del pie y del tobi
llo para llegar a la rodilla donde también y en numerosas 
ocasiones nos encontramos con patologías que debemos 
saber solucionar sobre todo si nos movemos en ámbitos 
deportivos. 

El tipo de vendaje que vamos a realizar para un 
esguince del ligamento interno de la rodilla será asimétrico, 
porque solamente pretendemos reducir las tensiones del 
plano capsuloligamentoso interno de la rodilla. 

Para que la eficacia sea máxima y el reparto de ten
siones cutáneas sea mayor, dando a la vez mayor comodi
dad al paciente, utilizaremos vendas de gran longitud , y 
adhesivas. 

Este vendaje está destinado a reducir la tensión en el 
compartimiento interno de la rodilla, limitando la hiperexten
sión de la rodilla, el genu valgus y la rotación externa. La 
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mayor dificultad que entraña este vendaje es que debe esta
bilizar la rodilla en sus tres planos espaciales. Aunque no 
podremos evitar el bostezo articular interno de la rodilla, si 
que podremos mejorar en gran parte al paciente gracias a 
las tres propiedades básicas de todos los vendajes funcio
nales. 

PROPIOCEPTIVA: Todo vendaje funcional determina 
una compresión de la zona vendada, y esto es apreciado 
por el sujeto que de este modo se siente más amparado, 
aunque en realidad el vendaje sea ineficaz. 

EXTEROCEPTIVA: Esta es una característica propia 
del vendaje en si mismo por la tracción de una serie de tiras 
sobre un plano cadena que según estén dispuestas refor
zarán, sustituirán o facilitarán la actividad muscular, depen
diendo para ello de la juiciosa colocación de las tiras, que 
además contribuirá al efecto antiálgico. 

PSICOLOGICA: Es la sensación de comodidad y de 
seguridad que da al sujeto lesionado y que no se atreve a 
proseguir su actividad deportiva después de haber supera
do ya la lesión si no es con el vendaje que le hace sentirse 
seguro y confiado. 

Una vez sentadas estas premisas empezaremos con 
el vendaje propiamente dicho en primer lugar procedere
mos al rasurado de la zona a fin de garantizar una superfi
cie homogénea para una adherencia más eficaz de las ven
das. No obstante, cuando esto no sea posible, procedere
mos a la aplicación de un spray adhesivo que refuerce la 
adherencia de las vendas y que al ser aislante reducirá el 
posible riesgo de trastornos cutáneos. 

Colocamos al sujeto en decúbito supino sobre la 
mesa, con la rodilla flexionada; la proyección cutánea del 
eje virtual de flexoextensión de la rodilla se traza sobre la 
cara interna. 

Colocamos un primer anclaje a nivel del muslo en su 
porción proximal, es el llamado anclaje crural. Este debe 
respetar la sensibilidad de la cara interna del muslo y por 
ello puede presentar una concavidad a este nivel. 

Colocamos un secundo anclaje por encima del 
tendón de Aquiles; este anclaje debe colocarse siempre en 
posición de dorsiflexión máxima del tobillo, aunque limite
mos posteriormente la amplitud sobre todo si el anclaje está 
colocado demasiado bajo (Fig. 6) . 

Fig. 6 
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Colocaremos entonces al sujeto en decúbito lateral y 
lo mantendremos así durante toda la realización del venda
je y con la rodilla flexionada. 

Empezaremos colocando la primera ti ra activa y lo 
haremos desde el extremo distal por su cara interna hasta el 
proximal en el muslo en su lado anteroexterno (Fig. 7). 

Fig. 7 

La segunda tira activa cruza a la primera. Empieza en 
el anclaje distal en la cara anteroexterna de la pierna, cruza 
el compartimiento interno de la rodilla y la cara interna del 
muslo insertándose en el anclaje proximal en su cara poste
rointerna. 

El punto de cruce de estas dos primeras t iras activas 
debe corresponderse con la proyección cutánea del eje vir
tual de flexoextensión de la rodilla que hemos marcado pre
viamente. 

Se coloca una tercera tira activa paralela a la primera 
pero ligeramente desplazada hacia atrás. La cuarta tira 
seguirá el mismo trayecto que la segunda aunque esta tam
bién estará situada más atrás, cruzando la cara. interna de 
la rodilla (Fig. 8). 

El centro total de c ruce de las bandas queda despla

zado hacia la cara posterior de la rodi lla en relación al eje de 



flexoextensión. Esta zona de intersección de las vendas se 
apoya en el cóndilo interno en su cara posterointerna. Esto 

dará como resultado la limitación de la extensión completa 
de la rodilla. Iremos aumentando progresivamente la ten
sión de las· vendas para reducir la tensión excesiva a que 
está sometido el ligamento lateral interno. 

Para reforzar el vendaje colocaremos dos tiras más 
que irán una por encima del hueco poplíteo y la otra por 
debajo del mismo, tiras que además evitarán que al realizar 
la extensión de la rodilla las tiras activas que hemos puesto 
antes pudieran desplazarse hacia delante. 

Es importante recordar que debemos colocar pues 
dos tiras activas internas y dos tiras externas y que el ven
daje sea excéntrico hacia atrás . 

El vendaje lo cerraremos con la colocación de tiras 
inextensibles, levantando previamente al sujeto que nos 
quedará en apoyo bipodal con la rodilla ligeramente flexio
nada. Estas tiras inextensibles limitarán la rotación externa 
de la rodilla y el valgo. 

La rotación externa de la rodilla cuando el pie se 
encuentra fijo en el suelo se corresponde igualmente a una 
rotación interna del fémur sobre los platillos tibiales. De esta 
modo la limitación de la rotación externa consistirá en colo
car el fémur en rotación externa y en estabilizar su rotación 
interna sobre la tibia, estando el pie apoyados esta determi
na el sentido de arrollamiento de la tira. 

(Fig. 9) Para evitar el valgo de la rodilla es necesario 
disponer de un sistema que establezca un apoyo en la cara 
interna y un contraapoyo sobre las caras externas del muslo 
y de la pierna. Para obtener una acción eficaz es necesario 
establecer unos brazos de palanca lo suficientemente 
amplios. Esta tira que en este caso también será de material 
inextensible, partirá de la cara externa del muslo, para diri
girse hacia abajo y hacia atrás, cruzando la cara posterior 
del muslo, y llegar hasta la cara interna d':lla rodilla; donde 

Fig. 9 

prosigue por la pierna cruzando la cresta tibial anterior y ter
minando en la cara externa del anclaje distal. Antes de apli
car esta tira hay que corregir el varo, ejerciendo presión 
contra la cara externa del muslo. 

Si creemos que la limitación de los últimos grados de 
extensión de la rodilla no es satisfactoria, siempre podemos 
aumentarla desplazando el paso de la tira inextensible, lige
ramente por detrás del eje virtual de flexoextensión.También 
podemos reforzarla colocando una segunda tira. Estas ti ras 
debemos de asegurarlas cerrando con tiras inextensibles en 
espiral (Fig . 10). 

' 

Fig. 10 

IMBRINCADO DE DOS DEDOS. 

Este tipo de vendaje está indicado para solidarizar 
entre sí dos dedos del mismo pie, bien sea para proteger la 
recid iva de una lesión capsuloligamentosa; bien para reali
zar un tutor que permita una inmovilización relativa, o bien 
para para que al unir dos dedos el dedo sano pueda reali
zar una automovi lización del dedo lesionado. 

La técnica consiste en unir dos dedos uno en con
tacto con el otro a nivel de una a varias falanges. 
Previamente a la unión de los dos dedos confeccionaremos 
una almohadi lla con un material que nos permita acolchar y 
no macerar; y le daremos la forma que ocupará en el espa
cio interfalángico. A continuación colocaremos las tiras de 
material inextensible (esparadrapo) de manera que rodeen 
las falanges en cuestión y se c rucen por el espacio inter
falángico para insertarse a nivel del dorso del pie(Fig. 11). 

Podemos completar el vendaje imbrincado mediante 
el refuerzo de tiras circulares discontinuas de modo que no 
comprometamos la circulación sanguínea(Fig. 12). 
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Fig. 11 
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ALTERNATIVA ORTOPODOLÓGICA 
PARA UN DEPORTISTA CON 

LESIÓN NEUROLÓGICA 

RESUMEN. 

Presentamos un tratamiento ortopodológico para un 
paciente afecto de hemiplejia por lesión del SNC. Como 
consecuencia presenta una marcha que conlleva limita
ciones en su actividad. Se le aplica un soporte plantar 
combinando diferentes materiales con el objetivo de 
potenciar biomecánicamente las funciones afectadas. 

PALABRAS CLAVE. 

Hemiplejia, soporte plantar, amortiguación, propu l-
sión, 

ABSTRACT: 

We present an orthotic treatment for a patient affected 
of hemiplegia due to a central nervous system lesion, with 
limitations in hís activities.,.. A plantar support made with a 
combination of different materials is applied in arder to 
ímprove his biomechanically affected fu nctions. 

KEYWORDS: 

Hemiplegia, plantar support, shock absorbing, pro
pulsion, direct application. 

PATOLOGIA NEUROLOGICA. 

La actividad nerviosa puede ser voluntaria e 
involuntaria, consciente e inconsciente. Por lo tanto, 
permite ejecutar algún gesto, tomar cierta actitud en 
un momento y por una razón determinados volunta
riamente por el suj eto , y también permite que este 
gesto o esta act itud se produzca auto mát ica e invo
luntariamente: por ejemplo, el balanceo de los brazos 
en la marcha, retirar la mano cuando se q uema, el 
sobresalto provocado por un ruído o inc luso la adap
tación postura! compleja de los segmentos de cuerpo 
para mantener el equ i l ibrio . Podríamos citar numero
sos ejemplos análogos por la observac ión de la acti
vidad gesticular corriente. 

Para llegar a la perfección de la función motriz se aso
cian varios sistemas: 

- Centro: agrupaciones anatómicas o func ionales de 
células nerviosas (médula y cerebro). 

*GARCIA FERRER, Jordi 
* HERNANDEZ GERVILLA, Osear 
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Fig. 1 Esquema de la motricidad. 

. . ,. 

- Vías: agrupaciones o fibras que prolongan las célu
las nerviosas, cuya función consiste en la transm isión del 
estímulo nervioso. (sist. periférico). 

Las raíces raquídeas y los nervios motores craneales 
conducen el influjo nervioso hasta el órgano contrácti l, es 
decir, el músculo. Esta unión neuromuscular presenta carac
terísticas anatómicas y fisio lógicas especiales, así como una 
patología propia. 

La vía motriz central, o vía piramidal, es el primer seg
mento de la matricidad voluntaria. Toda la patología que 
manifieste su lesión entra en el cuadro de las alteraciones 
motoras centrales, en contraste con la afectación neuróge
na periférica. 

Así podemos hacer una distinción clara entre las 
lesiones en el sistema central, que presentan espasticidad 
muscular; y las del sistema periférico, en que nos encontra
remos ante un cuadro de flacidez. En cada una de estas 
situaciones podremos distinguir un tipo de marcha patológi
co distinto: 

*MARCHA HEMIPLEJICA (espástica) : en la hemiple
jia, el sujeto sostiene ríg idamente la pierna y no flexiona la 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA.- Conferencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez de la Frontera, Octubre de 1996). 
CORRESPONDENCIA: C/ Sant Bru, 2 - 4°, .2".· BADALONA (Barcelona) . 
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cadera, la rodilla, ni el tobillo; el pie está girado hacia abajo 
y adentro; el miembro hemipléjico avanza con mayor lenti
tud que el normal y puede oscilar hacia afuera, describien
do un semicírculo. La mitad externa y el dedo grueso a nivel 
del calzado rozan con el suelo. El brazo puede estar flexio
nado pero no oscilar. 

CAUSAS: con gran frecuencia infarto o traumatismo 
craneal, pero puede aparecer después de cualquier lesión 
que interrumpa las vías corticoespinales en un lado. 

* MARCHA EQUINA O STEPAGE (flácida): las pisadas 
o pasos son regulares y uniformes; el pie que avanza cuel
ga con los dedos hacia abajo, la pierna se eleva alto de 
modo que el pie se libra el suelo, y hace un ruído de "gol
peteo" al apoyarse el pie en éste. 

CAUSAS: si es unilateral se debe a lesión (compre
sión) del ciático poplíteo o ataque de las neuronas del asta 
anterior, como en la poliomielitis. Si es bilateral puede ser 
hereditaria (Charcot-Marie-Tooth), atrofia muscular espinal 
progresiva y algunos tipos de distrofia muscular. 

PRESENTACION DEL CASCO. 

Paciente varón de 22 años que presenta marcha 
patológica a consecuencia de hemiplejia izquierda por 
lesión del SNC a causa de traumatismo craneo-encefálico. 
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Fig. 2 Nuestro paciente, protagonista de una campana de sensibilización sobre 
los accidentes de tráfico. 

Para una mejor comprensión del caso presentamos 
la evolución cronológica del mismo: 

- Enero 93: Paciente ingresa en Hospital Clínico de 
Barcelona con fractura de fémur izquierdo y lesión grave a 
nivel del SNC. En el momento del ingreso el paciente se 
encuentra en estado de coma. 

- Marzo 93: El paciente es dado de alta, manteniendo 
una hemiplejia por lesión espástica. Ingresa en el servicio 
de rehabilitación. 

- Diciembre 94: Se realizan pruebas funcionales neu
rológicas, con los siguientes resultados: Déficit piramidal de 
extremidad izquierda, considerándose normal la electromio
grafía. 

- Febrero 96: Recibimos al paciente, a la exploración 
presenta: 
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Palpación no dolorosa, sin signos inflamatorios ni 
disfunciones articulares. 

Exploración neurológ ica, signo de Babinski pie 
izquierdo 

Exploración muscular, disfunción a causa de la lesión 
neurológica que nos da un pie en flexión plantar. 

Alteraciones morfológicas. atrofia muscular generali· 
zada en pierna izquierda. Dismetría de más de 1 cm. siendo 
la extremidad más larga la izquierda por la fractura femoral. 

Fig. 5 



Fig. 6 

Alteraciones funcionales: 

Ext. izquierda: marcha hemipléjica. Choque de talón 
disminuido, caída brusca de antepié con gran pronación. 
Ausencia de propulsión. 

Ext. derecha: Marcada supinación, genu valgo. 
Hiperfunción con gran inestabilidad. 

Figs. 7, 8, 9, 10 y 11 Exploración dinámica. 

Fig. 8 

Fig. 9 

Fig. 10 

Fig. 11 

* Tratamiento anterior: el paciente lle'va dos trata
mientos. 

a. Para la actividad cotidiana lleva soportes plantares 
de material termoplástico duro con elemento pro
nadar total. 
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b. Para la actividad deportiva lleva una férula de 
Jousto con soporte plantar de serie. 

Fig. 12 Tratam1ento anterior: Férula de Jousto. 

PLAN TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO. 

Objetivos a corto plazo: Debido a que anteriormente 
a la lesión el paciente realizaba una gran actividad deporti
va, y su principal motivo de visita se refiere a este tipo de 
actividad, optamos por un tratamiento encaminado a ser uti
lizado con calzado deportivo, calzado que por otra parte es 
el utilizado habitualmente por el paciente. El paciente refie
re molestias e incomodidad al realizar actividad deportiva 
con la férula de Jousto. 

Objetivos a largo plazo: En un segundo término sería 
conveniente la confección de un tratamiento para usar con 
otro tipo de calzado que no sea el deportivo, y con más 
posibilidades de uso. 
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Figs. 13 y 14 Diseño de un plan de tra tamiento ortopodo/ógico. 
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Fig.14 

DISEÑO. 

El diseño de soporte tiene como objetivos principales la 
estabilización del pie y su propulsión en la última fase del 
paso. 

Figs. 15, 16 y 17 Diseño del tratamienlo, elementos que inteNienen. 

Fig. 16 



Fig. 17 

Los elementos que intervienen en el diseño son: 

-Estabilizador central. 

-Elemento pronador total (contención lateral). 

- Elemento balancín. 

MATERIALES. 

Para la confección del soporte utilizamos resinas acrí
licas termoadaptables podiaflex 1 .9 mm. y podiaflux 1.3 mm 
en la base. Para la amortiguación usamos podialene triden
sité y Jogtene de 4 mm. 

Figs. 18, 19 y 20 Combinación de materiales. 

PROCEDIMIENTO DE APLICACION. 

Técnica de aplicación en directo mediante bomba de 
vacío. 

COMPROBACION. 

En la aplicación del tratamiento observamos una 
mayor estabilidad con menor riesgo de caída en la carrera, 
así como una menor basculación pélvica y un movimiento 
más sincronizado de los brazos. El pie apoya de forma más 

Fig. 19 

Fig. 20 

Fig. 21 Técnica de aplicación. 

estable, reduciéndose en gran medida el varismo del pie 
derecho. 

Observamos como principal característica que se 
realiza la propulsión en la extremidad afectada. El paciente 
refiere como primera sensación una buena amortiguación y 
más estabilidad. 
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Figs. 22, 23, 24, 25 y 26 Comprobación del tratamiento. 

Fig. 23 

Fig. 24 
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Fig. 25 

Fig. 26 

REVISION. 

El paciente refiere lo anteriormente citado y además 
una menor fatiga cuando lleva el tratamiento, que además le 
permite prolongar más tiempo la actividad deportiva. Como 
consecuencia de esto presenta una sobrecarga del tendón 

Figs. 27, 28 y 29: Comprobación dinámica del tratamiento. 



de Aquiles de la extremidad izquierda por la hiperactividad, 
lo que demuestra el buen funcionamiento del tratamiento. 
Recomendamos un reposo temporal e iniciar la actividad 
deportiva de forma más progresiva. 

Fig. 28 

Fig. 29 

Figs. 30, 31. 32 y 33: Estado del material. 

Fig. 31 

Fig. 32 

Fig. 33 

CONCLUSIONES. 

* El objetivo era consegui r que el paciente pudiera 
llevar una actividad deportiva sin la férula de Jousto (por su 
incomodidad), y con el tratamiento mejora la actividad 
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deportiva y se prolonga. Hemos mejorado la calidad de vida 
del paciente (así lo refiere él mismo). 

* El tratamiento de un paciente neurológico se 
basará en la exploración minuciosa. Esta nos dará las alte
raciones morfológicas, funcionales y sensitivas que conlle
va. Sobre esto realizaremos el plan de tratamiento. 

* Ortopodológicamente los principales objetivos en 
un pie neurológico serán: 

- Estabilizar al máximo. 

- Potenciar biomecánicamente la función ausente o 
disminuída. 

- Proporcionar una buena amortiguación. 

- Protección de las zonas expuestas a sobrecargas. 
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EDITORIAL 

UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS CLINICA VIRGEN DEL CONSUELO 
PROTOCOLO DE ACTUACION 

INTRODUCCION. 

La patología ulcerosa local, que afecta principalmen
te a los pacientes diabéticos y a los que padecen problemas 
vasculares, en la actualidad no está siendo tratada en nues
tra Comunidad con el éxito que la sociedad demanda, sien
do por lo general tratamientos muy largos y costosos y que 
desembocan muy frecuentemente en la amputación de 
dicha extremidad, lo cual ocasiona un descenso en la cali
dad de vida del paciente, así como aumenta los gastos sani
tarios pre y postquirúrgicos. 

La UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS de la C.V.C 
aplica los mismos protocolos que "The Wound Healing 
Center (W.H.C.}" ubicado en el "Norwegian American 
Hospital" de la ciudad norteamericana de Chicago. 

El W.H.C. aplica unos tratamientos basados en la 
Oxigenoterapia Hiperbárica Local. Con dichos tratamientos, 
entre otros, han conseguido reducir el número de amputa
ciones en un 80%, con el consiguiente aumento en la cali
dad de vida de los pacientes y la reducción de los gastos 
quirúrgicos, de rehabilitación posterior, así como también 
los ortopédicos (prótesis). 

Las patologías a las que se pueden aplicar estos tra-
tamientos son: 

- Ulceras diabéticas. 
- Ulceras vasculares. 
- Ulceras Neurológicas. 
- Osteomielitis. 
- Quemaduras. 
- Fascitis necrosante. 
- Pyoderma gangrenosa 
-Gangrena. 
- Cualquier herida abierta en las extremidades. 

El problema más importante en un pie diabético es la 
aparición de una úlcera en el mismo, ya sea neuropática o 
isquémica. La evolución de esta complicación va a depender 
de muchos factores relacionados todos ellos con el tipo de tra
tamiento, el momento de su instauración y las complicaciones 
de la patología sistémica acompañante que puedan surgir. 

La amputación mayor por una lesión del pie que no ha 
cicatrizado es un fracaso del tratamiento de la enfermedad. 
Esto no quiere decir que las amputaciones no se deban reali
zar ya que estas nos previenen de complicaciones mas graves 
que pueden poner en peligro la vida del paciente. 

Las complicaciones en el pie diabético aparecen si 
no se instaura el tratamiento lo más pronto y agresivamente 
posible. El objetivo del tratamiento es la actuación precoz 
que permita la pronta cicatrización y después la prevención 
para que no recurra. 

• PODOLOGO: Dtor. U.H.C. 

*CAMP FAULÍ, Angel 

La curación y prevención la deben realizar un equipo 
multidisciplinar en el que incluyan Cirujanos Vasculares, 
Endocrinos, Podólogos y personal de enfermería 

El Podólogo, que es el responsable del cuidado local 
del pie, ejecuta directamente los procedimientos terapéuti
cos para mejorar y corregir cualquier lesión o deformidad 
presente. El internista es el responsable del cuidado médico 
del paciente. Si se detecta una infección del pie, como el 
control de la diabetes es esencial para ayudar a suprimirla, 
es el diabetólogo quien pondrá un riguroso control metabó
lico para ayudar a las defensas inmunológicas del cuerpo a 
suprimir dicha infección. 

Para completar esto, será necesaria una consulta 
bacteriológica para determinar la utilización de la más apro
piada antibioticoterápia, así como un informe neurológico y 
Vascular para determinar la afectación de dichos sistemas. 

ZAROWITZ H. MARQUIT H: "Working relatiomhip betiVeen the podialrisr 

and the diabe!ologis!''. En BRENNER MA: "Manageme111 of !he diabelic 

.fiJOt" Edil: Williams and Wilkim (Ch Y): 1-2, 1987. 

ETIOLOGIA. 

La aparición de una úlcera en un pie diabét ico es un 
proceso que incluye multitud de factores tanto intrínsecos 
como extrínsecos. El factor desencadenante suele ser un 
traumatismo, roce o lesión. La progresión de la lesión 
dependerá del estado metabólico del paciente, de su nivel 
sensitivo, de la protección a nuevos traumatismos, de su 
estado circulatorio y del tratamiento. 

Los factores individuales de riesgo cuyo conocimien-
to nos puede ayudar a prevenir las lesiones son: 

- Neuropatia periférica. 
- Patología arterial obstructiva. 
- Susceptibilidad a la infección. Alteración sistema 

inmunológico. 
- Aumento de la presión plantar y deformidades del pie. 
- Antecedentes de úlceras. 
- Ceguera, retinopatia diabética. 
- Nefropatia. 
- Tiempo de duración de la diabetes. 
- Edad. 
- Peso. 
- Tabaquismo. 
- Alcoholemia. 
- Cuidados del pie. 
- Trabajo que requiera bipedestación o deambulación. 
- Glicolisación proteica no enzimática. 
- Movilidad articular limitada. 

Todo ello y la elaboración de una buena historia clíni
ca nos ayudará a instaurar un buen tratamiento. Hay que 
tener en cuenta que : 

CORRESPONDENCIA: Unidad de Curación de Heridas - Clínica Virgen del Consuelo · Ca/losa de Ensarria, 12 - 46007 VALENCIA. 
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- El número de nuevos casos de diabetes aumenta a 
un ritmo del 6% al año. El 25% de los pacientes diagnosti
cados como diabéticos, desarrollan problemas en el pie 
relacionados con su enfermedad. 

DUFFY JC, PATOUT CA : "Management of the insensitive 
foot in diabetes: lessons learned from Hansen's disease" Milit Med 
155:575, 1990. 

- El porcentaje de amputaciones de la extremidad 
inferior es 15 veces más grande en pacientes diabéticos que 
entre los que no lo son. La incidencia de la amputación de 
la segunda pierna dentro de los primeros 4 años después 
de la pérdida de la primera excede del 50%. 

VEVES A. VAN ROSS ER, BOULTO AJ: "Foot presure measu
rements in diabetic and nondiabetic amputess" Diabetic Care 
15:905, 1992. 

- Del 45 al 60% de todas las amputaciones de las 
extremidades inferiores no traumáticas, son realizadas en 
diabéticos. A pesar del diagnóstico y avances quirúrgicos, 
de 60.000 a 118.000 amputaciones son realizadas anual
mente en EE.UU. 

DOUCETTE MM, RYLLING GF, KHINGHTON DR: 
"Amputation prevention in a hig-risk population through comprehen
sive wound healing protocoi"Arch Phys Med Rehabil 70: 708, 1989. 

- Del 5 al 15% de los diabéticos requieren una ampu
tación alguna vez en su vida. 

MOST RS, SINNOCK P: "Epidemiology of lower extremity 
amputations in diabetic individual" Diabetic Care 6: 8 7, 1983. 

- Los diabéticos de 65 años o más son 5 veces más 
sugestivos de sufrir amputaciones de las piernas que los 
diabéticos por debajo de 43 años. 

BURGESS EM, MATESEN FA 111, WYSS CR, et al: "Segmenta/ 
trascutaneous measurements of Po2 in patiens requiring be/ow the 
knee amputation for peripheral vascular insufficiency". J Bone Joint 
Surg 64A: 978, 1982. 

- El pie es el lugar más frecuente de localización de una 
infección entre los individuos hospitalizados por diabetes e 
infección. Las infecciones de los pies ocasionan más días de 
hospitalización que cualquier otra complicación de la diabetes. 

BILD D, SELBY J, S/NNOCK D, et al : "Lower extremity ampu
tation in people with diabetes: epidemiology- and prevention". 
Diabetic Care 12:24, 1989 

TRATAMIENTO. 

La valoración de un individuo con una úlcera es la 
base para plantear el tratamiento. En el desarrollo del trata
miento, se debe valorar no solo la úlcera sino también al 
paciente completo. La valoración incluye 

1) Historia y examen físico completo. 
2) Realización de analíticas. 
3) Pruebas vasculares. 
4) Toma de cultivo para antibiograma. 
5) Valoración del estado nutricional. 
6) Valoración del tipo de úlcera. 
7) Clasificación de la úlcera. 
8) Rx. 

En la realización de la historia hay que tener en cuen
ta los factores eti lógicos anteriormente expuestos. 

La realización de analíticas nos indica el estado gene
ral del paciente, su infección, su estado nutricional, etc. 

Las pruebas vasculares no invasivas {lndice Tobillo· 
Brazo, Doppler, Tcpo2) nos indicarán el pronóstico de la 
cicatrización de la úlcera y seguidamente las invasivas (arte· 
riografía) la posibilidad o no de revascularización. 

El cultivo para antibiograma es importante para determi· 
nar que antibiótico o grupo de antibióticos es el adecuado. Hay 
que tener presente que el 90% de las úlceras están infectadas y 
las que no, lo estarán dependiendo del tiempo de evolución. El 
antibiograma nos debe indicar el antibiótico de elección, la vía 
de administración, la dosis adecuada y el beneficio coste. 

La realización protocolaria de Rx. en el pie, nos ser· 
virá para descartar alteraciones oseas y osteomielitis. 

Es importante saber que tipo de úlcera es el que 
vamos a tratar: neuropática, isquémica, varicosa etc. para 
instaurar el tipo de tratamiento. 

La clasificación de la úlcera del pie diabético permite 
aplicar el tratamiento mas adecuado, con lo que se han obte· 
nido los mejores resultados en cuanto a salvamento de miem· 
bros, cicatrización de la lesión y porcentajes de recidiva. 

Existe una gran variedad de clasificaciones. La de 
mayor utilidad desde el punto de vista conceptual, aceptada 
por el Consenso Europeo sobre Isquemia Crítica es la de 
Edmons (1986), que diferencia la úlcera neuropática no 
isquémica y la neuroisquémica. "La úlcera neuropática debe 
ser tratada como cualquier otro tejido infectado mediante 
desbridamiento y drenaje del mismo, y la neuroisquémica de 
la misma forma que una lesión puramente isquémica, pues la 
pérdida de vascularización es el mayor impedimento para la 
cicatrización". Con esta clasificación y aplicando a cada 
grupo el tratamiento adecuado, consiguió la cicatrización del 
86% de las úlceras neuropáticas y el 72% de las isquémicas. 

La Clasificación de Gibbons y Eliopoulos (1984, New 
England Deaconess Hospital, Joslin Diabetes Center) dife· 
rencia tres grupos en base a la gravedad de la infección en 
leve, moderada y grave. 

Los sistemas de clasificación mas ampliamente acep· 
tados son los basados en la profundidad y la extensión de la 
pérdida tisular, Boulton (1988), U.S. Departament of Health 
and Human Services (1994), derivada de la de. Shea (1975) 
y Wagner (1984) , siendo esta última la mas utilizada : 

Grado O: Es aquel pie que no tiene lesiones abiertas 
y la piel está intacta. Existen zonas potenciales de ulcera· 
ción como dedos en garra, juanetes, helomas en metatar· 
sianos deformidades de Charcort, etc. Las lesiones hiper· 
queratósicas deben considerarse como preulcerosas en 
pacientes neuropáticos. 

Grado 1: Son úlceras superficiales que penetran a 
través de la piel pero no por debajo del tej ido celular sub· 
cutáneo. Puede existir infección superficial. 

Grado 2: Es profunda y penetra a través de la grasa 
al tendón, cápsula o hueso sin formación de abceso pro· 
fundo u osteomielitis. 

Grado 3: Se engloban aquellas que penetran en la 
articulación, forman un abceso profundo o una osteomieli· 
tis. Los abcesos de compartimento plantar, las infecciones 
de las vainas tendinosas y las fascitis necrotizantes sin gan· 
grena digital. 

Grado 4: Implica que alguna parte del pie esta gangre· 
nado, generalmente en los dedos, el antepie o incluso el talón. 
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Grado 5: Gangrena o necrosis extensa. 

En general, el tratamiento en cada grado sería el 
siguiente. 

Grado O: Aplicación de calzado adecuado, ortesis y 
cuidados podológicos. 

Grado 1: Antibióticos según cultivo, curas, restricción 
o modificación de la carga, resección ósea si procede y 
control de glucemia. 

Grado 2: El mismo que el anterior más valoración 
ósea. Desbridamiento profundo, tratamiento ambulatorio. 

Grado 3: Hospitalización, antibióticos i.v., desbrida
miento de tejidos necróticos e infectados y drenaje de abce
sos y cavidades, control de glucemia, resección ósea y arti
culaciones afectadas, cirugía plástica de cierre. 

Grado 4: Lo mismo que el grado 3 excepto para la 
necesidad de amputación local , que estará determinada por 
la viabilidad tisular y la perfusión. 

Grado 5: Amputación mayor. 

En todos los grados hay que hacer la valoración 
antes expuesta y aplicación de los tratamientos sistémicos 
sugeridos por cirujanos vasculares y endocrinos. 

TERAPIAS COADYUVANTES. 

Entre estas terapias destacan la oxigenoterapia 
hiperbárica, la electroterapia, la irradiación con láser infra
rrojo, ultrasonidos etc. 

En la Unidad de Curación de Heridas se utiliza la 
Oxigenoterápia Hiperbárica Local. Esta se aplica mediante 
cámaras locales diseñadas para miembros en las cuales se 
suministra oxígeno a presión oscilante de 1.04 atm. absoluta o 
50 mmHg en el interior de la cámara durante 90 min. y 5 
días/semana. Este tratamiento no tiene las contraindicaciones de 
las cámaras totales al aplicarse localmente en la zona afectada. 

La Oxigenoterápia Hiperbárica es un tratamiento de 
primera elección para acelerar la cicatrización de las úlce
ras, ya que se aplica el oxígeno el cual se une a las células 
debido a la presión y esto hace que estas se multipliquen y 
que aumente la síntesis de colágeno. 

Las terapias coadyuvantes son de gran ayuda para 
acelerar la cicatrización si se saben aplicar, pero estas por si 
solas no van a resolver el problema si antes no se ha valora
do bien la lesión, no se ha desbridado y limpiado correcta
mente la úlcera, así como tampoco ayudan en las isquémicas 
si no se ha revascularizado convenientemente la zona. 
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CONCLUSION. 

El objetivo de todo tratamiento del pie diabético será 
el convertirlo en un grado O, excepto el grado 5, y una vez 
conseguido instaurar las medidas de prevención adecuadas 
para que se mantenga ahí. 

La prevención es lo más importante en este tipo de 
pacientes. El podólogo debería desempeñar uno de los pape
les mas importantes en el campo del pie diabético. El podólo
go debería estar formando parte de los Equipos de Salud en 
Atención Primaria, siendo el primero en detectar cualquier pro
blema en el pie del diabético y junto con el cirujano vascular, 
el endocrino etc. instaurar el tratamiento mas adecuado en 
cada caso. La mejor manera de hacer esto es la creación en 
Atención Primaria de las Unidades del Pie Diabético con pro
gramas específicos en prevención y curación. 

- Es posible reducir los porcentajes de las amputa
ciones entre un 50 y un 70% dando cuidados podológicos. 

LEVIN ME: "The diabetic foot: a primer for nephrologist". 
Semin Dialysis 4:258, 1991. 

- La mitad de todas las amputaciones de la extremi
dad inferior se pueden prevenir a través de cuidados pro
pios del pie y reduciendo los factores de riesgo tales como 
hiperglucemia, tabaco, hipertensión arterial. Para alcanzar el 
objetivo de reducir en un 40% las amputaciones de las 
extremidades inferiores, el 80% de diabéticos con alto ries
go, deben recibir un efectivo cuidado médico y podológico. 

US PUBLIC HEALTH SERVICE "Healthy people 2000". National 
Health Promotion and Disease Prevention Objetives. P 458, 1990. 

- En 1975 la Comisión Nacional de Diabetes de 
EE.UU. estimó que deiS al15% de todos los pacientes con 
diabetes, requerían una amputación de una extremidad infe
rior durante sus vidas. Alrededor de 2/3 de dichas amputa
ciones serían por arriba o por debajo de la rodilla. 

La importancia de la prevención primaria para reducir 
las complicaciones en el pie en pacientes con diabetes, fue 
recogido en los resultados de un estudio en el que la media 
de amputaciones de la extremidad inferior, decrecieron sig
nificativamente entre los pacientes que estaban sujetos a un 
cuidado preventivo que incluía cuidados podológicos. 
Desafortunadamente, sólo pocos pacientes con diabetes 
están integrados en un programa de cuidados que incluya 
los podológicos. 

CRIADO E, DESTEFANO A, et al: "The course of severe foot 
infection in patients with diabetes". Surg Gynecol Obstet 2:135, 1992 

-McCARTHY D., MONTGOMERY R. : "Podiatric Dermatology" 
Ed: Williams & Wilkins. 1986. 

-WALLACE G.F.: "Complications of Foot Surgery" Clinics in 
Podiatric Medicine and Surgery. Ed: Saunders Co. vol: 8 n.º: 2, 
1991. 

-ESTEVAN SOLANO J.M.: "Que Hacer Ante un Problema 
Vascular". Ed: Edika-Med S.L. 1993. 

-ROJAS HIDALGO E.: "El Pie del Diabético". Ed: Boehringer 
Mannheim S.A. 1990. 

-HENG MC.: "Topical Hyperbaric Therapy for Problems Skin 
Wounds". J . Dermatol. Surg. Oncol. 19(8) :784-93, August 1993. 

UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS CLINICA VIRGEN DEL CONSUELO PROTOCOLO DE ACTUACION 137 



PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL 
MANEJO DE ULCERAS CRONICAS, 

QUEMADURAS Y HERIDAS 
JUNIO 1.996 

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA. INSALUD. AREA DE SALUD DE SEGOVIA. 

PROLOGO 

El protocolo que aquí se presenta, es el fruto de la 
colaboración de diversos profesionales que trabajamos en 
el Área Sanitaria de Segovia, si bien en diversas 
Administraciones, y que hemos venido elaborando desde 
principios de este año. Su contenido está subdividido en 
tres documentos, cada uno de los cuales revisa el tema de 
forma independiente del manejo de las úlceras crónicas, 
quemaduras y heridas respectivamente. 

El objetivo de este documento es que sirva de ayuda 
a todos los profesionales sanitarios de nuestro Área, y lograr 
la máxima coordinación entre los diferentes ámbitos de 
atención sanitaria, en el manejo de una serie de patologías 
de gran incidencia en nuestro Área de Salud, especialmen
te en el campo de las úlceras crónicas. Por último como 
coordinador del grupo de trabajo que ha elaborado este 
protocolo, quiero agradecer la participación de todos los 
profesionales sanitarios que han intervenido en su elabora
ción, sin cuya participación, la elaboración dei mismo no 
tendría ningún sentido. 

PROTOCOLO DE PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE 
ULCERAS CRONICAS 

IN DICE 
A) Introducción y Objetivos 
8) Ulceras por presion o decúbito. 
8.1.º) Definición 
8.2.º) Etiopatogenia 

8 .2.1.º) Causas principales 

8.2 .2.º) Factores de riesgo 

8.2.3.º) Zonas de localización 
8.3.º) Diagnóstico y clasificación. 

BIBLIOGRAFIA 

ANEXO 1 .- Valoración de úlceras por presión 
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ULCERAS CRONICAS 

A.) INTRODUCCION Y OBJETIVOS DEL PROTOCOLO 

Dado que las úlceras son una de las patologías que 
se presentan con más frecuencia en el ámbito de la aten
ción sanitaria, sobre todo en lugares donde hay gran inci
dencia de pacientes postrados y debilitados principalmente 
ancianos. Como ocurre en nuestro Area Sanitaria, se impo
ne el desarrollo de un protocolo que aborde de forma sis
temática estas patologías. 

Son objetivos básicos de este protocolo: 

- Alcanzar una adecuada prevención para evitar el 
desarrollo de este tipo de úlceras, y en caso de que se 
hallan producido, lograr un tratamiento eficaz que per
mita su curación en un plazo de tiempo lo más corto 
posible. 

- Conseguir una adecuada coordinación entre los 
diferentes niveles asistenciales que permita un abordaje 
sistemático homogéneo de este tipo de patologías. 

PROTOCOLO DE ACTUACION: 

ULCERAS POR PRESION 

B.) ULCERAS POR PRESION O DECUBITO 

8.1.2) DEFINICION. 

Son un tipo de heridas crónicas que cursan con 
necrosis de la piel y tejidos subyacentes y que se originan 
por la aplicación de una presión superficial sostenida sobre 
una prominencia ósea y superficie dura, lo que provoca una 
interrupción del flujo sanguíneo a este nivel, originando una 
hipoxia tisular. Si la presión no desaparece, se origina como 
desenlace final muerte celular, con necrosis y rotura tisular. 

8.2.2) ETIOPATOGENIA. 

8.2 .1.2) CAUSAS PRINCIPALES 

Las causas más importantes que facilitan el desarro
llo de úlceras por presión son: 

- Presión directa: Es el factor determinante para la 
aparición de úlceras de decúbito. 

-Fricción: Los estímulos por fricción, si son repetidos. 
alteran la capa córnea, provocando erosiones, ampollas 
intraepidérmicas, y asimismo, son capaces de comprome
ter el flujo sanguíneo desencadenando la cascada isquémi
ca y posterior ulceración. 

- Humedad: La humedad provocada por la inconti
nencia fecal o urinaria es capaz de producir maceración de 
la piel y edema, aumentando el riesgo de desarrollo de úlce
ras por presión. Así hay un estudio que muestra que la 
incontinencia aumenta en 5,5 veces el riesgo de desarrollo 
de úlceras por presion. 

8 .2.2.2) FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo para desarrollar úlceras por 
presión por orden de frecuencia de mayor a menor son: 

- Inmovilidad y encarnamiento prolongados 
- Edad. A mayor edad hay más riesgo de desarrollo 

de este tipo de patología. 
- Accidente cerebrovascular. 
- Pérdida de sensibilidad (enfermedades neurológi-

cas, neuropatía diabética, estados comatosos). 
- Demencia senil 
- Incontinencia de esfínteres 
- Enfermedades endocrinas (diabetes, obesidad, etc.) 
- Estados de malnutrición 
- Aterosclerosis 
- Alteraciones respiratorias que puedan generar 

hipoxia tisular. 
- Factores psicológicos (depresión, etc.) o medioam

bientales (falta de higiene) 
- Inmovilizaciones mecánicas (p.ej. Férulas o esca

yolas, aparatos ortopédicos, etc.) 

- Tratamiento con fármacos inmunosupresores o que 

puedan alterar el estado nutricional (ver TABLA 1) 

8.2.3.2) ZONAS DE LOCALIZACION 

En el gráfico 1, pueden verse las zonas de más fre
cuente localización. 

8 .3.2) DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION 

Atendiendo a su profundidad, las úlceras por presión 
se clasifican en 5 grados, lo que constituye un método útil 
para el diagnóstico y la planificación del tratamiento más 
adecuado. Estos 5 grados son: 

FASE PRE-ULCERA: Epidermis intacta con eritema que 
desaparece cuando se quita la presión 

ESTADIO 1: Fase eritematosa.- Epidermis y dermis lesiona
das pero no destruidas, Piel de color rojo-rosado, que no 
recupera el color normal después de retirar la presión. 

ESTADIO 11: Fase escoriativa.- Epidermis y dermis destrui
das. La úlcera es superficial y se presenta como una abra
sión, una ampolla o un cráter superficial. 

ESTADIO 111: Fase escoriativa.- Destrucción de la epidermis. 
dermis y capa subcutánea que provoca una cavidad. 
Aparece una úlcera marginal diferenciada con bordes bien 
definidos y generalmente exudados. 

ESTADIO IV: Fase necrótica.- Tejido muscular y óseo inva
dido células dérmicas, tejido subyacente y estructuras des
truidas. Hay tejido necrótico y abundante exudado amarillo 
o negruzco , de consistencia blanda o adherido a un plano 
profundo. La úlcera es extensa y penetra hasta el músculo e 
incluso hasta hueso y articulaciones. 
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Gráfico 1 

ZONAS DE RIESGO 

SUPINO 

Secuela 
1.- Occipital 
2.- Omoplato 
3.- Sacro 
4. - Calcáneo 

DECUBITO LATERAL 

Secuela 
5.- Oreja 
6.- Acromion 
7.- Trocánter 
8.- Cóndilos 
9.- Maleolos 

Secuela 
10.- Tuberosidades isquiáticas 
11 .- Coxis 
12.- Omoplatos 
13.- Codos 
14.- Zona poplítea 

B. 4 .º) PROFILAXIS DE LAS ULCERAS POR PRESION 

OBJETIVO.- Mantener la integridad de la piel m ien
tras dure la inmovilizacion. 

1.- Identificar las personas con riesgo de desarrollar 
úlceras por presión. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA 

a).- Valorar al paciente según la tabla de Norton (Anexo 1). 

Son pacientes de riesgo aquellos cuya valoración según 
la tabla Norton sea entre 11 y 16 puntos y llamaremos enfermos 
de alto riesgo a aquellos en que la puntuación sea menor de 10. 
La valoración del estado de la piel del enfermo se hará como mín~ 

mo en las siguientes ocasiones: a día cero, día siete, día 15 o 
cuando se produzcan las situaciones descritas en el apartado b). 

b).- Valorar al paciente cuando varíe su situación con 
respecto a la situación inicial. 

- Inmovi lización y encarnamientos prolongados. 
- Incontinencia urinaria o fecal 
- Alteraciones en la nutrición. 

11.- Intentar reducir los factores de riesgo para dismi· 
nuir la posibilidad de que el paciente desarrolle 
úlceras por presión. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA. 

- Preparación del paciente: Se informará al paciente 
que es la prevención y en qué consiste las acciones que se 
le van a realizar, encaminadas a lograr su colaboración así 
como una correcta educación sanitaria. 

111.- Medidas preventivas 

A) Realización de la higiene corporal diaria con jabón 
siempre que sea necesario. Observar minuciosamente la 
piel con el fin de detectar precozmente la úlcera inminente. 

B) Hidratación de la piel con crema hidratante o aceites 
aplicados mediante masaje para estimular la circulación san
guínea (se hará dos veces al día). Está contraindicado el apli
car colonias y alcoholes en la piel por su capacidad de seca
ción. 

TIPOS DE MASAJE 

* ROZAMIENTO: Se realiza con una mano y se des
liza sobre una amplia zona apretando el plano muscular. 

* AMASADO: Se realiza con movimientos circulares 
enérgicos, como si se quisiera llegar a los planos más profun
dos con toda la mano, o con los pulgares de ambas manos. 

* DESPEGUE: Aquí son los dedos de ambas manos 
alcanzando el plano muscular, lo pellizcan, y lo suelta en 
una serie de movimientos rápidos. El masaje debe de hacer
se ampliamente en sentido circular localmente alrededor de 
los puntos dolorosos y sistemáticamente en talones, región 
sacra, maléolos, espalda, trocánteres y codos. Es importan
te favorecer la circulación de retorno especialmente en las 
extremidades inferiores. 

C) Mantener la piel seca y limpia 

D) Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin 
arrugas, se amortiguará la presión. Utilizar piel de borregui
to para proteger zona de apoyo. Se recomienda lavar la 
ropa con jabones suaves. 
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E) Movilización frecuente con cambios posturales 
cada dos horas respetanto las posturas anatómicas. La fre
cuencia de los cambios posturales debe aumentarse si la 
zona enrojecida no desaparece. Evitar angulación de la 
cama respecto al plano horizontal superior a 30°. 

F) En cada cambio postura! se vigilarán los puntos de 
apoyo susceptibles de ulceración y se protegerán los talo
nes con botines de borreguito (no vendar nunca los pies 
como protección). En las zonas enrojecidas se aplicarán 
apósitos hidrocoloides. 

G) Se utilizarán almohadas en diferentes puntos para 
descargar zonas de mayor riesgo (ver gráfico 2) 

H) Se vigilará la alimentación del enfermo, dieta 
equilibrada e ingesta de líquidos. Corregir deficiencias 
nutricionales. Evitar la hipoproteinemia dando alimentos 
ricos en proteínas y vitamina e para favorecer la regenera
ción de tejidos. En caso de sonda nasogástrica, prevención 
de úlcera por decúbito producidas por la presión de la 
sonda. 

1) Utilización de apósito coloide para proteger zonas 
con riesgo d~ ulceración, según el siguiente protocolo: 

- Rasurar y secar la zona de riesgo 
- Elegir el apósito coloide del tamaño adecuado 
- Recortar el apósito para su adaptación anatómica 

si va a ser aplicado en una zona de difícil control. 
- Separar el papel siliconado manipulando lo menos 

posible la capa hidrocoloide. 
- Aplicar el apósito sobre la zona de riesgo. 
- Alisarlo suave pero firmemente, con un ligero masaje 

proporcionando calor con la mano. 
- Si la extensión de la zona de riesgo lo requiere, 

puede utilizarse varios apósitos en una misma zona, 
de forma que se solapen. Nunca se pondrán conti 
guas ya que se pierde oclusión. 

- Cambiar el apósito cada cinco días máximo. 
- Para retirar el apósito, mantener tensa la piel con 

una mano en sentido opuesto al apósito, levantan
do los cuatro bordes y retirándolo cuidadosamente. 

J) Evitar encarnamientos prolongados. Levantar al 
enfermo al sillón mañana y tarde. movilizando precozmente. 
Se realizarán movimientos pasivos de flexión , extensión e 
isotónicos para favorecer la circulación, evitar atrofia mus
cular y la rigidez articular. Se realizarán movimientos activos 
siempre que sean posibles. 

K) Recomendar colchón antiescaras si es posible (de 
silicona o espuma ancho). En pacientes que permanezcan 
la mayor parte del tiempo sentados poner en el asiento y 
respaldo del sillón goma espuma ancha y cortada según 
dibujo, con el fin de que el riego tisular sea mayor. Poner 
encima de la espuma piel de borreguito 

Está contraind icado la utili
zación de flotador. 

L) Actuar sobre la incontinencia urinaria o fecal 
mediante pañales sondas de Foley, etc ... Cambiar el pañal 
siempre que esté húmedo. Reeducación de esfínteres 

*TRATAR LA ENFERMEDAD DE BASE, SE HARA A LA 
PAR QUE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS. 

IV.- Iniciar la educación sanitaria: 

- Explicar e implicar al paciente y familia en los cui
dados que se le realizan y los resultados que esperamos 
conseguir, importancia de una higiene correcta, adecuado 
estado nutricional, como curar la úlcera en casa y entregar
les el ANEXO 11. 

DECUBITO SUPINO 

Fig. 1 

DECUBITO LATERAL 

Fig. 2 

DECUBITO PRONO 

Fig. 3 

8 .5) TRATAMIENTO 

8.5.1.º) TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN ESTADIO 
DE LA ULCERA 

FASE PRE-ULCERA.-

1.º Medidas preventivas (protocolo de prevención) 

2.º Valoración del soporte nutricional 

TRATAMIENTO 

3.º Valoración de la necesidad de poner apósitos de 
hidrocoloides transparentes en los puntos de apoyo 
y donde aparecen eritemas. Siendo necesario cam
biarlos cada 5 días como máximo. 
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ESTADIO 1: Fase eritematosa 

1.º Medidas preventivas 

2.º Valoración del soporte nutricional 

TRATAMIENTO 

3.º Limpieza con suero fisiológico y secado 

4.º Colocación de apósitos hidrocoloides de forma 
preventiva, debiendo cambiarse cada 5 días como 
máximo. 

ESTADIO 11: Fase escoriativa 

1.º Medidas higiénico-preventivas 

2.º Valoración del soporte nutricional 

TRATAMIENTO 

3.º Si existe flictema vaciar su contenido recortando 
la piel. 

4.º Limpieza con suero fisiológico y secado con 
gasas vigilando no dañar el tejido de granulación. 

5.º Aplicación de apósito hidrocoloide o hidrogeles 
en cura húmeda (en caso de heridas secas y poco 
exudativas) 

En caso de que la úlcera presente aspecto de infec
tada, el tratamiento será el siguiente 

a) Hacer cultivo, si éste está indicado. según el cual 
se valorará tratamiento antibiótico (según antibiograma) por 
vía general, no siendo recomendable la utilización de 
ningún antibiótico por vía tópica salvo el gel de metronida
zol al 0.75%. (Ver Anexo 111. recogida de muestras bacte
riológicas). 

b) Limpieza con suero fisiológico y secado. 

e) Aplicación de solución antiséptica (ver Anexo IV. 
clorhexidina 0.05% que posee gran poder residual indicado 
para gram positivo) o Povidona yodada en los gram negati
vos, más apósito engrasado (en caso de úlceras poco exu
dativas) en caso de muy exudativas o moderadamente exu
dativas apósitos simples de baja adherencia o apósito, de 
gasa simple. 

Otro tratamiento sería: 

Utilizar pomada enzimática debridante en cura húmeda 

Estas pomadas no se pueden utilizar con ninguna 
solución antiséptica, metales pesados, detergentes y jabo
nes, pues pueden interaccionar en su compatibilidad quími
ca (ver Anexo V donde se describe sus características parti
cu lares) 

En caso de úlceras malolientes, con sospecha de 
microorganismos anaerobios uti lizar solución de 
Metronidazol al 0,75% ( ROZEX GEL TOPICO) más apósito 
engrasado (en caso de úlceras poco exudativas) también se 
pueden utilizar apósitos de carbón vegetal. 

El esquema del manejo de las úlceras en este estu
dio. puede verse en el Anexo VI. 

ESTADIO 111: Fase escoriativa 

TRATAMIENTO: 

. 1.º) Medidas preventivas (protocolo De prevención) 

2.º) Valoración del soporte nutricional 

3.º) En caso de no estar infectada: 

a) Aplicación de apósito hidrocoloide. 

b) Si la úlcera es muy profunda o muy exudativa uti· 
lizar gránulos o pasta. 

e) En caso de exudado moderado también se pue
den utilizar los hidrogeles, los apósitos de alginato 
cálcico o apósitos hidrófilos de poliuretano 

4.º) En caso de presentar infección o esfacelos, 

a) Limpieza con suero fisiológico abundante y secado. 

b) Aplicación de pomada enzimática más gasa 
humedecida con suero fisiológico.haciendo cura 
diaria (no se deben aplicar las pomadas enzimáti
cas con apósitos hidrocoloides) . 

5.º) Ante la menor duda de infección. recoger cultivo 
de la úlcera, según el cual se valora el tratamiento por vía 
General (Ver Anexo VI l) 

ESTADIO IV: Fase neerótiea 

TRATAMIENTO: 

1.º) Igual que el estad io 111 en las medidas generales 
(ver Anexo VIl) 

2.º) Desbridar tejido necrótico eliminando esfacelos 
con la siguiente pauta (ver Anexo VIII) 

a) Mediante cirugía 

b) Si existe una placa dura muy adherida aplicar 
pomada enzimática (en medio húmedo) , realizando 
un pequeño corte para que penetre mejor la pomada. 

e) Una vez reblandecida la placa. desbridamiento 
quirúrgico, siempre valorando el estado de analgesia 
del paciente tres horas antes de comenzar. Este tipo 
de desbridamiento combinará con el desbridamiento 
enzimático, (siempre en medio húmedo). Las curas 
se realizarán cada 12 ó 24 horas (ver estadio 111) 

3.º) Una vez debridado pasaremos a la regeneración 
del tejido de granulación donde podremos utilizar pomadas 
con colagenasa. 

APOSITOS (ver Anexo IX) 

APOSITOS DE GASA SIMPLE 

Se adhieren a la herida y retrasan la cicatrización. La tira 
de gasa seca no es por tanto adecuado para cubrir heridas. 

APOSITOS SIMPLES DE BAJA ADHERENCIA 

Consta de un refuerzo de algodón o viscosa y una 
cubierta no adherente. Indicado en heridas superficiales 

142 PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL MANEJO DE ULCERAS CRONICAS, QUEMADURAS Y HERIDAS 



.. 

secas, exudado ligero y en las de exudado moderado los 
apósitos de monofilamento de viscosa. 

APOSITO ENGRASADO O DE GRASA DE PARAFINA 

Está indicado cuando ha crecido tejido de granula
ción pero no epiteliza por sequedad de piel. 

LAMINAS ADHESIVAS SEMIPERMEABLES 

Formadas por una fina capa de poliuretano en pelí
cula transparente, fina y adherente. 

No son absorbentes y permite permeabilidad al vapor 
de agua. oxígeno y C02. De las láminas adhesivas del mer-

cado la mejor será la que mayor grado de permeabilidad 
mantenga. 

Impermeables a las bacterias y exudados 

No son convenientes en heridas exudativas y/o infec
tadas, ni en úlceras crónicas de las piernas. 

APOSITOS DE ALGINATOS 

Son sales sódicas o cálcicas del ácido algínico. 

Cuando entra en contacto con una herida exudativa, se 
crea un ambiente húmedo y caliente que facilita la curación. 

Indicado en heridas exudativas o ligeramente exudativas. 

Están contraindicados en heridas secas y con esca
ras, ya que pueden actuar como foco de infección. 

APOSITOS ESPUMOSOS O HIDROFILOS DE POLIURETANO 

Consistente en una capa hidrófila interna (absorben
te) y una hidrófila externa (no absorbente y protectora) de 
espuma de poliuretano. 

Son hemostáticos y permeables a gases y vapor de 
agua no interaccionan con la clorhexidina. 

Su mejor beneficio es en las heridas quirúrgicas y 
postquirúrgicas con gran exudación. 

Desventaja: pérdida de fuerza de conformación del 
apósito cuando se humedece. 

APOSITO DE CARBON VEGETAL 

Reduce el olor de las heridas malolientes. 

APOSITO DE COLAGENO 

Con características hidrofílicas que favorecen la cica
trización y absorven exudados. 

ABSORBENTES CAPILARES Y OSMOTICOS 

XEROGELES: Microgranulos de destranomero y 
cadexomero iodado. Eliminan las bacterias y el exudado de 
las heridas por acción capilar. 

Reduce la inflamación y el edema, evitando la forma
ción de costras. 

Indicado en la limpieza y desbridamiento de heridas 
infectadas. 

Contraindicado en heridas escasamente exudativas y 
secas. 

HIDROGELES 

Constituido por polímeros insolubles que se hin
chan para absorber la humedad y precisa de un segundo 
apósito. 

Son semioclusivos, al ser permeables al vapor de 
agua y gas y constituyen una barrera efectiva para las bac
terias. 

Indicados para heridas cubiertas por una costra o 
con exudado ligero o medio. Se cambia cada 2 ó 3 días. 

No indicado en heridas infectadas a menos que el 
producto sea empapado en una solución antimicrobiana 
soluble en agua. 

Se presenta en forma de: 

Hidrogel húmedo (heridas secas y poco exudativas). 

Hidrogel seco (heridas con exudado moderado). 

Hidrogel granuloso (úlceras profundas y caviladas). 

HIDROCOLOIDES. (APOSITOS OCLUSIVOS). 

Constituidos por una matriz hidrocoloide a base de 
gelatina, pectina y carboximeti lcelulosa. 

Son impermeables al agua, gases y microrganismos. 
Absorben el exudado, promueven el crecimiento del tejido 
de granulación y aceleran la epitilización, aunque no está 
claro todavía su mecanismo. 

Limpian la herida y tienen acción desbridante en las 
heridas cubiertas de piel necrosada, donde realizan una 
acción enzimática natural y de entrada suelen aumentar el 
tamaño de las heridas. 

Frecuencia de cambios semanalmente, si se retira 
demasiado pronto pueden romper el tejido de granulación y 
retrasar la cicatrización. No usar en piel eczematosa. 

Puede provocar olor desagradable. 

No es aconsejable cuando se sospecha o presente una 
infección anaerobia y tampoco en heridas muy exudativas. 

Se presenta en forma de: 

Pasta: iguala superficies en úlceras profundas y fis
tulosas 

Gránulos: úlceras con gran exudado. 

Placas o láminas: úlceras con exudado moderado o 
formando un sustema con los granulas y pasta. 

Actualmente hay apósitos hidrorreguladores semio
clusivos que son impermeables al agua, y permeables al 
oxígeno por la estructura molecular de la capa de poliureta
no hidrocoloide asociado a alginatos que aumentan la 
capacidad de absorción tipo Comfeel Plus. 
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8 .5.2.º) MEDIDAS DE SOPORTE NUTRICIONAL EN EL 
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ULCERAS POR · 
PRESION 

Está comprobado científicamente la correlación entre 
déficit nutricional y frecuencia, evolución v morbimortalidad 
por úlceras por presión. A mayor déficit nutricionalla inciden
cia y las complicaciones de las úlceras por presión es mayor. 
Todo ello conduce a que sea necesario un adecuado sopor
te nutricional, bien que impida que se favorezca el desarrollo 
de úlceras por presión, bien que permita una curación mucho 
más rápida que evite al máximo el desarrollo de complicacio
nes. Los objetivos del soporte nutricional a conseguir son : 

Cubrir los requerimientos energéticos estimados e 
hidratar. 

Mantener un balance nitrogenado positivo 

Mantener los niveles de albúmina por encima de 
3,5 g/dl. 

Mantener los niveles de hemoglobina por encima 
de 12 g/dl. 

Cubrir los requerimientos diarios y posibles déficits 
de minerales y vitaminas. 

Esto conlleva una sistemática de actuación que con
tará con los siguientes puntos. 

8 .5.2.1 .º) VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

Es necesario seguir una sistemática que se adapte a 
las posibilidades reales del nivel donde se realice. Como 
norma general puede seguirse la siguiente propuesta. 

8.5.2.1 .1.º) ANAMNESIS NUTRICIONAL 

Se realizará un interrogatorio al paciente o famil iar 
más allegado a fin de obtener los siguientes datos: 

· INGESTA ALIMENTARIA ACTUAL (cantidad, calidad 
y distribución de los alimentos y valorar si la ingesta es sufi
ciente y variada) . 

APETITO (presencia de anorexia intolerancia a los 
alimentos, etc .. ) 

- MASTICACION Y DEGLUCION (capacidad de mas
ticación y deglución, estado de la dentadura y consistencia 
de los alimentos que se toleran) 

- FUNCIONALIDAD DEL APARATO DIGEST!VO (exis
tencia de diarrea, estreñimiento vómitos, intolerancias 
digestivas (lactosa, gluten, etc .. } 

- AUTONOMIA PARA LA ALIMENTACION (el enfermo 
puede alimentarse por si mismo o requiere ayuda de terce
ros). 

ENFERMEDADES ACTUALES QUE PUEDEN INDI 
CAR UN DETERMINADO TIPO DE DIETA TERAPEUTICA 

- ANTECENDENTES PERSONALES ( cirugía previa 
especialmente digestiva que pueda limitar la pauta dietética 
(gastrectomía, ostomía, resecciones intestinales etc). enfer
medades de base que alteren el apetito (depresión , ansie
dad, etc} o que requieran modificaciones específicas de la 
dieta (diabetes, hiperlipemias, insuficiencia renal y hepática, 
pancreática. respiratoria o cardiaca). 

-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE PUEDA ALTE
RAR EL ESTADO NUTRICIONAL (Ver TABLA 1 ) 

PRINCIPOS ACTIVOS TIPO OE DEFICIT O AlTERACION NUTRICIONAL 

Laxantes tipo: Parafina - Carotenos Vit. A, O, K, 

Laxantes tipo: Fenolttaleina - Vit, A, D, Calcio 

Neomicina - Grasas, N, K Fe, Na, Catkl, Lactosa. Sacarosa, Vil 812 

Resinas intercambio ionico - Grasas. Vit, A,K,E,D,Fe, W. 812, folatos. 

Cloruro Potásico - Vit, 812 

Colchicina - Grasas, Carotenos, Na, K, Vit. 812 

Cimetidina y otros Anti H2 • Vit, 812 

Antiacidos: Bicarbonato -Ca 

Hidroxido de Al - Ca y fosfato 

PAS - Vi t. 812, Grasas, folatos 

Metildopa - Folatos, Vit. 812, Fe 

Metrotrexato -Grasas, Ca 

Citostáticos en general - Alteración en la ingesta de nutrientes 

Glucocorticoides -Ca 

Primidona -Ca 

Fenitoina - Ca, tolatos 

Fenobarbital ·Ca 

Glutetimida -Ca 

Derivados anfetamínicos - Disminuye el apetito alterando la ingesta de 

todos los nutrientes por su efecto anorexigeno. 

Vit. C (exceso) - Cu 

Exceso Fe • Vit. e 
Diuréticos (altas dosis) Alteraciones electroliticas Na, K, Mg, Zn. 

Los diuréticos de ASA además pueden producir HIPOCALCEML<\ 

Psicotropos (Fenotiazinas, - Disminuye el apetito 

Benzodiazepinas etc.) 

Antidepresivos triciclicos -Alrnenlan el ~tito (p«aoa(n"'~-·~-=~ 

Ciproheptadina - Aumenta el apetito 

Fluoxetina . Disnirucioo del peso corporal por mecanismo descoi'IJdOO 

lsoniazida -Deficil Vit 86 

8.5.2.1.2.º) EXPLORACION FISICA 

Irá encaminada a valorar los siguientes aspectos: 

- Aspecto ponderal (obesidad, normopeso, delgadez). 
- Estado de hidratación. 
- Nivel de conciencia y autonomía 
- Aspectos higiénico-ambientales 
- Temperatura corporal: La temperatura corporal 

exige ajustar el aporte calórico e hidrico. 
- Coloración de mucosas. 
- Edemas: Pueden obligar a restricciones hídricas 

de la dieta y del aporte proteico 

8 .5.2.1.3.º) PARAMETROS ANTROPOMETRICOS 

~ 

~ 

11 

11. 

Jll 

1" 

.. 

Dentro de los parámetros antropométricos, puede 
utilizarse la evolución del peso por su asequibilidad. 

peso actual 
% peso habitual x 1 00 

peso habitual (*) 
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85-95% Desnutrición leve 

75-84% Desnutrición moderada 

0-74% Desnutrición grave 

(*) A título orientativo, se incluye como Anexo las tablas de 
Alastrue sobre peso ideal de la población española. Se 
puede considerara (Anexo X) 

80-90% peso ideal - Desnutrición leve 

70-79% peso ideal - Desnutrición moderada 

< 70% peso ideal - Desnutrición severa 

8.5.2.1.4,Q) PARAMETROS ANALITICOS 

Sería conveniente realizar un sistemático de sangre y 
una bioquímica que debería incluir como mínimo los 
siguientes parámetros 

* ALBUMINA. Hay un alto riesgo de desarrollar úlce
ras por presión cuando existen niveles plasmáticos de albú
mina menores a 3.5 g/dl y especialmente graves con valo
res inferiores a 2.5 g/dl. 

3 5-3.0 Desnutrición leve 

2.9-2.5 Desnutrición moderada 

< 2.5 Desnutrición grave 

LINFOCITOS. Hay un riesgo de desarrollo de úlceras 
por presión cuando existe linfopenia ( < 1.200 linfocitos/mm3

) 

*GLUCOSA 
*UREA 
*CREATININA 
* HEMATIES 
* HEMATOCRITO 
* HEMOGLOBINA 
* Fe 
*Na 
*K 

B.5.2.2.Q) CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

En enfermos afectados de úlceras por presión el cál
culo de los requerimientos nutricionales se realiza tal y 
como se indica a continuación. Es preciso advertir que 
estos cálculos están realizados para pacientes que no estén 
afectados de otras patologías concomitantes en los cuales 
sea necesario realizar un ajuste específico de los requeri
mientos, como pueden ser insuficiencia renal, respiratoria, 
hepática o cardiaca entre otras. 

B.5.2.2.1 .Q) CALCULO DEL GASTO ENERGETICO 

Se utiliza la siguiente fórmula (Harris-Benedict corregida). 

*HOMBRES: 

GASTO ENERGETICO (Kcal(dia): (66.5+ 13.75+5A-6.7E)X 
FACTOR DE ACTIVIDAD X FACTOR DE AGRESION X FACTOR 
TEMPERATURA. 

* MUJERES: 

GASTO ENERGETICO (Kcal/dia): (655.1+9.56P+I.85A-4.7E) 
X FACTOR ACTIVIDAD X FACTOR AGRESION X FACTOR TEMPE

RATURA. 

P= Peso en kg A = Altura en cm E = Edad en años 

FA = FACTOR DE ACTIVIDAD 
FAg = FACTOR DE AGRESION 
FT = FACTOR TEMPERATURA 

Gasto energético real (GER)-GEBxFAxFAgxFT 

AF FAg FT 

lnmovil en cama 1,2 Enfermo sin complicaciones 1.01 Temperatura corporal 
Encamado pero móvil 1,25 Postoperatorio o cancer 1.1 38°C 1,1 
Móvil 1,3 Fractura 1,2 3goc 1,2 

Sepsis 1,3 40°C 1,3 
Peritonitis 1,4 41°C 1,4 
Pancreatitis aguda 1,5 
Politraumatismo 1,5 
Politraumatismo + Sepsis 1,6 
Quemaduras 30%-50% 1,7 
Quemaduras 50%-70% 1,8 
Quemaduras 70%-90% 2,0-2,5 

B.5.2.2.2.Q) CALCULO DE REQUERIMIENTOS PROTEICOS 

- PACIENTES CON RIESGO DE DESARROLLO DE 
ULCERAS POR PRESION 

Se intentará mantener un balance nitrogenado positi -
vo administrando más de 1 g. de proteinas/Kg7dia.-

PACIENTES CON ULCERAS POR PRESION YA 
DESARROLLADAS 

1.25-2 g. de proteínas/kg/dia. En casos de desnutri
ción severa se puede llegar a administrar más de 2 g. de 
proteinas/kg/día. 

Asimismo con pacientes en situación de déficit caló
rico-proteico o con dietas hipocalóricas con menos de 
30kcal/kg/día es necesario suplementar con complejos poli
vitamínicos. 

B.5.2.2.3.Q) REQUERIMIENTOS DE VITAMINAS Y MINERALES 

En la Tabla 2 se recogen los requerimientos de vita
minas y minerales para la población española. 

Por último y a modo de resumen se incluye una hoja 
de valoración nutricional (Anexo XI) y un esquema de estra
tegia nutricional a desarrollar en función del estado nutricio
na! (Anexo XII). 

B.6.Q) COMPLICACIONES DE LAS ULCERAS, CRITERIOS 
DE DERIVACION 

B.6.1 .Q) Los criterios de derivación no vienen determinados 
por el tipo de úlceras, sino por el estado del paciente. 

8.6.2.Q) Se consideran pacientes susceptibles de deriva-
ción a nivel especializado, los siguientes, 

B.6.2.1.Q) Pacientes escarados con bacteriemia que 
han seguido el tratamiento adecuado pero en los que 
no ha habido una respuesta clínica satisfactoria y que 
tengan posibilidades de mejorar y presentar una 
mejoría en su calidad de vida y que presenten un 
soporte domiciliario adecuado. 

B.6.2.2.Q) Pacientes escamados en los que se nece
siten realizar un debridamiento quirúrgico de sufi
ciente extensión que no puedan realizar en medio 
extrahospital ario. 
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8.6.2.3.º) Aquellos pacientes que no hayan sido 
sometidos a una valoración completa de su situación 
fisiopatológica que puedan estar condicionando la 
evolución de la úlcera por presión. 

RECOMENDACIONES DE ENERGIA Y NUTRIENTES PARA LA POBLACION ESPAÑOLA 

Cálcio Hierro lodo Zinc Magnesio Tiamina R1bofla- Equiv. de Vil. B• Acido Vit. a, Vit. e Vil. A Vil. D Vil. E 
vi na Niacina Fólico Eq.Retro 

~gxQ ma~~~liOQ .úllill .úllill .(J29.l Úllill .úllill .(mgl .Úllill .úllill Úllill .(J29.l .úllill !m9l !ruJl .(J29.l !ruJl 
Adolescentes y adultos 

10-12 1000 12 125 15 350 1 1,5 16 1,6 100 2 60 1000 5 10 
13-15 1000 15 135 15 400 1,1 17 18 2,1 200 2 60 1000 5 11 
16-19 1000 15 145 15 400 1,2 1,8 20 2,1 200 2 60 1000 5 12 
20-39 800 10 140 15 350 1,2 1,8 20 1,8 200 2 60 1000 5 12 
40-49 800 10 140 15 350 1,1 1.7 19 1,8 200 2 60 1000 5 12 
50-59 800 10 140 15 350 1,1 1,6 18 1,8 200 2 60 1000 5 12 
60-69 800 10 140 15 350 1 1,4 16 1,8 200 2 60 1000 5 12 
70+ 800 10 125 15 350 0,8 1,3 14 1,8 200 2 60 1000 5 12 

Sexo femem!]Q 
Adolescentes y adultos 

10-12 1000 12 125 15 350 1 1,5 16 1,6 100 2 60 1000 5 10 
13-15 1000 15 135 15 400 1,1 17 18 2,1 200 2 60 1000 5 11 
16-19 1000 15 145 15 400 1,2 1,8 20 2,1 200 2 60 1000 5 12 
20-39 800 10 140 15 350 1,2 1,8 20 1,8 200 2 60 1000 5 12 
40-49 800 10 140 15 350 1,1 1,7 19 1,8 200 2 60 1000 5 12 
50-59 800 10 140 15 350 1,1 1,6 18 1,8 200 2 60 1000 5 12 
60-69 800 10 140 15 350 1 1,4 16 1,8 200 2 60 1000 5 12 
70+ 800 10 125 15 350 0,8 1,3 14 1,8 200 2 60 1000 5 12 
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ANEXO 1 
VALORACION DE LAS ULCERAS POR PRESION 

(TABLA DE NORTON) 

NOMBRE: 
EDAD: 
DIAGNOSTICO: 
N.º DE HISTORIA: 

PUNTUACIONES 

FACTORES 4 3 2 1 

ESTADO FISICO Bueno Mediano Pobre Muy malo 

ESTADO MENTAL Alerta Apático Confuso Estupor y coma 

ACTIVIDAD Ambulante Con ayuda Sentado Encamado 

MOVILIDAD Total Disminuida Muy limitada Inmóvil 

INCONTINENCIAS Ninguna Ocasional Urinaria Urinaria y fecal 

TOTALES 

FECHAS DE VALORACIONES 

¡-----

Paciente de riesgo: Puntuación entre 11 y 16 
Paciente de alto riesgo: Puntuación menor de 1 O 

ANEXO 11 
INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA 

PREVENCION DE ULCERAS POR DECUBITO 

1.- MOVILIZACIONES FRECUENTES (NO MAS DE 2 HORAS EN LA MISMA POSICION 

2.- PERMANECER ENCAMADOS EL MENOR TIEMPO POSIBLE. 

3.· VIGILANCIA DE LOS PUNTOS OE APOYO (TALONES, CODOS, RODILLAS, SACRO. 
ESPALDA. GENITALES. CADERAS. ETC .. 

4.- MANTENER UNA CORRECTA HIGIENE CORPORAL. MEOIANTC LAVADO CON AGUA Y 
JABON SEGUIDO DE ACLARADO Y PERFECTO SECADO. 

5.- MANTENER LA ROPA SECA, LIMPIA Y SIN ARRUGAS. LAVAR LA ROPA CON JABO
NES SUAVES. 

6.- HIDRATAR LA PIEL CON CREMAS O ACEITES. MEDIANTE MASAJE. 

7.- ALIMENTACION ADECUADA. EL CONSUMO DE LIQUIDOS HA DE SER COMO MINIMO 
DE LITRO Y MEDIO (SALVO QUE EXISTA CONTRAINDICACION) . 

8.- UTILIZACION DE MEDIDAS PROTECTORAS (PIEL DE BORREGO O MULLIPEL EN 
SACRO Y PROTECTORES EN TALONES Y CODOS) . 

9.- PROCURAR QUE LA ROPA DE LA CAMA NO PESE MUCHO. 

ANEXO 111 

RECOGIDA DE MUESTRAS BACTERIOLOGICAS. 

Para recoger muestra de úlcera de decúbito para cul
tivo se precisa la concurrencia de al menos 2 de estas con
diciones: 

1.- Enrojecimiento de bordes. 
2.- Ablandamiento de bordes. 
3.- Inflamación de bordes, 

Las muestras deben ser adecuadas para el cultivo. 
Algunas muestras, entre las que se incluyen las úlceras de 
decúbito, son inevitablemente de baja calidad, debido a la 
previsible presencia en ellas de contaminantes y flora mixta 
y no deben ser procesadas de rutina. Si además no cum
plen las condiciones mínimas adecuadas para ser repre
sentativas del lugar infectado las recomendaciones de cali
dad aconsejan al laboratorio rechazar estas muestras 
Dividiremos las muestras de úlceras de decúbito en dos 
categorías. 

1.- MUESTRAS NO ACEPTABLES 

Las muestras de hisopo son las que llegan con más 
frecuencia al laboratorio cuando no existe un protocolo de 
manejo de las úlceras de decúbito, dado que son las más 
fáciles de recoger y no exigen habilidades especiales ni 
personal cualificado. Las muestras obtenidas con hisopo 
reflejan siempre la colonización de la superficie, por lo que 
no son válidas para el cultivo. 

2.- MUESTRAS ACEPTABLES 

Son la punción-aspiración con aguja percutánea y la 
biopsia de piel. La punción-aspiración con aguja percutá
nea parece conseguir menos aislamientos bacterianos que 
la biopsia. Utilizando como patrón oro ésta la sensibilidad 
de la aspiración es del 93-94% y la especificidad del 99%. 
El valor predictivo positivo es igual o mayor al 93,9% 
Describimos la técnica: 

Usar para la punción-aspiración una aguja del 22 
con una jeringa de plástico de 1 mL, y guantes de goma 
estériles. La zona de aspiración se limpia con povidona 
yodada y alcohol asopropilico al 70 % y se protegen los 
bordes del campo con paños quirúrgicos. No se adminis
tra anestesia. La jeringa se llena con 0.2 ml de salino, 
aproximadamente, que se inyecta subcutáneamente en la 
zona de aspiración para formar una burbuja de salino en 
la jeringa. Sin retirar la aguja de la piel se aspira la burbu
ja de salino en la jeringa. Si no se obtiene líquido, se repi
te el procedimiento en otro envía la jeringa directamente al 
laboratorio. Recomendamos quitar la aguja y poner en la 
punta de la jeringa otra aguja nueva estéril sin retirarle el 
capuchón protector de plástico. Enviar la muestra al labo
ratorio lo más rápidamente posible. Si no se va a hacer 
esto conservar la muestra refrigerada a 4º C. hasta su 
envío; se recomienda que el tiempo de demora no supere 
las 24 horas. 

Por lo general los proced imientos de biopsia por 
punción y excisión elíptica (pinza de biopsia) son las 
mejores muestras porque toman dermis y tejido subcutá
neo. Sin embargo se pref ieren las biopsias por corte tan
gencial {hoja de escalpelo) porque minimizan la agresión 
y nunca precisan puntos de sutura. Un procedimiento 
menos útil para la biopsia de piel es el curetaje (raspado 
con cucharilla) . Describimos la técnica de la biopsia por 
corte tangencial. 

Usar una hoja de bistu rí estéril, desechable, 
pequeña, con mango, y guantes de goma estériles. La zona 
de biopsia se limpia con povidona yodada y alcohol iso
propílico al 70 % y se protegen los bordes del campo con 
paños quirúrgicos. Se puede administrar un poco de anes-

PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL MANEJO DE ULCERAS CRONICAS, QUEMADURAS Y HERIDAS 147 

-



tesia local. Sujetando el trozo de piel con unas pinza, se 
hace un corte tangencial de 0,5 cm aproximadamente. 
Depositar la muestra en un tubo estéril de cristal o plásti
co, que contenga 1 mi. de suero fisiológico o agua desti
lada estériles. Cerrar herméticamente. Enviar la muestra al 
laboratorio lo más rápidamente posible. Si no se va a 
hacer esto conservar la muestra refrigerada a 4º C. hasta 
su envio; se recomienda que el tiempo de demora no 
supere las 24 horas. 

El inconveniente de la biopsia de las úlceras de decú
bito infectadas, para cultivo, es que daña los tejidos y podría 
diseminar la infección y no se puede hacer profilaxis anti
biótico para prevenir la diseminación porque puede afectar 
adversamente a los resultados del cultivo. Por eso es prefe
ribl e la técnica de punción-aspiración. a pesar de su menor 
sensibilidad y mayor dificultad 

ANEXO IV 
NOIRMAS DE CORRECTA UTILIZACION DE ANTISEPTI

COS Y DESINFECTANTES 

A) Normas de Manipulación 

En ninguna situación se procederá a mezclar en un 
mismo recipiente productos antisépticos o desinfectantes 
de distinta naturaleza. 

La mayoría de antisépti cos ven disminuida su 
acción en presencia de materia orgánica, por lo que antes 
de su apl icación es imprescindible una buena limpieza de 
la zona a tratar. 

No debe modificarse la concentración de ningún 
preparado antiséptico o desinfectante fuera de las señala
das. 

El cuello del envase y el tapón del mismo donde 
está el antiséptico o desinfectante no deberá contactar 
nunca con la gasa, algodón o superficie a desinfectar. El 
producto antiséptico o desinfectante será vertido directa
mente. 

Nunca deberá recuperarse el antiséptico o desinfec
tante (contenido por ejemplo en una batea) , y retornarle en 
envase original. 

Nunca deberá rellenarse un envase semivacio a par
tir de otro. Esta práctica es muy común sumamente peli
grosa. 

Siempre deberán taparse los envases después de 
cada uso. 

Se anotará en una etiqueta la fecha de reconstitu
ción de los antisépticos y desinfectantes. Dada la posibili
dad de contaminación de estas diluciones, se recomienda 
desecharlas al cabo de una semana, salvo en el caso de la 
solución de Clorhexidina jabonosa que se preparará dia
riamente y la solución de glutaraldehido fenolado que 
puede utilizarse en un plazo de 30 días una vez que se 
haya efectuado su reconstitucion. 

Para la conservación de las soluciones antisépticas 
se utilizarán recipientes limpios y adecuados que permitan 
un cierre correcto del envase. Jamás se util izarán porrones 
para la conservación de estas soluciones. 

ANEXO IV 
B) NORMAS DE UTILIZACION 

SITUACIO N CLINICA ANTISEPTICO O DESINFECTANTE 

LAVADO CONVENCIONAL DE MANOS Jabón liqljdo de pH 5,5 
LAVADO GENERAL DE PACIENTES 

LAVADO ANTISÉPTICO DE MANOS Clorhexidina 4 o 5 % 
Y ANTEBRAZOS Clorhexidina sol. alcohólica al 0,5% 

Povodona Yodada 7,5% 
0-Fenmenol 3% (lnstrunel Biocida) 

LIMPIEZA PREOPERATORIA DE PIEL Clorllexidina sol. alcohólica 0,5% 
Povidona Yodada 7,5% 

LIMPIEZA DE PIEL Y HERIDAS 1.' elección: 
Clorhexidina acuosa 0,05-0,5% 
2.' elección: 
Povidona Yodada 10% 

QUEMADURAS Povidona Yodada 10% 
Clorhexidina acuosa 0,05 • 0,5% 

LIMPIEZA DE PIEL EN INYECCIONES Suero FISiológico 

ULCERAS Y ESCARAS Povidona Yodada 1 0% 
Clorhexicina acuosa 0,05 • 0.5% 

DESINFECCION NORMAL DE INS· Glutaraldehido fenolado (1 O rrinutos) 
TRUMENTAL Glutaraldehido 2% (30 minutos) 

Le~a común (objetos no metílicos) 
(15 minutos) 

ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL (*) Estilización en autoclave a 121 o C duran-
te 20 minutos 
Glutaraldehido fenolado (6.45 horas) 

(*) Los equipos diagnósticos y terapéuticos destinados al 
paciente, que se van a introducir directamente en el cuerpo, 
ya sea en el torrente circulatorio o en áreas habitualmente 
esteriles requieren una correcta esteri lización. 

ANEXO V 

CARACTERISTJCAS PRINCIPALES DE LAS POMADAS 
DEBRIDANTES 

CARACTERISTICAS GENERALES 

-Ayudan a eliminar el tejido necrótico 

- Se aplican junto con un apósito húmedo para mejo-
rar su efectividad. 

- Las costras secas dificultan la acción de estas 
pomadas, por lo que estas se deberán retirar o perforar 

- No existen ensayos apropiados que permitan 
demostrar la superioridad de uno u otro agente. por lo que 
el coste comparativo adquiere especial relevancia en la 
selección de estos principios activos 

PECTINA- CARBOXIMETILCELULOSA SODICA 

Es un compuesto que actúa aportando la hidratación 
necesaria para que el tejido necrosado se vea sometido a 
un proceso de debridamiento no traumático, al favo~ece r los 
procesos autolíticos naturales 

Presenta en su composición hidrocoloides (pectina y car
boximetilcelulosa sódica) que interactúan con el exudado de la 
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lesión creando un gel que es el responsable del mantenimiento de 
un medio húmedo óptimo para que los mecanismos naturales 
fibrinolíticos y de limpieza de la lesión actúan con mayor facilidad. 

No tiene propiedades hemolíticas. ni se han descrito 
reacciones de sensibilización. ni irritación cutánea. 

No se ha ensayado adecuadamente en quemaduras 
de tercer grado. 

Se debe almacenar a temperaturas inferiores a 25º C. 

COLAGENASA- CLOSTRIDIOPEPTIDASA 

Hidroliza las uniones peptídicas del colágeno desna
turalizado protegiendo la formación de nuevo colágeno. 

Es incompatible con jabones, cloruro de benzalconio, 
hexaclorofeno, compuestos yodados (como la povidona yoda
da (BETADINE<8, nitrofurazona (FURACIN~). y compuestos con
teniendo metales pesados como los derivados de mercurio 
(TIOMERSAL), de plata (nitrato de plata (ARG ENPAL) o sulfa
diazina argéntica (SILVEDERMA, FLAMMAZINE) o de aluminio. 

El agua oxigenada , suero salino 0.9% y el alcohol de 70º 
son compatibles y no parecen afectar la actividad enzimática. 

Se inactiva con pH < 5 de forma irreversible. o de 
forma reversible con pH > 8.5 

No se debe almacenar a temperatura superior a 37 ºC 

Puede producir irritación de la piel alrededor de la úlce
ra la cual puede ser protegida cubriendo esta zona con una 
pomada de óxido de zinc (PASTA LASSAR). Hay que tener pre
caución de que esta pomada no afecte al tejido necrótico por
que el contenido de zinc puede inactivar la pomada en ese 
lugar (Recordar la incompatibilidad con metales pesados). 

Si se han utilizado antes soluciones antisépticas 
detergentes o cualquier otro compuesto incompatible. se 
limpiará bien la herida con suero salino al 0.9% retirando 
asimismo los restos de material desprendido. Las curas se 
realizarán cada 24-48 h. 

FIBRINOLISINA + DESOXIRIBONUCLEASA 

Produce lisis de la fibrina y licuefacción del pus 

Puesto que se obtiene de plasma bovino, está contrindi
cada su utilización en pacientes alérgicos a proteínas bovinas. 

Las curas se realizarán cada 24 horas . 

ESTREPTOQUINASA- ESTREPTODORNASA 

Disuelve los exudados fibrinosos, de pus y de sangre. 
Puede producir reacciones de hipersensibilidad. 
Se debe aplicar con un apósito oclusivo. 
Tiene gran poder absorbente, eliminando exudados y olor. 

COSTE COMPARATIVO 

PPIO. ACTIVO MARCA COMERCIAL COSTl:/GR. 

PECTINA· CARBOXIMETILCELULOSA SODICA VARIHESIVE HIDROGEL 15 G. 21,3 pts. 

COLAGENASA + CLOSTRIDIOPEPTIDASA IRUXOL MONO 15 G 76 pts 

ABRlNOUSINASA + OESOXIRIBONUCLEASA PARKELASE 30 G. 25.4 pts. 

ESTREPTOOUINASA · ESTREPTOOORNASA VARIOASA 20 G. 25.3 pts. 

iADVERTENCIA!: No se recomienda la utilización de poma
das enzimáticas asociadas a antibióticos como el IRUXOL-

NEO (que contiene neomicina y puede producir sensibiliza
ciones y favorecer el desarrollo de resistencias) , PARKELA
SE CON CHLOROMYCETIN (que contiene cloranfenicol que 
puede absorberse por vía tópica y desencadenar casos de 
anemia aplásica según se ha descrito en diferentes casos) 
o DERTRASE (contiene nitrofurazona con un escaso efecto 
antimicrobiano y que puede también originar sensibilizacio
nes innecesarias) . 

ANEXO VI 

1 ULCERAS G. 11 

'f 

ULCERAS MALOLIENTES 

ANEXO VIl 

1 ULCERAS G. 111 1 

'f 

ANEXO VIII 

1 ULCERAS G. IV 1 

'f 
DESBRIDAMIENTO 
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ANEXO IX 
Disponibilidad comercial de los apósitos. 

COMPOSICION NOMBRE COMERCIAL FORMASY 
PRESENTACION 

~eQSITQ fN(IRASAQQ Aposito 
Q QE GASA CQ!'j PAB~Fit'll\ Linitul 5.5 xB + (10) 

8,5 X 10 + (20) 
9 X 15 + (20) 

Tulgrasum cicatrizante 7 X 9 + (20) 
23 X 14 + (20) 

LAMINAS AQHESIV~S 1\posito transp. 
ill11EEB~ Opsite 10x 10 + (1,10) 

15 X 28 + (1) 
30 X 28 + (1) 
45 X 28 + (1) 

Opsite flexigrid 10 X 12 (10) 
15 X 20 (10) 
12 X 25 (20) 

APQSITQS DE ALGit'lATD Apósito 
Sorbsan 10 X 10 (10) 

10x20 (5) 
Cintas (5) 

Tegagel 5 X 5 (3) 

8eQSITQS HIQRQFILQS Apósito 
QE PQLIUBETANQ Q QE Atlevin apósito 10 X 10 (10) 
ESPUMA SttmTtC~ 20 X 20 (10) 

Atlevin cavity 5 (10). 10 (10) 
9x2. 5 (10) 

12 X 4 (5) 

li6SQB6Et'IIES CliP!- Gránulos Debrisan 4 g, + (5) 
L8BES Y QSMQTICQS 

~PQStTQS DE CARBQ!'j Apósito Carbone! 10 X 10 (10) 
Vf(IETAL ACTIVADQ 10 X 20 (10) 

DISPDNOBILIDAD COMERCIAL DE LOS APOSITOS. (Continuación) 

HIQBQ!:ifLES 

Placa Cultinova 10x5+(3) 
10x10+(3) 
10x20~(3) 

Cullinova plus 10x5+(3) 
10X10+(3) 
10X20+(3) 

Placa. Celiperrn húmerdo 130x120x3.3mm (20) 
Transpar. 260x1 00x3.3mm (6) 

Celiperm h. per. 100x100x3.3mm (20) 
260x1 00x3.3 nvn (6) 

Celiperm. seco 250x11 Ox0.15mm (6) 
Gránulos Celiperm gran 20.50 g, 
Gel lntransite gel 15 g (5) 

~IQBQCQLQIQES 

QQ.U.S1'iQS 
Placa Varihesive standar por capas 

Varihesive gel control malla 
Vanhesive gel control con t0x10 (3,10) 
reborde hidrocoloide 14xt4 (+3,t0) 

20x20 (3,10) 

20X23 (3,1 O) 

Ulcullex 4x4 (3) 
10x10 (5,10) 
15x15 (+5) 
20x20 (5) 

Ulcullex polvos 6 g. 

Pasta Varihesive pasta 30 g. + 
Ulcullex pasta 15g. 50g. 

SEMIQCLUSIVQS 

Placa Biolilm 10x10 (3,10) 
Biofilm Patch 7x7 (+3,10) 

10x10 (+3.5) 
15xt5 (+3.6) 

Comleel Apósito 5x7 (+3) 
transparente 9x14 (+3) 

15x15 ~+3¡ 
15x20 +5 
25x9(+5) 

Comleel Ulcus 5x7(+3) 
Perli l ullralino 10x10 (+3,5) 

15x15 (•3) 
20x20 (+5) 

Comteel Protector 7(3). 10(+3). 15(.<3) 

Comleel: Plus Protector Disco 7cm. ( +3) 
(Hidrorregulador) Disco 10cm. (+3) 

Disco t 5cm. ( + 3) 

Comleel: Plus Transparente 5x7 (+3) 
(Hidrorregulador) 10x10 (+3) 

9x14 (+3) 
15x15 (+3) 
20x20 (+5) 
5x25 (+3) 

Comleel: Plus Extra-absor. 10x10 ( +3) 
(Hidrorregulador) 15x15 (+3) 

20x20 (+3) 

Gránulos Comfeel Gránulos 6g. (+1) 
Biofilm Polvos Sg. (+1.10) 

Pasta Comleel Pasta 50 g.+ 

( +) Dispensable por la Seguridad Social 
Las cifras enlre paréntesis indican el número de unidades que contiene cada envase comercializado. 
Las medidas vienen expresadas en cm. 

ANEXO X (según Alastrué) 
Tabla de pesos (kg.) en relación a una determinada altura. Subgrupos de edad. 

Pesos que prevalecen en nuestra población (x) y su desviación estándar. Varones. 

Talla Subqrupo de edad 
(m) 16·19 20·24 25-29 30-39 40·49 50-59 60-69 1 <70 

na785 n=1.828 no2.904 n=3.613 n=2.492 n= 1.968 n=432 n=180 

1.53 56.66 60.53 58.50 62.11 61.05 60.72 5033 
4.45 5.01 4.33 5.04 5 .29 5.97 4 18 

1.54 57.00 61 90 61 .64 63.08 62.53 60.66 56.16 
LOO 8.27 6.13 6.30 5.43 5.64 7.75 

1.55 57.75 63.00 62.25 63.27 65.93 62.00 58.33 
4.57 3.85 5.77 5.60 8.64 6 .03 8.1 1 

1.56 58.71 6300 62.41 66.38 65.67 62.66 61 40 
4 .33 8.25 5.47 5.83 7.64 2 .05 4.31 

1.57 58.72 59 .50 63.14 62.45 67.80 67.00 63.63 62 66 
3.16 4.27 4 45 6.72 4.51 10.65 577 7 93 

1.58 59 00 61.00 63.90 66.20 68.17 67.30 63.81 61 .66 
1.41 3.89 9.74 7.22 7.20 8.59 653 13.22 

1.59 60.66 62.92 64.56 65.58 66.00 70.62 63.08 62.33 
2.86 7.03 5.50 6.39 7.91 8.86 9.45 6.59 

160 60.25 60.73 65.28 66.85 70.94 69.96 66.00 64.57 
2.16 5.19 7.08 6.12 8.29 10.46 3 .65 8.46 

1.61 60.60 63.10 65.45 67.48 70.42 71.1 1 67.50 65.66 
1.74 6 .51 5.84 8.00 8.84 7.34 2.29 11.26 

1.62 61.33 64.34 67.17 69.66 70.38 71.38 67.50 66.33 
10.96 4 .91 7.97 7.41 9.52 7.52 6.80 1.24 

1.63 61.00 65.23 68.10 70.13 71.73 71.44 66.80 64 44 
4.13 6.96 8.43 8.62 10.18 8.24 5.60 613 

1.64 64.60 65.92 69.49 70.16 72.01 72.22 68.55 65.60 
6.19 6.01 9.77 7.61 9.43 9.23 11.37 7.86 

1 65 64.61 66.61 69.85 71.23 74.17 72.86 70.00 68.33 
5.73 7.81 8.63 8.69 8.05 6.43 5.45 2.62 

1.66 64.58 66.54 69.50 71 .20 73.94 72.39 72.58 69.50 
4.53 7.74 8 .33 7.10 10.88 7.30 8 .67 6.87 

1.67 66.50 67.85 69.47 70.76 73.28 73.91 73.00 71.40 
5.56 6.40 8.53 10.83 8.26 8.43 6.55 2.33 

1.68 66.44 67.20 6989 72.23 74.29 74.46 73.46 71.33 
5.78 7.12 7.22 7.60 9.19 6.96 11.43 2.05 

1.69 66.56 67.76 7 1.36 72.40 73.44 76.21 74.00 71 .85 
3.96 8.60 9.43 8.88 7.86 8.91 622 1151 

1 70 66.22 68.34 71.66 74.33 73.40 76.73 74.20 72.00 
5.60 8.85 8.40 8 .58 12.41 10.28 3.91 11 02 

1.71 86.73 70.50 73.76 74.70 74.81 77.86 74.40 72.60 
9.28 9 .94 9.14 8 .74 8.04 7.77 9.80 7.91 

1.72 68.50 69.32 73.69 75.56 76.89 78.67 74.00 72.33 
6.32 8 .79 9.49 9.28 9.95 11.10 6 .22 o 47 

1.73 70.70 71.46 74.32 76.50 77.95 78.89 75.37 
7.90 8 .74 7.97 9.0 1 8.30 12.50 8.03 

1.74 69.33 72.75 73.28 76.42 77.70 80.09 76.60 
9.36 7.92 8.36 7.91 11.40 9.56 3.39 

1.75 6911 72.71 76.41 44.16 79.06 83.71 76.16 
7.87 7.93 10.70 9.28 10.70 6.32 4.98 

1.76 6900 73.21 76.78 76.81 80.82 64.00 77.60 
4 88 8.70 7.81 7.59 6.01 7.28 7 70 

177 69.00 74.70 77.76 79.19 83.72 85,13 77.00 
6.05 7.27 9.38 7.39 6.79 8.57 8.31 

1.78 70.93 75.61 80.02 79.60 84,18 85.22 80.75 
5. 11 6 .95 9.39 10.10 7.11 7.1 1 8.81 

1.79 73.18 75.88 80. 11 80.02 84.27 85.16 81.71 
8.81 8.Q3 8.55 7 .67 9.31 7.35 9.43 

1.80 74.00 77.97 80.57 79.85 84.33 87.50 
8 34 9 .95 9.46 8.40 11.73 2.21 

1.81 75.80 77.94 81.00 79.47 84.77 87.88 
8.30 11.40 9.41 1002 5.99 9.33 

1.82 77.50 77.16 81 .06 80.25 85.16 86.00 
1.50 4.54 8.60 7.36 7.79 7.03 

1.83 81.33 80.45 82.90 82.64 87.75 89.00 
2.05 10.75 8.81 8.97 2.58 8.48 

1.84 80.25 81.50 83.33 84.27 86.00 92.00 
2.58 2.50 1.24 6 .07 4.60 10.20 

1.85 84.00 83.56 84.80 86.35 93.33 
8 .00 6.41 3 .91 7.33 5.43 

1.86 86.00 88.00 83.83 85.54 90.66 
6.00 8.00 8.57 2 .53 7.40 

1.87 86.00 86.00 84.00 92.20 
3.96 8.00 4 .74 11.85 

1.88 97.50 85.00 91.25 
6 50 6.01 5.88 
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ANEXO X (según Alastrué) 
Tabla de pesos (kg.) en relación a una determinada altura en mujeres. Subgrupos de 

edad. Pesos que prevalecen en nuestra población (x) y su desviación estándar. 

Talla Subaruoo de edad 
(m) 16-19 20-24 25-29 30·39 40-49 50-59 60-69 <70 

o =857 0=1.867 0=1.342 0=1.298 o = 787 o=755 o=331 o=249 

1.45 49.75 49.85 51 .94 51.71 61.03 59.50 50.25 47.94 
4.46 4.22 6.14 4.86 8.63 8.46 7.18 7.71 

1.475 49.75 50.11 54.34 56.35 62.73 60.96 56.04 51.59 
3.58 3.58 7.59 6.78 9 .57 7.17 15.99 10.10 

1.50 49.37 50.11 54.13 56.33 62.19 59.85 57.28 58.00 
4.02 8.55 4.57 10.92 8 .30 8.91 9 .79 6.87 

1.51 50.93 51.33 54.30 56.23 63.26 60.69 58.90 57.33 
5.39 5.09 6.87 9.99 8 .66 7.53 6.43 7.13 

1.52 51.16 51.85 54.94 56.42 63.84 61.90 60.16 58.88 
9.15 6.45 6.17 6.66 9.34 5.44 9.80 10.21 

1.53 51.78 52.11 54.23 58.05 64.50 61.87 61.62 58.20 
5.24 4.51 11.44 7.24 7 .46 7.26 8.32 10.55 

1.54 52.54 53.29 55.27 58.22 64.17 62.25 63.81 61.20 
6.68 6.68 8.28 7.95 10.93 6.82 12.74 12.04 

1.55 53.29 54.25 55.41 58.40 64.77 62.37 63.00 61.40 
6.94 7.10 9.05 5.28 8.01 4 .99 9.07 3.61 

1 56 5320 54.63 55.47 58.86 65.30 62.27 62.57 60.50 
7.26 7.67 6.73 8.57 7.41 8.71 7.63 6.52 

1.57 55.54 55.08 55.88 59.40 65.31 64.79 64.25 60.33 
4.30 9.17 7.45 6.26 9 .12 9.00 8.04 9.46 

1.58 ·55.89 55.08 55.97 59.76 66.25 65.12 66.61 62.80 
5.99 6.81 7.80 9.29 8 .72 8.69 9.29 13.07 

1.59 56.54 55.37 57.06 60.02 66.66 65.00 67.30 63.42 
6.51 6.33 6.59 7.91 4.39 7.94 8.24 5.52 

1.60 57.15 55.83 58.46 59.44 67.80 68.83 67.00 64.00 
5.84 7.61 6.90 5.37 10.15 6.82 4 .00 3.03 

1.61 57.39 54.82 58.96 60.85 66.68 70.52 67.15 
5.15 5.72 6.36 7.83 9.52 10.66 7.87 

1.62 57.46 55.94 58.96 60.80 66.82 70.23 67.00 
6.00 8.27 6.45 7.11 5.27 4.20 6.80 

1.63 57.72 57.78 59.62 59.88 67.37 70.80 69.60 
4.63 6.96 6.62 6 .94 10.14 8 .51 9.15 

1.64 58.50 58.17 59.18 61.30 69.18 71.16 
7.25 5.62 13.82 7.70 6.39 8.29 

1.65 58.92 58.86 59.92 62.00 6~.58 72.83 
3.09 8 .13 8.58 7.23 8.33 9.47 

1.66 59.00 66.31 60.69 62.66 69.62 73.42 
2.87 9.58 9.05 13.59 6.63 7.70 

1.67 59.57 61.38 61.18 63.44 70.00 72.33 
2.55 5.29 16.34 8.22 3.26 2 .86 

1.68 60.25 63.20 63.58 66.00 70.33 73.00 
7.32 5.89 6.38 5.41 7.67 1.00 

1.69 6044 65.90 64.20 69.63 71.91 73.66 
3.37 12.34 6.30 6.96 7.95 5.24 

1.70 61 .12 65.33 67.85 69.80 71.66 76.33 
6.06 4 .92 12.33 9.41 9.10 3.68 

1.71 61.25 65.11 68.00 71.00 71.75 
2.16 5.30 10.04 0 .81 6.21 

1 72 65.33 68.00 72.60 71.66 
4.56 6.83 9.66 3.09 

1.73 65.60 70.85 72.33 72.33 
3.92 8.52 3.09 6.01 

1.74 66.50 71.20 72.25 
3 .20 6.07 2 .27 

i.75 71.50 
1.11 

ANEXO XI 

HOJA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL 

NOMBRE: 
EDAD: 
PESO (kg): 

VALORACION NUTRICIONAL 

* Anamnesis Nutricional 

* Exploración física 

FECHA: 
SEXO: 
TALLA( cm) 

* Paramétros antropométricos 

Peso actual Peso Actual 
%PESO HABITUAL= ----- --

Peso habitual 
Peso Habitual 

X 100= 

ANEXO XII 
ESTRATEGIA NUTRICIONAL EN ULCERAS POR PRESION 

NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

* Parámetros analíticos 

- Albúmina 
- Creatinina 
- Glucosa 
- Urea 
-Fe 
-Na 

* Tipo de dieta indicada 

Calorías 
Proteinas 

-K 
- Hematíes 
- Hematocrito 
- Hemoglobina 
- Linfocitos 

Necesidad de suplementos Si 

NOTA.- El seguimiento se realizará cada mes 

CONTROL OE INGESTA 
Y PARAMETROS 
NUTRICIONALES 

AÑADIR SUPLEMENTOS 

NO 

PROTOCOLO DE ACTUACION: QUEMADURAS 
INDICE 

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

2. INTRODUCCION ANATOMICA DE LA PIEL 

3. DEFINICION DE QUEMADURAS 

4. CLASIFICACION: 

4.1 . Según ETIOLOGIA 

4.2.Según EXTENSION 

4.3.Según PROFUNDIDAD: 

4.3. 1. Quemaduras 1 er grado 

4.3.2. Quemaduras 2.º grado superficial 

4.3.3. Quemaduras 2.º grado profunda 

4.3.4. Quemaduras 3" grado 
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5. MEDIDAS DE SOPORTE NUTRICIONAL EN QUEMADOS 

6. CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL 

7. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN GRAN QUEMADO 

8. ¿QUE HACER EN CASO DE .... ? 

9. MEDIDAS DE PREVENCION DE QUEMADURAS 

10. ANEXO 1 

11 . BIBLIOGRAFIA 

l. INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

Dado que las quemaduras es una patología frecuen
te en el ámbito de la atención sanitaria, se impone el desa
rrollo de un protocolo que aborde esta patología y a la vez 
sirva para unificar criterios de actuación entre todos los pro
fesionales sanitarios del Area de Salud. 

Es objetivo fundamental de este protocolo, efectuar 
el tratamiento adecuado para proporcionar bienestar al 
paciente, pronta curación y evitar complicaciones y secue
las. 

2. INTRODUCCION ANATOMICA DE LA PIEL 

La piel es el órgano que recubre el cuerpo humano y 
lo protege de las agresiones del medio externo, interviene 
en el mantenimiento hidromineral y en la regulación de la 
temperatura. 

La piel tiene varias capas: 

EPIDERMIS: Epitelio poliestratificado y queratizado, 
es el más superficial. 

DERMIS: Base sobre la cual reposa la epidermis. 
Contiene los plexos vasculares subpapilares y 
subdérmicos. Está atravesada por las glándulas 
sudoríparas y el aparato pilosebáceo. A este nivel se 
encuentran las terminaciones nerviosas. 

HIPODERMIS: Es la parte más profunda, está consti
tuida por los lóbulos grasos separado por los septa
conjuntivos por donde pasan los elementos vásculo
nerviosos cutáneos. 

3. DEFINICION DE QUEMADURA 

Agresión producida sobre la piel y tejidos subyacen
tes por calor, sustancia química o física. 

4. CLASIFICACION 

4.1. Según ETIOLOGIA: 

TERMICAS: 

Se producen por contacto directo con una fuente de 
calor, son las más frecuentes. Pueden ser debidas a con
tacto directo con la llama, contacto con líquidos (escalda
duras), contacto con sólidos incandescentes, por calor 
radiante (radiación solar, infrarrojos, etc ... ), por mecanismos 
de fricción, por gases a temperaturas elevadas (si el acci
dente es en lugar cerrado es frecuente observar síndrome 
de inhalación que podría originar una insuficiencia respira
toria, incluso tras 48-72 horas de ocurrido el accidente). 

ELECTRICAS: 

Su mecanismo de producción es doble. Por un lado 
el contacto con un conductor eléctrico y por otro el paso de 
corriente a través de los tej idos. 

QUIMICAS: 

Se producen por determinados ácidos o álcalis en 
contacto con la piel. 

RADIACTIVAS: 

Son producidas por la acción de radiaciones ionizan
tes sobre la piel. 

FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA 

- Edad del paciente 

- Extensión de la quemadura 

- Profundidad de la lesión 

- Causa de la quemadura 

-Afectación de vías respiratorias 

· Enfermedades importantes 

- Localización de la quemadura 

4.2. Según EXTENSION: 

Se refiere al porcentaje de superficie corporal quemada. 

En los adultos, la extensión de la quemadura se esti
ma comparando el diagrama de quemados con la regla de 
los nueve. (Fig . 1) 

Fig. 1.· Regla de los nueve, válida para calcular la extensión de las quemaduras en adultos. 
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En los niños se puede obtener una estimación más 
precisa del porcentaje de la superficie corporal afectada uti
lizando la tabla de Lund y Browder (tabla 1 ). 

TABLA 1 Tabla de Lund & Browder resumida 

Edad (años) 
0-1 1-4 5-9 10-14 

Cabeza 19 17 13 11 
Cuello 2 2 2 2 
Cara anterior 

Cuello abdomen 13 13 13 13 
Espalda 13 13 13 13 
Nalga 21/2 21 /2 21 /2 21/2 

Brazo 4 4 4 4 
Antebrazo 3 3 3 3 
Mano 21 /2 21 /2 21/2 21 /2 
Muslo 51 /2 61/2 8 81/2 
Pierna 5 5 51 /2 6 
Pie 31 /2 31 /2 31 /2 31/2 

Para la evaluación de pequeñas quemaduras siem
pre debe recordarse que la palma de la mano del enfermo 
es un 1% de su superficie corporal total (SCT). 

4.3. Según PROFUNDIDAD 

En la tabla 2 se especifican los hallazgos anatomo
patológicos, diagnósticos y pronósticos de las quemaduras 
dependiendo de su profundidad. 

Estos criterios de profund idad pueden ser difíciles de 
interpretar, sobre todo en niños. En estos casos nos guiare
mos de la siguiente norma: toda quemadura que no haya epi
telizado en 2 semanas debe ser examinada en el centro de 
salud. Si se espera más tiempo seguramente cerrará pero 
con más dolor, más secuela estética y funcional y más coste. 

TABLA 2.- Hallazgos anatomopatológicos, diagnós
ticos y pronósticos de las quemaduras según la profundi

dad. 

GRADO AP Clínica Pronóstico 

1er grado Lesión sólo epidérmica Superficie seca eritematosa Epitelizan de 5 a 1 O días 

2.' grado Lesión de la epidermis y Ampollas. Eritema periférico Epitelízan de 1 O a 15 días 
superficial parte de la dermis Muy dolorosa. 

2.' grado Lesión de toda la Punteado rojo intenso sobre Según la ex1ensión: 

profunda epidennís y la dermis. foooo blanco. Superficie seca a) <1% epitelizan de 25 
y algo anestésica. La epiteli- a 40 días. 
zación se realizará a par tir de b) > 1% actualmente se tieooe 
la raíz de los anejos cutáneos a intervenir 

3er grado Se ~siona parte del Superficie seca y dura Siempre quirúrgico. 
tejido subcutáneo Puede variar color: blanco (Epitelizarian en meses 

negro. cereza. caoba. incluso alio). 
Anestésica: Se desprenden a la 
mínima tracción los folículos 
pilosos. 

PAUTAS A SEGUIR ANTE UNA QUEMADURA: 

- Recoger información: momento de la quemadura, 
agente causal, lugar dónde se produjo, medidas tomadas 
antes de llegar al Centro. 

- Tranquil izar al paciente y explicarle lo que se le va a 
hacer. 

- Valorar el estado de la quemadura: localización, 
extensión, profundidad. 

- Clasificar la quemadura. 

Dependiendo del grado de la quemadura, se actúa 
de la siguiente forma: 

4.3.1.Quemaduras de 1•• grado: 

- Retirar ropas o materiales que cubran la quemadura. 

- Lavado con agua fresca: Alivia el dolor y edema, evi-
tando la aparición de flictenas y la progresión de la quema
dura a las zonas adyacentes. 

- Retirar anillos. reloj : Evita edema posterior que cre
aría problemas c irculatorios. 

- Limpieza cuidadosa con solución jabonosa: Para no 
destruir el epitelio y arrastrar restos de productos apli cados 
anteriormente. 

- Arrastrar con agua o suero fisiológico. 

- Hidratación local con cremas hidratantes: Evita res-
quebrajamientos. 

- Curar por exposición al aire: (no cubrir con apósito 
ya que retardaría la curación) . 

- Evitar ponerlos al sol : Evita la aparición de manchas. 

- Si aparecen ampollas de = > 2 cms., acudir nueva-
mente al Centro. 

- Observación y revisión de la cura a las 72 horas. 

4.3.2. Quemaduras de 2.0 grado superficial: 

- Retirar ropas o materiales que cubran la quemadura. 

- Lavado con agua fresca. 

- Retirar anillos. reloj. etc .. . 

- Limpieza cuidadosa con solución. 

- Arrastrar con agua ó suero fisiológico. 

- Abri r. drenar. recortar y extirpar la flictena y limpiar 
su lecho con la máxima asepsia. Esta técnica se realizará 
con el fin de evitar la contaminación bacteriana en el seno 
de la flictena cerrada. La piel quemada desvitaliza y es un 
factor de riesgo que aumenta la posibilidad de contamina
ción e infección. 

- Limpieza con solución ant isépt ica no iodada: 
Clorhexidina al 0,05 % (1 O mi de solución al 5% y se com
pleta con agua hasta 1 J. ) 

NUNCA SE DEBEN EMPLEAR ANTISEPTICOS 
COLORANTES (Povidona iodada, mercurocromo, azul metí
lena, violeta de genciana , etc .. . ), por que van a enmascarar 
el "aspecto" de la quemadura imposibil itando, en la mayoría 
de las ocasiones, la valoración de la profundidad y exten
sión de las mismas. 

-Secado. 

- Aplicar apósito con gasa de parafina ó apósito 
hidrocoloide transparente, con el fin de evitar adherencias a 
la piel dañada y no producir maceración. Se pueden realizar 
curas (en quemaduras no infectadas) con apósitos oclusi-
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vos hidrocoloides que reducen el dolor, el riesgo de conta
minación y en medio ambulatorio son muy útiles pues espa
cian las curas a 4-5 días. 

Se utilizará pomada antibiótica. Sulfadiacina argénti
ca al 1% cada 24-48 horas durante 5 ó 6 días (La sulfadiaci
na induce la epitélización a la vez que previene la infección) 
(Ver ANEXO 1 ). Cuando se utilice sulfadiacina argéntica, 
indicar al quemado que beba gran cantidad de agua, ya que 
la sulfadiacina se elimina por vía renal. 

No se deberá aplicar sulfadiacina en personas 

alérgicas a las sulfamidas y en general al grupo para 

(anestésicos locales del grupo ester, parabenos, tartrazina, 
etc ... }. 

No se recomienda el uso de Nitrofurazona al 0,2 % 
(Furacin) al carecer de efectos bactericidas (es bacteriostá
tico) respecto a la mayoría de los gérmenes y su aplicación 
es dolorosa, con sensación de quemazón prolongada. 
Frecuentes fenómenos de fotosensibilización. No es activa 
frente a Pseudomonas aeuroginosa ni Gandida. 

- En miembros superiores e inferiores se realizará un 
vendaje ligero junto con reposo y elevación de los miem
bros para disminuir el edema. 

- Evitar apósitos compresivos y voluminosos con el 
fin de no macerar la quemadura. 

- Si la herida está abierta no levantar el apósito para 
evitar retirar el tejido de granulación. 

- Si el apósito está adherido a la piel empaparle con 
suero fisiológico antes de levantarle. 

- Administrar sedantes si precisa y analgésicos (valo
rar la necesidad de analgésico opiáceo oral 30 minutos 
antes de la cura). Si esta va a ser dolorosa. 

- Profilaxis antitetánica según protocolo de vacunación 
(Ver apartado 4.3 del Protocolo de Actuación de Heridas). 

- Derivar al hospital cuándo la superficie quemada 
sea > 15% en adultos y > 1 O% en niños. 

4.3.3. Quemaduras de 2° grado profunda: 

Igual que quemaduras de 2° grado superficial. 

Derivar al hospital cuando la superfic ie quemada sea 
> 5% en adultos y >2% en niños (según la regla de la palma 
de la mano) . 

4.3.4. Quemaduras de 3!' grado. 

- Retirar las ropas en un lugar caldeado. 

- Lavar con agua ó suero templado para evitar hipotermia. 

- Cubrir la quemadura con paños estériles ó sábanas 
limpias. 

- Derivar siempre al Hospital teniendo en cuenta los 
cuidados referidos en el apartado 6 (Cuidados de 
Enfermería en un gran quemado}. 

5. MEDIDAS DE SOPORTE NUTRICIONAL EN QUEMADOS. 

Las medidas de soporte nutricional a desarrollar en 
pacientes quemados deberán tener en cuenta la posible 

coexistencia de patologías concomitantes (por ejemplo: 
existencia de insuficiencia renal, insuficiencia hepática, 
etc.). No obstante las medidas generales no difieren de las 
abordadas en el Protocolo de Ulceras por presión por lo que 
remitimos al lector al mismo (ver apartado 8 .5.2° del men
cionado protocolo). 

6. CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL 

Además de los citados anteriormente: 

- Quemaduras en zonas especiales: Periorales, crá
neo, cuello, axilas , manos, área genital y grandes pliegues. 

- Quemaduras según agente causal: por inhalación, 
electricidad o congelación. 

7. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN GRAN QUEMADO. 

- El tratamiento general deberá ser prioritario frente al 
tratamiento local de la quemadura. 

- Control de la vía respiratoria: mantener ventilación y 
oxigenación, a veces se producen edemas de cuerdas 
vocales ó de orofaringe que hacen necesario la intubación 
traqueal. 

Canalizar vía venosa con expansor plasmático 
(Hemocé, Ringer Lactado, etc .. . ) para remitir al hospital: 
reposición de volemia, presión arterial, diuresis. 

-Si tiene náuseas o vómitos colocar sonda nasográstrica. 

- Sondaje vesical para controlar diuresis. 

- Control de Tensión Arterial. 

- Cubrir quemaduras con apósitos estériles o en su 
defecto una toalla limpia. 

-Valorar necesidad de analgesia por vía I.M. 

8. ¿QUE HACER EN CASO DE ... ?. 

Quemadura de tubo de escape: Procedimiento habi· 
tual. Muy importante mantener el miembro elevado y en repo
so pues en caso contrario la quemadura podría profundizar. 

Quemadura solar: Aplicar crema hidratante y cre
mas de postexposición solar (Aftersun). Baños con avena. 

Quemaduras químicas: Aplicar agua durante 20 
minutos, no utilizar neutralizantes, ya que produce una reac
ción exotérmica que agrava la quemadura. Posteriormente 
del lavado con agua, en el caso de quemaduras por ácidos, 
puede utilizarse una solución de bicarbonato sódico y en el 
caso de álcal is una solución de ácido acético al 0,5-5 % ó 
de cloruro amónico al 5%. 

Quemaduras con restos de pomadas: Limpiar y 
retirar todos los restos. Si la pomada utilizada es Avril reti
rarla con aceite. 

9. MEDIDAS DE PREVENCION DE QUEMADURAS. 

* Para evitar quemaduras de sol, util izar cremas pro
tectoras y evitar el sol durante las ~1oras de más caLor (de 11 
de la mañana a 17 de la tarde ). 

* Para prevenir quemaduras por agua, poner los 
calentadores de agua por debajo de 51 º C. A esta tempera-
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.... 

tura no aparecen las quemaduras hasta después de 4 minu
tos de exposición .. 

Con agua a 60º C aparecerán quemaduras después 
de 5 segundos de exposición al agua. 

Con agua a 55º C aparecerán quemaduras después 
de 20 segundos de exposición al agua. 

* En la cocina, mantener los mangos de las cazuelas 
fuera del alcance de los niños. Las cacerolas, planchas, 
secadores de pelo, vitrocerámícas, etc .. . mantienen el calor 
mucho tiempo después de desconectar la fuente de calor. 

Utilizar cafeteras eléctricas y manoplas de cocina, etc ... 

* Comprobar la temperatura de todas las comidas. 
* Recordar que a la hora de utilizar el microondas, los dis

tintos tipos de materiales se calientan con diferente intensidad. 
Por ejemplo: un biberón calentado en el microondas puede pare
cer templado mientras el contenido puede estar hirviendo. 

* Mantener todos los productos químicos y cáusticos 
(incluidas las pilas ya que causan quemadura química si se 
ingieren), fuera del alcance de los niños. 

* Ponerse guantes y gafas protectoras cuándo se 
mezclen productos químicos caseros (tales como limpiado
res de hornos). 

* Desechar paños de limpieza manchados de aceite 
o grasa. 

* No fumar cerca de productos inflamables y tenerlos 
guardados. 

* Procurar que los enchufes de la luz estén fuera del 
alcance de los niños y sino poner protectores. 

*Tener en casa un extintor como prevención. 

* En caso de incendio, salir arrastrándose debajo del 
humo. Tocar las puertas antes de abrirlas, y sí estuviera 
caliente tanto la puerta como el pomo, no abrirlas. 

* Ante una persona que se le prende la ropa, envol
verla en una manta ó hacerla rodar por el suelo, con el fin 
de que se le apaguen las llamas. 

SULFADIACINA ARGENTICA. 

FARMACOLOGIA Y FARMACOCINETICA. 

- Mecanismo de acción: Actúa sobre la membrana y 
pared celular de microorganismos sensibles con efecto bac
tericida. 

- Acción antimicrobiana: Amplio espectro frente a bac
terias Gram positivas y negativas incluyendo Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas aeruginosa y algunos hongos y leva
duras. Parece efectiva también frente virus herpes. 

- Absorción y eliminación: La sulfadiacina argéntica 
se convierte en sulfadiacina al aplicarse sobre la herida, 
absorbiéndose hasta un 1 O % de esta. No más del 1 % del 
contenido argéntico es absorbido. En la piel intacta la 
absorción de la sulfadiacina argéntica es prácticamente 
nula. La eliminación se realiza por vía renal, por lo que se 
recomienda la ingesta de abundante agua. 

-Resistencias: Se han descrito resistencias a este fár
maco tópico que pueden desarrol larse durante el tratamien
to. A tal fin no se util izará en casos de aislamientos de bac
terias resistentes a sulfamidas. 

INDICACIONES Y ADMINISTRACION. 

La sulfadiacina argéntica está indicada en forma de 
crema al 1 % para: 

Prevención y tratamiento de la infección en que
maduras de 2" y J••, grado y en el tratamiento de heridas 
superficiales infectadas, prevención de infección en 
ulceras de miembros inferiores y en erosiones cutáneas 
aunque la eficacia de la sulfadiacina argéntica en estas 
situaciones no ha sido probada, y tratamiento de úlceras 
micóticas corneales. 

Se debe aplicar dos veces al día en una capa gruesa 
(de unos 15 mm. de espesor) con guante estéril hasta que 
la quemadura haya epitel izado o esté preparado para efec
tuar injerto. 

En heridas infectadas se seguirá el procedimiento 
descrito hasta la cicatrización. 

EFECTOS ADVERSOS. 

- La absorción de este medicamento tras su aplica
ción tópica puede producir efectos sistémicos similares al 
resto de sulfamidas, aunque este riesgo es mínimo. 

- Infrecuente aparición de dolor local e irritación cutá
nea tras su aplicación. 

- Puede haber retraso en la caída de la costra y en 
algún caso, invasión fúngica de la herida. 

- Leucopenia (sobre todo a expensas de neutropenia) 
en los primeros cuatro días de tratamiento normalizándose 
en 2-3 días sin suspender el tratamiento. 

ANEXO 1 

- Se ha comunicado algún caso de nefritis intersticial. 

- Hiper e hipopigmentación cutánea. 

- Otros: Se ha descrito un caso de argiria con des-
pigmentación de la piel y neuropatía sensitivo motora tras la 
aplicación extensa de crema al 1% de sulfadiacina argénti 
ca en úlceras de miembros inferiores. 

INTERACCIONES. 

Puede inactivar enzimas proteolíticas tópicas cuando 
se administra conjuntamente. Por eso nunca se adminis
trará junto con pomadas de acción enzimática como 
IRUXOL MONO, VARIDASA, etc. 

PRECAUCIONES- CONTRAINDICACIONES. 

- Como con cualquier preparado tópico, es conve
niente evitar la exposición al sol de la zona de piel sobre la 
que se ha aplicado el producto. 

- No usar si hay historia de hipersensibilidad al com
puesto. 

- No utilizar en el 3•' trimestre del embarazo, prema
turos y menores de dos meses por el riesgo de kernicterus. 

- Se debe monitorizar la función renal y las concen
traciones séricas de sulfamidas cuando se aplica sobre 
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áreas extensas, sobre todo en niños. Se recomienda como 
ya se comento anteriormente, la ingesta de abundante agua 
a fin de favorecer la eliminación renal de este preparado. 

- Riesgo de hemólisis en pacientes con déficit de glu
cosa-6-fosfato deshidrogenasa. 

- Posibilidad de hipersensibilidad cruzada con otras 
sulfamidas. Está contraindicado en caso de alergia a las sul
famidas y en general a compuestos para. 

- Si hay alteración de la función hepática o renal, 
puede haber acumulación del fármaco. 
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heridas y úlceras y no deben ser ut ilizados en estos 
casos. 

La sulfadiacina argéntica parece ser un medicamento 
seguro y efectivo en el tratamiento de la queratomicosis. 

- ATENCION PRIMARIA INSALUD CUENCA " PROTOCOLO DE 
ACTUACION QUEMADURAS". 

- GARCIA TORRES, V. "QUEMADURAS TRATAMIENTO DE 
URGENCIAS'1.993. DUPHAR FARMACEUTICA. S.A. 

- PANADERO CARLAVILLA, F.J. 'QUEMADURAS' PANORAMA 
ACTUAL DEL MEDICAMENTO 1.995; 19(188):564-570. 

- SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITA
RIA. "GUIA DE USO DE LOS MEDICAMENTOS EN ATENCION 
PRIMARIA'; 291-293. 

PROTOCOLO DE ACTUACION: HERIDAS 
INDICE 

1.- DEFINICION 

2.- CLASIFICACION 

3.- SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS 

4.- TRATAMIENTO 

4.1.- PREPARACION DE LA HERIDA 
4.2.- SUTURA DE LA HERIDA 
4.3.- COMPLICACIONES DE LAS SUTURAS 
4.4.- PROFILAXIS ANTITETANICA 
4.5.- MANEJO GENERAL DE HERIDAS 

5.- MANEJO DE HERIDAS PARTICULARES 

5.1.- MORDEDURAS 
5.2.- PICADURAS 
5.3.- AMPUTACIONES 

6.- BIBLIOGRAFIA 

1.º) DEFINICION 

Son traumatismos abiertos que se caracterizan por 
cursar con solución de continuidad en la piel o mucosas. 
presentando así mismo riesgo de padecer infección quirúr
gica. La clínica de las heridas puede resumirse en la pre
sencia de dolor, hemorragia y separación de los bordes. 

2.º) CLASIFICACION 

Existen varias clasificaciones, pero la mas corriente es: 

* HERIDAS PUNZANTES: Son heridas caracteriza
das por bordes netos y daño profundo. 

* HERIDAS INCISAS-. Son heridas que t ienen bordes 
netos. 

* HERIDAS CONTUSAS- Se caracterizan por presen
tar el tejido magullado existiendo a veces pérdida de 
substancia. Dentro de este grupo se incluyen las 
mordeduras. 

* HERIDAS INCISO-CONTUSAS 

3.º) SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS 

La clínica de las heridas es de carácter local y puede 
resumiese en: 

- DOLOR 
- HEMORRAGIA 
- SEPARACION DE LOS BORDES 

4.º) TRATAMIENTO 

El objetivo del tratamietno de las heridas es : 

* PARAR LA HEMORRAGIA 
* PREVENIR LA INFECCION 
* PRESERVAR LA FUNCION 
* RECUPERAR LA FORMA 

El tiempo que transcurre desde que se produce la 
herida hasta que se produce el tratamiento debe ser el 
menor posible ya que si transcurren más de 3 horas sin tra
tamiento curativo, se considera a dicha herida contaminada 
por bacterias. Si el período es superior a 12 horas se consi
derará la herida infectada. 

156 PROT060U:r~!1l¡m)~JON EN El MANEJO DE ULCERAS CRONICAS. QUEMADURAS Y HERIDAS 



Los procedimientos generales que deben seguirse 
en el manejo de cualquier herida son: 

4.1 .º) PREPARACION DE LA HERIDA 

A) ANESTESIA. 

A veces es necesario anestesiar la herida previamen
te a la inspección y limpieza oportuna de la misma NO SE 
DEBE ANESTESIAR NUNCA UNA HERIDA ANTES DE 
VALORAR EL DAÑO NEUROVASCULAR. Se recomienda uti
lizar como norma general anestésicos de tipo AMIDA, 
(LIDOCAINA o MEPIVACAINA, al1%), infiltrando la cantidad 
suficiente para tener la herida adecuadamente anestesiada. 
NO SE RECOMIENDA UTILIZAR CONCENTRACIONES 
SUPERIORES, ESPECIALMENTE EN LOS NIÑOS AL 
TENER RIESGO DE PRODUCIR TOXICIDAD. Es preciso 
recordar que los anestésicos locales pueden desencadenar 
crisis convulsivas en pacientes epilépt icos. 

- DOSIS MÁXIMA DE LIDOCAINA: 4 mg/kg SIN 
ADRENALINA 

- DOSIS MÁXIMA DE MEPIVACAINA: 7 mg/kg (400 
mg máximo). 

B) LIMPIEZA DE LA HERIDA. 

Se realizará preferentemente con suero salino de 
lavado, irrigando la zona abundantemente, a fin de lograr 
una adecuada limpieza. Pueden emplearse antisépticos si 
es preciso. Su correcto manejo y utilización pueden verse 
en el ANEXO IV del protocolo de ULCERAS POR PRESION. 
Además es necesaria una adecuada limpieza de manos 
antes de atender al paciente, y utilizar guantes estériles para 
la manipulación de la herida. 

C) DEBRIDAMIENTO Y ELIMINACION DE TEJIDOS 
DESVITALIZADOS 

Este paso es muy importante y para realizar este pro
cedimiento se uti lizará un bisturí o unas tijeras afiladas que 
permiten eliminar esfacelos y tejido desvitalizado que per
mita lograr unos bordes limpios y vitalizados. Este procedi
miento es imprescindible para lograr una adecuada epiteli
zación. 

,... D) APROXIMACION DE LOS BORDES DE LA HERIDA 

Para esta maniobra se realizará una disección con 
tijera o bisturí en el plano de tejido subcutáneo alrededor de 
la herida, sobre todo en la parte central a fin de conseguir 
una mayor movilidad que ·permita una correcta aproxima
ción de los bordes de la herida. 

E) CORTAR HEMORRAGIA SI ESTA SE PRODUCE 

Siempre que se produzca sangrado es necesario 
parar la misma. La hemostasis puede realizarse bien 
mediante compresión directa con gasas. bien mediante 
ligadura del vaso sangrante con catgut fino. Este último pro
cedimiento debe realizarse de forma selectiva sin ligar en 
bloque gran cantidad de tejido. 

4.2.º) SUTURA DE LA HERIDA 

Para la mayoría de las heridas que pueden atenderse 
en Atención Primaria es suficiente con los siguientes t ipos 
de material: 

- Como material absorbible: 
Orgánico: Catgut simple 
Sintético: Acido poligicólico (Dexon) . 

- Como material no absorbible: 

Fibra sintética monofilamento: Etilon (desde 3 a 6 ceros). 

Para tener éxito en el tratamiento de las heridas es fun-
damental utilizar técnicas no traumáticas, lo que equivale a: 

1.- Manejar los órganos y tejidos con sumo cuidado, 
sin manosearlos, utilizando instrumental adecuado. 
2.- Efectuar suturas que no "estrangulen" lbs tejidos. 
3.- Evitar las ligaduras en masa que abarcan mucho 
tejido; ligar sólo y exclusivamente los vasos capilares. 
4.- Efectuar la sutura de forma que no queden espa
cios muertos, para evitar hematomas y seromas. 
5.- Afrontar bien los bordes de la herida, aunque sin 
excesiva tensión. Siempre existe la posibilidad de un 
edema postoperatorio. 

El material absorbible se utiliza para suturar muco
sas, tejido celular subcutáneo (aproximación), músculo, 
tendón y fascia. Se recomienda el nudo enterrado para la 
cavidad bucal (mucosa o lengua). 

El material no absorbible se recomienda para sutu
rar piel recomendándose el nudo complejo (2x2 ó 2x1) 
para seguridad del nudo, y la modalidad de sutura intradér
mica como más estética, a punto suelto simple como más 
práctica y sencilla. la continua en hojal para fascias y la de 
Allgówer o colchonero para las heridas muy dehiscentes o 
sangrantes. Para ajustar más el tejido subyacente en un sólo 
punto puede usarse la modalidad "far and near". A conti
nuación se ilustran los diferentes tipos de sutura comentados 
así como las clases de nudos más corrientes. 

Sutura contínua en ojal 

.:-,.-,~ 

l
'~~í~ 

. 

. 
Sutura d iscontínua de piel 

Sutura con puntos de 
colchonero horizontales 

-
Sutura con puntos de colchonero 

vetticales 
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4.3.º) COMPLICACIONES DE LAS SUTURAS 

*DEHISCENCIA: Consiste en la separación de los 
bordes antes del proceso de cicatrización. Se evita utilizan
do una correcta técnica, con una adecuada antisepsia y uti
lizando materiales de sutura adecuados con un apropiado 
cierre por planos y proporcionando al paciente pautas 
correctas sobre la movilización de la zona. 

* INFECCION: Consiste en la supuración de uno o 
varios puntos con un aspecto inflamatorio. Se previene utili
zando asepsia y suturas adecuadas. Si aparece infección se 
eliminará el punto y se curará diariamente hasta una correc
ta cicatrización. 

* GRANULOMA DE SUTURA: Tumoración dura y 
dolorosa. Se evita utilizando material reabsorbible fino con 
pocos nudos y los cabos cortados muy cortos en los pun
tos enterrados. 

* SEROMAS Y HEMATOMAS: Se produce como 
consecuencia de una inadecuada aproximación de los pla
nos que conlleva a la formación de cavidades. Se trata rea
lizando compresión de la sutura de forma adecuada. 

* QUELOIDES: No dependen de la técnica y su for
mación es dependiente de una predisposición individual. 

4.4.º ) PROFILAXIS ANTITETANICA 

Las pautas de profilaxis antitetánica ante las heridas 
dependerá de los antecedentes de vacunación antitetánica 
existente y del tipo de herida. En la siguiente tabla se resu
me este procedimiento: 

PAUTA PARA LAS PROFILAXIS ANTITETÁNICA ANTE HERIDAS 

ANTECEDENTES DE 
VACUNACION CON HERIDAS LIMPIAS OTRAS HERIDAS* 
TOXOIDE TETANICO LEVES 

N.0 dosis Años desde la Toxoide IGT Toxoidc IGT 
última dosis 

> 3 <5 NO NO NO NO 

>3 5·10 NO NO SI NO 

>3 > 10 SI NO SI NO 

< 2** 
Desconoce . SI NO SI SI 

* Tales como heridas anfractuosas, punzantes y/o contaminadas con 
polvo, tierra, saliva o atendidas transcurridas 12 horas de evolución. 

** En cualquier caso, completar el programa de primovacunación. 
IGT: Gammaglobulina antitetánica. 
Toxoide: vacuna antitetánica. 

En caso de utilizar gammaglobulina se empleará a 
las siguientes dosis: 

Niños: 250 Ul en niños menores de 25 kg. 
Adultos : 500 Ul 

Se empleará por vía IM y en lugar alejado de donde 
se ha administrado el toxoide. 

4.5.º) MANEJO GENERAL DE HERIDAS 

El manejo de heridas es una de las patologías más 
frecuentes que se atienden en las urgencias de los Centros 
de Salud, siendo en general de fácil valoración y tratamien-

to. La anamnesis de los pacientes heridos deberá tener en 
cuenta los siguientes aspectos: 

- Mecanismo de producción 
- Hemorragia 
- Dolor 
- Amplitud y profundidad de la herida 

- Afectación de estructuras subyacentes (planos) 
- Exploración funcional 
- Exploración anatómica 

- Repercusión sobre el estado general 
- Existencia de otras lesiones asociadas 
- Patología de base (*) 
- Estado de inmunización antitetánica 
- Tipo de reconstrucción que necesita la lesión 
- Existencia de tratamientos que puedan dificultar el 
tratamiento de la herida (por ejemplo pacientes anti
coagulados) 

Los problemas que se encuentran señalados con un 
asterisco son los que determinan la indicación de remisión 
o no al hospital. 

4.5.1.º) HERIDAS DE LA MANO 

Se trata de heridas que frecuentemente se remiten a 
las unidades de urgencia hospitalaria por el temor de que se 
hayan visto afectadas estructuras vasculonerviosas o tendi
nosas subyacentes. Particularmente complicadas son las 
de la palma de la mano donde se alojan estructuras tendi
nosas más complejas que en el dorso (véase figuras adjun
tas) . Sin embargo estas heridas y todas en general, son 
fácilmente explorables ya que suelen encontrarse en plano 
superficiales, pueden anestesiarse de forma senci lla, 
ampliarse para su inspección y/o tratamiento y permiten 
hemostasis fácil. Es realmente el conocimiento anatómico y 

Lumbrical 

Flexor superficial Flexor profundo 

1.- Abductor corto 
2.· Flexor corto 
3.· Aductor corto 
4.· Flexor largo 
5.· Lumbrical 

Hiato de Camper 

Dirección de la ampliación de 
las heridas palmares para 
exploración tendinosa. 
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la habilidad del explorador lo que va a permitir la correcta 
valoración, el tratamiento primario y la indicación de trasla
do al hospital. A tal fin en la figura de la página siguiente se 
encuentra dibujada la figura anatómica de la mano y los 
dedos así como la dirección ¡:le ampliación de las heridas 
palmares para la exploración del posible daño tendinoso. 

La afectación de estructuras profundas importantes 
es criterio de derivación al hospital. 

4.5.2.º) HERIDAS DE MIEMBROS 

La lesión de paquetes vasculonerviosos y las asocia
das a fractura deben remitirse al hospital. 

4.5.3.º) HERIDAS DE TORAX Y ABDOMEN 

Las heridas penetrantes (requieren palpación digital) 
deben remitirse al hospital. 

4.5.4.!?) HERIDAS DE LA CARA 

Las heridas que afectan a párpados o aquellas que 
dejan un defecto estético importante deben ser remitidas al 
hospital. Las de lengua y labios pueden tratarse facilmente en 
Atención Primaria, recomendándose como se indicaba ante
riormente la utilización de nudos enterrados para su sutura. 

4.5.5.º) HERIDAS DE CUERO CABELLUDO 

Muy frecuentes facilmente explotables, permite valo
rar el hueso subyacente y es preciso revisar los vasos y 
ligarlos para evitar el acúmulo de sangre bajo la herida sutu
rada. No suelen dar ningún problema y su manejo es fácil
mente realizable en Atención Primaria. 

4.5.6.º) HERIDAS EN PIEL CON DEFECTOS TROFICOS 

Requieren intensa cura. La dehiscencia es una com
plicación frecuente de este tipo de heridas y la curación por 
segunda intención es la norma. 

5.º) MANEJO DE HERIDAS PARTICULARES 

5.1.º) MORDEDI,JRAS 

A) CARACTERISTICAS GENERALES 

Las mordeduras afectan a todas las edades, aunque 
es entre los 5-14 años donde se observa mayor incidencia. 
Los perros son los causantes de más del 80% de las mor
deduras seguido de gatos (6%) y en menor proporción 
otros animales. 

8) COMPLICACIONES DE LAS MORDEDURAS 

La complicación principal de las mordeduras es la 
aparición de infecciones (5% en la de perros y hasta el 80 % 
en la de gatos). Los factores de riesgo de infección en heri 
das por mordedura son: 

*tipo de mordedura [las lesiones por punción (como 
la de los gatos) se infectan más que las abrasiones o lace
raciones] 

* localización de las mordeduras (las mordeduras en 
las manos se infectan más) 

* tiempo desde la mordedura y el inicio del trata
miento antibiótico (superior a 8 horas) 

Los gérmenes más implicados se resumen en la 
siguiente tabla: 

Perro Gato Hombre Rata 

Cocos grampositivos + + + + 
Bacilos gramnegativos + + + + 
Anaerobios + + + + 
Pasteurella multocida + + + + 
Eikenella corrodens + 
Bartonella henselae + 
Streptobacillus moniliformis + 
Clostridíum tetani + + + + 
Virus de la rabia + + + + 

La flora que se encuentra en las mordeduras suele 
ser polimicrobiana y hasta en un 80% hay participación de 
gérmenes anaeróbicos. 

Hay dos infecciones típicas consecuencia de morde
duras de animales que merece la pena comentar: 

- La ENFERMEDAD POR ARAÑAZO DE GATO que 
p_uede transmitirse tanto por arañazo como por mordedura 
está causada por Bartonella (Rochalimaea) henseiae. Tras 
1-3 semanas aparece, en la zona mordida, una pápula que 
se escarifica, acompañado de linfadenopatía regional y fie
bre, que puede acompañarse aunque más raramente de 
síndrome oculoglandular, bacteriemia y endocarditis. 

-La FIEBRE POR MORDEDURA DE RATA que puede 
transmiti ese por varios roedores está producida por 
Streptobacillus moniliformis, y se desarrolla tras un período 
de incubación que oscila entre 3 y 1 O días. Se caracteriza 
por la aparición de fiebre, artromialgias e incluso artritis, li n
fodenopatías y exastema cutáneo. 

C) TRATAMIENTO 

Consistirá en: 

C.1.º) PREPARACION DE LA HERIDA 

Se realizará de forma similar a la comentada en el 
apartado de heridas incluyendo una limpieza abundante con 
suero salino y después se debridará el tejido desvitalizado . 

UNA DIFERENCIA IMPORTANTE CON EL RESTO DE 
HERIDAS ES QUE COMO FORMA GENERAL LAS MORDE
DURAS NO SE SUTURARAN. 

C.2.º) ANTIBIOTERAPIA 

No es necesario un cultivo rutinario, a menos que la 
lesión sea en cara o en manos (por los efectos devastado
res que puede acarrear) o se presente con signos evidentes 
de infección. 

Las indicaciones de profilaxis antibiótico en morde-
duras son: 

- Todas las mordeduras de gatos 

- Las mordeduras de perros de más de 8 horas de 
evolución. 
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- Todas las mordeduras en manos o en cara. 

- Heridas profundas (especialmente si afectan a ten-
dones, articulaciones o huesos 

- Mordeduras en pacientes inmunodeprimidos o 
esplenectomizados. 

La elección del antibiótico se hará de forma empírica. 
La AMOXICILINA-CLAVULANICO puede ser considerada el 
antibiótico de elección. La duración del tratamiento será de 
al menos 1 O días para los casos de celulitis y abcesos loca
lizados, de 2 a 3 semanas para los casos de tenosinovitis y 
de 4 semanas para los casos de osteomielitis. 

En el caso de la ENFERMEDAD POR ARAÑAZO DE 
GATO, los casos graves se tratan con ERITROMICINA o 
DOXICICLINA durante 2-3 semanas. 

Para la FIEBRE POR MORDEDURA DE RATA el anti
biótico de elección es la PENICILINA G - PROCAINA 
(600.000 Ul/12 h. l. M) durante 10-14 días. Como alternativa 
puede utilizarse también La doxiciclina. 

C.3.º) INMUNIZACION ANTITETANICA 

Se realizará de forma similar a las heridas. 

C.4.º) PROFILAXIS ANTIRRABICA 

Se debe inmunizar a toda persona mordida por un 
animal salvaje o por un animal doméstico que se haya dado 
a la fuga y no pueda ser localizado. La posible inmunización 
se valorará por el Servicio de Epidemiología de la 
Comunidad Autónoma. 

5.2 PICADURAS 

5.2.1.º) PICADURAS DE SERPIENTE 

En Castilla y León se producen picaduras de impor
tancia por serpientes fundamentalmente por dos famil ias de 
las mismas que son culebridos (bastarda) y vipéridos (víbo
ra hocicuda). 

Aparte de las diferencias morfológicas que tienen 
ambas familias, la huella en la zona mordida puede ser muy 
útil para diferenciar si la picadura es por culebra o víbora. 
Así la picadura de víbora consta de dos líneas paralelas 
separadas entre 0,6 y 0,8 cm, mientras que la picadura de 
culebra consta de dos puntos separados más de 1 cm. 

Las características químicas del veneno y su cantidad 
por mordedura son muy variadas (Histamina, SRS-A, Factor 
eosinófilo quimiotáctico, Bradicin ina, Prostaglandinas, enzi
mas proteolíticas y procoagulantes). Los efectos dependen 
de las características del inoculo y de la susceptibil idad del 
individuo y se pueden resumir en: 

* locales: 

Dolor, inflamación y edema, flictenas, linfangitis y cia-
nosis. 

* regionales: 

Linfangitis, angioedema, adenomegalias en la raíz del 
miembro e incluso Síndrome compartimenta!. 

* generales: 

- Respiratorias: Desde coriza hasta edema laríngeo o 
broncoespasmo. 

- Cardiovasculares: Desde hipotensión hasta shock 
cardiogénico. 

- Digestivos: Náuseas, vómitos y dolor abdominal. 

- Hematológicos: Consecuencia del efecto procoa-
gulante del veneno. 

En la mayoría de las ocasiones no se precisa el 
uso de suero antiofíd ico. Si fuese preciso la administra
c ión del mismo se real izará a nivel hospitalario. 

En las picaduras de serpientes, principalmente las 
víboras, está indicado la observación hospitalaria. 

La atención sanitaria a nivel primario en el Centro de 
Salud requiere: 

-Tranquilizar al paciente . 

- Limpieza de la herida como se vio en el apartado 
correspondiente de este protocolo. 

- Analgesia. 

- Inmovilizar el miembro afectado en posición funcional 

- Valoración del estado de inmunización antitetánica 
según cuadro del apartado 4.3 de este protocolo. 

- Valoración del uso de medicamentos según el cua
dro clínico que aparezca, (Acido acetilsalicílico, antihistamí· 
nicos, corticoides, adrenalina) . 

5.2.2.º) PICADURAS DE OTROS INSECTOS 

Otros muchos insectos pueden producir picadura en 
nuestro medio, pero en ningún caso se requiere más trata
miento que el del cuadro que origine según la susceptibil i
dad y la sintomatología del paciente. No se recomienda 
actualmente ningún tratamiento antibiótico profiláctico en 
cuanto a las enfermedades que potencialmente pueda 
transmitir el insecto en cuestión. 

En el caso particular de picadura de garrapata es 
importante separar el insecto íntegramente (incluida la cabe
za) para lo que se recomienda la utilización de pinzas. No se 
aconseja en general el uso de derivados de petróleo. Puede 
ser útil para despegar la garrapata el cubrirla con vaselina. 

Suele ser frecuente la observación de lesiones sobre 
la zona de la picadura tras la aplicación de sustancias como 
el amoniaco. Si bien este producto es útil si se utiliza para 
aplicación tópica se usará de forma diluída (existen prepa· 
radas comerciales para este fin en España). 

En el caso de hipersensibilidad al veneno de picadu
ras de himenópteros (avispas, abejas, tábanos, etc) se 
recomienda la derivación al Servicio de Alergias para some
ter al paciente a una desensibilización así como aconsejar al 
mismo que lleve adrenalina en forma de jeringa precargada. 
Así mismo se procederá al correcto adiestramiento del 
paciente para su potencial uso. Esta última medida puede 
salvar la vida del individuo. En caso de producirse shock 
anafiláctico se procederá de la forma rutinaria en su manejo. 

5.3.º) AMPUTACIONES 

Todos aquellos miembros que presenten amputación 
(no arrancamiento) son susceptibles de implantarse en hos
pitales especializados. El Hospital General de Segovia no 
realiza implantes por lo que no conviene derivar al enfermo 
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al Hospital General sino a alguno que realice este tipo de 
cirugía (por ejemplo Burgos) . Los cuidados a realizar en 
este caso son fundamentalmente los siguientes: 

- Detener la hemorragia 
- Inmovilizar correctamente el miembro 
- Preparar adecuadamente el segmento amputado 
- Evacuar urgentemente al enfermo al hospital al que 
se derive. 
- Llamar para avisar al Centro Hosp italario a fin de 
que cuando llegue el enfermo estén realizados todos 
los preparativos para efectuar el implante. 

En la siguiente figura se detallan esquemáticamente 
los cuidados antes mencionados. 
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MANO - ASISTENCIA DE URGENCIAS - S. CIRUGIA PLASTICA REPARADORA 

DETENER HEMORRAGIA - Vendaje com~rensivo 
- Elevación de miembro 
- Si la hemorragia no cesa utilizar manguito neumático. 
- Sólo en último caso ligar. 
- Ev~ar torniquete 

INMOVILIZAR CORRECTAMENTE - Si el segmento está lesionado. pero no amputado. poner: 
• Gasas estéries. 
* Inmovilizar en férula. 
* Respetar conexiones. 
* Evitar torsiones 

PREPARAR SEGMENTO - Si existe amputación: 
AMPUTADO • Emvolverlo en %asa estéril. 

'Introducirlo en olsa de ~lástico . 
* Introducirlo en bolsa de lelo ideal 4'C. No en contacto 

directo con el hielo. 

EVALUACfON URGENTE - Evaluación: 
• Urgente pero segura. 
• No administrar nada por boca que dificulte la anestésia. 

LLAMAR POR TELEFONO AL - llamar a la Unidad: 
CENTRO lnfom1ando en lo posible: 

• Edad. 
• Sexo 
• Estado ~eneral. 
·Tipo de esión. 
• Mecanismo. 
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1. - DEFINICION 

Ulcera crónica de curación lenta, localizada en la por
ción inferior de la pierna y ocasionada por un trastorno cir
culatorio. 

2.- TIPOS 

a) VENOSAS 
b) ARTERIALES 
e) ENF. DE PEQUEÑOS VASOS 
d) NEUROLOGICAS 
e) INFECCIOSAS 
f) TRAUMATICAS 

2.a.- VENOSAS 

2.b.- ARTERIALES 

2.d.- NEUROLOGICAS 

-DIABETES 
- LEPRA/SIFILIS/SIRINGOMIELI A 
- NEUROPATIAS PERIFERICAS 

2.e.- INFECCIOSAS 

- TBC 
- MICOSIS PROFUNDAS 
- ULCERA TROPICAL 

2.f. - TRAUMATICAS 

- ACCIDENTES 
- YATROGENICAS 
- ARTEFACTAS 

2.g.- TUMORALES 
- ARTERIOSCLEROSIS -CARCINOMA: BASOCELULAR Y ESPINOCELULAR 
- TROMBOANGEITIS OBLITERANTE - MELANOMA 
- PANARTERITIS MODOSA - SARCOMA DE KAPOSI 
- ESCLEROSIS SISTEMICA 
- HIPERTENSION 

2.c.- ENF. DE PEQUEÑOS VASOS 

- DIABETES 
- ARTRITIS REUMATOIDE 
- VASCULITIS 
- ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES 
- ENF. POR INMUNOCOMPLEJO 

3.- CARACTERISTICAS 

ARTERIALES 

1. H.ª CLINICA Enf. Coronaria 
Claudicación intermitente 
Fumador 
Elevado colesterol 
HTA 
Diabetes 

2. INCIDENCIA > VARONES 

3. LOCALIZACION INFRAMALEOLAR 
(Extremo distal de la pierna, prominen-
cias óseas, dedos, talón, maleolos) 

4. MORFOLOGIA A.- NUMERO: NUMEROSAS 
B.- BORDES: REGULARES 

Tiende a profundizar excabándose en 
rebocados. 

C.- COLOR: PALIDO 

D.- SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS 
- VELLO: SI PERDIDA 
- T.ª FRIA 
- PULSOS: AUSENTES O DEB. 
- DOLOR: INTENSO 
- MEJORA CON VERTICALIZ. 

- EDEMA: AUSENTE 
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VENOSAS 

Varices 
Flebitis 
S. postflebítico 

> MUJERES 

SUPRAMALEOLAR 

(1 /3 distal pierna y región lateral 
interna) 

UNA O VARIAS IRREGULARES 

HIPERPIGMENTADO 

NO PERDIDA 
NORMAL 
PRESENTES 
DEBIL, AUSENTE 
MEJORA CON 
HORIZONTALIZ. 

PRESENTE 



DIVERSAS ULCERAS VENOSAS 

4.- DIAGNOSTICO 

Por las características clínicas y la etiopatogenia. 

De gran valor para establecer un diagnóstico preciso 
es la realización del sanillo test. INDICE TOBILLO-BRAZO o 
INDICE DE YAO 

T. A. tobillo 
YAO =----

T A. brazo 

> 0'9 = Normal 
0'7 - 0'9 = lnsuf. Arter. mod. 
0'5 - 0'7 = lnsuf. Arter. grande 

< 0'5 = Isquemia. Crítica. 

De interés resulta la utilización del Oscilómetro y 
sobre todo del Doppler Bidireccional. 

Vasos que deben explorarse con Doppler. 
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5.- TRATAMIENTO Y PROFILAXIS 

VENOSAS 

Favorecer la movilidad 
Reposo con pierna en 20 ' 

Vendaje compresivo (vendas o 
medias de por vida) 

ARTERIA 

Ejercicio físico 
Tto. del dolor 

Nunca compresión 

Fármacos Abandono del tabaco, alcohol 

PENTOXIFILINA (eficacia limitada) 
Fármacos anticongestivo periungueales 

TTO. CON/SIN NECROSIS O FIBRINA 

SI ....---~O 
Desb~damiento Q ' HidroJoloides 

o Enzimático ./ + 
Gcan~a~ / Etción + 

No f.YAO <0,5) Si No '\i 

Cir!gía .....----------ntin~to. 
* Si infección cultivo ia 

PAUTAS DE TTO. 

lndice tobillo/brazo ..------ -------.. 
< 0,7 > 0,7 

+ + 
Cirugía Igual Q venosa 

S.a.- ULCERAS COMBINADAS ARTERIOVENOSAS 

· El tratamiento local será el mismo 

· Respecto a la compresión ésta se aplicará, en medi
da de lo posible, para estimular el retorno venoso sin com
prometer la emigración arterial. 

ULCERAS ARTER/OVENOSAS 

ULCERAS ARTERIOVENOSAS 

RESUMEN 

DIFERENCIAR LOS TIPOS DE ULCERA 

- Fundamentales: 
Arterial 
Venosa 
Diabética 

CARACTERISTICAS 

- Enfermedad de base 

ARTERIAL: 
Enf. coronariass 
Diabetes 
Tabaco 
Claudicación 

VENOSA: 
Varices 
Flebitis 

- Localización: 

- Pulsos: 

ARTERIAL: Extremo distal de la pierna 
VENOSA: Supramaleolar 

ARTERIAL: Ausentes o débiles 
VENOSA: Presentes 

- Temperatura: 

- Dolor: 

-Número: 

DIAGNOSTICO 

ARTERIAL: Fria 
VENOSA: Caliente 

ARTERIAL: Sí 
VENOSA: No o débil 

ARTERIAL: Varias 
VENOSA: Generalmente únicas 

lndice de YAO (tobillo/brazo) 
> 0'9 normal 
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TRATAMIENTO 

0'7 - 0'9 isq. leve 
0'5 - 0'7 isq. grave 
< 0'5 isq. c rítica 

ARTERIAL: No compresión, ejercicio, no 
tabaco 
VENOSA: Compresiones 

NECROSIS 
~ -------.... 

SI NO 

• • DESB. O Y/0 +ENTIMATIC/0 HIDROCflOIDE 

?UL.ACION 7l~ 

NO YAO < 0'5) SI No SI 

~ ~ / 
CIRUGIA CONTINUAR 

Si hay infección, cultivo y AB 

PIE DIABETICO 

1) DEFINICION 

2) COMPONENTES 

- CLINICA 

- DIAGNOSTICO 

3) PREVENCION 

4) EXAMEN DEL PIE DIABETICO 

5) TRATAMIENTO 

1.- DEFINICION 

Grupo de lesiones que tienen como característica la 
rapidez de su evolución y la gravedad de sus consecuencias. 

2.- COMPONENTES 

A) VASCULAR 

B) NEUROPATICO 

C) INFECCIOSO 

Pueden coexistir o no. 

A) VASCULAR 

Mejor llamada de NEUROISQUEMICO. Es de origen 
"Macroangiopático" = > por tanto no está probado que la 
isquemia diabética sea responsable directa de la necrosis 
tisular, y sí, al contrario, la arteriosclerosis de las grandes 
arterias, la responsable de la isquemia. 

El territorio más frecuente de afectación es el femo
ropopliteo, incluyendo a la arteria tibial y peroneal. 

• CLINICA: 

- Dolor en claudicación intermitente. 

- Luego dolor en reposo que mejora al elevar la 

cabecera de la cama. 

- Calambres. 

- Pie trio, sin vello , uñas atróficas, sin pulsos palpa-

bles y pálido, aunque puede estar sonrosado como 

respuesta capilar a la hipoxia. 

- Las ulceraciones típicas son marginales (por pre

sión del zapato). 

• DIAGNOSTICO: 

- El grado de obstrucción será estudiado con el índice 
tobillo/brazo (YAO) con un manguito de tensión y, a poder ser, 
con el Doppler, colocado en la arteria tibial posterior. 

- Se pueden dar falsos valores normales al diabético 
por endurecimiento de las arterias, utilizando para estos 
casos el Oscilométrico, detectando diferencias de amplitud 
en zonas homólogas de las extremidades. 

B) NEUROPATICO 

· SINTOMAS 

- Dolor 
- Parestesias 
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·SIGNOS 

- Abolición reflejo Aquilea * 
- Abolición sensibilidad vibratoria 
- Atrofia muscular 

· MORFOLOGIA 

-Seco 
-Con vello 
- Pulsos presentes e insensibles 

* Un test sencillo es pasar un filamento de nylon pre
sionando sobre la planta del pie, detectando una falta de 
sensibilidad, esto, unido a los trastornos tráficos en la piel 
condiciona la aparición de úlceras necrotróficas. 

C) INFECCIOSO 

· Los gérmenes más frecuentes son: 

- Streptococo 

- Stafilococo 

- ... Clostridium, E. Coli , Klebsiella 

· Las enzimas bacterianas son angrotóxicas, causando 
necrosis de los vasos "in si tu". 

· Las úlceras del pie sirven de puerta de entrada para una 
osteomielitis • > probabilidad de amputación. 

· Son frecuentes también las infecciones micóticas de piel y 
más por Cándidas y Dermatofitos. 

3. - PREVENCION 

OBSERVACION Y VIGILANCIA 

1.º- HELOMAS E HIPERQUERATOSIS (Callos y 
durezas) 

2.º - SEQUEDAD Y GRIETAS 

3.º - MICOSIS (pie de Atleta) 

4.º - TRASTORNOS CIRCULATORIOS 
(Calambres, vello, T.ª,.) 

5.º - HIGIENE DE LOS PIES (Agua templada, ma
noplas y cepillos, jabón suave, secado, ... ) 

6.º - CUIDADO DE LAS UÑAS (Limado, corte, 
uñas incarnadas) 

7.º- CALZADO (Tacón, forma, calidad) 

8.º - PREVENCIÓN DE LA ISQUEMIA (Caminar, no 
fumar ... ) 

Muy aconsejables son los EJERCICIOS DE BÜRGER: 

- Levantar 30° sobre soporte hasta blanquecimiento 
- Sentado hasta hiperemia 
· Decúbito supino 

9.º.- EVITAR DAÑO EN LOS PIES (Quemaduras, frío, 
congelación, presión, alcohol, esparadrapo de 
tela, instrumentos cortantes, infecciones) 

1 O.º- EDUCACION SANITARIA 

4. - EXAMEN DEL PIE DIABETICO 

COLOR: 

- Rojo: Celulitis o A.Charcot 
- Pálido: Isquemia 
- Rosado, acompañado de dolor y sin pulsos: 

Isquemia grave 

DEFORMIDAD: 

- Dedos en garra, en martillo, H. Valgus, Pies cavas, 
Artropatía de Charcot 

EDEMA: 

- Bilateral: lnsuf. cardiaca, hipoalbuminemia, neuropatía 

- Unilateral: Supis, Atropatía de Charcot 

UÑAS: 

- Atróficas: Isquemia neurogritica 

- Descoloridas: Micosis, Helomas subunguales 

CALLOSIDADES: Bajo cabezas metatarsales 

ULCERAS: 

- Plantas: Neuropáticas 

- Márgenes: lsquémicos 

FISURAS, AMPOLLAS 

PULSOS, TUBIAL POSTERIOR Y MEDIO: 

- Débiles o ausentes: Isquemia 

- Normales: Neuropatía 

· TEMPERATURA: 

- Tibia: Neuropatía 

- Fría: Isquemia 

HUMEDAD DE LA PIEL: 

- Seca: Neuropatía 

SIGNOS DE INFECCIÓN: 

- Crepitación, fluctuación, ... 

5.- TRATAMIENTO 

a) TRATAMIENTO PIE NEUROPATICO 

* El control glucémico estricto retrasa la progresión 
de la neuropatía. 
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Bueno* Aceptable 

Glucemia en ay unas mg/dl 80-110 <140 
mmol/1 4,4-6,1 <7,8 

Glucemia postp randial mg/dl 80-145 < 180 
mmoVl 4,4-8,0 < 10,0 

HbA 1c % < 6,5 < 7,5 

Colesterol total mg/dl < 200 < 250 

HDL-Colesterol mg/dl > 40 > 35 

Triglicéridos mg/dl < 150 < 200 

Presión Arterial mmHg < 140/90 < 160/90 

IMC K g/ m' < 25 < 27 

·Reposo 

· Desbrid 

estricto, sí afecta a la dermis. 

amiento quirúrgico 

Deficiente 

>1 40 
>7,8 

> 180 
> 10,0 

> 7,5 

> 250 

< 35 

> 200 

> 160/90 

> 27 

·Si signo s de infección iniciar Tto. empírico y posterior 

cultivo 

· Rx para descartar Osteomielitis (poca sensibilidad}, 

Resonancia y/o incluso Biopsia ósea. Scanner, 

· Plantillas de descarga o sostén 

· Tto. ortó 

·Calzado 

sico (siliconas, descargas, protectores) 

ortopédico 

·Si la infe 

pone en 

cción ha destruido la forma y función del pie y 

riesgo la vida del paciente = > Amputación 

b) TRATAMIE 

* Eliminación 

NTO DEL PIE NEUROISQUEMICO 

del tabaco 

· Cont rol de glucemia y trastornos añadidos 

sterol,cardiopatías, obesidad} (Col e 

· Trata 

Trata 

miento hemorreológico (Pentoxifilina) 

miento del dolor 

Trata miento general como úlcera 

Deriv ación quirúrgica si no evoluciona en un mes 

MAL PERFO RANTE PLANTAR 

· Es u na úlcera INDOLORA, crónica de la planta del 
omummente sobre la cabeza del 1.2, 2.2 ó 3.º pie, situada e 

metatarsiano . 

· Nor malmente producida por ulceración de un callo 
preexistente. 

· Es u 
pues muchos 

· La at 
pie que obliga 
no preparada 
produce la ex 

na consecuencia directa de la Neuropatía, 
pacientes no presentan isquemia. 

rofia muscular provoca una desalineación del 
a que el pie del cuerpo apoye sobre superficies 

s para ello, y tras la deambulación continuada se 
cavación central de la callosidad, pudiendo lle
se una artritis séptica y una osteomielitis. gar a producir 

TRATAMIEN TO 

· Trata miento de la afección causal: siringomielía, 

edrich, espina bífida, diabetes, polineuritis, ... tabes, enf. Fri 

Tratamiento protésico disminuyendo el apoyo. 

Tratamiento quirúrgico (único válido}. 

Gangrena 

RESUMEN 

· La Neuropatía afecta más o menos al 50% de los 
diabéticos de tipo 2 de más de 1 O años de evolución. 

· El aumento de presión en las zonas de apoyo es el 
factor determinante de la úlcera neuropática. La descarga 
de la presión mediante plantillas y calzado adecuado es 
fundamental en la prevención y tratamiento. 

· El tratamiento médico-podológico incluida la anti
bioterapia empírica consigue la curación del 70% de las 
úlceras. 
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· La isquemia nunca debe ser atribuida a enferme
dad cardiovascular, esto no es relevante en el pie diabético. 

· Las lesiones arteriales del diabético afectan con fre
cuencia al territorio femoroplopiteo, tibia! y peroneo, dete
niéndose en el tobillo, respetando por tanto las arterias del 
pie. 

· La inspección periódica del pie diabético es obliga
da y debe tenerse en cuenta en todos los protocolos. 

BIBLIOGRAFIA 

-PATOLOGIA VENOSA DE LAS EXT. INFERIORES.· Prof. Jurado 
Grau 

-MANUAL DE SUGERENCIAS PARA LA CICATRIZACION DE 
ULCERAS VASCULARES.· Montse Carreras, Ángeles Sagrosta, 
Nuria Serra 

-FARMACOS Y PATOLOGIA VASCULAR PERIFERICA.· Francisco 
Lozano 

-ULCERAS VASCULARES EN EXT. INFERIORES.- lquinose/Faes 

-TERAPEUTICA EN APS.- A. Comas Fuecol 

· Todo diabético debe ser educado en el autocuida
do de sus pies. 

· La utilización de calzado adecuado y los cuidados 
de un podólogo son factores claves en la atención del pie 
diabético. 

-EL PIE DIABETICO.- Enrique Rojas 

-EL PIE DIABETICO. - Marvin E. Levín 

-PATOLOGIA DEL PIE.· Y. L. Leiievre 

-PODOLOGIA MEDICA.- lrving Vale 

-PATOLOGIA DEL PIE. - Viladot 

-TRASTORNOS DEL PIE.· Giannestras 
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DESDE LOS 
PRIME 
PASOS /J.¡í--~o:;;IIJ.\ ¡ 

EN EL 
DEPORTE 

CON 
LA MODA 

PARA LA 
MADUREZ 

DANDO PASOS FIRMES DESDE 1930 

CALZADOS PARA PLANTILLAS Y PIES DELICADOS 

José María Pemán, 12-C -Apart. 191 
l!lf. (96) 580 13 n*- Fax (96) 580 82 59 

03400 ·VI LLENA (Alicante· Spain) 



AUTOCLAVE NABAR 1000 
• Programa con bolsa y sin bolsa 
• Esterilización por vapor químico, lo cual alarga la vida . 

del instrumental 
• Ciclo de secado 

Autoclave 
+ 

REGALO Vitrina sermicida 

300.000 Pts. 

GRUPO DENTALITE 

DENTALITE S.A.-356 48 05- SERRA FARGAS S.A. (93) 305 83 00 - DENTALITE NORTE S.A. (94) 444 50 : 

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 



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 util iza para toda clase de 
ortosis. Su color es rosa pálido. Es de gran confort y admite mezclas. 

Rh • off: '"<I.I.CQNAO,... 

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

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

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

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

SILICONA BLAND-ROSE 
Si licona tipo masilla, para ortosis pal iativas. 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 
bu.ena Ortosis con reactivo son las siguientes: para una cantidad de 1 O gramos utilizaremos aproximadamente 10 gotas de 
catalizador. 

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

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

Oficinas y Almacén: 
Sicilia, 43 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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NAMA<Z>L 

MAQUINARIA PODOLOGÍA 

DISEÑO Y FABRICACIÓN 
C/ Padre Artigas, 77 A 
08840 Viladecans 

EXPOSICIÓN Y VENTA 
C/ Padre Artigas, 74 
08840 Viladecans 

TEL.: (93) 637 47 47 
FAX: (93) 637 72 67 
(Barcelona) 

Eficacia y autonomía para la podología 

!{OVEoAO 
\ ~~(!0 ~· 0 ~\ 

REF. VN-450 

REF. CN-200 

-Unidad de quirófano permanente para la 
alimentación de micromotores quirúrgicos, 
torniquete neumático, etc. 

-Características Técnicas 
Regulación de presión de trabajo del micro
motor, de O. a 11 O. p.s.i., regulación de con
trol de presión del torniquete de O. a 20. 
p.s.i., funcionamiento silencioso, bajo con
sumo, conexión monofásica 220 V. 

-En la alimentación del micromotor, elimina a 
la alimentación actual de nitrógeno, ahorrando 
así los costes de contratación y mantenimiento. 

-En la alimentación del torniquete, elimina al 
propio aparato y el consumo de las cargas del 
mismo, ahorrando así su coste y las incomodi
dades de los plazos de entrega. 

-Debido a estas ventajas, proporciona al quiró
fano eficacia y autonomía, en la alimentación 
de dichos instrumentos, etc. 

REF. PV-250 

Plataforma de prensado para 

Pulidoras de diseño ergonómico con aspiración de 
turbina incorporada o aspiración independiente. 
Intercambio rápido de accesorios. 

REF. PN-201 REF. PN-200 

-fi( N f'tMPOt ,. _ 

•• 
Pulidora sobremesa ·O 

ACCESORIOS DE PULIDO 

r--\ 
.. ! ~ . 00 

REF. HN-300 

Unidad que integra calor y plataforma 
de prensado, para el termomoldeado 
de soportes plantares, funcionamiento 
automático de control. 

el moldeado del soporte plantar 
sobre el positivo del pie. 

Horno eléctrico con selección de 
tiempo y temperatura. 

• sv-76 ·~ 

REF. Bv-76 

Bomba de vacío para el funcionamiento 
de VN-450 y PV-250 o el moldeado directo 
sobre el pie con bolsas de P.V.C. 

- ----
----

REF. VN-500 

Unidad de vacío múltiple para la 
confección de soportes plantares. 

SC-40 

REF. SC-40 
Sierra de contorneado para 
la confección de soportes 
plantares. 
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PE USE K 
baño 

PE USE K 
hydro 

PE USE K 
express 

PEUSEK 
ere m 

ARCANDOL 
liquid 

ARCANDOL 
practic 

PARA LA HIGIENE DE LOS PIES 

Antitranspirante en polvo 
para pediluvio 

Antitranspirante líquido vaporizador sin gas 

Desodorante en polvo 
aplicador esponja 

PARA EL CUIDADO DE LOS PIES 

Crema suavizante e hidratante 

PARA EL CONFORT DE LOS PIES 

Relajante y 
tonificante 

Toallitas refrescantes y tonificantes 

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



UNA SILICONA 
PERFECTA 
la tUYA sicooa SERIE MASTER, NUEVA 
fffi'AAA de 1.1J0 IT'<!dco, no podo..te 
~ l.llO de aletgoas ~rechazos 
Es""' sicooa l.llO masla, de deos>dad 
SEMI, de aln rosa de ""'9"100 ll~PlClO 
No se a!tlee a la~ 
Eslá pensala P'l"""' se ll~de rnn:ra 
l!llflá::i,yCIIl~I.IJOdecatalzador. 
1an1o llpiJ cxmo en pasaa o ga. 
~llra5000SSI!l1f [UII()EAAS, 
EiASTDS E ffO.f'9.ES. ClllllliACTO 
r.t.J'(K;IJOOI. 

SmiernenelllslaCIIlmezáJ'Il*la 
l3'lld;lj de sicooa necesa'll COl tiras 

g:¡¡as de catalzador en la lll*ra de 11 mro. 
l:x!riJW11131>0ta""'~ll*1. y 
"*'"'al p;K811t. - OJCDb de no 
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ESCAFOIDES ACCESORIO 

ABSTRACT. 

The accessory navicular of the foot is a supernume
rary bone present in about 20% of the population. Three 
types have been described. The type 11 has been associated 
with presence of the symptomatology in the majority of the 
patients. The symptomatic accessory navicular shows a pre
dilection for females and the majority of patients become 
symptomatic in the second decade. The pain localizated in 
the medial aspect of the navicular. ls the most importan! pat
tern; tension and shear torces can develop this pain. 
Histologic examination reveals changes compatible with 
chronic stress in the navicular - accessory navicular syn
chondrosis. Bone sean with Tc00 MDP and MRI, have shown 
to be useful for diagnostic. The first treatment should be non
surgical. When this treatment fails, the surgery is the treat
ment of choice. In the last decade, it has been debated what 
technique should be used to resect the accessory navicular. 
Both Kidner procedure and simple excision of the ossicle, 
have shown to be useful if the patients are choosen carefully. 

KEYWORDS. 

Tarsal navicular, navicular synchondrosis, supernu
merary bone. 

PALABRAS CLAVE. 

Escafoides tarsiano, sincondrosis escafoides, huesos 
supernumerarios. 

1.- RESUMEN. 

El escafoides accesorio del pie es un hueso supernu
merario presente en alrededor de un 20% de la pobla
ción y del que se han descrito tres tipos, siendo el tipo 
11 el que con mayor frecuencia se ha relacionado con la 
producción de sintomatología. Esta se caracteriza por 
presentarse principalmente al comienzo de la segunda 
década de vida y afectar mayoritariamente al sexo 
femenino. Su síntoma principal es el dolor en el borde 
interno del pie originado por las fuerzas de tracción y 
cizallamiento que soporta la zona. Los estudios histo
patológicos confirman que la región se encuentra 

*OREJANA GARCIA, A.M. 
**GONZALEZ FERNANDEZ, M.L. 

*ALONSO MONTERO, C. 
*NAJERA GARCIA, M. 

*FUENTES PEÑARANDA, Y. 
**MORALES LOZANO, R. 

sometida a un stress crónico. Tanto la radiología con
vencional como la resonancia magnética nuclear y el 
escaner con tecnecio 99 han demostrado ser útiles en 
su diagnóstico. Su tratamiento inicial debe ser conser
vador. Cuando éste falla, está indicado el tratamiento 
quirúrgico; en relación con éste último existen contro
versias sobre el procedimiento que debe ser utilizado. 
Tanto la exéresis simple como el procedimiento de 
Kidner han demostrado ser válidos si se seleccionan 
bien los pacientes. 

2 .- INTRODUCCION. 

Desde el punto de vista anatómico podemos decir 
que el escafoides accesorio es un osículo que se localiza en 
el borde pastero interno del hueso escafoides y cuya osifi
cación se produce entre los 9 y 11 anos, si bien, como suce
de en la osificación general del organismo, esta tiene lugar 
antes en mujeres que en varones, con un margen de dife
rencia de dos años aproximadamente (1 ,2) . En esta región 
también está presente el tendón del t ibia! posterior. La rela
ción entre ambas estructuras anatómicas ha sido objeto de 
discrepancia en la literatura médica. GEIST {3) encontró 
quirúrgicamente en dos ocasiones el os tibiale externum 
parcialmente empotrado en el tendón y formando una arti
culación con la tuberosidad del escafoides. ZADEK y GOLD 
(4), años más tarde, coincid ieron con Geist, señalando 
además la existencia de varios tipos de unión ósea con la 
tuberosidad del escafoides. 

3.- CLASIFICACION SEGUN SUS FORMAS CLINICAS. 

Ya en el año 1962 CHATEA (5) propuso una clasifica
ción en la que diferenciaba dos t ipos de escafoides acceso
rio: el tipo 1 y el tipo 11 . LAWSON {1) diferencia claramente 
estas dos formas. En la actualidad podemos diferenciar tres 
tipos distintos; los tipos 1, 11 y 111 , estando el tipo 11 subdividi
do a su vez en lla y lib. 

Escafoides accesorio tipo 1: Sería un sesamoideo 
de tendón del tibia! posterior (5) y representaría aproxima
damente el 30% de todos los escafoides accesorios y se 
caracterizaría radiográficamente por ser un osículo bien defi
nido, de tamaño redondeado u oval, cuyo diámetro varía 
entre los 2 y 6 mm. y que se localiza unos 5 mm . por enci-

*Prof. Ayudante. Departamento de Enfermería 11 (Podología) de la E. U. Enfermería, Fisioterapia y Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
**Prof. Titular. Departamento de Enfermería 11 (Podología) de la E. U. Enfermería, Fisioterapia y Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
CORRESPONDENCIA Angel M. Orejana García. Departamento de Enfermería /1 (Podología). Pabellón 1 Facultad de Medicina. Av. Complutense s/n. 
Madrid 28040. 
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m a de la cara posterior y medial del escafoides (1). Estas 
valoraciones radiográficas se ven confirmadas por los estu
dios de BAAEITHER, D.J. et al. (6) sobre cadáveres quienes 
observaron que parte de los escafoides accesorios hallados 
se encontraban parcial o totalmente incrustados en el 
tendón del tibial posterior en una región próxima al liga
mento spring y presentaban unas características morfológi
cas similares a las descritas en los estudios radiográficos 
(Fig.1 ). 

Fig. 1 

Escafoides accesorio tipo 11: Engloba aquellas for
mas que se unen a través de una sincondrosis al tubérculo 
pastero interno del navicular (5) por tejido fibroso (6) y cons
tituiría el 70% restante, aunque ROMANOWSKY et al. (7) 
señalan que en su experiencia el porcentaje de estos esca
foides accesorios se reduce al 50%. Radiográficamente se 
caracteriza por tener una forma triangular o acorazonada, 
un tamaño de 9 por 12 mm. y con la base dirigida anterio
remente y separada 1-2 mm. de la región medial y posterior 
del escafoides. BAREITHER, D.J. et al. (6) corroboran estas 
descripciones rad iográficas pues, en sus disecciones 
anatómicas observaron que parte de los escafoides acce
sorios hallados presentaban estas características morfológi
cas (Fig.2). SELLA et al. (8) le subdividen en tipo lla y tipo 
llb, basándose en su posición respecto del navicular y en el 

Fig. 2a 
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Fig. 2b 

ángulo formado por una línea que pasa por la sincondrosis 
y otra que conecta la superficie inferior del navicular y la 
apófisis de la cara externa del astrágalo en la radiología late
ral. El tipo lla se caracteriza por que el valor de este ángulo 
es superior a los 50º (Fig. 3) , mientras que en el tipo llb el 
valor del ángulo es muy agudo, inferior a los 40º. La dife
renciación de ambos sólo puede realizarse mediante radio
grafías (Fig . 4). 

Fig. 4 



Escafoides accesorio tipo 111: Además de estos dos 
tipos de os tibiale externum, algunos autores señalan la 
existencia de un tercer tipo de escafoides accesorio, al que 
·han !amado escafoides accesorio tipo 111 o "escafoides cor
nuate". Se produce al unirse el escafoides accesorio tipo 11 
al escafoides por medio de un puente óseo (1 ,7,8) . Esta 
fusión se produce en el 80% de los pacientes asintomáticos 
y el20% de los sintomáticos, asociandose en estos casos al 
cese de la sintomatología dolorosa (1 ,9,10) (Fig. 5). 

Fig. 5 

4.- INCIDENCIA. 

En la última década del siglo pasado fue el anatómi
co PFIZTNER (1 1) quien posiblemente realizó el primer 
estudio encaminado a establecer la incidencia de este así
culo supernumerario observando que aparecía en el 11 -12% 
de los pies que disecó en su estudio. DWIGHT (12) basán
dose también en observaciones anatómicas refirió una inci
dencia muy similar, concretamente de un 10%. GEIST (3) en 
1914 encontró radiográficamente este osículo en el 14% de 
los pies estudiados . A este estudio le siguieron otros duran
te esta primera mitad del siglo XX también basados en la 
observación de radiografías y en los que se establecía una 
incidencia entre el 2% y 8% (13-15) . GEPPNER (16) en 1951 
después de analizar 500 radiografías encontró que el 16.6% 
presentaban escafoides accesorio. Más recientemente TSU
RUTA et al. (17) analizaron 3460 radiografías de pacientes 
mayores de 7 años buscando la presencia de huesos super
numerarios en el pie. Encontraron que el escafoides acce
sorio estaba presente en un 21.3% de las radiografías, sien
do el hueso supernumerario que con más frecuencia se 
halló en el pie. 

Por sexos, el escafoides accesorio se presenta en 
unos porcentajes ligeramente superiores en mujeres que en 
varones (17). No obstante si nos referimos a escafoides 
accesorio sintomático que requiere tratamiento se observa 
con más frecuencia en el sexo femenino como lo demues
tran la mayoría de las series que presentan porcentajes pró
ximos al 70% (7, 18,19), aunque en algunos casos estos por
centajes llegaban hasta el 90% (1 ,20) o caían hasta valores 
ligeramente superiores al 60% (21 ,22) . 

5.- CLINICA. 

Se ha sugerido que de los tres tipos de escafoides 
accesorio descritos el que produce sintomatología dolorosa 
con más frecuencia es el tipo 11 (1 , 7 ,8, 1 0,23). Raramente se 
han asociado los síntomas a la presencia de un escafoides 
accesorio tipo 111 y nunca cuando estos son del tipo 1 (2) . 

En el escafoides accesorio tipo lila principal queja de 
estos pacientes es el dolor y la molestia a lo largo del borde 
interno del pie, principalmente localizado sobre la cara 
medial del escafoides, y que en numerosos casos se acom
paña de inflamación de los tejidos blandos subyacentes. 
Entre los factores que agravan este dolor se encuentran la 
actividad deportiva, caminar o símplemente estar en posi
ción bípeda (1 ,24) . 

Ya en 1906 HAGLUND (25) asoció el dolor que pre
sentaban niñas de edades comprendidas entre los 12 y 15 
años y practicantes de danza folclórica con la presencia 
radiográfica de escafoides accesorio. Posteriormente se ha 
confirmado que este osículo puede ser origen de sintoma
tología en el borde interno del pie, principalmente durante la 
primera mitad de la segunda década de vida (20), si bien la 
aparición en décadas posteriores también sucede, si bien 
con menor frecuencia. MYGIND (9) en su serie encontró que 
el 76% de los pacientes presentaban edades comprendidas 
entre los 11 y 15 años en el momento de comienzo de la sin
tomatología. El resto de las series consultadas, aunque con 
un número menor de casos, refieren porcentajes similares 
(21 ,22,26). 

El origen del dolor en los escafoides del tipo 11 se 
encuentra en la t racción del tendón del tibial posterior que 
genera fuerzas de tracción y c izallamiento. La presencia de 
un pie plano asociado al escafoides accesorio añade fuer
zas de compresión sobre la sincondrosis. El efecto que pro
duce este conjunto de fuerzas es un traumatismo sobre la 
sincondros is que provoca la aparic ión de les iones 
microscópicas. Estas mismas fuerzas son las encargadas 
de evitar la reparación de las lesiones y cronificar la situa
ción (8,27) (Fig. 6). Esto explicaría que la aparición de la sin
tomatología dolorosa coincida en muchos casos con el 
aumento de la actividad física (4) o tras haber sufrido un 
esguince (28). Cuando las fuerzas de tracción o cizalla
miento son muy elevadas pueden llegar a provocar la avul
sión del escafoides accesorio (8), como encontraron 
MILLER y col. en uno de sus pacientes (29). 

Fig. 6 
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En el examen físico se observa la presencia de una 
prominencia sobre el borde interno del escafoides, doloro
sa a la palpación profunda (28). 

Algunos autores citan como causa del dolor el roce o 
fricción sobre la prominencia medial del pie cuando está 
presente un escafoides accesorio tipo 11 o 111 y la formación 
de una bursa en la zona por incompatibilidad con el calza
do (21 ,24). 

KLEIN (30} cita como causa del dolor en pacientes de 
edades avanzadas la presencia de pequeños desgarros en 
el tendón del tibia! posterior además de las microfracturas 
vistas en las sincondrosis de los pacientes de 1 O a 20 años. 
En su serie, la media de edad de los pacientes con escafoi
des accesorio es de 40 años y el 63% de estos pacientes 
presentaban pequeños desgarros del tendón del tibia! pos
terior visibles mediante resonancia magnética. 

También se ha asociado la presencia de un escafoi
des accesorio con el desarrollo de un pie plano. KIDNER 
(31) justificó esta relacción argumentando que la inserción 
de parte de las fibras del tendón del tibial posterior en el 
escafoides accesorio alteraría la acción de este músculo 
produciendose como consecuencia de esto un hundimien
to del arco interno del pie. No obstante tampoco se ha podi
do demostrar que esto se produzca realmente así. Estudios 
realizados para determinar que estructuras se encuentran 
implicadas en el mantenimiento del arco interno indican que 
en la fase de apoyo completo son las estructuras óseas arti
culadas y los ligamentos plantares los que le mantienen pri
mariamente (32), siendo la fascia plantar una de las estruc
turas blandas que más colabora en este aspecto (33,34). 
Cuando el pie soporta fuerzas elevadas, músculos entran en 
acción para colaborar en el mantenimiento del arco interno, 
siendo en este caso el tibia! posterior el músculo que más 
activamente participa (33). SULLIVAN y MILLER (35) por su 
parte, no encontraron diferencias significativas en el arco 
interno entre un grupo de pacientes con escafoides sin
tomático y un grupo control; basándose en estos resultados 
señalan que el escafoides accesorio no juega ningún papel 
en el desarrollo del pie plano. Otros autores tampoco esta
blecen una relacción causal entre ambas patologías cuando 
coexisten, a pesar de reconocer que se presentan juntas 
con frecuencia (20). 

6.· PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 

La valoración de estos pacientes por técnicas de 
radiodiagnóstico convencional incluirá proyecciones dorso
plantares, laterales y oblicuas externas. De todas, por la 
situación anatómica del escafoides accesorio medial y plan
tar a la tuberosidad interna del escafoides, la proyección 
oblicua externa es la que nos permite visualizarle más cla
ramente . Las otras dos proyecciones tienen en su contra 
que el contorno de los huesos del tarso pueden dificultamos 
su visión (18). 

Los tres tipos de escafoides accesorio se diferen
cian claramente en las radiografías, sobre todo cuando 
tomamos como patrón de referencia su forma. El tipo 1 

tiene una forma redondeada u ovalada; el tipo 11 suele 
ser acorazonado o triangular en su forma y su tamaño 
algo mayor; finalmente el tipo 111 se produce de la fusión 
con la tuberosidad interna del escafoides dando la apa
riencia de un escafo ides cornuate. 
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Además de la radiología convencional, el diagnóstico 
clínico puede apoyarse en otras pruebas complementarias 
de diagnóstico por imagen como son el scaner con 
Tecnecio 99 metil difosfato (Tc99) y la Resonancia 
Magnética (RM). 

Mediante el scaner con Tc99 podemos diferenciar 
escafoides accesorios sintomáticos de aquellos _que son 
asintomáticos. En los casos sintomáticos se va a producir 
una mayor captación del isótopo en la región del escafoi· 
des, mientras que en los casos asintomáticos los niveles de 
captación son normales (1 , 7, 18,27). Este aumento de la 
captación del isótopo en la región se debe presumiblemen
te al stress crónico que se produce en la región de la sin
condrosis (7), origen de la sintomatología. 

La RM nos va a dar una información más precisa que 
el scaner con Tc99 por ofrecernos las estructuras anatómi
cas con mayor precisión y además permitirnos, de forma 
simultanea, valorar hueso y tej idos blandos, principalmente 
el tendón del tibia! posteiror, cuya patología cursa con unos 
síntomas similares en el borde interno del pie. MILLER et. al 
(29) encontraron en los casos sintomáticos la presencia de 
edema de la sustancia ósea, tanto del escafoides accesorio 
como de la tuberosidad del escafoides adyacente , siendo 
más claros estos signos a medida que nos aproximamos a 
la sincondrosis; en los casos de pacientes con escafoides 
accesorio asintomático no observaron signos de intensidad 
anormal ni en el tej ido óseo ni en los tejidos blandos adya
centes. Así mismo indican que en las secuencias con supre
sión de grasa TR/TE se visualiza mejor el edema de la sus
tancia ósea que en las imágenes T2 saturadas SE. 

7.- HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS. 

El escafoides accesorio tipo 11 no se relacciona con el 
escafoides mediante una articulación bien desarrollada, que 
presente cartílago en ambas superficies óseas, tenga movi
mientos y una cápsula fibrosa que las una como demostra
ron ZADECK y GOLD (4) mediante el estudio histológ ico de 
piezas extirpadas quirúrgicamente . Ambos huesos se 
encuentran unidos por una sincondrosis, compuesta por 
una base de fibrocartílago en la que se entremezclan islo
tes de cartílago hialino (4,27) . 

Estudios histológicos realizados por GROGAN et.al. 
(18) con escafoides accesorios resecados quirúrgicamente 
ponen de manifiesto la presencia de áreas de microfractu
ras incompletas en la región de la sincondrosis, hemorra
gias, inflamación aguda y crónica en la sincondrosis y en el .. 
tejido óseo adyacente y aumento de la proliferación cartila
ginosa y ósea en el hueso subcondral. A estos hallazgos, 
similares a los referidos por otros autores en sus series 
(1 ,4,7,27) , debe añadirse la presencia de tejido óseo aposi
cional nuevo sobre una base de tejido óseo en distintas 
fases de necrosis que encontraron MILLER et. al (29) en un 
paciente. Estos hallazgos histológicos son muy similares a 
los que SAL TER y HARRIS (36) observaron en la tisis de cre
cimiento separadas experimentalmente mientras se encon
traban en proceso de reparación. 

Estos signos son compatibles con la presencia en la 
zona de stress crónico que desencadenaría costantes pro
cesos de lesión y reparación (1 ,4,7, 18,27,29) . Sin embargo ... 
no se encuentran en los casos de escafoides cornuates. En 
ellos el análisis histológico sólo ha revelado la presencia de 



. inflamación crónica en los tejidos circundantes al escafoi
des accesorio (18). 

8.- TRATAMIENTO. 

El tratamiento se debe iniciar con medidas conserva
doras, basadas en medicación antiinflamatoria, modificacio
nes del calzado, ortesis e incluso inmovilización con un 
botín bajo de yeso. El alivio sintomático que se obtiene con 
estas medidas es variable y puede ser transitorio. Cuando 
estas medidas fracasan está indicado el tratamiento quirúr
gico (1 ,20,24,27). Básicamente para el tratamiento quirúrgi
co se han descrito dos técnicas; el procedimiento de Kidner 
y la exéresis simple del osículo supernumerario, en la que 
no se realiza la trasposición tendinosa del tendón del tibial 
posterior a la cara plantar del escafoides como sucede en la 
técnica de Kidner, sino que únicamente se repara el daño 
del tendón. 

El procedimiento de Kidner lleva el nombre del ciru
jano que lo describió en 1929. KIDNER (31) consideraba 
que la inserción anómala de parte de las fibras del tendón 
del tibial posterior en el escafoides accesorio debilitaría la 
acción de este músculo y facilitaría la caída del arco longi
tudinal interno, favoreciendo el desarrollo de un pie plano. 
Para solucionar esta situación indicó que no sólo era nece
sario eliminar el osículo supernumerario junto con la sin
condrosis y parte de la tuberosidad de escafoides, sino que 
también debía realizarse una trasposicióin tendinosa a la 
cara plantar del escafoides. Esta técnica tubo gran acepta
ción y fueron numerosos los autores que la utilizaban; entre 
ellos podemos citar a CHARTER (5) y LEONARD (37) quie
nes recomendaban que los escafoides accesorios sintomá
ticos se tratasen con esta técnica. Así mismo RAY y GOLD
BERG (26) en una revisión de 29 pies con escafoides acce
sorio tipo 11 o 111 tratados por esta técnica obtuvieron buenos 
resultados en el 90% de los casos. Porcentajes similares 
obtuvieron CASTILLO et. al.(22), quienes señalan que este 
procedimiento es más adecuado que la excisión simple 
cuando el paciente con escafoides accesorio presenta pie 
plano y valgo de talón menor de 15º , opinión que no com
parten PRICHASK y SINPHUMSUKSKUL (19) quienes en su 
estudio sobre 28 pacientes operados con el procedimiento 
de Kidner no encontraron mejoría significativa del arco inter
no, ni clínica ni radiológica. 

Sin embargo , no todos los autores están de 
acuerdo en aceptar el procedimiento de Kidn er como la 
técnica quirúrgica de elección para los casos de esca
foides accesorio sintomático. Con la técnica de la exé-
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resis simple se han obtenido resultados similares a los 
obtenidos con el procedimiento de Kidner en lo que se 
refiere al alivio de la sintomatología (20,21 ,24), con la 
ventaja a favor de la exéresis simple de tener unos cui
dados postoperatorios menos elaborados (21 ). Incluso 
algunos autores prefieren como tratamiento de elec
ción la exéresis simple (27,35), aunque otros autores 
reducen su uso a pacientes con escafoides accesorio 
sintomático y correcta alineación de talón y arco inter
no (22). 

9. CONCLUSIONES. 

*El escafoides accesorio es un hueso supernume
rario presente en la población en porcentajes que oscilan 
entre el 15% y 20% y del que se han descrito tres tipos , 
diferenciados entre si por su forma, tamaño y localiza
ción. 

*El síntoma clínico más frecuente es el dolor en el 
borde interno del pie y en su producción se encuentran 
implicadas fuerzas de tracción y cizallamiento que lesionan 
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logía se presenta con mayor frecuencia a comienzos de la 
segunda década de vida y afecta en mayor proporción al 
sexo femenino. 

*El escafoides accesorio se encuentra asociado con 
frecuencia a un pie plano, sin embargo no se ha podido 
demostrar una relacción causal entre ambas patologías. 

*La radiología convencional suele ser suficiente para 
confirmar el diagnóstico clínico ; sin embargo la resonancia 
magnética nuclear y el scaner con tecnecio 99 también se 
ha demostrado que son útiles. 

*El estudio histológico nos revela la presencia de 
microfracturas e inflamación crónica en la región del esca
foides, signos indicativos de que la zona se encuentra 
sometida a un stress crónico. 

*La unión ósea del escafoides accesorio al tubérculo 
pastero interno del navicular, que sucede a finales de la 
segunda década de vida, está asociada al cese de la sinto
matología; de ahí que el tratamiento inicial de elección sea 
el conservador mediante una ortosis termoconformada rígi
da. 

*Si falla el tratamiento conservador está indicado el 
tratamiento quirúrgico, bien por la técnica de Kidner bien 
por medio de la exéresis simple. Ambas técvnicas han 
demostrado ser eficaces en el alivio de la sintomatología. 
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ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES 

PALABRAS CLAVE: Asepsia, Antisepsia, Antiséptico, 
Desinfectante. 

RESUMEN: 

El objetivo de esta revisión bibliográfica no es otro que 
mostrar al profesional podólogo de una forma clara y 
concisa los criterios de utilización y las normas de uso 
de los antisépticos y desinfectantes más frecuentes en 
la clínica diaria, así como la inclusión de una breve guía 
de antisépticos que a nivel práctico se utilizan en todos 
los centros y consultas, con el fin de prevenir y contro
lar las infeccciones derivadas de las actuaciones que 
exigen los cuidados podológicos. 

KEYWORDS: 

Asepsis, Antisepsis, Antiseptic, Disinfectant. 

ABSTRACT: 

The aim of this bibliographic review is to show in a 
concise and clear form the criteria and norms of using the 
antiseptics and disinfectants more common in daily practice, 
as well as the inclusion of a brief guide of antiseptics used in 
order to preven! and control infections derived from podiatric 
procedures 

1.- INTRODUCCION HISTORICA. 

En tiempos prehistóricos, se pensaba que demonios 
y espíritus malignos eran la causa de pestes e infecciones. 
Los métodos sobrenaturales que se utilizaban para expul
sarlos fueron sustituidos por la purificación a través del 
fuego. Hoy en día, aún se utiliza el calor como medio para 
eliminar microorganismos. 

En la época de los egipcios y de los griegos ya existía 
una preocupación por el deterioro y putrefacción de los ali
mentos, la curación de las heridas, así como la conserva
ción de los cadáveres. Este deterioro de la materia orgánica 
lo combatían util izando sustancias naturales, como por 
ejemplo aceites, los cuales actuaban como antisépticos. 

Hipócrates (460-377 a.C.) presagió la asepsia cuando 
recomendó irrigar las heridas con vino o agua hervida. 
Galeno (131 -200 d.C.), hacía hervir los instrumentos que 
usaba para atender las lesiones de los gladiadores heridos. 

*GARCIA CARMONA, Feo. Javier 
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Podemos considerar como el fundador de la epide
miología moderna a Cirolano Francostorius, quien en 1546 
expresó que la enfermedad podía transmitirse o bien por 
contacto directo o bien de forma indirecta. 

Fue a mediados del S. XIX cuando se empezó a con
siderar al hombre y a los animales como reservorio de 
microorganismos patógenos y por consiguiente transmiso
res de enfermedades infecciosas. 

El primero que estudió y valoró la importancia de la 
higiene de las manos fue lgnaz Philipp Semmelweis (1818-
1865). En 1850 Bednar utilizó el descubrimiento de 
Semelweis dándole una mayor importancia. Sin embargo, 
Louis Pasteur (1822-1895) fue quien demostró la relación 
existente entre los gérmenes como causantes de las enfer
medades. Robert Koch, siendo el responsable del aisla
miento del bacilo de la tuberculosis, fue quien postuló el uso 
del bicloruro de mercurio como antiséptico. 

Fue el cirujano inglés, Joseph Lister (1 827 -1912) 
quien prosiguió los trabajos de Pasteur. Realizó investiga
ciones en busca de agentes químicos para combatir bacte
rias e infecciones quirúrgicas. En un principio usó una solu
ción de fenal en los apósitos y redujo el índice de mortalidad 
en sus pacientes en cierto grado. Lister entonces pensó que 
las infecciones se originaban en el aire y su principio de anti
sepsia consistió en destruirlas tanto en las heridas como en 
el área circundante. En 1865, inició el uso de atomización de 
fenal en quirófano. Después se aplicó en heridas, en artícu
los en contacto con las mismas y las manos del personal 
quirúrgico. Como resultado se obtuvo una notable disminu
ción de la tasa de mortalidad. Sin embargo el fenal , causa
ba necrosis en la herida e irritación de la piel en pacientes y 
cirujanos, favoreciendo asímismo la hemorragia. El principio 
de Lister de la cirugía antiséptica, inició la era moderna en 
cirugía. 

Fue en 1870 cuando Pasteur descubrió y demostró 
que el causante de las enfermedades infecciosas eran gér
menes denominados microbios. 

En 1885 Herman Kumell demostró que la piel es difí
cil de desinfectar ya que ofrece un escalente refugio, por su 
estructura, a los microorganismos; siendo un buen reservo
río y medio de transmisión para los gérmenes que allí se 
encuentran. Recomendó el lavado con agua y jabón y frotar 
con un cepillo suave. 

Es a finales del S. XIX, cuando se inicia la transición 
de antisepsia a asepsia. En 1890, por encargo de William S. 
Halsted, se confeccionaron por primera vez unos guantes 
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esterilizables al vapor, aptos para su utilización en las inter
venciones quirúrgicas. 

Se postulan la limpieza de los muebles con desinfec
tante, la utilización de batas, botas, gorra, la esterilización, 
aunque de forma eventual de todo aquello que entre en 
contacto con la herida, etc. El concepto de asepsia evolu
ciona a lo largo de este siglo con el desarrollo de la esterili
zación. Se protocolizan y pautan las técnicas quirúrgicas 
haciéndose más refinadas; se recomienda el uso de un 
ambiente controlado y de métodos precisos de limpieza, así 
como precauciones universales para proteger de cualquier 
infección a pacientes y personal. 

No obstante, en los albores del S. XXI , el estado ideal 
libre de infección, no siempre es una realidad. Todavía hoy, 
se presentan infecciones sistémicas y de las heridas, que se 
escapan del conocimiento científico, y tendrán que pasar 
todavía muchos años hasta que seamos capaces de poder 
controlarlas. 

2.- DEFINICIONES. 

ASEPSIA: Ausencia de microorganismos que produ
cen enfermedad. Ausencia de infección. 

ANTISEPSIA: Prevención de sepsis, por exclusión, 
destrucción o inhibición del crecimiento o multiplicación de 
microorganismos, de los tejidos y líquidos del cuerpo. 

ANTISEPTICOS: Aquellas sustancias medicamento
sas de uso estrictamente externo, capaces de destruir o 
inhibir definitiva o momentáneamente, a microorganismos 
habituales o transitorios presentes en las superficies cuta
neomucosas, para lo que deben reunir una suficiente activi
dad antimicrobiana y una buena tolerancia local y general. 

DESINFECCION: Proceso químico o físico de des
trucción de todos los microorganismos patógenos, con 
excepción de los que forman esporas. 

DESINFECTANTES: Según la FDA (Food and Drug 
Administration), son sustancias químicas capaces de des
truir en 10-15, minutos los microorganismos depositados 
sobre un material inerte o vivo, alterando lo menos posible 
el sustrato donde residen, abarcando en la destrucción 
todas las formas vegetativas de bacterias, hongos y virus 
(quedan exentos el virus de la hepatitis y las esporas bacte
rianas, de hongos o levaduras) . Otros autores los definen 
como las sustancias uti lizadas para la inhibición o destruc
ción de microorganismos tanto patógenos como no pató
genos, a excepción de los que forman esporas y algunos 
virus resistentes, pero aplicados a material inerte, es decir, 
sin vida. 

DESINFECTANTES SANITARIOS: Aquellos fármacos 
que reducen los microorganismos hasta niveles considera
dos como seguros para la sanidad. 

ESPORAS: Fase inicial pero viable de los microorga
nismos en el ambiente. Algunas bacterias y hongos pueden 
sostenerse en esta forma hasta que el ambiente es favora
ble para el desarrollo vegetativo. La etapa de espora es muy 
resistente al calor, sustancias tóxicas y otros métodos de 
destrucción. 

ESTERILIZACION: Procedimiento por medio del cual 
se destruyen todos los microorganismos patógenos y no 
patógenos. Es un término absoluto que sólo se refiere al 
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procedimiento capaz de destruir todas las formas de vida 
microbiana, incluidas las esporas. 

QUIRURGICAMENTE LIMPIO: Se trata de un término 
un poco ambiguo que se refiere a una superficie, animada o 
inanimada, sobre la cual se ha logrado una marcada reduc· 
ción del número de microoorganismos por medios quími· 
cos, físicos o mecánicos. Esta reducción minimiza la capa
cidad "patógena" del objeto: de aquí el término "quirúrgica· 
mente limpio"; sin embargo, debemos tener en cuenta que 
un área o zona quirúrgicamente limpia (como las manos 
después de ser lavadas escrupulosamente con cepillo) no 
es una zona estéril, y el contacto de la primera con la segun
da es un acto de contaminación. 

3.- CLASIFICACION. 

Los antisépticos se pueden clasificar de distintas for
mas dependiendo del mecanismo de acción, espectro de 
actividad o estructura química. 

La clasificación que nos parece más completa es la 
que atiende al grupo químico de pertenencia y es por tanto 
la primera que vamos a desarrollar. 

3.1 .- Según su estructura química: (Tabla 1 y 11). 

De esta forma dependiendo de su estructura química 
los antisépticos y desinfectantes se clasifican en: 

Inorgánicos: 

1. Acidos y álcalis. 

2. Sales minerales. 

3. Oxidantes. 

4. Otros. 

Orgánicos: 

1. Alcoholes. 

2. Fenoles. 

3. Biguanidas. 

4. Aldehídos. 

5. Colorantes 

6. Agentes tensioactivos 

(Tabla 1) A.- INORGANICOS 

1.- ACIDOS 
1 .1. Acido Acético 
1.2. Acido Borico 
1.3. Acido Fosfonoacético 

2 .- ALCALIS 
2.1. Derivados de metales alcalinos monovalentes 

3.- SALES MINERALES 
3.1. Sales de Plata 

3.1 .1 Nitrato de Plata 
3.1.2 Sulfadiacina Argéntica 

3.2. Sulfato de Cinc 
3.3. Sulfato de Cobre 
3.4. Pitirionato de Cinc 
3.5. Derivados mercuriales 



3.5.1 Fenil Mercurio 
3.5.2 Mercurocromo 
3.5.3 Tiomersal 

4.- OXIDANTES 
4.1. Halógenos 

4.1.1 Compuestos Clorados: cloro y doró
foros; cloraminas; hipoclorito sódico; oxi
clorofeno 

4.2. Compuestos Yodados 
4.2.1 Alcohol yodado 
4.2.2 Tintura de yodo 
4.2.3 Povidona yodada 
4.2.4 Cadexómero yodado 

4.3. Otros 
4.3.1 Oxido de etileno 
4.3.2 Peróxido de hidrógeno 
4.3.3 Permanganato potásico 
4.3.4 Peróxido de cinc 

(fabla lla) B.- ORGANICOS 

1.- ALCOHOLES 
1.1. Etanol 
1.2. Alcohol etílico 
1.3. Alcohol isopropílico 
1.4. Alcohol benzílico 
1.5. Glicoles 

1.5.1 Etilenglicol 
2.- FENOLES 

2. 1. Fenol 
2.2. Timol 
2.3. Derivados monofenólicos 

2.3.1 Cresoles: diciorocresol 
2.3.2 Hexilresorcinol 

2.4. Derivados bifenólicos 
2.4.1 Hexaclorofeno 
2.4.2 Triclosan 
2.4.3 Bitionol 
2.4.4 Fenticlor 

2.5. Parabenes 
2.6. Acido salicílico 
2. 7. Acido pícrico 
2.8. Xi lenol 
2.9. Creso! 

3.- BIGUANIDAS 
3.1. Clorhexidina 
3.2 Hexamidina 
3.3. Alexidina 

(fabla llb) B.- ORGANICOS 
4.- ALDEHIDOS 

4.1. Formaldehido (Formol) 
4.2. Glutaraldehido 
4.3. Paraformaldehido 

5.- COLORANTES 
5.1. Trifenilmetanos 

5.1 .1 Violeta de genciana 
5.1.2 Azu l de metileno 
5.1.3 Verde bri llante 
5.1.4 Verde y violeta de metilo 
5.1.5 Cristal violeta 

5.2. Acridinas 
5.3. Eosina 

6. AGENTES TENSIOACTIVOS 

6.1 . Aniónicos 
6.1 .1 Jabones 
6.1.2 Estearato de sodio 

6.2. Catiónicos. Derivados del amonio cuaternario 
6.2.1 Cloruro de benzalconio 
6.2.2 Cloruro de cetalconio 
6.2.3 Cloruro de bencetonio 
6.2.4 Bromuro de cetexonio 
6.2.5 Bromuro de cetrimunio (cetrimina) 
6.2.6 Cloruro de cetil-piridina 
6.2. 7 Metilsulfato de (p-tolil) · duocetil-trime
ti l-amonio 
6.2.8 Metilsulfato de óleo-amino-etil-dietil
metil-amonio 

6.3. Anfóteros 
6.4. No iónicos 

3.2.- Según su potencia de acción: 

Otra clasificación que se puede llevar a cabo es 
basándonos en su potencia de acción, clasificándolos en 
baja, intermedia y elevada. Baja para aquellos antisépticos 
que únicamente inactivan formas vegetativas de bacterias 
virus con envoltura lipíd ica y acción variable frente a han~ 
gas. Intermedia cuando inactivan además micobacterias y 
hongos. Elevada cuando su actividad afecta a esporas, 
situación que en la práctica sólo se da con el uso de algu
nos desinfectantes.(Tabla 111) 

(fabla 111) 3.2.- POTENCIA DE ACCION 

1.- BAJA POTENCIA 
1 .1 . Oxidantes 

1.1 .1 Agua oxigenada 
1.1.2 Permanganato potásico 

1.2. Metales Pesados 
1.2.1 Derivados de plata 
1 .2.2 Derivados mercurial es 

1 .3. Colorantes 
2.- POTENCIA INTERMEDIA 

2.1. Alcoholes 
2.1.1 lsopropílico 
2.1.2 Etílico 

2.2. Biguanidas 
2.2.1 Clorhexidina 

2.3. Derivados Clorados 
2.3.1 Cloramina T 

2.4. Detergentes Catiónicos 
2.4.1 Cloruro de benzalconio 
2.4.2 Cetrimida 

2.5. Derivados yodados 
2.5.1 Povidona yodada 
2.5.2 Alcohol yodado 

2.6. Fenoles 

2.6.1 Hexaclorofeno 

3.- ELEVADA POTENCIA 

3.1. Aldehidos 

3.1 .1 Glutaraldehido 

ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES 187 



4.- CARACTERISTICAS. 

4.1.- Actividad antimicrobiana: 

Los antisépticos se caracterizan por : 

a) Acción en general rápida (no superior a 15 minu
tos) y permanente. 

b) Modo de acción, a menudo poco específico, lo 
que explica su amplio espectro. 

e) Actividad reducida in vivo por interferencias con 
productos biológicos (exudados, líquido purulen
to, .. ) 

d) Inhibición transitoria de la flora cutánea. 

4.2.- Tolerancia: 

Los efectos secundarios ocasionados por los 
antisépticos son diversos, tanto a nivel general como local: 

Toxicidad General: 

Se observa sobre todo después de aplicaciones 
repetidas, en grandes superficies, especialmente si están 
erosionadas y también en el recién nacido. 

Toxicidad Cutánea: 

Su aparición depende de la naturaleza del producto 
util izado, de su concentración y de la repetitividad de las 
aplicaciones, citando como principales complicaciones: Irri
tación, Causticidad, Hipersensibilidad, Fotosensibilización y 
Modificación del equilibrio ecológico. 

4.3.- Contaminación: 

Las soluciones antisépticas pueden contaminarse 
paradójicamente con bacterias que poseen una resistencia 
natural o adquirida al producto utilizado, sobre todo bacilos 
gramnegativos (enterobacterias y Pseudomona aeruginosa) 
y se observa fundamentalmente en amonios cuaternarios, 
derivados fenólicos, colorantes y clorhexidina. 

Es importante utilizar, si se puede, preferentemente 
agua estéril para efectuar las diluciones, recipientes de 
pequeña capacidad y desechar las soluciones preparadas 
hace tiempo, en particular si ya han sido utilizadas hace 
tiempo. 

Las características de un desinfectante incluyen: 

1) Un amplio espectro, al igual que los antisépticos. 

2) Una gran capacidad de penetración entre las grie

tas de cualquier material, así como por debajo de 

las películas de materiales orgánicos. 

3) Ser compatibles con jabones u otras materias quí

micas con las que se combinan en preparaciones 

farmacéuticas. 

4) No ser corrosivos para los instrumentos quirúrgi

cos ni destructivos para otros materiales. 

5) Presentar determinados factores estéticos, como 

puede ser color y olor agradables. 

6) No ser irritantes o tóxicos para el hombre. 

7) Ser económico. 
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5.- CRITERIOS DE ELECCION. 

Para la elección del antiséptico ideal debemos tener 
en cuenta tres factores: 

1.- Expectro antimicrobiano. 

Por lo general es preferible que sea de amplio espec· 
tro ( derivados yodados, clorhexidina); sin embargo debere
mos valorar la utilización de un antiséptico de espectro 
reducido en situaciones donde éste puede ser suficiente 
(dermatosis infecciosas). 

2.- Intensidad de la actividad antimicrobiana. 

En cualquier caso, es deseable un efecto bactericida, 
en particular en una úlcera o en un individuo inmunodepri
mido. En otros casos se busca la rapidez de la acción (pun
ción venosa, preparación del campo operatorio), utilizándo
se acohol de 70º, derivados yodados, clorhexidina. 

3.- Tolerancia. 

Es un factor determinante, sobretodo si las aplicacio
nes son repetidas, se hacen sobre derr11atitis- irritables o en 
pacientes inmunodeprimidos. Entre los antisépticos bien 
tolerados destacaremos clorhexidina y derivados metál icos. 

6.- ALGUNOS FACTORES A TENER EN CUENTA EN LA 
UTILIZACION DE ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES. 

En este apartado, vamos a reflejar una serie de facto
res que pueden influir en la eficacia de estos productos: 

- El pH : Cada producto es activo en unos intervalos 
de pH, siendo en ocasiones muy estrechos. Hay ciertas 
bacterias que son susceptibles de alcalinizar una herida 
infectada, haciendo inútil la utilización de determinados, 
productos que actúan a pH ácido. 

- La Temperatura: Con este factor debemos hacer 
una marcada distinción en su influencia sobre los antisépti
cos y desinfectantes. Con los antisépticos tiene un interés 
teórico, pues la temperatura de la piel varía poco; por el 
contrario, este factor tiene una gran importancia para los 
desinfectantes, ya que su velocidad de acción y su eficacia, 
pueden verse influidos por la velocidad de acción. 

- Antagonismos o incompatibi lidades: Numerosos 
compuestos reaccionan con los antisépticos y desinfectan
tes dando lugar a la neutralización de los mismos, con la 
consiguiente pérd ida de actividad. Tanto la presencia de 
materia orgánica, como la diferente dureza del agua (en las 
disoluciones de estos compuestos), pueden tener un efecto 
antagonista potencial sobre los mismos. También haremos 
especial referencia a la posible incompatibilidad o sinergia, 
que puede existir, entre los distintos antisépticos y desinfec
tantes. 

- Duración: Para conseguir el efecto deseado, se 
requiere un tiempo de contacto entre el producto y el micro
organismo. Este tiempo no debe ser acortado ni por la eva
poración del producto, ni por la realización de un lavado 
prematuro. 

- Concentración : Cuando un antiséptico o desinfec
tante está demasido concentrado, puede ser irritante para 
los tejidos o corrosivo para determinadas superficies. Por el -
contrario, cuando están muy diluidos son menos activos, 
extrañando en ocasiones una reducción espectacular de la 



efectividad. Para la disminución en un alto porcentaje este 
factor, seguiremos de una manera estricta las indicaciones 
del fabricante. 

7.- CRITERIOS DE UTILIZACION. NORMAS DE USO 

NORMAS DE UTILIZACION Y CONSERVACION DE 
LOS DESINFECTANTES 

1) Limpiar el material con detergente habitual, a fin de 
eliminar todos los restos de materia orgánica (sangre, pus, 
etc.). Utilizar un cepillo para limpiar el material. Es preferible 
el uso con agua caliente. 

2) Preparar la solución desinfectante a las concentra
ciones indicadas. Se utilizará agua corriente, excepto en los 
casos que exista incompatibilidad de los iones con el desin-

1. fectante. 

3) Sumergir el material, una vez esté limpio, en solu
ción desinfectante. 

4) El tiempo de actuación del desinfectante varía 
según los tipos de microorganismos a eliminar, el número 
preexistente de estos y el nivel de desinfección que se pre
tende. 

5) Aclarar con agua abundante si los desinfecctantes 
son sustancias irritantes. 

6) El instrumental no se debe almacenar en solucio
nes desinfectantes. Es importante que queden bien secos. 

7) No mezclar desinfectantes escepto si potencia su 
actividad. 

8) Es recomendable que la preparación de las solu
ciones esté centralizada. 

9) Los recipientes de las soluciones deben poder 
taparse afin de evitar el contacto con el aire, su posible con
taminación y la variación en la concentración. 

1 O) En las diluciones que se hagan, ha de constar la 
fecha de preparación y la caducidad. 

11 ) No se han de guardar soluciones desinfectantes 
utilizadas de un día para otro. 

12) Para evitar la contaminación de la solución es 
necesario que los recipientes esten limpios. 

NORMAS DE UTILIZACION Y CONSERVACION DE 
LOS ANTISEPTICOS 

1) Limpiar previamente las heridas con agua y deter
gente, tratando de eliminar la materia orgánica que inacti
varía el antiséptico. 

2) Cuando se utilicen sobre grandes superficies, hay 
que considerar el grado de absorción cutánea y la posible 
toxicidad sistémica. 

3) Evitar las reacciones de hipersensibilidad utilizan
do los antisépticos alternativos. 

4) Respetar el tiempo de actuación y las concentra
ciones indicadas, a fin de evitar reacciones tóxicas o resis
tencias microbianas, coagulación de albúminas. 

5) No hay que rellenar nunca las botellas sin limpiar 
ni secar previamente. 

6) Guardar los frascos cerrados para evitar la conta
minación y evaporación. 

7) En las diluciones que se hagan, han de constar las 
fechas de preparación y la de caducidad. 

8) Se debe evitar utilizar envases mayores de 1 litro 
de capacidad . 

9) Emplear frascos de cristal opaco para los deriva
dos del yodo. 

1 O) No mezclar soluciones de antisépticos excepto si 
se potencia su actividad. 

8.- GUIA DE ANTISEPTICOS. 

Después de haber recogido la clasificación de 
antisépticos y desinfectantes de acuerdo a su grupo quími
co de pertenencia, pasaremos a describir de manera más 
profunda los de uso más frecuente en podología: 
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9.- CONCLUSIONES. 

Para la elección del antiséptico ideal sería interesan
te reunir una serie ce condiciones que se van a enumerar a 
continuación. Tales condiciones son difíciles o imposibles 
de conseguir, pero es necesario esforzarnos en elegir el 
antiséptico que reuna el mayor número posible de las mis
mas. 

4.- Eficaz en presencia de materia orgánica. 

5.- Poder de penetración conveniente en las grietas 
de los tej idos. 

6.- Solubilidad. 

7.- Estabilidad conveniente. 

1.- Actividad potente frente a todos los microorganis
mos. 

8.- Compatibilidad con otras sustancias que se apli
quen localmente. 

2. - Acción rápida. 9.- Económico. 

3.- Poca toxicidad tisular. 10.- No presentar olor desagradable. 
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
DE FREIBERG 

ABSTRACT 

The purpose of this study is to find the causes, symp
toms, diagnosis and what treatment (either conservativa or 
surgical) should be considerad. 

KEYWORDS 

lnfraction, epiphysitis, microtrauma, ischemia, limita
tion of joint motion, toilet of the joint. 

RESUMEN 

Con este trabajo pretendemos estudiar cuáles son las 
causas, la sintomatología, cómo realizar el diagnóstico 
y que tratamiento (ya sea conservador ó quirúrgico) 
debemos realizar en función de la fase en que se 
encuentra la enfermedad. 

PALABRAS CLAVES 

Infracción, Epifisitis, Microtraumatismos, Isquemia, 
Limitación articular, Toilette articular. 

INTRODUCCION 

Muchas veces diagnosticamos como una metatarsal
gia sin importancia el dolor que aparece en la cabeza de un 
metatarsiano (generalmente la 2º y 3º) y por tanto se nos 
puede pasar inadvertido que puede tratarse de una enfer
medad de Freiberg. Quizás, el hecho de ser una patología 
no muy frecuente en la consulta, hace que no sepamos cuá
les son los pasos que debemos dar para diagnosticar la epi
fisitis en la cabeza del metatarsiano. 

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE FREIBERG. 

La primera definición de esta enfermedad fue dada en 
1914 por A.H. Freiberg quien la llamó "Infracción de 
Freiberg ", que significa fractura incompleta. 

Posteriormente, ha sido utilizada diferente termino
logía para describirla. Así, podemos encontrarla denomina
da como "Enfermedad de Kóehler 11 ", y en Europa, se la 
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conoce con el nombre de "Enfermedad de Panner"1'1• Se 
manifiesta como una osteocondrosis o necrosis epifisaria de 
la cabeza metatarsiana. 

Independientemente de la terminología utilizada. la 
enfermedad comienza con una respuesta inflamatoria del 
hueso epifisario o epífisis , posteriormente sobreviene un 
proceso degenerativo con necrosis de los centros de osifi
cación y crecimiento, para en un último estadía, producirse 
la regeneración o recalcificación (Fig. 1 ). 

Fig. 1 Enfermedad de Freiberg en fase evolutiva. 

Actualmente, podemos afirmar que todos estos tras
tornos descritos tienen un componente etimológ ico de ori
gen vascular. 

Esta enfermedad puede afectar al 2º, 3º y 4º metatar
sianos, aunque es mucho más frecuente su aparición en el 
2º, y puede llegar a ser bilateral. 

Algunos autores hablan de esta enfermedad en la 
cabeza del 1 º metatarsiano, aunque debe tratarse de un 
proceso patológico similar al Freiberg, ya que en la cabeza 
del 1 º metatarsiano no hay fisis121 

La enfermedad aparece con más frecuencia en el 
sexo femenino, en la proporción de 4 mujeres por cada 
hombre, y las molestias suelen aparecer en la segunda 
década de la vida. Hay que significar no obstante, que 
puede ser en un principio totalmente asintomática y que 
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incluso a veces, se descubre la lesión tras un examen 
radiológico efectuado por otro motivo. 

PATOGENIA: 

A través de los años, muchas han sido las teorías 
propuestas para intentar dar explicación al por qué de la 
aparición de esta enfermedad aunque, todos estamos de 
acuerdo en que el proceso patológico es el de una enfer
medad de la epífisis activa de crecimiento durante la ado
lescencia. 

Orlando Mercado, en su libro "Atlas de cirugía del 
pie" cita a G. Axhausen , quien habla de la causa como una 
obstrucción embólica de la epífisis y arterias por bacterias 
virulentas leves1'l 

Hohmann y Lang piensan que la causa de la lesión 
es una sobrecarga, sin embargo, autores como Viladot han 
intentado demostrar que no siempre una sobrecarga puede 
ser el origen de la epifisitis, las razones son: 

1 º En un pie normal, el que soporta siempre la máxi
ma carga es el primer metatarsiano, el cual no puede desa
rrollar la enfermedad de Freiberg, puesto que ya dijimos, no 
presenta tisis de crecimiento. 

2º Cuando un 1•· metatarsiano, es insuficiente se pro
voca una sobrecarga del 2º metatarsiano, que explicaría el 
desarrollo del Freiberg; sin embargo, se ha comprobado 
que en la mayoría de los casos de esta enfermedad, no se 
han observado signos de fallo del 1 º metatasiano. Además, 
cuando se sobrecarga el 2º metatarsiano, el máximo esfuer
zo se produce a nivel de la diáfisis, lo cual daría lugar a una 
enfermedad de Deutschlander y nunca a nivel de la epífisis, 
que es el lugar de asentamiento de la enfermedad de 
Freiberg. 

Incluso, la anatomía patológica de la Enfermedad de 
Deutschlander es muy distinta a la de Freiberg, donde lo 
más significativo es la aparición de pequeñas zonas de 
necrosis óseas, más propias de un trastorno vascular que 
de un sobreesfuerzo1•1• 

Hoy en día, se cree que la Enfermedad de Freiberg 
está causada por lesiones microtraumátícas de repetición, 
que provocan un trastorno en la irrigación de la epífisis de 
crecimiento durante la adolescencia. 

Estos microtraumatismos están producidos por la 
presión longitudinal de distal a proximal que tiene lugar 
sobre los dedos y éstos sobre los metatarsianos, a causa de 
la utilización de un calzado inadecuado. 

Esto podría explicar el por qué el 2º metatarsiano, 
que suele ser el más largo, es el que con mayor frecuencia 
se ve afectado por esta patología(51 (Fig. 2) . 

El mecanismo por el cual estos microtraumatismos 
originan el desarrollo de la enfermedad, lo explicamos de la 
siguiente forma: 

Se produce una compres ión mecánica de las 
pequeñas arterias que irrigan la cabeza metatarsiana por 
ambos lados. Estas arterias dañadas dan lugar a un espas
mo que es la causa de la falta de irrigación de la epífisis, con 
lo que se produce la isquemia y la instauración del Freiberg. 

Incluso Denis llega a hablar de casos de Freiberg en 
personas donde la isquemia arterial está provocada por 

Fig. 2 Freiberg en un 2° metatarsiano largo. 

lesiones en vasos situados lejos de la zona de los metatar
sianos. 

ANATOMIA PATOLOGICA: 

Las alteraciones anatomopatológicas observadas 
microscópicamente en el Freiberg son similares a las obser
vadas en la necrosis avascular de otras zonas epifisarias. 
Quizás, el dato más revelador es la certeza de que no hay 
un proceso infeccioso que afecte a la cabeza del metatar
siano121. 

Si estudiamos la anatomía patológica de una cabeza 
metatarsal afectada, nos encontramos: 

1.- Lesiones en el cartílago: el cartílago articular apa
rece en parte conservado y en parte destruido, en forma de 
degeneración mucosa y transformación condroide. El espe
sor del cartílago aparece disminuido e irregular, estando 
sustituido en ciertas zonas por tejido conjuntivo. 

2.- Lesiones en el hueso: el hueso aparece más 
esponjoso. Las trabéculas, atróficas, sufren signos de 
necrosis. Pueden aparecer pequeñas fracturas que dan 
lugar a zonas de secuestro. Los espacios medulares se 
encuentran ocupados por un tejido fibroso o de granula
ción. 

3.- Lesiones en los vasos del periostio y la cápsula 
articular: aparece un engrosamiento de la capa íntima y de 
la media, que provoca la obliteración casi completa del 
vaso. 

Estos signos y lesiones aparecen con mayor claridad 
a medida que evoluciona la enfermedadi•J (Fig. 3) . 

SINTOMATOLOGIA: 

Debemos resaltar, que en principio puede ser una 
enfermedad asintomática largo tiempo, y que muy a menu
do pasa inadvertida, siendo su diagnostico por un hallazgo 
radiológico casual y en estos casos la patología está ya muy 
avanzada1"1. 

No obstante, las manifestaciones clínicas por orden 
de aparición son: 

1.- Dolor localizado en el dorso del pie que a menu-
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Fig. 3 Lesiones degenerativas en fa enfermedad de Freiberg. 

do se acompaña de edema17l y dolor intenso a la palpación 
en la cabeza metatarsal afecta que, como hemos dicho, 
generalmente es la 2º. La consecuencia es una metatarsal
gia localizada. 

2.- Limitación de la articulación metatarsofalángica 
afectada, que en casos ya avanzados provoca una artrosis, 
acompañada con frecuencia de una tumoración de la zona 
que molesta a la presión. 

DIAGNOSTICO. 

Aunque los síntomas descritos anteriormente nos 
pueden ya dar una idea de que se puede tratar de un 
Freiberg, debemos realizar Rx dorsoplantar, que nos asegu
rará el diagnóstico. El aspecto de la radiografía variará 
según la fase en la que se encuentre la enfermedad18l. 

Como la enfermedad requiere un tratamiento diferen
te en relación al grado de evolución en que se encuentra, 
hemos desarrollado cuatro fases clínico-radiológicas: 

FASE 1: se caracteriza por el inicio de los síntomas no 
radiológicos, es decir, existe dolor localizado en la cabeza 
metatarsal afectada, con ligero edema en el dorso del pie. 
Radiológicamente no se aprecian alteraciones, en cambio 
en el TAC se observa el foco inicial de la lesión, en forma de 
una zona de radiotransparencia y aparición de pequeñas 
fisuras. Esto es lo que denomina Lelievre "imagen en 
fumée". A la gammagrafia del hueso con Te 99 se observa 
una mayor captación del núclido10) (Fig. 4). 

Fig. 4 Fase 1 en fa cabeza del :r metatarsiano. 
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FASE 11 : en esta fase se aprecian signos radiológicos 
y la clínica es más intensa mayor dolor y edema ). Se pro
duce un ensanchamiento de la interlínea articular, debido a 
un hundimiento de la porción distal de la cabeza metatar
siana. En la Rx se aprecia imagen difusa con osteoconden
sación irregular por la destrucción de las trabéculas articu
lares. Estas manifestaciones se traducen en una pérdida de 
movimiento de la articulación (Fig. 5). 

Fig. 5 Fase 11 en fa cabeza del 11 metatarsiano. 

FASE 111: sigue aumentada la interlínea articular, la 
cabeza metatarsiana aparece aplanada1' 0

) ensanchada y con 
algún secuestro óseo. Se forma una corona de osteofitos 
dorsolaterales que rodean a la articulación y limitan la flexo
extensión. Podemos observar a veces la existencia de un 
cuerpo libre dentro del espacio articular. La diáfisis del meta
tarsiano termina en forma de copa. Se inicia un pequeño 
ensanchamiento de la base de la falange (Fig.6). 

Fig. 6 Fase 1/1 en fa cabeza del 11 metatarsiano. 

FASE IV: existe una destrucción total de la cabeza, 
quedando la superficie articular secuestrada dentro de la 
articulación "en piel de naranja". La base de la falange se 
ensancha por completo y desarrolla osteofitosis lateral, que 



da lugar a la artrosis de la articulación metatarsofalángica 
(Fig. 7) . 

Fig. 7 Fase IV en la cabeza del 2" metatarsiano. 

A veces la enfermedad provoca un engrosamiento 
perióstico de la diáfisis del metatarsiano, pudiéndose con
fundir con una fractura de Deutschlander o fractura de mar
cha. 

TRATAMIENTO: 

Dependiendo de los autores consultados, existen 
una gran diversidad de opinión entre la elección de un tra
tamiento conservador o quirúrgico. 

Tratamiento conservador: 

Giannestras: utiliza almohadillado metatarsal en 
forma de coma que sólo produce alivio temporal de los sín
tomas. Así mismo, afirma que desaparecen los síntomas en 
el 50% de los pacientes que, usando muletas, soportan el 
peso del cuerpo sobre la otra extremidad<21

. 

Tachdjian: en el adolescente con dolor agudo coloca 
un yeso infrarrotuliano ambulatorio durante 3 ó 4 semanas y 
posteriormente mediante una almohadilla metatarsal dismi
nuye la presión que sufre la cabeza del metatarsiano'g1• 

Lelievre: En periodo evolutivo usa la botina de yeso 
hasta detrás de las cabezas metatarsianas para evitar el 
apoyo sobre la articulación enferma. Tras unas semanas 
aplica vendaje adhesivo con barra retrocapital. Utiliza baños 
calientes y fisioterapia1' ' 1• 

Butterworth. Dockeri: sostiene que en los adolescen
tes da buenos resultados el empleo de botín de escayola 
durante tres a cuatro semanas, seguido de terapia con 
AINES y planti llas ortopédicas1121• 

Viladot: utiliza plantilla de descarga del 22 metatarsia
no, incorporando en las crisis dolorosas tratamiento con 
AINES, o bien infiltración con Novocaína + Hidrocortisona1•1• 

Fernández Fairen y Azcargorta: afirman que, tanto 
descarga como métodos conservadores, no dan resultado, 
estando a favor del tratamiento quirúrgico101 • 

Orlando A. Mercado: Realiza el tratamiento conserva-

dar en pacientes que todavía no hayan sufrido el cierre epi
fiseal. Cuando la epífisis ya está cerrada procede al trata
miento quirúrgicoP1• 

Tratamiento Quirúrgico: 

La técnica quirúrgica utilizada por los diferentes auto
res consultados es diversa y son motivo de controversia 
entre ellos, así: 

Giannestras: realiza la extirpación de la cabeza del 
metatarsiano y permite la deambulación tan pronto desapa
rezca el dolor postoperatorio 

Tachdjian: realiza un raspado del hueso y a continua
ción y mediante una nueva incisión extrae hueso esponjoso 
del cuboides o de la tercera cuña y lo injerta en la cavidad 
que ha quedado en la cabeza del metatarsiano. 
Posteriormente coloca un yeso infrarrotuliano ambulatorio 
durante 6 semanas. 

En el adulto si los síntomas son intensos practica abla
ción de la cabeza metatarsiana con parte de la diáfisis adya
cente. A continuación y para evitar la reccesión del dedo 
correspondiente realiza una sindactilia con el dedo vecino<91 • 

Kellikian: después de cortar la cabeza del metatarsia
no, realiza una sindactilia del 22 y 32 dedo1•1• 

Lelievre: reseca la cabeza del 22 metatarsiano y ali
nea los metatarsianos vecinos de acuerdo con la porción de 
cabeza resecada, para no romper la fórmula metatarsall•l l" 1 

lnman: realiza artroplastia de la articulación metatar
sofaláng ica, alisando la cabeza metatarsal con una escofi
na, y recomienda la deambulación al segundo día1'1• 

Viladot y Duvries: realizan una toilette articular para 
intentar conservar la cabeza del metatarsiano y recomienda 
la deambulación a los cinco días con plantilla de descarga1•1• 

Fenández Fairén y Azcargorta: realizan toi lette articu
lar procurando siempre evitar la resección completa de la 
cabeza<61• 

Alvaro López: coloca endoprótesis con material plás-
tico1•1• 

Butterworth. Dockeri: Afirman que la técnica quirúrgi
ca dependerá de factores como la edad, la actividad y el 
estado de la articulación. En pacientes jóvenes activos prac
tica artrotomía de la articulación metatarsofalángica con 
extirpación de los osteofitos y perforamiento subcondral de 
las zonas erosionadas . A veces también realizan doble oste
otomía acertadora en V en la región metafisaria del metatar
siano, con el fin de aumentar el espacio intraarticular y evi
tar la compresión y necrosis del metatarsiano. En estadías 
graves realiza una artroplastia simple o incluso una artro
plastia con implante''21• 

Orlando A. Mercado: Practica extirpación parcial ó 
completa de la cabeza metatarsal y remodela la hipertrofia 
de la base de la falange si la hubiera. Cuando ésta es muy 
larga y requiere resección introduce un implante de Silastic 
para prevenir un acortamiento excesivo y el consiguiente 
"dedo en acordeón"<"1• 

Otros: Algunos autores consultados practican una 
osteotomía en la diáfisis del metatarsiano bien en forma de 
"V", en forma de cuña o en plano, pero nosotros no somos 
partidiarios de este tipo de técnica pues la fractura de la diá-
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tis is provoca una hipertrofia del callo óseo con la posibilidad 
de provocar una no-unión1" 1• 

TECNICA PERSONAL: 

Para nosotros, la elección del tratamiento dependerá 
de la evolución de la enfermedad según las cuatro fases 
descritas anteriormente. 

Tratamiento conservador: lo realizamos en las fases 1 
y 11; éste consiste en la aplicación de una BOTINA DE YESO 
de cuatro a seis semanas más la toma de AINES y la adap
tación de un soporte plantar de material termoplástico con 
gran memoria elástica. 

El tratamiento se basa en la descarga de la articula
ción metatarsofalángica afecta, sin olvidar la alineación del 
retropie, y una buena distribución y compensación de las 
fuerzas que inciden sobre el antepie. 

Utilizamos plantillas de polipropileno (Fig. 8) , e inte
gramos alargas de material termoformable de media densi
dad, para realizar descargas selectivas de la cabeza meta
tarsal afectada, con el fin de evitar el microtraumatismo que 
provoca el colapso arterial y la posterior necrosis de la 
cabeza1141 (Fig. 9) . 

Fig. 8 Plantilla de polipropileno antes de ser forrada para la descarga metatarsal. 

Fig. 9 Plantilla de polipropileno forrada, alargada y descargada en la 2" articula· 
ción metatarsofalángica. 
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Hemos llegado ha desechar la infiltración de corticoi· 
des intraarticulares por la aparición de dolor intenso, posi
blemente causados por la presión ejercida de los microcris
tales formados dentro de la articulación. 

Técnica Quirúrgica: la empleamos en los estadías 
111 y IV; basamos nuestra técnica en la máxima conserva
ción de la cabeza metatarsiana siempre que sea posible. 
Para ello, utilizamos la técnica de la toilette articu!ar, inten
tando provocar siempre un aumento del espacio intraarti
cular que evitaría así la compresión de la falange sobre la 
cabeza, y el posterior colapso arterial que daría lugar a la 
aparición de la necrosis. Cuando la gravedad de la lesión 
así lo requiera, acompañamos la toilette con una condi
lectomía o resección completa de la base de la falange 
proximal. 

Descripción de la técnica: para facilitar la compren
sión del procedimiento, nos vamos a centrar en la articula
ción metatarsofalángica del 2º dedo (Fig. 1 O) 

Incisión dorso-lateral paralela al extensor del 2º dedo, 
desde la diáfisis metatarsal hasta la comisura del dedo. Se 
realiza disección por planos hasta llegar a la cápsula articu
lar (Fig. 11 ). 

Fig. 10 Caso clínico: Radiografía pre-quirúrgica. 

Fig. 11 Incisión dorsal hasta cápsula articular. 



Practicamos incisión longitudinal sobre cápsula libe
rando los ligamentos colaterales, para la exposición dorsal 
de la cabeza (Figs .. 12 y 13). 

Con un elevador de Me Glamry elevamos la cabeza y 
con un escoplo o sierra sagital se procede a la remodela
ción y a la resección de los osteofitos e hipertrofias que 
rodean a la articulación (Fig. 14). Posteriormente, le damos 
forma a la nueva cabeza con una fresa ovalada (Fig. 15) 
repasándola a continuación con una lima Joseph. 

Fig. 12 Liberación de ligamentos colaterales. 

Fig. 13 Exposición dorsal de la cabeza. 

Fig. 14 Resección de la hipertrofia distal de la cabeza. 

Fig. 15 Remodelación con fresa ovalada de la nueva cabeza. 

Se resecan los osteofitos y cóndilos de la base de la 
falange proximal con sierra sagital. Cuando la hipertrofia es 
importante, cortamos por completo la base de la falange 
(Fig. 16). En estos casos y para evitar la desviación del 
dedo, lo fijamos internamente junto con el metatarsiano 
mediante una aguja de Kirschner 1.1 (Fig. 17). Si además 
nos encontramos con un metatarsiano demasiado largo y el 
estado del hueso nos lo permite realizamos en su cuello 
quirúrgico una doble osteotomía, en "Y" para acortarlo y así 
conseguir además un aumento del espacio intraarticular. 

Fig. 16 Resección total de la base de la falange proximal. 

Fig. 17 Fijación con aguja de Kirschner. 
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Cierre de cápsula con material reabsorbible 2/0 y 
sutura por planos hasta piel con reabsorbible 3/0. Para la 
piel utilizamos monofilamento 5/0 (Fig. 18). 

Posteriormente aplicamos un vendaje semicompresi
vo y permitimos la deambulación a las 24 horas con zapato 
post-quirúrgico (Fig . 19). 

Fig. 18 Sutura por planos hasta piel. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento conservador lo realizamos en las fases 
1 y 11, y consistiría en la aplicación de una botina de yeso 
durante 1 mes aproximadamente, seguida de unas plantillas 
de descarga (generalmente poliprolileno integrado con 
espumas de polietileno) y la toma de AINES. 

El tratamiento quirúrgico lo realizamos en las fases 111 y 
IV. Intentamos siempre realizar una toilette articular, es decir, 
limpieza de todos los osteofitos periarticulares, así como la 
resección de parte de cabeza y la base de la falange con el 
fin de aumentar el espacio intraarticular. Finalmente coloca
mos una aguja de Kirschner para fijar conjuntamente el meta
tarsiano con el dedo evitando con ello la desviacion de éste. 
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CALZADO HOSPITALARIO 

INTRODUCCION. 

El calzado es un factor muy a tener en cuenta res
pecto a la salud general y específicamente en la salud de los 
pies. Teniendo en cuenta que el trabajo que desarrolla la 
enfermería lo hace fundamentalmente en bipedestación, y 
que por término medio pasamos 1500 horas al año de pie 
en nuestro centro sanitario, es lo que me ha llevado a plan
tear si la utilización del calzado laboral que empleamos en 
nuestro trabajo es el adecuado, cómo actúa sobre nuestra 
salud, y cuales pueden ser sus repercusiones sobre nuestro 
rendimiento. Al mismo tiempo, aprovechando el cambio de 
calzado que el hospital lleva a cabo en estos momentos, 
estudiar las posibles ventajas e inconvenientes, para ate
niéndonos a las leyes de la Biomecánica y morfología pro
pia del pie, llegar a dar con el ¿jdeal? de calzado fisiológico, 
que nos permita desarrollar ese trabajo en las mejores con
diciones para nuestros pies. Si bien es verdad que partimos 
de la base de que la evolución histórica del calzado siempre 
ha violado todas las leyes de la fisiología del pie y del equi
librio. Recordando la teoría de la evolución humana que nos 
dice que el pie fue una mano y por tanto, tuvo un primer 
dedo separado de los otros cuatro, con una función prensil. 

Este estudio está dirigido a todo el colectivo de la 
enfermería con la intención de poder extraer alguna aplica
ción en la prestación de cuidados, para unos profesionales 
que tienen como fin cuidar a sus semejantes en las mejores 
condiciones de autocuidados. Para ello he contado con la 
colaboración del personal de enfermería que desarrolla su 
trabajo en el HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS. 

A pesar de la gran importancia que representa hoy en 
día el calzado en la act ividad laboral que desarrollamos, es 
dificil encontrar algún tipo de bibliografía al respecto, por lo 
que he tenido que basarme para el desarrollo de este estu
dio en conceptos de Biomecánica y experiencia de los pro
pios profesionales de enfermería. 

El calzado que recordamos de siempre en los hospi
tales es el "ZUECO", en concreto en este centro su uso data 
de 25 años. Estudiaremos el zueco como calzado más utili
zado. 

Partiendo de las bases ideales que deberían concurrir 
en cualquier tipo de zapato que se precie. Estudiando la 
morfología de los pies y la aplicación de la Biomecánica, 
ciencia que estudia los movimientos de los seres vivos,cuyo 
mayor exponente es el ser humano. Se puede indicar que 
un zapato debería tener en cuenta respecto a su estructura 

*MARTIN PIES, .Fernando 

los siguientes componentes: SUELA, PALMILLA, VIRA, 
TACON, PALA, ETC. 

EL PESO DE UN CALZADO. 

Ateniéndonos al estudio de la marcha humana, se 
define al paso como la distancia que separa dos apoyos 
sucesivos del mismo pie en el suelo. Se mide de talón a 
talón. Obviamente no todo el mundo tiene igual longitud de 
paso, pero sírvanos como referencias entre 50-75 cm. la 
longitud de paso más común. 

Una de las partes de la marcha humana que nos inte
resa para este estudio, es la que se denomina FASE DE 
OSCILACION.- aquel momento en que uno de los pies no se 
encuentra en contacto con el suelo, ya que se está trasla
dando para iniciar el siguiente paso. Esta fase es sumamen
te importante y su relación con el peso del calzado va ínti
mamente ligada al esfuerzo que desarrollarnos, dependien
do de la distancia que recorramos y el peso que levantemos 
a cada paso. 

Para valorar la importancia del peso en el calzado, he 
dispuesto de una balanza de precisión y de un podómetro, 
con el que he podido contabilizar el número de pasos que 
se realizan en distintos servicios hospitalarios, y como con
secuencia la distancia recorrida en una jornada normal de 7 
horas de trabajo. No se ha buscado quien más andase, se 
ha pretendido hacer un seguimiento libre de algunos servi
cios, siempre utilizando a personal que calzase zuecos. El 
número de calzado más frecuente en la muestra de perso
nas que utilizo para este estudio es el 36-37. Para la realiza
ción del mismo, parto de que el peso que tiene el zueco que 
asigna el hospital es de 220 gr. El zueco es de corcho. Se 
calculó una longitud de paso de 60 cm. como término 
medio. Se realiza el estudio-muestreo a personal de los ser
vicios: laboratorios - quirófanos - plantas urgencias. Dicho 
estudio se desarrolla siempre en el turno de la tarde. 

Se observaron las siguientes mediciones: 

La persona que más distancia recorrió pertenecía al 
servicio de urgencias, recorrió 3 km. 580 m., calzaba un nº 
36 que pesaba 220 gr. dio 4777 pasos. Si tenemos en cuen
ta que de esos 4777 pasos, la fase de oscilación entre paso 
y paso, es cuando levanta el zueco, la realidad es que 
levantó un peso de 220 gr. unas 2388 veces, lo que repre
senta una carga de 549 kg. en una tarde. 

Si el zueco hubiera pesado 155 gr., como algunos de 

*PODOLOGO.- Especialista en Biomecánica y Ortopodología (Universidad de Alcalá de Henares). 
CORRESPONDENCIA: Pza. del Riego, 1 - 1° F- 33003 OVIEDO (Asturias). 
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los que se encuentran en el mercado, esta persona habría 
levantado 370 kg ., 179 kg . menos, cifra más que elocuente. 

En el laboratorio de urgencias se recorren distancias 
de 3 km. 300m., se levantan 483 kg. 

En una planta de cirugía se obtienen cifras de 1 km. 
892 m., 2522 pasos, 252 kg. 

Llama la atención la valoración del personal de quiró
fano para el cual algunas teorías defienden el uso del zueco, 
debido a permanecer largo tiempo en estática. Pues bien, el 
podómetro dio los siguientes resultados para un zueco de 
madera de 250 gr. de peso, ha sido de los pocos lugares 
donde se ha encontrado este tipo de zuecos en el personal. 
La distancia recorrida fue 1 km. 416 m., se contabilizaron 
1889 pasos y una carga de 236 kg. 

Otras cifras obtenidas se recabaron en personal de 
quirófano que se traslada de uno a otro situados en distin
tas plantas, en este caso se recorrió 2 km. 165 m. 

Como dato anecdótico, la persona que menos dis
tancia recorrió pertenecía a un puesto muy concreto del ser
vicio de urgencias llamado C.A.M.,de 215 m. , 285 pasos. 
Como dato a tener en cuenta esta persona no salió de su 
habitáculo de 1 O m. cuadrados donde desarrolla su trabajo. 

Uno de los resultados de este estudio, es la compro
bación de que las distancias que se recorren dentro del cen
tro hospitalario son verdaderamente significativas; de ahí 
que la relación entre el peso de un zueco y la distancia reco
rrida con él es determinante en el gasto de energía de quién 
lo lleva. Esta valoración se ha de tener en cuenta sobre todo 
si como hemos observado, el peso de algunos calzados de 
uso hospitalario no llega a los 160 gr. 

El parámetro de la comodidad de un zueco está entre 
la inminente sensación de descanso que proporciona una 
vez puesto, sobre todo en estática y la sensación contraria 
después de varias horas de marcha, así como sus conse
cuencias a través del tiempo de su utilización. 

REPERCUSIONES DEL ZUECO EN EL PIE. 

Para poder analizar las repercusiones del zueco en el 
pie por el uso continuado del mismo, he realizado un cues
tionario entre 250 personas trabajadoras del Hospital 
Central de Asturias. Este cuestionario ha tenido en cuenta: 
el número de calzado, la utilización de zuecos, grado de 
comodidad , tipo de pie ateniéndonos a su forma digital, 
cuestiones como, Wene helomas en el dorso de los dedos, 
planta de los pies, en talones?. Se pregunta a los encuesta
dos por la existencia de dedos en garra, puesto que es una 
de las afectaciones que se le suponen a los zuecos. 
Igualmente se les preguntó, si sufrían de los pies, y se reco
gieron opiniones en un apartado de observaciones. Los 
números de calzado que hemos encontrado van del 33-38, 
cuyos porcentajes más significativos de utilización son los 
siguientes: 

- el número 33 es utilizado por el 3% del personal 
encuestado. 

- el número 34 es utilizado por el 5% del personal 
encuestado. 
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-el número 35 es utilizado por el 24% del personal 
encuestado. 

- el número 36 es utilizado por el 31% del personal 
encuestado. 

- el número 37 es utilizado por el 29% del personal 
· encuestado. 

- el número 38 es utilizado por el 8% del personal 
encuestado 

Ante estos datos, observamos que el número de 
calzado más utilizado es el 36. Utilizaban zuecos el 68% de 
los encuestados. Otro tipo de calzado el 32% de encuesta
dos. Este 32% no utiliza el zueco que le ofrece el hospital. 

Entre las personas que utilizan zuecos, un, 33% dice 
no encontrar comodidad con ellos . Las respuestas más fre
cuentes sobre este comentario han sido del tipo de: - los 
pierdo al correr. - me suda mucho el pie. - son incómodos 
para bajar y subir escaleras.- me producen durezas en el 
pie. Un alto porcentaje, casi un 67% de las personas que 
util izan zueco presentan grietas en los talones. 

En cuanto a la FORMULA DIGITAL que más nos 
hemos encontrado, su distribución fue la siguiente: 

PIE EGIPCIO.- se corresponde con el primer dedo 
más largo. Se observó a un 28% de los encuestados. 

PIE GRIEGO.- se corresponde con el segundo dedo 
más largo; es un tipo de pie a tener en cuenta en la adap
tación al zapato. Se observó en un 32%. 

PIE CUADRADO.- cuando hay la misma longitud en 
los dedos, en progresión descendente. Se observó en el 
40%. 

La existencia de helomas dorsales e hiperqueratosis 
es frecuente. Esta patología es más habitual a nivel del 5º 
dedo, llamada heloma del 5º dedo. 

Encontré un porcentaje alto de dedos en garra, 
hasta un 42% de los pies observados tenían garra o pre
disposición a ella; esto es probable como consecuencia de 
intentar sujetar el zueco con los dedos en la marcha. 

En el apartado de observaciones que incluía la 
encuesta, una opinión generalizada ha sido la de que el 
zueco no es un calzado ideal. 

Como dato significativo encontré a personas que 
referían haber pasado períodos de baja laboral como con
secuencia de, esguinces, caídas, fracturas de tobillo, que 
fueron achacadas al uso del zueco. 

LA ALTERNATIVA. 

El calzado que ofrece el hospital actualmente, es de 
tipo zapato. Morfológicamente tiene un peso inferior al 
zueco,es de 217gr. Posee una altura de tacón de 3,5 cm. 
Incorpora una suela muy fina, inferior a 3 mm. en la planta. 
La palmilla es rígida. Tiene una pala excesivamente baja. Y 
la horma es aproximadora, es decir que la línea media del 
pie no pasa por el 2º dedo, por lo que provoca abducción. 
hacia el eje medio del cuerpo. La horma es estrecha y 
apiña los dedos causando molestias a nivel de la apófisis 
estiloides del 5º metatarsiano. Posee un contrafuerte exce-



sivamente rígido que puede causar bursitis a nivel del 
tendón de Aquiles. El forro interno no es de cuero, lo que 
dificulta la transpiración. En cuanto a la fabricación de la 
suela se encontraron deficiencias importantes, pues con 
un uso relativamente corto· se detectaron fallos en el pega
do de la suela; así como deficiencias en. el enfranque. 
Tiene costuras internas. En relación con los elementos de 
cierre diremos que la util ización de cordones, lo hace ade
cuado. 

Sobre una encuesta prelim inar realizada a 50 perso
nas que ya disponían de este calzado, el resultado fue el 
siguiente: solamente en ese momento un 5% llevaban el 
zapato. El motivo de queja fundamental era el exceso de 
sudoración. Para el t ipo de pie griego va mal, porque tiene 
una pala muy baja y una horma poco recta. 

No protegen como calzado de amortiguación , debido 
a que la suela es muy fina. Se comenta que aprieta. Son 
respuestas subjetivas y de escasa valoración debido al 
poco tiempo que este zapato se lleva utilizando en el hospi
tal. 

En principio este zapato cumple pocas de las reco
mendaciones para ser utilizado en el ámbito laboral de la 
enfermería, si nos basamos en los reglamentos recomenda
dos por los institutos biomecánicos. 

Aunque también hay que decir que una de sus ven
tajas se encuentra en la sujeción del pie y en los elementos 
de cierre. 

CALZADO FISIOLOGICO. 

Su,eje longitudinal pasará siempre por la línea media 
del pie que está situada en el 2º dedo. De esta forma no nos 
provocará ni aducción, ni abducción. 

La puntera debería ser lo menos estrecha que se 
pueda, y que por su lado interno sea más recta que por el 
lado externo. 

El tacón tendrá una altura q ue puede oscilar entre 
3 cm. y 5 cm, pero siempre con una buena base de sus
tentación. 

La pala será holgada, así recogerá bien a los dedos. 

Los contrafuertes serán resistentes para sujetar el 
calcáneo, pero no excesivamente rígidos, pues provocarían 
bursitis 

La suela será antideslizante para dar seguridad al 
andar. 

COMPOSICION SEGUN MATERIALES. 

Para la entresuela se debe util izar el corcho, y el cau
cho microcelular para la suela, con materiales tipo E.V.A. La 
característica principal de estos materiales es, para el pri
mero (corcho) la absorción del sudor; y para el segundo 
(E.V.A.) el efecto amortiguación , antioxidante, e impermea
bilidad que conllevan, permitiendo excelentes sensaciones 
en la marcha. 

Serán flexibles y tendrán pieles naturales, su forro 
interno será en flor de cerdo o piel ovina. Y como elementos 
de cierre llevarán cordones o veleros. 

CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES DERIVA
DOS DEL VULCANIZADO DEL CAUCHO. TIPO E. V. A 
( eti l-vinil-acetato ). 

Su poder de exudación como antioxidante es muy 
alto. Son materiales elásticos. Resistentes mecánicamente y 
a la vez muy ligeros. Tienen buena estética. Poseen un 
costo económico bajo. Poseen gran índice de plasticidad y 
son fáciles de mantener 

CONCLUSIONES. 

Como en un principio se intuía, la comodidad y pre
vención del pie dentro del zueco ha quedado en entredicho. 
Y así mismo la alternativa al zueco a través del uso de un 
zapato, sería la correcta. Pero he aquí, que está por diseñar
se un zapato, que no pretendiendo sirva a todo el mundo, si 
que pueda ser admitido por la mayoría. Para elló sería 
imprescindible c~:mtar con la colaboración del personal al 
que se destina el zapato ; así como el asesoramiento con- · 
creta de expertos en biomecánica de la marcha humana. 
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UNA ENFERMEDAD LLAMADA 
11EL PULMON DEL PODOLOG011 

Palabras clave: Polvo ungueal; Factores de riesgo. 

Resumen 

El pulmón del podólogo, es una patología que puede 
aparecer en el propio profesional con el paso de los 
años y el trabajo continuado. En esta revisión bibliográ
fica presentamos el mecanismo de aparición de esta 
patología al igual que hacemos especial hincapié en las 
medidas de prevención. 

Key Words: Nail dust; risk factor. 

Abstract: The podiatrist's lung, is a pathology that might 
affect the professional with the passage of time and conti
nuous work. In this bibliographic review, we present the 
break out mechanism of this pathology. Preventive measu
res are also emphasized. 

INTRODUCCION 

La onicomicosis, o infección fúngica de la uña, es una 
patología frecuente en la humanidad. Por encima del 90 % 
de la población, antes o después, padecerá este tipo de 
infección. Se ha demostrado que alrededor del 25 % de las 
infecciones de la piel y de las uñas del pie son causadas por 
dermatofitos, que el 50 % son causadas por hongos sapró
fitos y el 25 % restante por bacterias. 

Para el tratamiento de la infección de las uñas hiper
queratósicas o uñas onicomicóticas puede ser necesaria, en 
primer lugar, una reducción mecánica. Esta reducción es 
efectuada mediante un "fresado" de las uñas infectadas de 
los pies. De este procedimiento resulta en sobremanera una 
gran cantidad incontrolada de polvo ungueal en forma de 
aerosol. 

Empleamos el término aerosol para describir cual
quier sistema de gotas de líquido o de partículas sólidas 
dispersas en el aire (o algún otro gas ), que se mantienen 
en éste durante un tiempo razonablemente prolongado. Una 
de las características esenciales que cumple éste aerosol, 
es que algunas de las partículas que lo constituyen son lo 
suficientemente pequeñas como para depositarse lenta
mente y que la suspensión aérea sea estable. Debido a que 
las partículas grandes tienden a depositarse rápidamente, 
los aerosoles de importancia clínica, como es nuestro caso, 
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están compuestos principalmente por partículas de menos de 
1 O J.Lm de diámetro. 

Este aerosol contiene queratina y subproductos de 
queratina que están formados donde las enzimas querati
nolíticas de los microbios hidrolizan el sustrato de queratina. 
Tanto esporas fúngicas y micelas como residuos bacteriales 
se encuentran también en el polvo ungueal. Todas estas 
estructuras microbianas y productos1 son antígenos y por 
consiguiente pueden provocar una respuesta inmunitaria 
cuando se inhalan, resultando a menudo una enfermedad 
de hipersensibilidad. Las partículas pulverizadas pueden 
actuar también como irritantes y se pueden depositar en los 
ojos, oídos, nariz o boca y pueden causar secreción lacri
mal, picor, estornudos , o tos. Desde luego, si los hongos y/o 
bacterias son viables, pueden causar infección en o sob re el 
cuerpo del podólogo o del paciente. En esta comunicación, 
comentaremos el impacto y consecuencias de la inhalación 
de partículas de polvo con agentes microbianos ungueales 
y sus productos. Consideraremos también la respuesta 
inmunológica, fisiológica y patológica del podólogo con 
salud normal, también como el riesgo físico. Y finalmente se 
comentarán los métodos para reducir la probabilidad de 
estos factores de riesgo. 

CARACTERISTICAS DEL POLVO UNGUEAL 

Se ha determinado que a cerca de 3 gramos de polvo 
ungueal se produce de forma diaria en una consulta concu
rrida para el tratamiento de uñas hiperqueratósicas infecta
das con hongos. Las partículas se fijarán sobre el mobiliario, 
ropa, instrumentos, zapatos y demás superficies. Se distri
buirán por el pelo, ojos, oídos, nariz, boca y el árbol respira
torio y seguirán los modelos de ventilación para fijarse en 
todas las partes del gabinete. Estas partículas se fijarán por 
la noche y al día siguiente se elevarán por el aire cuando se 
barra o cuando el podólogo, el· asistente, o el paciente se 
desplace por el gabinete. El rango del polvo ungueal va 
desde los O, 1 a los 100 J.Lm (micrones), y todas las partícu
las de 5 J.Lm o menos pueden entrar en los alveolos del 
pulmón. 

Alrededor del 86 % de las partículas del polvo ungue
al están en este rango (0, 1 a 5 J.Lm), determinado en el aná
lisis del tamaño de partículas. El 14% de las partículas son 
por lo tanto más grandes de 5 J.lm y pueden ser retenidas en 
la nariz o altos bronquios y servir como alergenos o irritan
tes a la mucosa externa. 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA. Profesores Ayudantes del Departamento de Podología de la Universidad Complutense de Madrid. 
CORRESPONDENCIA: Prof. D. Manuel Moreno de Castro. Avda. Complutense, s/n.- 28040 Madrid. 
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Una alta probabilidad puntual se desarrolla al analizar 
la frecuencia del tamaño de la partícula y su deposición en 
distintas áreas del árbol respiratorio. 

La deposición de las partículas tiene lugar mediante 
cuatro posibles mecanismos distintos: por sedimentación, 
Inercia, intercepción y difusión. 

Por sedimentación: 

Toda p~rtícu la suspendida en un medio gaseoso, 
tiende por acción de la gravedad, a sedimentarse poco a 
poco. Los efectos de viscosidad del gas que mantienen las 
partículas en suspensión actúan de tal manera que cada 
partícula cae a una velocidad constante llamada velocidad 
terminal, o velocidad de caída libre, que para partículas 
entre 0,5-50 ¡.~m de diámetro es proporcional a la densidad 
de la partícula y al cuadrado de su diámetro. Debemos tener 
en cuenta que el comportamiento de las partículas no 
dependen de su diámetro aparente, sino del diámetro aero
dinámico de las mismas, es decir, del diámetro equivalente 
a una esfera de densidad uno. 

Por inercia: 

Este mecanismo de deposición está relacionado con 
la densidad y el diámetro al cuadrado de las partículas, pero 
así mismo y en gran manera por el diámetro y el cambio de 
dirección de las vías respiratorias y por la velocidad del flujo. 
Las partículas inhaladas con la corriente de aire están obli
gadas a cambiar repentinamente de dirección al desplazar
se por las numerosas curvas y ramas de la nasofaringe y el 
árbol traqueobronquial. Sin embargo, una vez en movimien
to, una partícula tiende a moverse en la misma dirección 
debido a las fuerzas de la inercia. Esto significa que si una 
partícula continúa en su dirección original cuando tuviese 
que girar, tocará y se depositará en consecuencia sobre la 
superficie luminal. Dado que las fuerzas de la inercia aumen
tan con la velocidad del aire, el depósito por inercia de partí
culas es mayor en las vías aéreas superiores que en las infe
riores, y se ve favorecido por el aumento de la frecuencia de 
la respiración. 

Por intercepción: 

Es el mecanismo que presentan las partículas de 
contorno irregular, y son factores primordiales el contorno 
de las partículas y su longitud. Cuanto menor sea la relación 
longitud/diámetro de una fibra más se comporta como una 
partícula compacta y, por el contrario, cuanto mayor sea 
dicha relación más difiere su comportamiento de aquélla. 
Así fibras largas de reducido diámetro, de menos de 3 11 a 
diferencia de lo que ocurre con partículas compactas, esca
pan a los mecanismos de sedimentación e impactación a 
nivel de grandes bronquios y son interceptadas por colisión 
con las paredes de los bronquiolos terminales y los bron
quiolos respiratorios, especialmente en sus puntos de bifur
cación . 

Por difusión: 

Además de por los mecanismos anteriormente men
cionados, algunas partículas se depositan a consecuencia 
de su movimiento browniano. Cuando una partícula de 

pequeño tamaño se halla cercana a la pared alveolar, el pro
pio movimiento browniano hace que colisione con dicha 
pared y quede allí depositada. Esto en función de la veloci
dad del movimiento browniano, la cual depende, a su vez, 
del tamaño de la partícula, cuanto más pequeña sea la partí
cula mayor será su velocidad y mayor la probabilidad de ser 
depositada. 

Al parecer, este mecanismo puede actuar sobre partí
culas de hasta 211 de diámetro; es el mecanismo primordial 
de deposición de las partículas con diámetros menores de 
0,5 ¡.1; y constituye el único mecanismo posible de deposi
ción en el caso de partículas por debajo de 0,2 p. 

Suponiendo que estuviésemos frente a aerosoles 
" ideales", (que contienen partículas esféricas de densidad 
unitaria} y teniendo en cuenta que las partículas pueden 
cambiar de tamaño al movilizarse por los pasajes respirato
rios superiores, cuando ganan o pierden agua, podemos 
afirmar que: 

1.- Casi todas las partículas de más de 1 O pm son 
depositadas en los pasajes nasales y por eso no penetran 
más allá del árbol traqueobronquial. Al contrario, la eficien
cia de la filtración nasofaríngea disminuye a medida que se 
reduce el tamaño de las partículas y es casi nula cuando son 
de alrededor de 1 ¡.~m. 

2.- Por lo mismo, el porcentaje de partículas que 
penetran en las unidades respiratorias terminales aumenta 
desde cero con partículas de 1 ¡.1m y menos. 

3.- Las partículas de aproximadamente 2 ¡.~m de diá
metro aerodinámico muestran un pico de depósito sobre la 
superficie alveolar; las partículas más grandes quedan atra
padas en las vías aéreas, y la retención de partículas más 
pequeñas disminuye porque la impactación en los alveolos 
está reducida a un tamaño de partícula de alrededor de 0,5 
¡.~m . 

4.- Las partículas de menos de 0,5 ¡.~m también son 
retenidas en un número considerable debido a un aumento 
relativo de la fuerza de impacto por difusión de un tamaño 
decreciente de la partícula. 

En un análisis probabilístico ha quedado reflejado 
que las partículas de 0,8 a 1 ,5 ¡.~m alcanzan la deposición 
máxima eficiente en el alveolo y bronquiolos Fig. 1. 
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Fig. 1 Visión Anatomo-Histológica de un alveolo con su bronquio terminal. 

El 16 % de esas partículas que entran en el árbol res
piratorio estaban dentro de este rango. Alrededor del 15 % 
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de todas la otras partículas de 5 J.lm o menos estaban den
tro de la probabilidad de deposición. Así que, de cada res
piración de polvo ungueal hay una probabilidad del 31 %de 
depositarse en alguna parte del árbol respiratorio, incluidos 
los alveolos y los bronquios. Un escaneado con microscopía 
electrónica, confirmó la amplia variación en dimensión de 
las partículas (0,1 a 100 J.lm) . forma y localización. Estas 
partículas están embotadas, melladas, son pleomórficas, 
tortuosas y fibrosas Fig. 2. 

A base de innumerables episodios, a lo largo del día, 
de inhalación de polvo ungueal se producirá un acúmulo de 
depósitos de esas partículas en los ojos del podólogo, nariz, 
garganta y pulmones. El efecto acumulativo de esos suce
sos contínuos pueden producir una rinitis, conjuntivitis, ata
ques asmáticos, bronquitis crónica y, en algunas ocasiones, 
una enfermedad pulmonar denominada "pulmón del podó
logo". Muchos de estos síndromes se deben a la hipersen
sibilidad inmunológica, a los antígenos/alérgenos de la que
ratina, producto de queratina hidrolizada, estructuras fúngi 
cas o bacterianas u otras partículas aerosólicas orgánicas 
de polvo ungueal. 

Fig. 2 Microscopía e/ectróntca ae una partícula de polvo unguea/. 

MECANISMOS DE DEFENSA 

El cuerpo se halla en contacto directo con el medio 
externo no sólo a través de la piel sino también de los pul
mones. El área de superficie interna de los pulmones es 
superior en más de 40 veces a la superficie externa de la 
piel. 

Cada día, los pulmones de una persona normal están 
expuestos a más de 10.000 litros de aire atmosférico inspi
rado que pueden contener peligrosos polvos, sustancias 
químicas tóxicas o microorganismos infecciosos. Debido a 
esto, el tracto respiratorio está equipado con diversos meca
nismos de defensa y algunos de ellos los representamos en 
la Tabla 1. 

Tabla 1 : Mecanismos de defensa. 

Mecanismos de defensa no específicos 

Físicos: a) Expulsión refleja de partículas por medio 
de latos 

b) Limpieza: Limpieza nasal 
Limpieza traqueobronquial 
Limpieza alveolar 
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e) Materiales de revestimiento: 
Revestimiento traqueobronquial 
Revestimiento alveolar 

Humorales: a) Agentes antimicrobianos: 
Lisozima, lnterferón, Lactoferrina 

b) Complemento 
e) Anticuerpos naturales 

Celulares: a) No Fagocíticas 
b) Fagocíticas 

Mecanismos de defensa específicos 

Humorales: a) lgA local en las vías aéreas peri féricas 
b) lgG local, principalmente en las vías aéreas 

periféricas 
e) Anticuerpos dé lgG e lgM que llegan a 

los pulmones desde la circulación sisté
mica 

Celulares: a) Linfocitos sensibilizados específicamente, 
originados en el sistema retículoendote
lial en general 

b) Citotoxicidad celular directa 

Al contrario que los mecanismos de defensa sistémi
cos, el tracto respiratorio tiene sus propias características 
anatómicas naturales que afectan al depósito de partículas 
y gases, y también un sistema especializado para la elimi
nación de sustancias una vez que éstas se han depositado. 
Cuando se ha producido una lesión, los pulmones depen
den de ciertos mecanismos sistémicos para controlar la res
puesta inflamatoria. 

Casi todas las partículas sólidas que impactan en las 
vías aéreas y en la superficie alveolar son finalmente elimi
nadas del cuerpo. Sin embargo son muy variables los 
mecanismos que intervienen y el tiempo necesario para que 
se produzca la eliminación; todo ello dependiendo de las 
propiedades químicas de las partículas y hasta dónde pene
tran en el tracto respiratorio antes de impactar. 

Existen dos sistemas de depuración interrelaciona
dos que sirven para eliminar partículas depositadas en dife
rentes sitios: la depuración de la nasofaringe y el árbol tra
queobronquial se realiza mediante el transporte mucociliar y 
la depuración de las unidades respiratorias terminales tiene 
lugar mediante el transporte por macrófagos. 

Depuración nasal: La nariz está anatómicamente 
estructurada de manera que la mayor parte de las partículas 
que se inhalan por la misma, impactan cerca de su entrada 
en el epitelio no ciliada, donde los pasajes son estrechos y 
sinuosos y están localizados los pelos; el depósito de partí
culas en la parte anterior facilita su eliminación al sonarse la 
nariz y al estornudar. Las partículas depositadas más poste
riormente son llevadas hacia atrás por el epitelio ciliada y 
tapizado de mucosidad hacia la nasofaringe, donde son 
deglutidas. La velocidad del movimiento de las partículas 
depositadas en las principales superficies mucosas nasales 
es, por término medio, de aproximadamente 4,8 mm/min, 
aunque existen considerables variaciones de una persona a 
otra. 

Depuración traqueobronquial: Lo mismo que la 
nasofaringe posterior, la eliminación de partículas de todas 
la vías aéreas de conducción y probabler:nente también de 
los bronquiolos respiratorios proximales, se efectuará por 
depuración mucociliar: las células ciliadas del epitelio tra-



queobronquial y la película de mucosidad de doble capa 
que cubre a la superficie luminal. 

Actualmente es posible medir la depuración mucoci
liar en el ser humano mediante varios métodos experimen
tales. Los que se usan más comúnmente son el control cine
fluoroscópico o broncoscópico de la velocidad de movi
miento de discos colocados sobre la superficie luminal, y la 
detección externa mediante cámaras de rayos gamma de la 
velocidad de desaparición de radioisótopos en aerosol inha
lados. La depuración mucociliar traqueobronquial varía con 
el método empleado para medirla, pero aún en caso de usar 
el mismo método, existen grandes variaciones entre las per
sonas aparentemente sanas. 

Depuración alveolar: El destino final de las partícu
las sólidas que se depositan en la superficie alveolar es dife
rente del de las partículas depositadas en la superficies de 
las vías aéreas, porque se requieren otros procesos en los 
que intervienen los macrófagos alveolares. 

LOS HONGOS Y BACTERIAS CAUSAN INFECCIONES 
UNGUEALES 

Como se inició al principio de esta comunicación, el 
25 % de las infecciones ungueales y del pie están causadas 
por dermatofitos, 50 % por mohos saprófitos y el 25 % por 
bacterias . Es necesaria una preparación de hidróxido potá
sico (KOH) en una preparación del 1 O al 20 % para poder 
observar los hongos de especies ungueales. Si sospecha
mos que el agente etiológico son bacterias, las observamos 
por medio de un frotis con tintura de Gram. Figs. 3 y 4. Si el 
agente es un dermatofito, el KOH nos mostrará micelas y 
artrosporas; y si es un moho saprofítico, el KOH nos mos
trará hitas y una variedad de cuerpos fructificando, basados 
en los hongos y la especie. En algunos casos, estos proce
dimientos pueden ayudarnos para realizar un tratamiento 
empírico, pero antes de mandar al paciente a casa, debe
mos tomar una muestra para el cultivo y sensitividad. 

La muestra debería enviarse a un laboratorio fiable 
con una larga relación especifica de trabajos con cultivos 
fúngicos. Figs. 5, 6 y 7. Esto es necesario porque hay más 
de 1 00 especies fúngicas diferentes que pueden causar "pie 
de atleta" y onicomicosis, y cada género requiere una tera
pia específica antifúngica. Cuando obtenemos los resulta
dos del cultivo, debemos contrastarlos con nuestro antifún-
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Fig. 3 Caracteres microscópicos de Trichophyton mentagrophytes. 

y 

Fig. 4 Caracteres microscópicos de Epidermophyton 1/occosum. 

Fig. 5 Cultivo de Trichophyton rubrum en medio Sabouraud. 

Fig. 6 Cultivo de Trichophyton mentagrophytes en med1o Sabouraud. 
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Fig. 7 Cultivo de Epidermophyton f/occosum en medio Sabouraud. 

gico elegido de forma empírica. Si vemos que el antifúngico 
elegido de forma empírica no es el adecuado, parar el trata
miento y comenzar con la terapia específica para el agente 
etiológico. 

Recomendamos la misma filosofía en cuanto a la 
confirmación clínica del laboratorio para las infecciones 
ungueales causadas por bacterias y levaduras. La gran 
variedad de agentes microbianos que colonizan la uña tie
nen un impacto directo sobre el problema de inhalación de 
polvo ungueal, porque la uña puede albergar unidades 
antigénicas, estructuras, esporas, y filamentos. Infecciones 
bacterianas y/o fúngicas de los ojos, oídos, nariz, piel , boca, 
garganta o pulmones pueden aparecer por inhalación contí
nua de esos organismos microbianos. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA REACCION PULMO
NAR 

Los factores que determinan que produzca una reac
ción pulmonar, es decir, enfermedad, frente a la exposición 
pulvígena son múltiples, unos dependientes de la exposi
cion y otros de las características propias individuales. 
Estos factores son: 

1.- Naturaleza química del polvo: Orgánico, inorgá
nico, inerte, citotóxico, etc. 

2.- Características aerodinámicas de las partículas 
inhaladas: Tamaño, densidad y forma. 

3.- Concentración de las partículas : La reacción 
pulmonar a la inhalación del polvo dependerá también de la 
concentración del mismo aire que se respira. Si la concen
tración del aire que se respira es muy baja, aunque lleguen 
a alcanzar la pared broncoalveolar serán finalmente elimi
nadas sin ulteriores consecuencias. Pero el grado de reten
ción de las partículas en el pulmón se incrementa, entre 
otros motivos, por la concentración de aquéllas en el aire. 

4.- Duración de la exposición: El tiempo de exposi
ción necesario para desencadenar la enfermedad es natural
mente muy variable, según la naturaleza de la exposición, etc. 

5.- Factores individuales: El grado de adaptación 
fisiológica al esfuerzo, es otro factor determinante, ya que la 
intensidad de la exposición dependerá en parte del volumen 
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minuto (volumen corriente por frecuencia respiratoria) nece
sario ante los esfuerzos. Cuanto mayor sea el volumen 
minuto necesario, mayor número de partícuJas alcanzarán 
los pulmones, y mayor será el riesgo a la enfermedad. El 
estado de preservación de los sistemas mecánicos de 
defensa del aparato respiratorio será, sin duda alguna, otro 
factor individual importante. En último término, la idiosincra
sia individual, fundamentalmente el sistema inmunitario, y 
otros factores desconocidos, sería la responsable de que 
sobreviniera o no la enfermedad. De aqui que sujetos com
parables en todas sus características, presenten unos la 
enfermedad y otros no ante exposiciones idénticas. 

El tipo y la localización de la infección varía con el 
microorganismo y la condición del huésped. Si los pulmo
nes del podólogo están comprometidos porque fuma o si el 
o ella es atípico o inmunocomprometido, la enfermedad pul
monar puede acabar en infección. Si la inoculación por 
inhalación se continúa por un largo período de tiempo, es 
un riesgo para el/ella, independientemente del grado de 
salud del podólogo y pudiéndose producir hasta una hiper
sensitividad o infección. 

Por lo menos 30 géneros diferentes de hongos con 
más de 120 especies se han asociado en infecciones 
ungueales y del pie. Algunos de los dermatofitos, saprófitos 
y levaduras más comunes, se representan en la Tabla 2. 

Tabla 2: Microorganismos aislados en infecciones 
ungueales. 

Dermatofitos: Saprófitos: 

*Trichophyton verrucosum *Aspergillus flavus 
*Trichophyton rubrum * Aspergillus fumigatus 
*Trichophyton mentagrophytes * Aspergillus niger 
*Trichophyton tonsurans *Alternaría ssp. 
*Epidermophyton floccosum *Fusarium spp. 
*Microsporum gypseum *Penicilium spp. 
*Trichophyton megninii *Acremonium spp. 
*Trichophyton shoenleini 

Levaduras: 

*Candida parapsilosis 
*Candida albicans 
*Rhodotorula Spp 
*Scopulariopsis brevicaulis 

Bacterias: 

*Staphylococus aureus 
*Pseudomonas aerugi-

nos a 

También se nombran las bacterias Staphylococos 
aureus y Pseudomonas aeruginosa. Porque de la flora resi 
dente y la transitoria, algunas especies en el medio ambiente 
podrían infectar al paciente. Por ejemplo, bacilos gram - y/o 
cocos gram + y bacilos bañan la extremidad inferior desde el 
tracto intestinal. En personas diabéticas, geriátricas o inmuno
comprometidas, los microorganismos de las heces, son focos 
de infección; una de las cuales puede ser una infección del pie 
y uña. El pie de atleta por gram -,que presenta mal olor, mace
ración, lesiones intertriginosas de blanco a verde, se puede 
presentar también con afectación ungueal por bacterias. 

Las infecciones bacterianas de la uña son normal
mente secundarias a infecciones primarias causadas por 
hongos. La piel fisurada, macerada, alrededor de la uña, por 
la infección fúngica, se infecta posteriormente por las bac
terias. Las bacterias se multiplican por excisión binaria cada 
20 min., a diferencia de los hongos, que tardan horas en 
multiplicarse. Por ejemplo, la P. aeruginosa crece in vitro a 
una media de 24 h., mientras que el T. rubrum u otros der-



matofitos pueden tardar más de tres semanas en crecer in 
vitro. Las bacterias en lesiones abiertas causadas por infec
ciones fúngicas crecen más rápidamente y de ese modo 
forman parte del origen de la infección ungueal. Las esporas 
de los hongos tienen un tamaño de 0,65 a 1 O Jlm. Las espo
ras que son de 3,3 a 4,7 Jlm entran en la tráquea, bronquios 
primarios y se depositan en un área del pulmón. Las esporas 
con un tamaño de 2,1 a 3,3 Jlm se depositan en los bronquios 
secundarios. Las que tienen un tamaño de 1, 1 a 2, 1 ¡.1m se 
encuentran en los bronquios terminales y algunas de las 
esporas con un. tamaño menor a 1 , 1 Ji m se depositan en los 
alveolos. Estas esporas pueden funcionar como elérgenos, 
inmunógenos, irritantes, o agentes infecciosos si se inhalan 
con el polvo ungueal durante años. 

La Aspergiliosis, es la micosis producida por el géne
ro Aspergillus, del cual se ha demostrado que el Aspergillus 
fumigatus, produce una endotoxina que es hemolítica para 
los hematíes humanos. Esta cualidad puede explicar por 
qué el Aspergillus fumigatus constituye la especie que con 
mayor frecuencia es responsable de la aspergi liosis en el 
hombre. Además se conocen numerosas especies patóge
nas: A. flavus, A. niger, A. nidulans ... que pueden causar 
una enfermedad similar a la producida por el A. fumigatus. 
En el hombre pueden producir cuadros diversos: 

1.- Asma aspergiliar: Se trata de una forma de asma 
atópica extrínseca como otra cualquiera producida por 
Aspergillus. 

2.- Aspergiliosis broncopulmonar alérgica: En ella se 
añaden al cuadro clínico de asma infiltraciones pulmonares 
cambiantes, eosinofilia elevada y bronquiectasias < < proxi
males >>. 

3.- Alveolitis alérgica extrínseca, producida por 
Aspergillus. 

4.- Aspergilioma pulmonar: Es una micosis curiosa, 
pues en principio no se trata de una agresión del hongo, 
sino de la colonización de éste en cavidades pulmonares 
previamente formadas (bronquiectasias, tuberculosis, quis
tes aéreos}, en las que prolifera hasta llenarlas por comple
to; se forma así una masa de hongos (micetoma) que des
pués se retrae algo, resultando una imagen muy típica, pues 
entre la masa sólida y la pared cavitaria queda -en su polo 
superior- una franja clara semilunar ocupada por aire. 
Aunque en muchos aspergiliomas el cuadro clínico es com
plejo por la semiología propia de la cavidad primitiva, no es 
raro que la proliferación se haga en cavidades previamente 
estériles con lo que el curso es casi asintomático. 

5.- Aspergiliosis invasiva: Se produce únicamente en 
pacientes con muy mal estado general e inmunidad depri
mida (neoplásicos terminales, pac ientes sujetos a poliqui
mioterapia, etc.) . 

El diagnóstico de aspergiliosis es siempre difícil, 
aunque en el aspergilioma ayuda mucho la imagen radioló
gica. La demostración del hongo es importante, así como 
algunas reaciones serológicas, especialmente la inmunoe
lectroforesis . 

LA RESPUESTA INMUNOLOGICA DEL HUESPED 

El polvo ungueal está compuesto de queratina, fila
mentos fúngicos, esporas, bacterias y polvo orgánico des
conocido. Todas estas sustancias son antigénicas y cuando 

se introducen en el interior o sobre el cuerpo producen 
algún tipo de respuesta inmunológica específica o no 
específica. Las vibrisas nasales y la mucosa limitarán la 
entrada de esas partículas al pulmón. Si las partículas 
entran en los alveolos y a los finos alveolos, puede que se 
depositen. Las células fagocíticas intentarán tragarse las 
partículas extrañas. 

La respuesta inmunitaria está compuesta por dos 
grupos mayoritarios de linfocitos, denominados linfocitos B 
y T. Las células B están implicadas en la producción de anti
cuerpos específicos, como determinados por el tipo y 
estructura de un antígeno específico. Este tipo de anticuer
po (AB) o inmunoglobulina (lg) , como las lg G, A, M, D y E, 
pueden ser protectores o, como la lg E o algunas veces la 
lg G, estar implicadas en la hipersensitividad del tipo l. La 
gente que nace con una genética atípica adquirida (alta sus
ceptibilidad a los alergenos) son personas de riesgo cuan
do inhalan polvo ungueal que contiene grandes cantidades 
de hongos desconocidos y antígenos virulentos (alérge
nos). Cuando el alérgeno se adhiere con el anticuerpo 
específico lg E, S 9 forma el complejo inmune. Estas perso
nas experimentan frecuentes episodios asmáticos cada vez 
que inhalan partículas de polvo ungueal que contengan 
antígenos fúngicos. Otros anticuerpos mediados que pue
den estar implicados en el proceso de infección por reac
ciones de hipersensitividad son los tipos 11 y 111. El tipo 11 , o 
hipersensitividad citotóxica, puede dañar o destruir el tejido 
o células microbiales. La vía complementaria se activa cuan
do antígeno y anticuerpo (lg G o lg M) forman un complejo . 
El complemento activado es una serie o cascada de reac
ciones enzimáticas en la superficie de la célula diana que 
acaba en la lisis de la célula microbiana. 

El tipo 111 se denomina complejo inmune hipersensiti 
vo, cuando una inmunoglobulina específica (lg G) se com
bina con un antígeno específico o alérgeno, se forma un 
complejo inmune de antígeno y anticuerpo. Debido al gran 
tamaño molecular que tiene, no se puede filtrar por el riñón 
y queda depositada en el riñón o en otros órganos. 

Algunos ejemplos de enfermedades del complejo 
inmune son glomerulonefritis, artritis, alveolitis alérgica o 
neumonitis hipersensitiva (frecuente como resultado de la 
inhalación de hongos como el Aspergillus spp.) , enferme
dad del suero, e hipersensitividad atópica. La alveolitis alér
gica es denominada "pulmón del granjero", puesto que los 
granjeros inhalan polvo que contienen bacterias 
Actinomyces spp. 

Otras enfermedades profesionales que resultan de la 
inhalación de polvo industrial y microbios son las enfermeda
des de los trabajadores de la malta, enfermedad del moline
ro de harina, asma del panadero, procesos alérgicos por 
sopa de setas, asma dermatofítico, bisionisis, asma de los far
macéuticos, industrias que trabajan la madera. En cada caso 
los trabajadores inhalan polvo que contiene microbios. El 
complejo inmune en el pulmón puede producir enfermeda
des en el pulmón como bronquitis y asma, las cuales podrían 
desarrollar finalmente enfermedades pulmonares restrictivas 
y/o obstructivas con una respiración debilitada de forma 
severa. Endotoxinas de bacterias gram - (pared celular de 
lipopolisacáridos) pueden activar la cascada liberadora de 
mediadores capaces de producir broncoespasmos severos. 

Las células T de la respuesta inmune se denominan 
también células mediadoras de la respuesta inmune y 
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actúan en el tipo IV, o hipersensitividad retardada. Se 
denomina retardada porque la respuesta clínica al antíge
no/alérgeno específico normalmente no es visible a simple 
vista hasta 24-48 horas después del contacto. La reacción 
es normalmente una clásica "tuberculina"- tipo de hiper
sensitividad con eritema e induración del tejido. Esta 
lesión puede ulcerarse y posteriormente necrosarse pero a 
la larga cicatriza desde el interior (de dentro a fuera) en 
unas semanas. 

El test de piel para la hipersensitividad a hongos 
o alergenos bacteriales se realiza por inoculación en la 
superficie volar del antebrazo con extractos fúngicos 
purificados como trichophytin, coccidioidin , histoplas
mina, candidin, sporotrichin, o brucellergin. Una acción 
retardada clásica a la hipersensibilidad ocurre si las 
células T del paciente están sensibilizadas con el antí
geno específico infiltrado y si el paciente es inmunoló
gicamente competente. Un test de piel positivo indica 
la exposición previa al antígeno. Si el paciente t iene 
una enfermedad, el test no trabajará y el paciente se 
muestra anérg ico (no reactivo al test de piel) porque 
sus células del s istema inmunitario están cerradas o 
abrogadas. Esto es lo que sucede por lo general en los 
pacientes con SIDA. Ellos son anérg icos y por lo tanto 
susceptibles a todas las infecciones microbianas. Los 
pacientes con SIDA normalmente desarrollan a término 
de 25 a 30 infecciones oportunistas, muchas de ellas 
fúng icas , bacterianas, víricas o parasitarias. El cuerpo 
puede tener una excelente protección celular y el siste
ma inmune de células B intacto, pero cuando las célu
las T ( T. ) están destruidas por el VIH -1 (virus del 
SIDA), el paciente no puede responder inmunológica
mente y por lo general sucumbe ante numerosas infec
ciones. 

INVESTIGACION 

En 1979, se llevó a cabo un estudio internacional 
por el profesor Roland R. Davies del St. Mary's Hospital 
Medica! School en Londres y Carl Abramson. El profesor 
Davies estaba trabajando en el recuento de anticuerpos 
de T. rubrum de los quiropodistas que trabajaban en 
Inglaterra. Decidieron estudiar a unos cuantos quiropo
distas y sus respuesta inmunológica al T. rubrum; Davies 
en Inglaterra y C. Abramson en los Estados Unidos. El 
laboratorio recogió unas 400 muestras que procedió a 
examinar y posteriormente evaluar los datos. El grupo 
PCPM alargó el perfil del test alérgico de piel mediante 
la purificación de antígenos a otros dermatofitos y sapró
fitos también como queratina. Observaron el polvo 
ungueal utilizando la microscopía electrón ica y determi
naron sus medidas y pudieron interpolar la medida con 
la probabilidad de depositarse en el pulmón. Los resul
tados del estudio inmunológico por los quiropodistas 
Británicos mostraron que el 16% de aquellos que llevan 
trabajando 15 años o más tenían anticuerpos frente a T. 
rubrum al igual que síntomas clínicos de problemas pul
monares. 

Los resultados del grupo de los Estados Unidos 
mostraron que el 24 % de los podíatras americanos 
tenían anticuerpos precipitados de T. rubrum, T. menta
grophytes, Aspergillus spp. y a la queratina a igual que 
sintomatología clínica. 
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PAEVENCION 

Proponemos un método, que si bien no es eficaz al 
100%, disminuye en un alto porcentaje la dispersión del 
polvo ungueal por el ambiente. Fig.B 

Fig. 8 Pieza de mano con sistema de aspiración. 

Aspirador-extractor de polvo: Sistema archiconoci
do por el cual un aspirador o extractor está conectado a 
través de un tubo, a una cánula que va acoplada a la pieza 
mano del micromotor. Puede suceder que pequeñísimas 
partículas de polvo ungueal puedan escapar a este sistema 
para lo cual, recomendamos que secuencialmente se 
impregne la lámina ungueal por mediación de un algodón 
con alguna solución (armil, clorhexidina, .. . ) con el fin de 
mantener húmeda la lámina ungueal y evitar en la medida 
de lo posible la dispersión de polvo ungueal en el ambien
te. 

Entendemos que es imprescindible la necesidad de 
util izar unas gafas de protección al igual que una mascarilla 
eficaz y eficiente. Fig. 9. 

Fig. 9 Tipos de mascarillas y gafas de protección. 

Las mascarillas están diseñadas para quedar bien 
ajustadas, pero su eficacia se anula cuando se colocan de 
forma incorrecta. Podrán presentar o bien una banda de 
ajuste o bien unas cintas. Si presenta cintas, se anudarán 



con fuerza, siendo éste el método mediante el cual la mas
carilla se fija, evitando que ésta se afloje. Anudaremos las 
cintas superiores detrás de la cabeza y las inferiores detrás 
del cuello; nunca se deben cruzar sobre la cabeza, pues la 
mascarilla se deforma a la altura de las mejillas. Una mas
carilla bien ajustada ayuda también a evitar que las gafas se 
empañen. 

La mascarilla de forma convexa, diseñada con una 
banda de ajuste y clip para ajuste a la nariz permite asegu
rar un perfecto acoplamiento de la mascarilla con la mayoría 
de los diferentes tamaños de cara. Este t ipo de mascarillas 
se componen de una banda de ajuste (elastómero), clip 
nasal (alumin io) y el filtro (polipropileno) aunque algunas 
pueden tener en el filtro carbón activo. Para la correcta colo
cación de la mascarilla seguiremos las siguientes indicacio
nes: 

1.- Colocar la mascarilla en la mano con la pieza 
metálica de la nariz mirando hacia la punta de los dedos y 
dejando que la banda de ajuste cuelgue libremente por 
debajo de la mano. 

2.- Colocar la mascarilla en la barbilla con el clip 
nasal hacia arriba. 

3.- Tirar de la banda y colocarla sobre la parte poste
rior de la cabeza, sobre las orejas. 

4.- Colocando la punta de los dedos de ambas 
manos sobre el centro del clip nasal, moldear la pieza metá
lica presionando y desplazando los dedos a ambos lados 
de la pieza nasal. Realizar esta operación con una sola 
mano puede conducir a un mal ajuste del clip y , por tanto, 
a una menor eficacia en la protección. 
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CONCLUSIONES 

Los podólogos que estén continuamente expuestos 
a aerosoles sin protección, pueden desarrollar alergias de 
moderadas a graves y/o enfermedades pulmonares. La 
inhalación de partículas de polvo ungueal pueden ser un 
riesgo para la salud y por lo tanto deberían ser examinados 
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hongos y queratina. Los podólogos deberían ser examina
dos por un especialista en pulmón para detectar defectos 
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capacidad (de fuerza) vital (FVC). Estos dos parámetros 
pueden fijar anormalidades en el pulmón. 

Aplicando las medidas prevent ivas, podremos dismi
nuir en un alto porcentaje la dispersión del polvo ungueal y 
por consiguiente, un retardo en la aparición de esta pato
logía. 
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ONICOCRIPTOSIS: 
TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO 

PALABRAS CLAVE: Onicocriptosis. Soporte plantar. 

INTRODUCCION. 

Siendo múltiples las causas que pueden dar lugar a 
onicalgias y onicocriptosis, queremos señalar en este artí
culo la repercusión de las alteraciones biomecánicas en 
esta patología. 

Aunque son muchas las condiciones predisponentes 
a la onicocriptosis (hallux valgus, flexus, abductus, super
puestos, exóstosis subungueal, lógicamente calzado ... ) 
debe pues tenerse en cuenta cualquier patología que pre
sente el pie, sea estructural o biomecánica (pie pronado, 
cavo, etc.) y no sólo las que afecten al antepie. 

En el caso que presentamos, si bien la morfología de 
las falanges distales de los dedos ya son causa suficiente de 
proceso patológico, este se ha visto agravado por la prona
ción estructural existente asociada al eterno problema del 
calzado corto. 

Como ya hemos referido en otros casos expuestos, el 
calzado es uno de los grandes responsables de las pato
logías de antepie, sean traumáticas o epidérmicas. Así tam
bién destacamos como esencial -habiéndolo ya manifesta
do en otros artículos la colaboracíón del paciente en este 
aspecto. 

EXPOSICION DEL CASO CLINICO. 

Paciente varón de 61 años de edad que acude a 
nuestro centro remitido por un colega para posible trata
miento ortopodológico y quirúrgico. 

En la anamnesis el paciente manifiesta algias a nivel 
del primer dedo de ambos pies que mejoran tras la quiro
podia habitual pero se reinician rápidamente desde hace ya 
unos años.(Fig. 1). 

Procedemos al corte y fresado de la lámina ungueal y 
realizamos diagnóstico previo de exóstosis subungueal, lo 
que confirmamos radiológicamente mediante proyecciones 
dorso-plantar y lateral de antepie en carga.(Figs. 2 y 3). 

*VALLS PLA,Meritxell 
*SAMBOLA CAPELL, Salomé 

**RODRIGUEZ VALVERDE, Evaristo 

Fig. 1 Aspecto de la lámina ungueal. 

Le planteamos a nuestro paciente la necesidad de 
proceder en primer lugar al tratamiento ortopodológico y, de Figs. 2 y 3 Rx. dorso-plantar del primer dedo del pie derecho e izquierdo. 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA.- Colaboradores del Centre Terapeurtic Podológic de Barcelona. 
**DIPLOMADO EN PODOLOGIA.- Director del Centre Terapeutic Podológic de Barcelona. 
CORRESPONDENCIA: C! Córcega, 505 bajos - 08025 BARCELONA. 
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Fig 3 

resultar preciso, al quirúrgico para la resolución definitiva de 
la sintomatología. 

Tras un periodo de reeducación ungueal que ya pro
longa el periodo antiálgico después de cada quiropodia 
decide seguir nuestras indicaciones. 

En el tratamiento ortopodológico tenemos como 
objetivo compensar la alteración biomecánica que presenta. 
Antes de instaurarlo realizamos un completo exámen de 
extremidades inferiores (EEII). 

En la exploración estática observamos: 

- Asimetría EEII (Rx que aporta, radiotelemetría en 
carga, confirmando que esta es de 1 O mm., siendo más 
larga la El izquierda) 

- Condición externa de la extremidad inferior (El) 
izquierda y equilibrada la derecha. 

- Geno valgo. 

- Limitación de la motilidad articular. 

- Limitación de la flexión dorsal. 

En el análisis de la dinámica se aprecia: 

-Abducción. 

- Marcha sobre borde medial la El izquierda y sobre 
borde lateral la El derecha. 

- Signos de claudicación medial en ambos pies. 

En cuanto a la bipedestación. 

- La línea de Helbing está equilibrada. 

- En el tarso medio se aprecia discreta pronación del 
pie izquierdo y supinación del derecho. (Fig. 5) 

- Asímismo presenta también Metatarso Aducto-Varo 
(Mtt. A-V) morfológico. 

- La imagen de la huella plantar en el podoscopio es la 
de un pie excavado, siendo más acusado el derecho. (Fig. 6) 

Fig 4. Telemetría de EE/1 donde confirmamos la asimetría. 

Fig. S Supinación del tarso medio en el pie derecho y pronación en el izquierdo. 

Fig. 6 Huella plantar excavada en el pie derecho y tendente en el izquierdo 
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Nuestro diagnóstico fué: 

Asimetría de EEII. Pie tipo A-V en el caso del pie dere
cho y pie excavado con ligera pronación y Mtt. A-V el 
izquierdo. 

Al instaurar el tratamiento ortopodológico evitaremos 
la fricción continua de la falange distal con el calzado, que 
hasta el momento lo utilizaba de pala baja, con costuras 
sobre los dedos y con capacidad insuficiente para conte
nerlos. 

Confeccionamos los soportes plantares con correc
ción medial acentuada para equilibrar la pronación del pie 
izquierdo, discreta como sostén para el derecho y prolon
gación de Vº metatarsiano compensando el Mtt. A-V. 
Inicialmente el alza será de 5 mm., al cabo de 4 meses la 
completamos hasta los 1 O mm. detectados. 

Tras instaurarse el tratamiento ortopodológico desa
parece de inmediato la sintomatología, oseasé las algias a 
nivel ungueal, resolviéndose así el problema iniciai.(Figs. 7, 
8, 9 y 1 0) . A pesar de ello, y refiriendo el paciente su deseo 
de evitar cualquier problema asociado a la exóstosis detec
tada, procedemos a la intervención quirúrgica. 

Fig. 7 y 8. Resultados tras instaurar el tratamiento ortopodológico. 

Fig. 8. 
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Figs. 9 y 10. Comparativas antes y después del tratamiento ortopodológico. 

Fig . 10. 

Realizamos pre-operatorio pertinente (estudio de 
analítica y doppler) y se prescribe pauta antibiótica. Así 
como vacunación antitetánica. 

Procede en este caso exostectomía y remodelación 
de la falange distal (la acortamos). así como corrección de 
los canales ungueales (Figs. 11 , 12, 13 y 14) En el pie 
izquierdo será necesario a su vez realizar la exostectomía de 
la base medial de la falange distal del primer dedo por ser 
sintomático. 

Se realiza anestesia mediante bloqueo de Mayo, infil
trando el anestésico local alrededor del pliegue metatarsal 
proximal. 

Abordamos la exóstosis por el borde ungueal distal 
para evitar la afectación del paquete vascular digital , así 
como la posterior aparición de una cicatriz residual. 

A los 3 días levantamos cura comprobando que todo 
está bien, y realizamos cura seca. Quitamos puntos a los 1 O 
días y 5 días después ya lleva el calzado habitual, siendo 
este de las características que le fueron indicadas inicial
mente (Fig. 15). 

Es importante resaltar, que ya en el mismo calzado 
quirúrgico se incluyó la plantilla desde el primer día. 



Figs. 11 y 12 Rx dorso-plantar primer dedo ambos pies. 

Fig. 12 

RESUMEN. 

Lo que intentamos expresar en este caso es la 
influencia de las alteraciones biomecánicas sobre no impor
ta qué zona del pie y, como tratando esa alteración con 
soportes plantares, ha podido llegarse a solucionar un pro
blema de onicalgias y onicocri ptosis de años de evolución 
(Figs. 16 y 17) 

CONCLUSIONES. 

Resaltamos pues una vez más la importancia de la 

Fig. 13 y 14 Rx lateral primer dedo ambos pies. 

Fig. 14 

Fig. 15 lmágen de /as uñas tras la intervención. 

valoración de las alteraciones tanto morfológicas como bio
mecánicas con objeto de realizar un tratamiento causal en 
toda su extensión posible. 

El tratamiento integral del pie es básico en cualquier 
problema que este presente. Todos son de vital importancia 
si queremos lograr nuestro objetivo. 
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Figs. 76 y 77. A Jos 4 meses de instaurado el tratamiento ortopodológico. 

De haberse tratado de simples onicocriptosis, con la 
reeducación ungueal, el cambio del tipo y nº del calzado, y 
los soportes plantares el problema estaba resuelto. 

El paciente pidió ser intervenido pensando en poste

riores complicaciones, pues los cambios morfológicos habi

dos lo mantenían con cierta preocupación y temía recidivas. 

La estabilización o compensación obtenida con el 

soporte plantar, favorecía el equilibrio digital, con lo cual se 

evitaba la hiperextensión de ambos hallux. 
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LA PIEZA RETROCAPITAL EN EL 
TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO DE 

LAS METATARSALGIAS MECANICAS 

PALABRAS CLAVE: Pie, Metatarsalgia, Ortesis plan
tar, Pieza retrocapital. 

1.-INTRODUCCION 

El apoyo del antepie se realiza por medio de las cinco 
cabezas metatarsales y los dedos, con menor o mayor inci
dencia dependiendo de la situación del individuo (estática o 
deambulación) y de sus posibles alteraciones a ese nivel 
que desequilibren su función normal. 

Las metatarsalgias de origen mecánico representan 
un amplio capítulo de la patología del antepie, siendo en su 
mayoría mujeres por encima de los 35 años quienes sufren 
este proceso doloroso. Su variada etiología bien sea intrín
seca (alteraciones osteoarticulares y desequilibrio muscular) 
o extrínseca (calzado, terrenos, etc.) generalmente puede 
avocar a la deformidad de los dedos en garra o en martillo 
que con frecuencia acompaña y complica esta alteración. 

Sabemos de la utilidad de la pieza retrocapital en el 
tratamiento ortésico para descarga sobre todo en la fase de 
apoyo plantar y también sabemos de su menor eficacia 
durante la progresión del paso desde esa fase hasta el des
pegue digital. A pesar de esto, el tratamiento ortopodológ i
co de las metatarsalgias y otras alteraciones de las cabezas 
metatarsales elevándolas convenientemente mediante las 
piezas retrocapitales, sigue siendo hoy día un medio efecti
vo, pues disminuye e incluso hace desaparecer la sintoma
tología dolorosa y los signos dérmicos como hiperquerato
sis, helomas y tilomas. 

2. BIOMECANICA DE LAS METATARSALGIAS 

Todo aumento de presión a nivel de la banda meta-

**ALONSO MONTERO, Carolina 
**FUENTES PEÑARANDA, Yolanda 

*FUENTES RODRIGUEZ, Miguel 
**GARCIA CARMONA, Feo. Javier 

**JIMENEZ LEAL, Roberto 
**MORENO DE CASTRO, Manuel 

***SAN MARTIN ESPINEL, Fernando 

tarsal de apoyo plantar puede ser responsable de metatar
salgia mecánica por sobrecarga. 

La etiología del exceso de presión puede ser debida 
por cualquiera de los tres parámetros siguientes: 

1.- Superficie de apoyo. 

2.- Presión recibida. 

3.- Tiempo transcurrido. 

1) Como consecuencia de la disminución de la super
ficie de apoyo a nivel plantar (pie equino, pie cavus , dedos 
en garra, tacones altos), por lo que hay una disminución de 
superficie en contacto con el suelo y un aumento de presión 
a nivel de la región metatarsal. La verticalidad del metatar
siano supone la sobrecarga del mismo. 

2) Aumento de la presión sin existencia de una dismi
nución de superficie de apoyo debida a causas de t ipo 
endocrino que cursen con obesidad del paciente. 

3) El tiempo de presión está modificado esencial
mente en el momento de la pérdida del patrón de longitud 
de las cabezas. La braquimetatarsia disminuye el tiempo de 
apoyo, el exceso de longitud del metatarsiano lo aumenta. 
Puede aparecer en el pie equino, cavus, supinado con ante
pie en varo y sin apoyo del hallux en bipedestación. 

Estos tres parámetros responsables de gran parte de 
las metatarsalgias están directamente relacionados entre sí 
siendo muy frecuente la interconexión de varios de ellos en 
el paciente que sufre metatarsalgia. 

Estos parámetros quedan brevemente expuestos a 
continuación con sus consecuencias directas sobre la carga 
metatarsal. 

*Profesor Titular del Departamento Universitario de Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
**Profesor Ayudante del Departamento Universitario de Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
***Técnico Ortopédico. 
Ilustraciones realizadas por: Roberto Jimenez Leal. 
CORRESPONDENCIA: Prof. D. Roberto Jimenez Leal. Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología U.C.M. Departamento de Podología. Avda. 
Complutense s/n. Madrid · 28040. 
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El metatarsiano más largo de lo fisiológico (Fig . 1) 
sufre una sobresolicitación mecánica (Fig. 2} . 

El metatarsiano más corto de lo fisiológico (Fig. 3} 
sobrecarga a los metatarsianos adyacentes (Fig. 4). 

Una marcha en abducción predispone a la sobrecar
ga del 1 •• metatarsiano. 

Por el contrario una marcha en adducción o cerrada 

Fig. 1 

rf'r 
} .4 ,·! {f¡ 
1 1 
1 1 

\ 
ALTERACION DE LA 

PARABOLA 
METATARSAL 

Fig. 2 

Fig. 3 

puede predisponer a una sobrecarga de los metatarsianos 
laterales. 

La supinación del antepie provoca la sobrecarga de 
las cabezas metatarsales laterales, principalmente la 4ª y la 
5ª. 

La pronación del antepie provoca la sobrecarga de 
las cabezas metatarsales mediales, principalmente la 1 ªy la 
2ª. 

La alteración de la función de algún dedo produce la 
sobrecarga de la/s cabeza/s de los metatarsianos pertene
cientes a ese radio (Fig. 5). 

La hipermovilidad dorsal de un radio en el plano sagi
tal, provoca sobrecarga de los metatarsianos adyacentes. 

El aumento de inclinación de un metatarsiano en el 
plano sagital sobrecarga este mismo metatarsiano (Fig. 6}. 

ACORTAMIENTO 
METATARSAL 

Fig. 4 

Fig. 5 

SOBRECARGA 
DINAMICA 
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Fig. 6 

3.· CARACTERISTICAS TECNICAS DE LA PIEZA 
RETROCAPITAL 

Lelievre define la pieza retrocapital (él la denomina 
apoyo retrocapital), como: "una pieza que tiene por objeto 
excavar el arco anterior. Es un saliente ovoide, que mide 4 
cm de delante hacia atrás y de 1 O a 25 mm en su mayor 
amplitud. Su espesor es máximo en la línea media, en la 
unión del cuarto anterior con los tres cuartos posteriores (6 
a 10 mm, aplastados en carga del 20% al 30%). El borde 
anterior ancho aflora en el cuello de los 3 metatarsianos 
medios. La extremidad posterior es afilada". 

Q () (2> 
() 

Q 

/ 
Fig. 7 

En este artículo intentamos despejar las posibles 
dudas que ésta y otras definiciones puedan crear, pues la 
pieza retrocapital nunca debe atenerse a criterios standard. 
Frecuentemente en el tratamiento ortopodológico de las 
metatarsalgias observamos la prescripción erronea de una 
plantilla con arco longitud inal interno y con "apoyo metatar
siano", siendo esta última una estructura de corcho o mate
rial plástico que se encuentra en el comercio con distintas 
formas y denominaciones (corazón, estómago, almendra), y 
situada de forma aleatoria (Figs. 7, 8 y 9) . 
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Incluso, en no pocas ocasiones, se comercializan 
ortesis plantares standard con la pieza retrocapital separada 
para colocarla donde creamos necesario (Fig. 1 O) . Este 
"apoyo", por sus dimensiones, limites y ubicación es gene
ralmente ineficaz, cuando no empeora la sintomatología 
dolorosa por su incorrecta colocación. 

Fig. 10 

En pacientes con trastornos reumatoides avanzados 
del pie, estos tratamientos ortopodológicos pueden llegar a 
ser satisfactorios sin cirugía, su éxito dependerá del correc
to conjunto formado entre la ortesis plantar y el calzado. 

Como conclusión, destacar la necesidad de diseñar 
correctamente la pieza retrocapital mediante un adecuado 
estudio radiográfico (radiofotopograma por superposición) , 
biomecánico y de las presiones plantares por medio del 
podobarógrafo computerizado. 

Material 

El material más frecuentemente utilizado es el látex 
de diferentes densidades, con el objetivo de permitir 
ligera deformación cuando el pie ejerce presión sobre 
él y que al cesar esta fuerza recupere su posición ini
cial. 

Situación 

Región distal: 

Altura máxima: Retrocapital, inmediatamente pro
ximal a las cabezas metatarsales a descargar. A la 
altura de los cuellos metatarsales (Fig. 11 ), excep
to en el 1"' metatarsiano que se sitúa retrosesa
moidea. 

Región medial y lateral: 

Muere a O a nivel de la cortical interna de la diáfisis del 
metatarsiano más medial a descargar, y a nivel de la 
cortical externa de la diáfisis del metatarsiano más 
lateral a descargar (Fig. 12). El error más frecuente 
consiste en diseñar la pieza retrocapital sin seguir las 
corticales metatarsales, con lo cual disminuye la 
superficie de acción y por tanto la función de descar
ga metatarsal (Fig . 13). 

Región proximal : 

Muere a O a nivel de las bases de los metatarsianos a 
descargar. 

PIEZA RETROCAPIT AL 

\J~§l:J;~· :~.AI\,\'J~;~.jh~l\}( , 

Fig. 11 

Fig. 12 
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Fig. 13 

Función biomecánica de la barra retrocapital 

En la fase de apoyo medio plantar y en la primera 
parte del despegue digital provoca la transferencia de parte 
de las cargas de las cabezas metatarsales a los cuellos y las 
diáfisis de los mismos huesos. Por tanto disminuye el tiem
po de presión de las cabezas metatarsales, y aumenta la 
superficie de presión a nivel de las diáfisis metatarsales con 
lo cual disminuye la magnitud de carga sobre las cabezas. 

Función biomecánica del resto de las piezas retrocapitales 

En la fase de apoyo medio plantar y en la primera 
parte del despegue digital provoca la transferencia de carga 
desde las cabezas metatarsales descargadas hacia los cue
llos y las diáfisis de los mismos huesos (Fig.14) y a la/las 
cabeza/s de los metatarsianos no descargados, por lo tanto 
disminuye la presión en las cabezas metatarsales descar
gadas por aumento de la superficie en la que ésta recae. 

Fig. 14 

Es necesario recordar que la descarga de. una zona 
dolorosa se acompaña siempre de un aumento de carga 
más o menos intensa de las otras cabezas metatarsales. 
Intentando en definitiva distribuir las funciones de carga y 
descarga. 

Altura 

Depende en gran medida del criterio del profesio
nal que las utilice. Podemos actuar con distintas alturas 
dependiendo de la densidad del látex con el que traba
jemos: 

LATEX DE BAJA DENSIDAD: 

Altura mínima: 3 mm. Menos altura no tiene práctica
mente ninguna función. 

Altura máxima: 

- Hasta 5 mm retrocapital a la 5ª. 

- Hasta 1 O mm retrocapital a la 1 ªy 4ª. 

- Hasta 15 mm retrocapital a 2ª y 3ª. 

LATEX DE ALTA DENSIDAD: 

Altura mínima: 3 mm. 

Altura máxima: 

- Hasta 5 mm retrocapital a la 5ª. 

- Hasta 1 O mm retrocapital a la 1 ª', 2ª, 3ª y 4ª-

Altura y densidad utilizada en la patologías según su 
gravedad: 

Pieza preventiva o utilizada para sintomatología LEVE: 

Altura mínima y densidad baja. 

Pieza utilizada para sintomatología LIGERA: 

Altura media y densidad baja. 

Pieza utilizada para sintomatología MEDIA: 

Altura media y densidad alta. 

Pieza utilizada para sintomatología ALTA: 

Altura máxima y densidad alta. 

Estas pautas variarán dependiendo del tipo de 
paciente (peso corporal, reductibilidad articular y nivel de 
compensación) ante el que nos encontramos y del criterio 
profesional. 

DISEÑO DE LA PIEZA RETROCAPITAL 

La realización del diseño de la pieza retrocapital se 
lleva a cabo con ayuda del radiofotopodograma por super
posición. Dibujamos sobre una palmilla de papel vegetal las 
piezas retrocapitales que deben efectuar la descarga de las 
cabezas metatarsales sobrecargadas, siguiendo las pautas 
anteriormente expuestas. Trasladamos el diseño a una plan
cha de goma látex de la densidad elegida y se elabora la 
pieza en el laboratorio ortopédico. 
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ESTUDIO DE LA PIEZA RETROCAPITAL MEDIANTE 
CORTES SAGITALES Y FRONTALES (Fig. 15) 

El segmento 1 1 ' pertenece al eje longitudinal del pri
mer metatarsiano. 

El segmento 2 2' pertenece al eje longitudinal del 
segundo metatarsiano. 

El segmento 3 3 ' pertenece al eje longitudinal del ter
cer metatarsiano. 
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Fig. 15 

La figura "a" corresponde a la sección sagital de la 
pieza a nivel del eje longitudinal del primer metatarsiano. En 
este caso, suponiendo una mayor sobrecarga de la cabeza 
de este metatarsiano, observamos que la mayor altura es 
retrocapital al mismo. 

La figura "b" corresponde a la sección sagital de la 
pieza a nivel del eje longitudinal del segundo metatarsiano. 

La figura "e" corresponde a la sección sagital de la 
pieza a nivel del eje longitudinal del tercer metatarsiano. 

La figura "d" corresponde a la sección frontal de la 
pieza donde se sitúa su altura máxima a nivel del segundo 
metatarsiano. Es interesante hacer notar la escasa altura a 
nivel retrocapital de la primera cabeza metatarsal por ape
nas haber comenzado a ascender la pieza a este nivel. 

La figura . "e" corresponde a la sección frontal de la 
pieza donde se sitúa la altura máxima a nivel del primer 
metatarsiano. 

La figura "f" corresponde a la sección frontal de la 
pieza retrocapital. Prácticamente el valor a este nivel de toda 
la pieza es cero, coincidiendo con la mayor longitud del ter
cer metatarsiano mantiene aún una ligera altura de la pieza 
a este nivel. 

4. COMPROBACION DE LA PIEZA RETROCAPITAL 
MEDIANTE EL ESTUDIO DE PRESIONES PLANTARES 

Con la ayuda del podobarógrafo computerizado 
podemos comprobar las medidas de la carga y la distribu
ción de las presiones de la zona afectada del pie durante la 
estática y la dinámica (Figs. 16 y 17}. 

El sistema es idoneo para ser utilizado en el tema que 
nos ocupa, tanto para el diseño de la pieza retrocapital como 
para la posterior comprobación cualitativa del nivel de efica
cia en función de la redistribución de las presiones lograda. 

Incluso, en caso de que la afecta
ción no presente sintomatología 
dolorosa, pero si se acuse un sobre
apoyo en el sistema de presiones 
nos permite instaurar un tratamiento 
ortopodológico preventivo para 
solucionar la alteración biomecáni
ca. 

CONSIDERACIONES Y CONCLU
SIONES 

En el tratamiento que se instaure al 
paciente se debe descargar la 
región hiperpresionada todo lo posi
ble. Para ello realizamos una real i
neación ortopodológica del reparto 
de la carga plantar de las cabezas 
metatarsales mediante las piezas 
retrocapitales que diseñamos con la 
ayuda del radiofotopodograma por 
superposición. Se valora la descar
ga de la ortosis mediante el podo
barógrafo computerizado u otro 
estudio de presiones similar. 

Para que las ortesis plantares cumplan el efecto 
deseado, deben de ser aplicadas en un calzado de unas 
características especfflcas. Muchos fracasos en el trata
miento ortopodológico de las metatarsalg ias son debidos a 
la utilización de un zapato inadecuado. Es conveniente indi-

Fig. 16 
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Fig. 17 
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EXOSTOSIS POSTEROSUPERIOR 
DEL CALCANEO O DE HAGLUND 

KEY WORDS: Haglund. Exostosis on the dorsoposterior 
aspect of the calcaneus. Plantar support. Retrocalcaneal 
bursitis. 

ABSTRACT: Plantar supports biomecanically correctly made 
with appropiate materials will be adequate to correct the alte
ration and any other pathologies derived from such alteration. 

Palabras clave: Haglund. Exóstosis pastero superior del 
calcáneo. Soporte plantar. Bursit is retrocalcánea. 

RESUMEN: 

Vamos a intentar una vez más hacer llegar nuestro men
saje de que el soporte plantar individualidad elaborado 
de acuerdo con la alteración biomecánica presente, y el 
material adecuado no sólo sirve para tratar la propia 
alteración sino otras sintomatologías y patologías de 
ella derivadas. Por desgracia existen muchos profesio
nales que no las asocian, y se limitan a tratar puntual
mente las consecuencias sin llegar a conseguir los 
resultados apetecidos, por falta, ni más ni menos, de 
asociar la interrelación entre ambas: causa y efecto. 

INTRODUCCION: 

Navegaremos por unos caminos en los que es 
común que existan disociaciones entre causa y sintomato
logía, así pues los tratamientos ortopodológ icos, en lugar de 
considerarlos afines, como debiera ser, la mayoría de profe
sionales que tratan los pies hacen que estos vayan por 
caminos paralelos y en muchos casos divergentes. 

El tratamiento de la exóstosis pastero-superior del 
calcáneo o de Haglund,(Fig. 1 ), viene reflejada en toda la 
literatura consultada, específicamente quirúrgica (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8 y 9). Todos los autores comentan los pocos y 
decepcionantes resultados conseguidos con tratamiento 
local , físicos, de protección para aislar el roce, calzado, etc., 
y ninguno comenta que con un tratamiento ortopodológico 
a base de plantillas(11) encaminado a restablecer el equili
brio de la alteración biomecánica que presenta el paciente 
- que en casi todos los casos coexiste con un varo de talón
puede perfectamente resolverse. Variando ese manifiesto 
varo, el calzado deja de presionar sobre la exóstosis de 
manera que, evitándose el roce y la presión cede inmedia
tamente la inflamación de la bolsa retro aquilea, desapare-
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Fig. 1 

ciendo también el dolor como consecuencia de ello. Sólo 
ultimamente Valmassy en el libro escrito con otros colabora
dores (1 O) nos comenta sobre la exóstosis retrocalcánea y 
manifiesta la posibilidad de conseguir un cambio posicional 
de acuerdo con la motilidad subastragalina, aplicando en el 
retropie algunos grados de corrección del varo de acuerdo 
con ella. Estos grados se conseguirían por medio de una 
plantilla. No especifica formas . 

Es obvio que en las mujeres el calzado de tacón alto 
puede ser la causa de una bursitis- incluso sin tener altera
ción ósea subyacente- y cambiando el tipo de calzado ha 
remitido la sintomatología. Cuando ésta ha persistido, en 
mayor o menor grado al aplicar las plantillas su remisión ha 
sido completa. Los hombres, antes de acudir ya han proba
do distintas formas y modelos, así pues iremos directamen
te al tratamiento con soportes plantares. No obstante , debe
remos cerciorarnos de que el calzado que usa no sea corto, 
cosa por otro lado frecuentísima. 

Comentaremos un caso que bien podría servir como 
ejemplo de nuestros tratamientos. 

EXPOSICIÓN: Paciente de 31 años (varón), que 
acude a nosotros a través de las pá~i nas amarillas. 
Manifiesta tener bursitis retrocalcánea P.l. desde hace + de 

1 O años. Si bien es menos, la sintomatología está también 
presente en el P.D. (fig.2). 

Le han sido practicados infinidad de tratamientos, 
tanto físicos (ultrasonidos, laser, etc.) como rehabilitadores 
(estiramientos, etc.), incluso diferentes tipos de soportes, 
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Fig. 2 

todo con resultado negativo, durante los 1 O años mencio
nados. 

El paciente es una persona a la cual le gusta correr, y 
a raíz de su problema fué lógicamente disminuyendo su 
práctica para finalizar completamente alejado de ella pues, 
cada vez que lo intentaba, padecía luego dolores insufri
bles, dice incluso le impedían ir al trabajo. 

En el exámen realizado se aprecia: dismetría de las 
E.E.I.I. +corta la l. Retroversión femoral. Geno Valgo. 
M.TTA.V. (por lo que se evidencia así mismo la apófisis esti
loides) (Fig. 11). · 

Se le solicita telemetría de las E.E.I.I. , Rx. columna 
para valorar la repercusión de la dismetría en ella, y orientar 
hacia otro especialista, si procede. 

Las Rx. confirman una diferencia de 14 mm. + E .D. 
(Fig. 3) que se traduce en columna en forma de curvatura. 
En la proyección lateral (en carga) se evidencia la exóstosis 

Fig. 3 

de Haglund en P.l., haciéndose patentes también cambios 
degenerativos en el P.D. (Figs. 5 y 6). En la proyección axial 
se observan osteofitos en ambos, + el D., así como un cam
bio morfológico del calcáneo en su vértice latero-posterior 
(cuadrado, no redondeado) y un claro varismo (Fig. 7). 

Fig. 4 

Fig. 5 

Fig. 6 
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Fig. 7 

Fig. 8 

En la deambulación: sobre el banco de marcha, esta 
es inestable, sobre borde lateral con varo de retropié y 
abducción. 

En bipedestación, tanto la línea de Helbing, como las 
partes blandas del talón están en varo y el pie supinado (tal 
como se constata en las Rx.) (Figs. 5, 6, 7 y 8). 

La huella podoscópica se traduce en un pie excava
do, al igual que el examen podométrico, en el cual vemos 
claramente el desdibujamiento de la presión -está más rosa
do- a la altura de la 1ª M.F. en ambos (Fig. 9 y 10). 

La inflamación de las bolsas aquíleas es evidente 
(Fig. 2) 

La motilidad articular está dentro de unos límites 
aceptables. La posición de los pies en sedestación tienen 
tendencia al paréntesis (Fig . 11). 

Diagnóstico: 

Dismetría y retroversión de las E.E.I.I. 

Geno Valgo 

Pies con actitud lateral tipo AV. H.V. PI. incipiente 

Excavado 
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Exóstosis de Haglund + sintomática en P.l. debido a 
la bursitis formada por la compresión del calzado a su 
mayor desarrollo. 

Previa obtención del molde, y de acuerdo con nues
tro criterio, se le instaura tratamiento ortopodológico con 
soportes plantares de Rovai-Foam, equilibradores de la alte
ración (11 ). Esto es conseguir un calcáneo más estable, 
para evitar en lo posible que mantenga una actitud vara con 
cierta verticalización como así le ocurre. Una vez equilibra
da esta posición obtendremos mejor alineación pie-pierna, 
por la posición niás compensada del calcáneo que, al pro
narse y horizontalizarse evita el roce del calzado sobre la 
prominencia ósea (Fig . 12 y 13). 

Fig. 12 

Fig. 13 

Vemos en la imagen radiológica axial del calcáneo, 
tomadas con y sin soportes, como éstos mejoran el varo de 
talón, ello lo observamos plasmado en la superposición de 
ambas placas. Es obvio cualquier otro comentario (Fig. 14 y 
15). 

Al mismo tiempo por el hecho de compensar la dis
metría parcialmente (8 mm.) conseguimos ya de por si, la 
tendencia a la estabilización de la actitud lateral del P.l. (el 
más afectado) en el cual ésta es más manifiesta (Fig. 16). 

Fig. 14 

Fig. 15 

Fig. 16 

Debido a la mayor desviación del Hallux Valgus, se le 
manifiesta plantarmente una descompensación del aparato 
flexor del primer dedo en P. I. (Fig.11). 

RESULTADOS: Una vez aplicadas las plantillas equi
libradoras, con la compensación parcial de la dismetría, 
remitieron de forma inmediata los dolores, permitiéndole 
correr sin molestia alguna. En cuanto a la tolerancia del 
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soporte, tuvimos que provocar una depresión para un mejor 
alojamiento del flexor largo propio del primer dedo que, 
como un bordón de guitarra, se palpaba plantarmente por 
causa -entre otras- de ese H.V. constatado en PI. 

Existía ya esa tensión debido a la actitud de A. V. pero 
al equil ibrar el pie corrijiendo la supinación , el tendón se 
muestra mucho más ya que, al bajar el arco medial, éste se 
alarga y por lo tanto el tendón se hace más evidente (Fig . 9) 

Al mismo tiempo al igual que en su momento habla
mos de la importancia del músculo abductor sobre el H.V. 
tambíen en este caso queda patente su acción, así como la 
del tendón para conseguir su equilibrio pues ambos mejo
ran su posición al conseguir así mismo mejorar la alineación 
del eje antera posterior. Pero este matiz lo tenemos amplia
do en otros artículos (12). 

DISCUSION: Queda pues de manifiesto que cual
quier alteración en el pie es subsidiaria de tratamiento orto
podológico. Lo que ocurre es que los tratamientos ortopo
dológicos no se realizan de acuerdo a lo que debieran ser. 
Antes de hacer ningún otro tratamiento concreto o puntual, 
debiéramos iniciar el ortopodológico, o al menos comple
mentarlo. Repito una vez más que hay que profundizar en 
los diagnósticos, en el porqué de las cosas, sólo así obten
dremos buenos resultados. 

Hemos de ser más humildes y no creernos todos que 
estamos en posesión de la verdad, compartamos nuestros 
puntos de vista manifestándolos publicamente, es una 
forma de aprender los unos de los otros. 

CONCLUSION: Si al paciente le hubieran valorado 
su alteración biomecánica en lugar de tratar sólo el síntoma, 
se hubiese evitado: 

a) Sufrimiento físico. 

b) Sufrimiento psíquico 

e) Ahorro económico en todos los sentidos,en cuan
to a tiempo, aparatología, horas de trabajo, no sólo 
aplicable a él (ausencia laboral) sino a todos los 
profesionales que le han estado tratando. 

d) No cabe duda que los profesionales que le han tra
tado hubiesen ganado puntos delante de su 
paciente -y éste no estaría decepcionado de todos 
ellos -si hubiesen util izado un poco el sentido 
común y actuado de forma procedente o bien lo 
hubieran remitido a otros profesionales mejor pre
parados y especialistas en ello. 

Una vez más insistiremos en que pie y extremidad 
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Fig. 17 A los tres meses de llevar los soportes se aprec ia regresión de la inlla
mación. 

Fig . 18 Después de tres meses si comparamos con la fig. 9 obsevaremos como 
se normaliza la presión sobre la 18 art. M. F. 

forman también parte de nuestro cuerpo, y que si bien cual
quier enfermedad puede repercutir en ellas, igual sucede a 
la inversa en que, la más ligera alteración biomecánica 
puede darnos sintomatología que, a veces, donde menos 
se manifiesta es en los pies o en ellos mismos pero en oca
siones sin signos aparentes de relación. Así pues las revi
siones podológicas debieran hacerse sistemática y periodi
camente, de la misma manera que se hacen las médicas. 
Sólo entonces podría llevarse a cabo una podología pre
ventiva que ayudaría a paliar muchos problemas de ella 
derivados. 
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EDITORIAL 
PLAN DE TRATAMIENTO 

PODOLOGICO 

Introducción 

Ningún profesional de la podología es ajeno a la evo
lución que ha sufrido esta profesión en los últimos años. 
Estamos inmersos en un mundo en el que los cambios tec
nológicos son rápidos y espectaculares y las profesiones en 
general adquieren unos perfiles más modernos y actuales. 
Poco a poco se está alcanzando en nuestro país un nivel de 
formación muy elevado equiparable al del cualquier otro 
pais de la C.E.E. El modelo actual de los estudios y de la 
profesión de podología de nuestro país sirve de referencia 
en la mayoría de paises europeos. (Fig. 1 ). 

Fig. 1 Situación y sxigsncias actualss ds la podología. 

Hay que considerar también que el nivel de exigencia 
de nuestros pacientes ha aumentado puesto que, a través 
de los medios de comunicación, la población en general 
obtiene una serie de información médica, a menudo en 
forma de "rea/ity show", que parece otorgarles autoridad 
suficiente para discutir con el profesional sanitario en un 
mismo nivel de conocimientos, interfiriendo "generosamen
te " la labor de éste, y colocándole a veces en situaciones 
incómodas y de gran estrés (Fig. 2) . 

*Podólogos. Profesores de la U.B. 
Directores y Coordinadores del Más ter en Ortopodología de la U.B. 

*DORCA COLL, Adelina 
*CESPEDES CESPEDES, Tomás 

*CONCUSTELL, Josep 
*SERGIO SACRISTAN, Valero 

Fig. 2 El nivel de conocimientos que se exige al podólogo ha aumentado. 

Los profesionales sanitarios nos hallamos ante una 
situación delicada, debido en gran parte a la propia compe
titividad, que nos obliga a alcanzar unos niveles de conoci
mientos muy elevados mediante; el estudio, la investigación, 
el aprendizaje de nuevas técnicas, requiriendo todo ello una 
gran inversión en tiempo y en dinero(Fig. 3). 

Fig. 3 Campo de actuación del Podólogo. 

Ponencia presentada en la Primera Jornada Nacional de Podología Universitaria. Organizada por: Departamento de Podología de la Universidad 
Complutense de Madrid. Federac ión Española de Podólogos. 
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Desde la perspectiva de atención al usuario debemos 
tener unas instalaciones apropiadas que se acojan correc
tamente a las leyes actuales. Es necesario, pues, crear una 
infraestructura cuyo coste suele ser muy elevado y difícil de 
asumir, especialmente en los profesionales jóvenes (Fig. 4). 

Fig. 4 Técnica de aplicación del S.P (U. B. O. P.) directamente sobre el pie. 

Ya lo hemos manisfestado en otras ocasiones, y así 
lo defendimos en nuestro proyecto/memoria docente : 
podología es ciencia y arte, pero en conjunto podología 
es un servicio, servicio al usuario y servicio a la socie
dad en general (Fig. 5, 6 y 7). 

Podemos afirmar, pues, que cuando un podólogo ini
cia su actividad profesional es un joven empresario, y por el 
hecho de tener una profesión liberal, debería regirse como 
el resto de las profesiones sanitarias con los cinco principios 
de liberalismo aplicadas a estas profesiones: 

1- Libertad de elección del podólogo: cada pacien
te, sin ninguna cortapisa puede acudir al profesional que 
éste desee y en el momento en que lo crea necesario. 

2- Libertad de aceptación por parte del podólogo: 
el profesional puede, con toda libertad, admitir o rechazar 
cualquier paciente con la finalidad de utilizar sus servicios . 

3- Libertad de prescripción: en base a unas indica
ciones predeterminadas sin que quepan más limitaciones 
que las derivadas de las citadas bases. 

4- Libertad de instalación: el profesional puede ele
gir libremente la ciudad, distrito, y calle donde ejercer su 
profesión sin ningún tipo de restricción. 

5- Libre entendimiento en materia de honorarios: 
que implica la fijación de estos honorarios por el profesional 
y la aceptación de éstos por el paciente. 

Las ventajas del ejercicio de una profesión libre como 
la nuestra es tener libre movilidad en la relación paciente 
profesional; mayor espontaneidad y sinceridad en sus rela
ción y mejor asistencia, puesto que este sistema estimula la 
competitividad y el esfuerzo profesional. 

Hay también algunos inconveniente en este tipo de 
profesiones, entre ellos uno a resaltar: la necesidad que 
tiene el joven universitario de permanecer durante un perio
do de tiempo (un año al menos) en alguna institución sani
taria,o de carácter social , desarrollando una actividad semi 
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Fig. 5 Podología y ciencia. 

Fig. 6 Podología y arte. 

Fig. 7 Podología: profesión de servicios 



tutelada en la que pueda, experimentar, asentar y madurar 
los conocimientos adquiridos a lo largo de su periodo de 
formación (Fig. 8), en el sistema sanitario actual aún no exis
ten centros adecuados para que el Diplomado en podología 
puede desarrollar esta formación "integral" 

Fig. 8 El podólogo aprende habilidades en las prácticas clínicas. 

Es necesario prolongar los estudios de podología en 
un cuarto año, especialmente para que el estudiante pueda 
realizar un mayor número de prácticas clínicas, sería intere
sante establecer un sistema rotatorio por diferentes servi
cios de podología siguiendo un modelo parecido al que se 
aplica a los estudiantes de medicina. La tendencia a incre
mentar la formación práctica es común en todos los estu
dios universitarios. Recientemente el Excelentísimo Rector 
de la Universidad Autónoma de Madrid decía: 

"la modernidad de una universidad se mide por su 
formación práctica" (Fig. 9) 

Fig. 9 Prácticas tuteladas en hospitales 

No olvidemos que las nuevas tendencias en la orga
nización sanitaria apuntan hacia una superespecialización 
de los profesionales de la salud. El avance y desarrollo de 
todas las ciencias, pero especialmente de las ciencias bio-

sanitarias, impide que un profesional pueda dominar 
todas las parcelas de su profesión. Por ello nos vemos 
obl igados a se leccionar, a profundizar, a ser expertos 
en alguna disciplina en concreto, aunque esta situa
c ión no nos exima de conocer otras alternativas pro
p ias de nuestra especial idad y que podemos ofrecer a 
nuestros p acientes , remitiéndoles al especialista 
correspond iente. 

Los actuales y los futuros usuarios definirán y exi
girán al podólogo unos conocimientos cada vez más 
amplios, más profundos y más especializados. En depen
dencia del nivel en el que nuestro colectivo sea capaz de 
responder a estas expectativas, se irá definiendo el perfil 
profesional de la podología y el rol del podólogo. "Las fun
ciones del podólogo las definirá e/ usuario y e/ colectivo 
profesional" (Fig. 1 O). 

¿ Quien define la funciones 

Fig. 10 ¿Quién define las funciones del podólogo?. 

DEFINICION DE TRATAMIENTO PODOLOGICO 

Hemos creído necesario hacer esta pequeña intro
ducción antes de incidir directamente en el tema central de 
esta comunicación, cuyo nombre "Plan de tratamiento 
podológico" nos induce a reflexionar muy seriamente sobre 
un procedimiento que realizamos a diario en nuestras clíni
cas, aún sin tener una definición concreta de lo que ello sig
nifica. 

¿Que es un plan de tratamiento podológico? 

Debería ser un método sistemático y organizado 
que permitiera aplicar los conocimientos podológicos 
para resolver cualquier conflicto en el pie (Fig. 11 ). 

Sería necesario contar con un plan organizado o 
estrategia ordenada, es decir, tener un método sistemático 
que nos permitiera finalmente aplicar unas alternativas 
terapéuticas eficaces orientadas a alcanzar los objetivos 
propuestos. 

Para llevar a cabo este proceso, equiparable a una 
carrera de obstáculos, el profesional debería iniciar el viaje 
en la fase de la detección, para posteriormente seguir con el 
diagnóstico y finalizar con la decisión clínica (Figs. 12, 13) 
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.. .la aplicación de unos conocimientos 
adquiridos para resolver cualquier 
conflicto en el píe .... 

Fig. 11 Definición del P. T. P. 

Fig. 12 Carrera de obsráculos. 

Fig. 13 Fases de un plan de rraramienro podológico .. 

1.- Detección 

El podólogo debe identificar el problema o conflicto 
que el paciente refiere con mayor o menor dificultad. A 
menudo se trata de un problema mal definido, denominado 
abierto o indiferenciado; la labor del podólogo estriba en 
reducir el enfoque hasta el establecimiento de un problema 
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cerrado o definido (Fig . 14). Los datos se recogen de mane
ra sistemática y ordenada mediante la entrevista clínica, 
requiriendo gran habilidad por parte del entrevistador. El 
ampliamente difundido aforismo clínico que afirma que el 
90% del diagnóstico reside en el historial es CIERTO. Las 
entrevistas efectuadas con per(cia permiten obtener una 
información más adecuada, un diagnóstico más preciso, 
una mayor afinidad y un mayor grado de cumplimiento del 
tratamiento. 

Fig. 14 a menudo lo que obseNamos no coincide con el modelo. 

Una vez reunidos los datos el profesional empezará a 
interpretar su significado. Alfara Rosalinda compara esta pri
mera etapa con la obtención de todas las piezas del rom
pecabezas. La segunda etapa correspondería a la reunión 
de todas las piezas del rompecabezas y a la obtención de 
una sola imagen a partir de ellas (Fig. 15). 

Fig. 15 ldenriticación de las piezas del rompecabezas. 

2.- Diagnóstico 

El objetivo de un proceso diagnóstico es claro: dar o 
emitir un diagnóstico. La estrategia de búsqueda parece ser 
común en todas las profesiones obligadas a hacer un 
diagnóstico, y se basa en formular varias hipótesis y tra· 
tar de confirmar la correcta (Figs.16, 17 y 18). 



pronóstico 
planes 
terapéuticos 

Fig. 16 El podólogo formula hipótesis. 

Fig. 17 La experiencia resuelve muchas situaciones. 

Fig. 18 Diagnóstico 

A medida que el profesional obtiene experiencia, las 
hipótesis se hacen cada vez menos definidas y menos rígi
das, y adquieren mayor flexibilidad. Está comprobado que 
un profesional joven tarda mucho tiempo en emitir un 
diagnóstico porque tiene mucha información acumulada 
(fig . 19), dificil de seleccionar y relacionar entre sí. Un profe
sional con experiencia, en cambio, rechaza mucha informa-

ción, la selecciona rápidamente y gracias a sus experiencias 
anteriores compara fácilmente la situación actual con algu
na vivida anteriormente. Observamos por tanto que la 
memoria clínica es un factor esencial para emitir un 
diagnóstico rápido y fácil (Fig . 20). 

Fig. 19 La memoria clínica relaciona experiencias. 

Fig. 20 Elección de las opc iones válidas. 

El podólogo escoge las tacetas del problema que 
puede tratar y decide qué problemas pueden aceptarse 
como responsabilidades suyas y cuales no (Fig. 21) . 

En nuestra mente se barajan muchas posibilidades, y 
en cada una de ellas hallamos ciertas disyuntivas en cuanto a 
riesgos y beneficios. Ken Cox contempla el "diagnóstico como 
una forma de la verdad". Sin embargo se trata de un trabajo 
de clasificación, de asignar el caso a una determinada deno
minación. Desgraciadamente las clasificaciones diagnósticos 
no utilizan unos criterios y unas taxonomías uniformes, y tam
poco unas denominaciones establecidas con criterios fijos. 
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Fig. 21 El podólogo escoge y decide su actuación. 

Además de averiguar la enfermedad debe estable
cerse su extensión, gravedad, efectos, e incluso etiologia. A 
lo largo de los años que llevamos impartiendo docencia 
hemos observado un mayor grado de dificultad en la toma 
de decisiones en los jóvenes profesionales, debido posible
mente a la edad, inmadurez, falta de experiencia en centros 
sanitarios, etc. 

En lo que a los diagnósticos se refiere observamos 
la ausencia de diagnósticos podológicos, puesto que en 
podología se están aplicando conceptos y modelos que 
nacen de otras disciplinas, como; la ortopedia o la trau
matología, o de otras ramas de la medicina. Estos 
diagnósticos médicos no nos sirven demasiado. Pongamos 
un ejemplo práctico: acude a nuestra clínica un paciente 
diagnosticado de una enfermedad de Charcot Marie Tooth. 
¿Para qué sirve este diagnóstico? A través de él sabemos 
que el paciente sufre una enfermedad neurológica, pero no 
recibimos información sobre las características o el estado 
actual de su pie. 

Posiblemente sería más correcto emitir un diagnósti
co de la siguiente forma: 

"Pie cavo, marcha con estrés en varo y pie de ries-
go" 

Esta información, escueta pero precisa, resulta ser una 
información útil, para en base a ella, planificar un tratamiento 
podológico, porque nos permite definir unos objetivos 
terapéuticos, elegir el diseño de la ortesis plantar, nos ayuda 
a seleccionar unos materiales y a aplicar correctamente los 
elementos plantares y su acción biomecánica, ya que en el 
diagnóstico se contemplan tres aspectos: morfología del 
pie, comportamiento funciónal y su situación respecto al 
contexto general del ser (lo consideramos un pie de riesgo 
debido a los trastornos de la sensibilidad) (Fig. 22). 

Resultaría más fácil tener un cuadro propio de 
patologías, disfuncíones o trastornos del pie y de la mar
cha, pero desgraciadamente las situaciones reales de la 
podología no están aún del todo determinadas y defini
das, por tanto debemos aprovechar la información que 
deriva de otras disciplinas sanitarias, aún no siendo del 
todo utiles para podología. 

Un diagnóstico podológico constituiría una base 
de datos, ayudaría a establecer modelos, obligaría a 
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aplicar metodologías, y en general realzaría y definiría la 
figura del podológo y de la podología (Fig. 23). 

Cómo establecer un diagnóstico 

• CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS 

• ALTERAC IONES FUNCIONALES 

• ENFERMEDADES SISTcMICAS 

Fig. 23 Ventajas de un O.P. 

3.- Decisión Clínica 

Una vez identificado y clasificado el problema entra
mos en una tercera fase : la decisión clínica y la propuesta 
del tratamiento. Este proceso se puede iniciar marcando 
prioridades a corto, a medio, y a largo plazo, considerando 
nuestros recursos y también los del paciente(Fig. 24). 

La aplicación de un tratamiento necesita siempre 
una planificación. Así, un tratamiento podológico puede 
aplicarse en diversas situaciones y en diferentes niveles 
(Fig . 25): 

Nivel 1 (Fig . 26): Aplicación de recursos destinados 
a prevenir situaciones de riesgo en el pie:· revisiones esco
lares, cuidados de los pies de los ancianos, programas de 
control en los deportistas, diseño de calzado laboral, edu
cación podológica en pacientes de riesgo y diabéticos, etc. 

Solo el podólogo puede ofrecer tratamientos preven
tivos a estos colectivos y a estos niveles porque sólo él, con 
los conocimientos adquiridos , puede predecir con seguri
dad el futuro del pie a largo plazo, no olvidemos que la 



Fig. 24 Fases de un tratamiento. 

Fig. 25 Campos de actuación. 

Fig. 26 Actuaciones podológicas a nivel preventivo. 

observación del pie en podología se lleva a cabo desde una 
visión mucho más amplia que en el resto de profesiones 
sanitarias. 

Nivel curativo (Fig. 27): En este nivel son innumera
bles las alternativas podológicas que podemos ofrecer: tra
tamientos conservadores, ortopédicos, correctivos, paliati
vos, prótesis y tratamientos quirúrgicos; sin olvidar los trata-

Fig. 27 Actuaciones podológicas a nivel preventivo. 

mientas en las disfunciones de la marcha o de la estabili
dad. Es tarea del podológo descubrir e interpretar los tras
tornos de la marcha, y aplicar las alternativas ortopodológi
cas adecuadas. 

Un plan de tratamiento podológico es tan comple
to que podríamos afirmar que ningún otro profesional 
puede aplicarlo de una forma tan amplia. Si al podólogo 
le interesa la biomecánica; puede indagar estudios y análi
sis del pie y de la marcha, estudiar el gesto deportivo .... Si 
prefiere la ortopodología, puede experimentar nuevas técni
cas y nuevos materiales, diseño de calzado ..... Debemos 
amplíar y ofrecer tratamientos variados, individualizados, 
que se adapten al máximo a las características del paciente. 

¿y la cirugía? La cirugía nace de la quiropodia. 

¿cuantas veces nos hemos deleitado observando un 
compañero enuclear un heloma con una precisión propia 
de un gran cirujano? Destreza, arte de esculpir un pie con 
pulcritud y decisión. No la olvidemos, ella también tiene su 
papel en nuestra profesión. 

La Investigación 

Un plan de tratamiento podológico sería estéri l si la 
información y los resultados obtenidos no fueran útiles para 
poner en marcha programas de investigación, o para llevar 
a cabo pruebas de ensayo en laboratorios.Todo ello mejo
raría la calidad asistencial (Fig. 28) . 

La Docencia 

Un plan de tratamiento podológico debe servir a los 
docentes para enseñar a los alumnos de podología las ver
daderas situaciones, para que los alumnos tengan referen
cias reales; unas referencias que estos alumnos no apren
derán en los libros ya que se aprenden sólo a través de las 
personas. Sería un error ignorar a aquellos que nos han pre
cedido y nos han enseñado porque ellos, a su manera, tam
bién desarrollaron un plan de tratamiento podológico. 

Es necesario ampliar el cuadro de profesores, 
podólogos, que sean capaces de transmitir a los estu
diantes de podología sus experiencias, sus esperanzas y 
sus ilusiones respecto a esta profesión (Fig. 29) 
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Fig. 28 Investigación. 

Fig 29 Docencia. 

Conclusiones 

Es necesario: 1. UNIFICAR CRITERIOS DE DIAG
NOSTICOS; 2. CREAR EL DIAGNOSTICO PODOLOGICO, 
Y 3. DAR A CONOCER EL PLAN DE TRATAMIENTO 
PODOLOGICO (Figs. 30, 31 y 32). 

El estudiante de podología y el podólogo deben 
aprender a opinar desde su perspectiva podológica. 
También deben confiar y creer en su profesión, deben apli
car métodos y criterios con gran rigor científico, y establecer 
progresivamente su propio estilo . Urge actualizar la figura 
del podológo, y alejarla de la ya obsoleta imagen de callis
ta que gran parte de la población aún conserva. Nosotros 
defendemos este proyecto desde la perspectiva docente y 
profesional porque creemos en nuestra profesión, y porque 
somos conscientes que La Podología aún no ocupa en 
nuestro país, el lugar que le corresponde. 
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Figs. 30, 31 y 32 Necesidades actuales de la podología. 

Fig 31 

Fig32 
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CALZADO DEPORTIVO Y PODOLOGIA 

1.- INTRODUCCION: 

Historia y evolución del calzado deportivo: 

La historia del calzado deportivo es reciente. Aunque 
las poblaciones de las antiguas civilizaciones utilizaran 
diversas formas de calzado, los corredores seguían practi
cando la carrera descalzos, como lo demuestran la decora
ción de vasos fechados en el año 1.300 a.C. 

En los primitivos juegos de bolos (3000 a.C.) y de 
pelota (2.050 a.C.) se calzaban sandalias. 

La primera cita escrita que hace referencia a los zapa
tos de carrera se halla en el un edicto de Diocleciano (248-
213 a.C.) donde se les denomina "gallicas", posiblemente 
porque fueron diseñados en la zona francesa del Imperio 
Romano. Fue en los Juegos Olímpicos de la primera era 
donde más se generalizó el uso del calzado en la practica 
de deportes. Fueron tomando popularidad los diferentes 
tipos de sandalias para correr que los griegos conocían 
como "lígula" o "Krepis" y los romanos llamaron "crepida" o 
"soccus" (Fig. 1). 

Fig. 1 

Los británicos llamaban "trainers" a sus antiguas 
deportivas porque eran de entrenamiento. Más tarde, cuan
do llegaron a los mercados estadounidenses, la gente 

*MONTAÑO JIMENEZ, Pedro 
*MEJIAS SOLIS, Manuel 

*VELAZQUEZ MARTIN, Luis 
**ALGABA PIÑA, David 

**ALGABA DEL CASTILLO, José 
**PUEBLAS RODRIGUEZ, María José 
**GUERRERO RODRIGUEZ, Antonio 

comenzó a llamarlas "sneakers", pues quienes las calzaban 
parecían andar a saltitos, como a hurtadillas. 

Son varias y de distinta naturaleza las razones que 
han propiciado el uso de calzado especializado para el 
deporte: 

- El descubrimiento del caucho y su empleo en la 
fabricación de las suelas de los zapatos hace más de 200 
años. 

- El desarrollo de diversos deportes (golf-14 7 4, cric
ket-1550, futbol-1672, tenis-1793 .... ) y, con ellos la especiali
zación del calzado deportivo. 

- El inicio de las Olimpiadas de la era moderna en 
1896. 

En España, tras la guerra civil, y más concretamente 
en la región de Valencia, se conocían cuatro tipos de zapa
tillas para correr: 

- Las de labrador, usadas por aquellos que no dis
ponían de recursos económicos. 

- Las de lona con suela de goma fina, sin ningún ele
mento de control y claveteado por la orilla. 

- Las de ciclista, negras y muy duras, que se utiliza
ban tanto en marcha como en carrera. 

- Las playeras de color blanco, que eran las mejores. 
Eran de lona con suela vulcanizada muy f ina, por lo que se 
agujereaban pronto y los corredores , para mitigar las moles
tias, se veían obligados a reforzarlas con capas de cartón 
situadas entre el pie y la suela. 

Pero ha sido en la ultima década, fruto de la crecien
te colaboración entre fabricantes e investigadores, cuando 
el calzado deportivo ha alcanzado una gran especialización 
y desarrollo técnico. 

También podemos decir que todo este esfuerzo téc
nico y económico por mejorar la calidad del calzado depor
tivo se debe al gran auge que tuvo su utilización al principio 
de los años 80. 

De hecho existen situaciones concretas que lanzaron 
su publicidad, como la huelga del transporte en Nueva York 
en abril de 1980, cuando al verse obligados a caminar millo
nes de personas para ir al trabajo calzaron deportivos y les 
gusto. También existen películas en la que la actriz principal 

*DIPLOMADOS EN PODOLOGIA. Profesores Asociados de Podología. Escuela de Ciencias de la Salud. Sevilla. 
**Alumnos Internos de Tercer Curso de Podología. Universidad de Sevilla. 
Ponencia presentada al XXVII Congreso Nacional de Podología (Jerez, octubre de 1996). 
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las llevaba puestas a la oficina, convirtiéndose en símbolo 
reivindicativo de la joven mujer trabajadora, frente a las 
señoras maduras. Pero todo esto está aderezado por los 
pingües beneficios de las multinacionales del sector. Lo que 
nos viene a confirmar la corta historia del calzado deportivo 
es la fecha de fundación de las principales marcas de dicho 
calzado 

ESTADOS UNIDOS: - Etonic, 1876,- New Balance, 
1906 - Converse, 1908 - Brooks, 1923,- Nike, 1972. 

INGLATERRA: - Reebok, 1900 

FINLANDIA: - Karhu, 1916 

ALEMANIA: - Adidas, 1948, - Puma, 1948, -Hermanos 
Dassler, 1923. 

1.1.- JUSTIFICACION: 

El calzado deportivo forma parte de la cultura social 
en la actualidad. El numero de pacientes que utiliza este tipo 
de calzado para su actividad diaria va en aumento. Desde 
nuestra perspectiva profesional se sabe que no es la mejor 
forma de calzarse. 

Tras estudiar el esfuerzo realizado por los fabricantes 
en cuanto a diseño y calidad de los materiales, se puede 
decir que estos tienen en cuenta la biomecánica del pie, 
obteniendo un gran nivel en sus productos. Nos preocupa 
que el usuario no tenga unos criterios claros y con funda
mentos a la hora de elegir el calzado deportivo. Saber el 
nivel de conocimiento de las personas que asesoran a los 
compradores. Saber si hay algún sector de profesionales de 
la sanidad que ocupa ese espacio. Y por ultimo saber si los 
podólogos estan capacitados para informar a los usuarios e 
influir sobre los fabricantes en los criterios de diseño y mate
riales del calzado deportivo. 

2.- PLANTEAMIENTO: 

2.1.- OBJETIVOS: 

Tras el estudio nos marcamos los siguientes objeti-
vos: 

A) Realizar encuesta a la población: 

- Criterios de elección del calzado deportivo. 

- Información recibida a la hora de realizar la elección 

- Nivel de preparación de las personas que infor-
man al usuario. 

- Patologías asociadas. 

B) Demostrar que el Podologo tiene la capacidad 
necesaria para informar y orientar al usuario sobre la elec
ción del calzado deportivo. 

C) Alcanzar niveles de preparación más amplios que 
permitan al Podólogo informar al fabricante e influir sobre 
los diseños y materiales a utilizar en el calzado deportivo. 

2.2.- PROCESO DESARROLLADO: 

2.2.1 FASES: 

A) Designación del contexto. (Lugar donde realiza
mos la encuesta) . 

B) Cuestionario. 

C) Desarrollo de las características y propiedades 
del calzado deportivo actual. 

D) Protocolo de realización de la encuesta. 

A) Designación del Contexto: 

La realizaremos en los campos de entrenamientos de 
las diferentes actividades deportivas. 

Se les practicarán a deportistas con edades com
prendidas entre los 11 y 46 años, pertenecientes a distintos 
estratos de la sociedad, tanto de Sevilla como de los nucle
os urbanos limítrofes. 

B) Cuestionario: 

Las preguntas del cuestionario y las respuestas de 
estas, aparecerán en los resultados. 

C) Desarrollo de las características y propiedades del 
calzado deportivo actual : 

Los fabricantes a la hora del diseño del calzado 
deportivo cada marca ha seguido su propia linea de traba
jo,pero puede asegurarse que todas han tenido en cuenta 
la biomecánica del pie, y de esta forma poder corregir cual
quier patología, y lo mas importante, evitar que esta se pro
duzca, ya que un mal apoyo de este puede producir graves 
lesiones en el pie, tobillo, y rodilla. 

La misión del calzado sera doble: de una parte, amor
t iguar las importantes fuerzas que se producen entre el pie 
y el suelo, disminuyendo la violencia del choque del talón, y 
por otro lado proveyendo de estabilidad y control latero
lateral , es decir, de la pronación-supinación . 

Esto nos lleva a una consideración muy importante, 
que es el aparente caracter antitético entre el control del pie 
o estabilidad y la amortiguación de impactos. Un calzado lo 
suficientemente ríg ido como para controlar la movilidad del 
pie amortigua poco, en taMo que un calzado dúctil , que re
duzca bien los impactos, puede resultar poco estable. 

Afortunadamente, en la variabilidad selectiva está la 
respuesta. Los pies hiperpronados, entre los que se 
encuentran los pies planos, necesitan un control de la movi
lidad excesiva de su medio pie. En cuanto a los impactos, 
tanto los pies planos como los pies cavas tiene una capaci
dad reducida de amortiguación frente a los pies normales, 
siendo los pies cavas los peores dotados en este terreno 
precisando de la ayuda que el calzado adecuado puede 
aportarle. 

Para logar este objetivo puede actuarse sobre las 
partes que configuran y componen un calzado incluyendo 
los· suplementos que permiten un cierto tratamiento indivi
dual del mismo, al igual que todos los avances técnicos y 
materiales nuevos descubiertos. 

COMPONENTES DEL CALZADO: 

- Horma: Es la forma del calzado que condiciona 
también la relación entre las dimensiones de la zapatilla, 
basicamente pueden ser rectas o curvas. Las hormas cur
vas hacia dentro, o "aproximadoras" son para utilizar en los 
pies planos, en tanto que para los pies cavos son mejores 
hormas rectas. 
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El gran número de alteraciones morfológicas de los 
pies encontradas entre la población sedentaria ha propicia
do que las hormas de los zapatos para el deporte se ase
mejen cada vez más a las hormas utilizadas tradicionalmen
te en ortopedia. Las cuales se agrupan en: horma recta 
fisiológicas y hormas correctoras. Estas hormas nos permi
ten la incorporación de componentes ortopédicos para cier
tas patologías existentes en el pie. 

El hormado es el ensamblaje del material de corte 
sobre la horma. Este puede realizarse de dos formas bási
cas, que reciben el nombre de hormado completo y horma
do convencional. 

La convencional lleva una palmilla, lo que proporcio
na al calzado cierta rigidez a la torsión y a la flexión, y en el 
hormado completo la pieza del material de corte es exacto 
y cosido entre sí, formando una especie de calcetín, resul
tando un calzado más ligero y flexible. También se combi
nan estos dos tipos de hormados, resultando calzados fle
xibles y confortables en la parte posterior y rígido en la parte 
delantera empleados para deportes de velocidad, (Fig. 2). al 
contrario de los empleados en carrera o deportes de fondo. 
(Fig. 3) . 

Fig. 2 

Fig. 3 

La horma también debe disponer de un espacio 
situado debajo del talón, más o menos prolongado hacia la 
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zona metatarsal ,que permita albergar el material de la 
entresuela y cuña destinados a proporcionar al calzado las 
caracteristicas de amortiguación que este precisa. 

En la parte distal, esta presente una ligera flexión • 
dorsal, lo que en la fase de despegue, el calzado dispone 
de cierta capacidad para devolver 'parte de la energia absor
vida (Fig. 4). Como la fabricación en serie impide la horma 
personalizada, existen fabricantes que suplen este defecto 
empleando hormas de distintos anchos para el mismo 
número. 

Fig. 4 

- El material de corte: Constituye la envoltura del pie, 
debe de ser resistente, ligero, flexible, transpirable e imper
meable. Hoy en dia los materiales más empleados son el 
nylon, piel sintética, polimeros, poliester y polipropilenos, 
los cuales cumplen las condiciones precitadas. 

Sobre el material de corte , pueden disponerse refuer
zos que den consistencia al calzado, lo que nos aumenta la 
protección de la zona, pero al mismo tiempo nos aumenta 
la rigidez, que siempre no es deseable. Si deben ir reforza
dos los ojales del acordonado, merced a los cuales puede 
tensarse el contrafuerte posterior del talón, cosiguiendo un 
mayor control del retropie, aunque deben ir almohadillados 
para no comprimir el empeine. En el diseño de ojales, ha de 
considerarse que la altura del empeine varia considerable
maente entre la población, por lo que es recomendable dis
poner de dos hileras de ojales que permita al usuario aco
plar el calzado, a su tipo de pie. 

- El contrafuerte: Es una lamina fina de material rígido 
situada entre el tejido de refuerzo del talón y el forro. Los 
materiales que se emplean en la actualidad suelen ser ter
moplásticos del tipo P.V.C .. Estos tienen una forma común 
en herradura, habiendo algunos modelos en los que el 
refuerzo se alarga en el lado medial para evitar la pronación 
excesiva. Existen algunas variantes como el introducido por 
Brooks (Converse), basado en la utilización de barras esta
bilizadoras verticales de Nylon-Grafito. 

- Entresuela: Capa de material esponjoso entre el 
corte y la suela. Es uno de los elementos más importantes 
del calzado, ya deber de proporcionar amortiguación y esta
bilidad. 

Los materiales más utilizados en la actualidad son el 
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poliuretano {PU) y el etil-vinil-acetato {EVA). El {EVA) es un 
polímero esponjoso compuesto por grupos de etilo, vinilo y 
acetato, cada grupo molecular satisface una función distin
ta: el etilo proporciona moldeabilidad, el vinilo elasticidad y 
el acetato volumen y resistencia. El {PU) tiene dos com
puestos, el Polyol y un lsicianato. La diferencia con el {EVA) 
estriva en que, el aire en el {EVA) que encerrado en 
pequeñas burbujas aisladas, en {PU) las burbujas que 
conectadas entre sí, adoptando una estructura parecida a 
la de una esponja; cuando este es comprimido, el aire emi
gra de unas zonas a otras reduciendo el esfuerzo al que se 
someten las paredes de las burbujas e incrementando la 
vida del material. Mientras que en el inicio del contacto la 
entresuela debe disipar la energía, al iniciarse el despega 
debe comportarse elasticamente, devolviendo el máximo de 
energía almacenada en su deformación, para facilitar el des
pega del pie. 

Al mismo tiempo la necesidad de proporcionar un 
adecuado control sobre la hiperpronación, ha propiciado 
que muchas industrias incorporen en el lado interno del cal
zado un material más denso, que frene la hiperpronación. 
Las fabricadas con {EVA), pueden presentar múltiples com
binaciones en materiales y densidades, incorporandoles 
geles de silicona o cuñas de {PU) con aire.{Fig. 5). 

Fig. 5 

El inconveniente de estos diseños es que el material 
se deforma con el uso, afectando a la estabilidad del mismo. 
El {PU) es más duradero pero más caro. 

La suela: Es el material que entra en contacto sobre 
la superficie sobre la que se corre, ha de cubrir tres tipos de 
especificaciones: durabilidad, proporcionar adherencia y 
estabilidad sobre las distintas superficies y ayudar a la 
amortiguación de la mediasuela. El diseño de la superficie 
de la suela puede aportar amortiguación, tracción, puntos 
de pivotaje, zonas de tensionaje ... 

Este diseño es especifico según las superficies, con
diciones atmosféricas y deportes. 

Este debe de comprender: 

- Area de mayor desgaste reforzada. {Fig. 6). 
- Puntos de pivotaje. {Fig. 7). 
- Espina de arranque. {Fig. 8} . 

- Diseño de succión de taza. 
- Diseño en forma de taco. {Fig . 9) . 
- Filo o borde radial. (Fig. 1 0). 
-Tacos aritmeticos.{Fig. 11 ). 

Fig. 6 

Fig. 7 

Fíg. 8 
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Fig. 9 

Fig. 10 

Fig. 11 

NUEVOS COMPONENTES: 

- Cámara de aire: Fue inventada por Frank Rudy en 
1979 revolucionando el mundo del calzado, la idea fue 
patentada por la marca Nike. La marca Etonic lleva "aire 
ambiente" y la marca Nike "freón". Dependiendo del mode-
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lo la cámara de aire puede encontrarse en el talón o en la 
parte delantera o en ambos sitios a la vez (Figs. 12 y 13). 

Fig. 12 

Flg. 13 

Los deportivos con medias suelas bien acolchadas 
permiten cosiderablemente más movimientos que los 
deportivos rígidos; un diseño pobre puede dar inestabilidad. 

La cámara de aire no es tan susceptible como para 
fabricarla de (EVA), (PU) u otros materiales habituales de las 
mediasuela, pues son pensadas para ser más duraderas. .. 

- Las "bombas": son forros inflamables en la lengue
ta y en otras partes del deportivo que se inflan a través de 
una válvula localizada en la parte supero-lateral del deporti
vo; esto proporciona una gran adaptabilidad y seguridad. 

- Sistema de tapón reemplazable: la marca Brooks 
diseñó un sistema de control de pronación que permite que 
la pronación sea controlada insertando un sistema de tapón 
en la zona media del talón de distinta dureza. 

Resumen de las características que deben reunir el 
zapato en los deportes más comunes: 

- Futbol: De piel resistente a la humedad y transpira
ble. Horma anatómica. Refuerzo en puntera, tacón y latera· .. 
les. Lengüeta alta protectora del empeine que chuta. Suela 
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multitacos afianzable en blando. Para tierra (Fig. 14). Para 
hierba (Figs. 15 y 16). 

Fig. 14 

Fig. 15 

Fig. 16 

-Tenis: De material muy transpirable, flexibles y refor
zados. Plantilla superficie. Suela de estabilidad superior, con 
cámara de aire para amortiguar botes y caídas. Tacones sin 
elevación y puntera flexible , (Fig. 17) 

Atletismo: Superligeras y con regillas transpirables. 
Suela de tacos claveteados adherente al terreno. Media 
suela flexible y tacón almohadillado. Holgura de 15 mm. 
para los dedos y planti lla adaptada a la presión. (Fig. 2). 

Baloncesto: De materiales supertranspirables. Suelas 
antideslizantes. Cámaras de aire. Botín interno ergonómico. 
Cubiertas externas cruzadas y moldeadas para ganar esta
bilidad. (Fig . 18). 

• • • . . . . -
• • • . . . . . 
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Fig. 17 

Fig. 18 

Squash: De materiales muy transpirables . Suelas 
antideslizantes. Plantilla y amplia puntera amortiguadora. 
Para choques relamidos en puntera y talones y refuerzos 
externos en tacones y laterales. (Fig. 19). 

Voleibol: De materiales reforzados muy transpirables. 
Buen sistema de amortiguación y estabilidad. Suelas anti
deslizantes. Lengüeta alta y cierre de cordones con ojales 
especiales, para una mejor sujeción.(Fig. 20) . 

D) Protocolo de realización de la encuesta: 

- Afiliación: Nombre, edad, estudios, residencia, etc. 
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n9. 19 

Fig 20 

- Deportistas con edades comprendidas entre los 11 
y 46 años. 

- Se realiza de una forma aleatoria en distintos deportes. 

- Realizada sobre deportistas que practican deporte 
de una forma asidua. 

2.2.2. ORGANIZACION: 

Esquema org anizativo: Se basa en la constitu
ción de un grupo de trabajo formado por profesores y 
alumnos de la escuela; los cuales p lantean una 
Hipótesis que se desarrolla en las fases ya descritas 
anteriormente. 

Planificación y Coordinación del proyecto con 
Organismos Deportivos. (para determinar el dia, hora y 
lugar donde realizar el trabajo de campo). 

Organizar y determinar el grupo que visitará los esta

blecimientos de calzado deportivo. 

Definir y concretar el grupo de profesionales que rea

lizará la labor de campo. 

Búsqueda de bibliografia, traducción y designación 

del compañero que redacte y realize la ponencia . 
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2.2.3.- RECURSOS EMPLEADOS: 

- Colaboración de Organismos ·Deportivos. 

- Colaboración de los establecimientos que venden 
calzado deportivo. 

· Material técnico: 

- Cámara de video. 

- Cámara de fotos. 

- TV y Video. 

- Programa informático estadístico. 

3.- VALORACION DEL PROCESO: 

3.1. RESULTADOS OBTENIDOS: 

1 º- Edad de los encuestados: (Fig . 21 ) 

- Entre 1 O y 17 años: 80.92% 

- Entre 18 y 46 años: 19.00% 

2º- Tiempo que dedican al deporte: (Fig . 22) 

Fig. 21 

Fig. 22 
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3º- Tipo de calzado que emplea diariamente: 

-Botas. 
- Calzado deportivo. 
- Zapatos. 
- B. de Montar. 

4º- Elección del calzado: 

-El mismo. 
-Padres. 
- Club. 

5º- Aspectos deseados: 

- Comodidad. 
-Marca. 
- Durabilidad. 

29.6% 
60.4% 

8.3% 
1.5% 

89.3% 
7.7% 
2.8% 

64.3% 
20.1% 

8.2% 
- Economia. 1 .0% 
- Material. 3.1 % 
- NS-NC. 1 .5% 

6º- Establecimientos de compra: (figura 23) . 

- T. deporte. 77.8% 
- G. almacenes. 12.3% 
- Zapaterias. 
- Otros. 
- NS-NC. 

Fig. 23 

6.7% 
1.0% 
2.5% 

7º- Recibe información cuando compra el calzado: 

- NS-NC. 8.3% 
- A veces. 1 .5% 
- Si. 58.5% 
-No. 32.3% 

8º- Patologías observadas: (Fig. 24). 

- Onicodistrofias. 1.03% 
- Onicocriptosis. 1.03% 
- Pie de Atleta. 1.54% 
- Pie cavo varo. 0.51 % 
- Sobrecargas. 0.51 % 

9º- Afecciones glandulares, inflamatorias y escar-
pología: (Fig. 25). 

- Bromhidrosis. 1.03% 
- Hiperhidrosis. 1.53% 
- Inflamaciones. 0.51% 
- Desg. tacón ext. 1.03% 
- Calzado estrecho. 0.51% 

1 Oº- Afecciones dermicas: (Fig. 26) . 

- Flictenas. 
- Rozaduras . 
- Hiperqueratosis. 

4.12% 
10.30% 

7.32% 
0.51% -Grietas. 

Fig. 24 

Calzado deportivo 
Afectaciones glandulares, inflamaciones y 

escarpología 

v Bromhidrosis 1 .031% 
v Hiperhidrosis 1 .546% 
v Inflamaciones 0.516% 
v Desg. Tacón ext. 1.031% 
v Calzado estrecho 0.516% • t;H(ll.'t!IOW''~IS 
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Fig. 25 

Fig. 26 
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. 
11 º-Algias y traumatismos: (Fig. 27) . 

-Dolor. 
- Talalgias. 
- Plantalgias. 
- Hematomas. 

2.06% 
2.58% 
1.03% 
0.51 % 

3.2.2.· ASPECTOS NEGATIVOS 

Los criterios de elección de la encuesta, presentan 
algunas carencias. 

Aumentar el espectro y las zonas donde se realizen 
las encuestas. 

Mejorar el soporte técnico informático y audiovisual. 

4.- CONCLUSIONES 

Se ha comprobado que existe un alto nivel tanto en 
diseño como en la calidad de los materiales con los que se 
fabrican los calzados deportivos. 

La elección de calzado deportivo por parte del usua
rio, se realiza de forma aleatoria, sin tener en cuenta en la 
mayoría de las ocasiones una base científica. Muchos de ... 
ellos, los eligen por su aspecto externo o porque los anun-

Fig. 27 

3.2.1.· ASPECTOS POSITIVOS: 

Analizado el proceso así como los resultados obteni-
dos, se pueden reseñar los siguientes aspectos positivos: 

Se ha real izado la encuesta, siguiendo los criterios 
marcados. 

Se han alcanzado niveles más altos de conoci
miento sobre el calzado deportivo, que nos va a 
permitir opinar sobre diseños, materiales, etc. 

Se ha constatado, que el Podólogo tiene capacidad 
y preparación suficiente, para informar al usuario, a 
la hora de elegir el calzado deportivo. 

Se ha aumentado el nivel de relación con otros pro
fesionales. 
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EL PODOLOGO ANTE UNA SITUACION 
DE EMERGENCIA: CUADROS 

CLINICOS Y FARMACOS DE INTERES 

RESUMEN 

La consulta podológica es un lugar donde cada vez 
más se practican técnicas anestésico-quirúrgicas, las cuales 
en algunas ocasiones pueden dar lugar, a cuadros médicos 
de urgencia que requieren acciones terapeúticas inmediatas 
y agresivas para reducir la morbilidad y, en ocasiones, sal
var la vida del paciente, por ejemplo en el caso del shock 
anafiláctico. 

Por eso, consideramos que el podólogo debe estar 
preparado para atender dichos cuadros, saber diagnosticar
los y poseer un conocimiento básico de la farmacopea que 
se precisa en cada momento. Por ser infrecuentes estos 
casos, suelen provocar situaciones de estrés límite, ante los 
cuales se debe actuar con tranquilidad y rapidez en benefi
cio del paciente. 

El objetivo del presente trabajo es presentar unas 
sugerencias sobre los medicamentos de uso más frecuente 
ante una urgencia médica, presentando una pequeña sinop
sis de cada uno de ellos, junto con un recordatorio de los 

DIAGNOSTICO CLINICA 

*CASTELLS NAT, Montserrat 
**CASALS CASTELLS, Alexia 

cuadros clínicos urgentes con que podemos encontrarnos 
más a menudo. 

ABSTRACT 

The authors make a description of the most probable 
and different emergency situations that may arise during 
ambulatory surgery and anesthetic methods performed in a 
podiatric office.Aithough majar complications are rare,the 
surgeon should be prepared for such a confrontation.An 
emergency medicine tray together with oxygen should be 
available at all times 

CUADROS CLINICOS URGENTES 

Situaciones urgentes más habituales y tratamiento. 

Los cuadros clínicos que pueden darse con mayor 
frecuencia en la consulta pueden agruparse de la manera 
siguiente: 

TRATAMIENTO 
1.- Disminución de consciencia 1.- Decúbito dorsal 
2.- Bradicardia (FC<50) 
3.- Sudoración 

CRISIS DE ANSIEDAD 1.- Sensación de falta de aire 
2.- Hiperventilación 
3.- Contracturas en las manos 
4.- Auscultación normal 

TRASTORNOS ALERGICOS 1.- Edema de la zona tratada 
2.- Edema en cara y lengua 
3.- Rash cutáneo 

CRISIS ASMATICA 1.- Disnea 
2.- Espiración alargada 
3.- Cianosis 
4.- Sibilancias espiratorias 

*Profesora de la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona 
**Estudiante de Medicina. 

2.- Levantar los pies 
3.- Oxígeno 
4 .- Atropina 

1.- Tranquilizar al enfermo 
2.- Respirar dentro de una bolsa de papel 
3.- Midazolam 

1.- Adrenalina 
2.- Hidrocortisona 
3.- Oxígeno 

1.- Oxígeno 
2.- Salbutamol 
3.- Actocortina 
4.- Adrenalina se 
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SHOCK ANAFILACTICO 1.- Disminución de conciencia 1.- Adrenal ina se 
2.- Rash cutáneo 2.- Oxígeno 
3.- Edema generalizado 3.- Hidrocortisona 
4.- Hipotensión severa 4.- Antihistamínicos ev 
5.- Taquicardia 

ANGOR PECTORIS 1.- Dolor retroesternal 1.- Oxígeno 
2.- Sudoración profusa 2.- Nitrogl icerina si 
3.- Sensación de ahogo 3.- Morfina 

INFARTO DE MIOCARDIO 1.- Similar al angor pero de 1.- Similar al angor 
mayor duración 2.- Hospitalización 

PARADA 1.- Pérdida de conocimiento 1.- Control vía aérea 
CARDIORESPIRATORIA 2.- Ausencia de respiración 2.- Ventilación 

3.- Ausencia de pulso 3.- Masaje cardíaco 
4.- Adrenalina 

HIPOGLUCEMIA 1.- Disminución de nivel de 1.- Glucosa vo o ev 
conciencia 

2.- Sudoración 
3.- Sensación de opresión 

epigástrica 
4.- Ayuno o tto. hipoglicemiante 

CRISIS EPILEPTICA 1.- Pérdida de conciencia 1.- Alejar objetos peligrosos 
2.- Presencia de movimientos 2.- Colocar cánula de Guedel en la boca 

tónico-clónicos 
3.- Decúbito lateral izquierdo 
4.- Diacepam 

CUERPOS EXTRAÑOS 1.- Tos 1.- Maniobra de Heimlich 
EN VIA AEREA 2.- Estridor inspiratorio y espiatorio 2.- Cricotiroidectomía (si se domina) 

Ante cualquiera de ellos, de manera precoz y corree- 1.- Diagnóstico precoz. No abandonar al paciente 
ta, el podólogo y el personal de enfermería a su cargo 
deben prestar sus cuidados, para proteger la vida dei 
paciente . En espera de poder trasladarlo para que reciba 
una ayuda más cualificada, que se habría solicitado oportu-

., 
namente, dada nuestra sospecha de una comphcac1on 
médica potencialmente grave. 

El siguiente esquema indica los pasos a seguir ante 
una emergencia: 

FARMACOS INDICACIONES 

ADRENALINA PCR 
Shock anafiláctico 

AMINOFILINA Broncoespasmo 

ATROPINA Reacción vagal 
Bradicardia 

CLORURO CA++ Hipotensión 

DEXCLORFENIRAMINA Reacción alergica 

2.- Solicitar ayuda: 

- Personal de enfermería 
- Ambulancia medicalizada 

. . 
3.- ln1c1ar tratamiento de mmed1ato 

Describimos a continuación los principales fármacos 
que pueden sernas de utilidad ante una situación crítica. 

DOSIS PREPARADO~ 

1 mg/5 min/ev ADRENALINA 
O, 1-0,5 mg/sc o im 

5-6 mg./kg. ev lento EUFILINA 

0,1 mg./kg./ev ATROPINA 

0,5-1 gr/lento CLORURO Ca•• 

5 mg ev POLARAMINE 
Máximo 20 mg. 
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FARMACOS INDICACIONES 

DIAZEPAM Crisis de ansiedad 
Convulsión 

DIGOXINA l. Cardiaca Congest 
Arritmias supraven. 

EFREDINA Hipontensión 
refractaria 

FLUMACENIL lntox. por BZD 

HIDROCORTISONA Broncoespasmo 
Shock anafilactico 

ISOPROTERENOL Broncoespasmo 
Bradicardias 
Bloqueo AV 

LIDOCAINA Arritmias ventriculares 

METILPREDNISOLONA 

METOCLOPRAMIDA Tto.vómito severo 

MIDAZOLAM Sedación 

MORFINA Infarto de miocardio 

Edema agudo pulmón 

NALOXONA lntox. por mórficos 

NIFEDIPINA Crisis hipertensiva 

SALBUTAMOL Broncoespasmo 

Con este fin, es imprescindible tener siempre a mano 
un botiquín básico de urgencia lo más práctico posible, de 
forma que la localización de las drogas a utilizar en caso de 
urgencia sea rápida. 

La medicación debe ser distribuida de manera que 
pueda ser localizada rápidamente en el momento de ser nece
saria. Puede estar organizada mediante un código de colores, 
como el que se sugiere a continuación, de manera que cada 
tipo de medicación tenga asignado un color determinado. 

ROJO - Fármacos que son activos principalmente en 
el sistema cardiovascular, como pueden ser: 

Adrenalina, atropina, cloruro cálcico, digoxina, efedrina, iso
proterenol, lidocaína, metoxamina. 

AZUL - Fármacos activos principalmente sobre el sis
tema respi ratorio, como por ejemplo: 

Aminofilina, hidrocortisona, metil-prednisolona, salbutamol. 

VERDE - Fármacos que actúan sobre otros órganos, 
como: 

Dexciorfeniramina, diazepam, flumacenil, metoclopramida, 
midazolam, morfina, naloxona. 

AMARILLO -Se puede codificar en amarillo toda la medica
ción de uso y dosificación infantil. 

Del mismo modo, estarán localizados de manera visi
ble: agujas y jeringas, material de acceso venoso, sueros, 
mascarilla, bolsa de ambú y cánula de Guedel; así como el 
resto de material de reanimación cardiopulmonar disponible. 

Por esto es impórtante saber manejar el arsenal 
terapéutico de que disponemos en nuestro botiquín, siendo 
imprescindible conocer perfectamente la farmacología de 

DOSIS PREPARADO® 

2-1 O mg/ev/vo/sl VALIUM 

0,25 mg/ev/lento DIGOXINA 

5-20 mg/ev EFREDINA 
25-50 mg/im 

0,2-1 mg. ANEXA TE 

ACTOCORTINA 
20-300 mg/ev 

15 amp. en 200 ce. ISUPREL 
de SG 5% a 2,5-50 
~gotas/min 

1 mg/kg/ev LINCAINA 

URBASON 

10 mg/ev/im PRIMPERAN 

0,5-5 mg/ev DORMICUM 

2,5-1 O mg/ev MORFINA 

2,5-20 mg/sc 

0,1-0,2 mg/ev/im/sc NALOXONE 

10 mg/sl ADALAT 

1-2 inh./4 h. VENTOLIN 
0,5 mg/sc/im/4h 

las drogas de que disponemos, para usarlas con propiedad, 
con el fin de solventar el problema y poder remitir al pacien
te en las mejores condiciones posibles a un centro médico. 

No solo el podólogo debe estar familiarizado con el 
equipo y drogas dei botiquín; también el personal que tra
baja con él debe estar entrenado para ayudar de una mane
ra efectiva en caso de necesidad. 

Dicho botiquín será inspeccionado periódicamente Y 
deberá llevarse un registro dei mismo, prestando especial 
atención en reponer las drogas utilizadas y fijarse en la 
fecha de su caducidad. 

Es asimismo importante disponer de los teléfonos 
dei hospital y ambulancia más próximos. Dichos teléfonos 
pueden estar ubicados en un lugar visible del botiquín. 

Es aconsejable también disponer de un manual 
médico de urgencias que sea sencillo y claro. 

Es indispensable asimismo recordar la conveniencia 
de un reciciaje continuo en reanimación cardiopulmonar 
cada dos o tres años con el fin de poder aplicar nuestros 
conocimientos de una manera lo más eficaz posible. De este 
modo se minimiza el riesgo para el paciente, y también la res
ponsabilidad a nivel jurídico del profesional de la podología. 

CONCLUSION 

Tiene el profesional la responsabilidad de estar pre
parado para reconocer una emergencia médica y saber 
hacerle frente hasta que quede solventada, o bien hasta que 
un equipo médico pueda hacerse cargo del paciente. 

Queremos hacer constatar finalmente, que la mejor 
manera de tratar una emergencia es prevenirla. Para ello, es 
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necesario efectuar una completísima historia clínica y, en 
caso que el paciente lo requiera, un estudio específico de la 
enfermedad preexistente. 

Debemos recordar aquí que son potencialmente peli
grosos aquellos pacientes que padecen una enfermedad 
sistémica subyacente severa; y que el número de los mismos 
ha experimentado un gran aumento en estos últimos años. 

Por la extensión e importancia de las drogas de uso 
frecuente y para mayor claridad y eficacia de su consulta, 
vienen a continuación en forma de apéndice. 

APENDICE 

Drogas de uso frecuente 

Adrenalina: amina simpaticomimética con acción a y b esti
mulante. 

Indicaciones: Tratamiento de la parada cardiorrespiratoria. 
Broncoespasmo. Shock anafiláctico. 

Dosificación: PCR-1 mg ev cada 5 min. 
Shock anafiláctico-0,1 a 0,5 mg se o im. 

Presentación: Adrenalina. Ampollas del mg. 
Dilución: Bolus evo sclim. 

Inicio: 

Duración: 

ev inmediato. sc/im 6-15 min. 

ev 10-15 min. sc/ im 1-3 h. 

Precauciones: Utilizar con precaución en enfermos con car-
diopatía o hipertensos. 

Aminofili na: derivado de la teofilina. Acción relajante de la 
musculatura lisa bronquial y de los vasos pulmonares. 

Indicaciones: Tratamiento y prevención del broncoespas-
mo y de la insuficiencia respiratoria en el 
enfermo pulmonar obstructivo crónico. 

Dosificación: Dosis de carga 5-6 mg/kg (2 ampollas) 

Presentación: Ampollas de 150 mg. Dilución: 2 ampollas 
en 1 00 ce a pasar en 30 m in. 

Inicio: 

Duración: 

Precauciones: 

En pocos minutos 

entre 4 y 8 horas 

1.- No infundir rápidamente 

2.- No usar en enfermos muy taquicárdicos o 
con antecedentes de arritmias. 

Atropina: agente parasimpaticolítico. Disminuye las secreciones 
salival, bronquial y gástrica; relaja el músculo liso bronquial. 

Indicaciones: Prevención y tratamiento de reacciones 
vagales y bradicardias. Broncodilatador. 

Dosificación: O, 1 mg/kg/ev o im 

Presentación: Atropina. Ampollas del mg. 

Dilución: Bolus 

Inicio: Inmediato 

Duración: 1-2 horas. 

Precauciones: 

1.- Utilizar con cuidado en pacientes con 
arritmias 

2.- Contraindicado en pacientes con glaucoma. 

3.- A dosis altas puede producir intoxicación 
y delirio atropínico. 

Cloruro Cálcico: 

Indicaciones: Hipotensión refractaria a medidas convencio
nales. Hiperpotasemia, hipocalcemia. 

Dosificación: 500-1000 mg. 

Presentación: Ampollas 1 OOOmg/1 O mi 

Dilución: Diluido en 100 ce de suero fisiológico a pasar 
en 15 min. 

Inicio: Menos de 30 segundos. 

Duración: 10-20 minutos 

Precauciones : 

1.- Monitorizar ECG en cuanto sea posible. 

2.- La infusión rápida puede provocar arritmias. 

Dexciorfenamina: antihistamínico. 

Indicaciones: Tratamiento de las reacciones anafilácticas y 
anafi lactoides 

Dosificación: 5 mg ev/im. Dosis máxima 20 mg. 

Presentación: Polaramine* inyectable. Ampollas de 5 mg. 

Dilución: 

Inicio: 

Diluir en 5 ce. de suero fisiológ ico 

en pocos minutos 

Duración: < 7 horas 

Precauciones: 

1 .- Produce somnolencia 

2.- Usar con cautela en pacientes con glau
coma de ángulo estrecho, hipertiroidis
mo, cardiopatía e hipertensión arterial. 

Diazepam: benzodiacepina. Efecto ansiolítico, anticonvuisi
vante, relajante muscular, sedante y anticonvulsivante. 

Indicaciones: tratamiento de cns1s de ansiedad. 
Tratamiento de crisis epilépticas. 

Dosificación: 2-1 o mg vo/ev 

Presentación: Valium. Ampollas de 1 O mg. Comprimidos 5 y 
10 mg. 

Dilución: 

Inicio: 

Duración: 

1 O mg en 1 O ce de suero fisiológico 

2 min ev. 15-45 min vo. 

ev 15-60 min. vo 2-6 h. 

Precauciones : 

1.- Contraindicado en enfermos con glaucoma 

2.-Reducir dosis en personas mayores, enfer
mos hipovolémicos o enfermos pulmona
res crónicos. 

3.-Tratar la sobredosificación con Flumazenil 
(Anexate") . 

4.-La vía IM es dolorosa y de absorción errática. 

Digoxina: derivado digitálico. Efecto inotropo positivo y 
efecto vagomimético indirecto. 

Indicaciones: Tratamiento de la insuficiencia cardíaca con
gestivo y de arritmias supraventriculares. 

.. 

Dosificación : Dosis de carga 0,5-1 mg en dosis fraccionadas ~ 
ev o vo (dar la mitad de la dosis de carga en la 
primera dosis y después 25% cada 4-8 h) . 
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Presentación: Digoxina. Ampollas y comprimidos de 0,25 mg. 

Dilución: 

Inicio: 

Duración: 

Precauciones: 

Dosis calculada en 50-100 ce de suero fisiológico. 

ev 5-30 min. vo 30 min-2 h. 

3-4 días 

1.-Reducir dosis en ancianos y en insuficien
tes renales. 

2.-Contraindicado en arritmias ventriculares. 

Efedrina: simpaticomimético no catecolamínico. Estimu
lantea y f3 adrenérgico. 

Indicaciones: Hipotensión refractaria 

Dosificación: 5-20 mg ev. 25-50 mg im. 

Presentación: Ampollas de 50 mg. 

Dilución: 

Inicio: 

Duración: 

1 ampolla en 1 O ce de suero fisiológico 

ev inmediato. im en pocos minutos. 

ev 2-5 min. im 1 O min. 

Precauciones: Utilizar con precaución en enfermos con car
diopatía isquémica o hipertensos. 

Flumazenil : antagonista selectivo de las benzodiacepinas. 

Indicaciones: Diagnóstico y tratamiento de la intoxicación 
por benzodiacepinas o de sus efectos secun
darios. 

Dosificación: 0,2-1 mg ev. 

Presentación: Anexate". Ampollas de 1 mg. 

Dilución: Bolus 

Inicio: 1-2 min. 

Duración: 

Precauciones: 

45-90 min. 

1.-La reversión de benzodiacepinas puede 
dar como resultado crisis convulsivas. 

2.-Los pacientes que han respondido al flu
macenil deben ser monitorizados por el 
peligro de depresión respiratoria tras la 
metabolización dei fármaco. 

Hidrocortisona: Corticosteroide con acción mineralcorticoi
de y glucocorticoide. 

Indicaciones: Broncoespasmo severo. Shock anafiláctico. 
Angioedema. Edema laríngeo. 

Dosificación: 20-300 mg ev/im. 

Presentación: Actocortina". Ampollas de 100, 500 y 1.000 mg. 

Dilución: Bolus 

Inicio: 

Duración: 

Inmediato. 

8-12 h. 

Precauciones: Administrar con cautela en enfermos con 
insuficiencia cardíaca congestivo. 

lsoproterenol : amina simpaticomimética con acción estimu
lase B· y B2 

Indicaciones: Broncoespasmo. Bradiarritmias. Bloqueo A-V 
completo. 

Dosificación: 
Broncoespasmo: Diluir 0,5 mi de sf y nebulizar con oxígeno. 
Bradiarritmias: 0,02-0,15 mg/kg/min. 

Presentación: Ampollas de 0,2 mg. 

Dilución: 

Inicio: 

Duración: 

3 mg (15 amp.) en 250 ce SG 5% a 0,5-1 o 
mg/min (2,5-5 J.igotas/min). 

ev inmediato. inh. 2-5 min. 

ev 1-5 min. inh. 30 min-2 h. 

Precauciones: Precaución en enfermos con taquiarritmias o 
cardiopatía isquémica. 

Udocaína: antiarrítmico. Anestésico local del tipo aminoamida. 

Indicaciones: Tratamiento de arritmias ventriculares, inclu
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HALLUX ABDUCTUS VALGUS 
ETIOLOGIA Y PATOMECANICA DE LA 

DEFORMIDAD 

RESUMEN 

La deformidad del primer dedo en abducción y en rota
ción extrena, denominada hallux abductus valgus es 
una de las patologías reina en las deformidades del 
antepie, y su tratamiento quirúrgico goza de gran pres
t igio dentro del campo de la podología, pero sin embar
go sigue siendo motivo de discrepancia, confusión y 
ambigüedad su etiología y el desarrollo patomecánico 
de la afección. 
Existe una vasta bibliografía al respecto y en el análisis 
de la misma encontramos puntos de vista diferentes 
pero con este trabajo intentamos dar un enfoque lo más 
completo posible acerca de la causa de esta deformi
dad y de su efecto en la normal función del pie. 

PALABRAS CLAVES 

Hipermovilidad del primer radio. Hallux abductus val
gus. Hallux valgus. Juanete. 

ABSTRACT 

The hallux deformity in abduction and externa! rota
tion of hallux abductus valgus is one of the most importan! 
deformities of the forefoot and although its surgical treat
ment has a good reputation within the podiatry field there is 
a lot of confusion, ambiguity and discrepancy as far as its 
etiology and pathomechanics are concerned. 

The more possible complete approach about this 
deformity and its repercussions in the normal foot function 
are exposed in this paper. 

KEYWORDS 

Hipermobility of the first ray, hallux abductus valgus, 
hallux valgus, bunion. 

INTRODUCCION 

Durante varias décadas ha existido una controversia 
acerca de la etiología d_el hallux valgus, enfrentándose prin-
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cipalmente en dos tendencias. Una de estas tendencias afir
ma que la causa que desarrolla la defomidad es el uso habi
tual del calzado estrecho y de punta a nivel del antepie, y la 
otra afirma que el desarrollo del hallux valgus obedece a un 
conjunto de factores hereditarios, congénitos, biomecánicos 
y traumáticos que colocan al factor "calzado" fuera del catá
logo de causas, enmarcándolo más como factor agravante
predisponente de la defomidad. 

Creemos que en este momento queda más que refor
zada la segunda teoría y es ésta la que pasaremos a desa
rrollar en este trabajo, pero no sobra exponer los argumen
tos que se han venido dando acerca del efecto del calzado 
en esta defomidad. 

De esta forma Kellikian, defiende que queda demos
trado por embriólogos y antropólogos, que la aparición de 
la defomidad se debe a la moda del calzado, argumentando 
el incremento de la incidencia del Hallux Valgus en relación 
al uso de un determinado tipo de zapato.(27). 

En los años veinte se postula por parte de una 
corriente de cirugía ortopéd ica en New York, que el Hallux 
Valgus entendido por ellos como metatarsus primus varus, 
se debe a la aparición en el individuo del primer dedo atávi
co, descrito por Morton.(2). 

En la década de los cincuenta y sesenta se plantean 
teorías que han llegado hasta nuestros días sustentadas por 
autores como Lelievre y Viladot, que se apoyan en la influen
cia del calzado como factor etiológico del Hallux Valgus, 
asociado a un tipo de pie determinado con el primer dedo 
más largo (pie egipcio), así como asociaciones a determi
nadas fórmulas metatarsales, y de esta manera desviado el 
dedo de su posición normal por el efecto del calzado de 
punta se provocaría el desarrollo de la deformidad.(28) (4) 
{2). 

Sin embargo Wiles en 1949 (2). destacó que después 
de haber realizado un estudio de incidencia del hallux val
gus en familias, no encontró relación entre el descenso en la 
incidencia del hallux valgus y la importancia del uso de un 
buen calzado llevado a la práctica por estos grupos; desau
torizando las teorías que apuntaban como etiología predo
minante el uso de zapato estrecho. 

A últimos de los años setenta y en progresión hasta 
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nuestros días las teorías sobre la etiología del hallux valgus 
han ido evolucionando abandonando cada vez más al cal
zado como causa predominante y se han ido centrando en 
respuestas etiológicas que giran en tomo a la biomecánica 
del pie en general y de la primera articulación metatarso
falángica en particular, calificando al Hallux Abductus Valgus 
como una deformidad adquirida causada por la anormal 
mecánica de la primera articulación metatarso-falángica 
cuando ocurre el período de propulsión en la fase de la mar
cha. (2) (26) (1) (8). 

Por otro lado Mann y Coughlin (13), afirman que el 
hallux valgus es una patología que aparece exclusivamente 
en personas que usan zapatos; apoyandose en el estudio 
realizado por Lam Sim-Fook y Hodgson (1958), en el que se 
comprobó que el 33% de los individuos calzados tenían 
cierto grado de Hallux Valgus en comparación con el 1 ,9% 
de los descalzos. Recogen como casos excepcionales la 
existencia del Hallux Valgus en poblaciones que habitual
mente andan descalzos, como los estudios de Mac-Lennan 
(1966) en Nueva Guinea, Wells (1931) en nativos sudafrica
nos, Barnicot (1955) en el Congo Belga y por James (1939) 
en las Islas Saloman, aunque se afirma que responden a la 
parición en el individuo de metatarsus primus varus congé
nito. 

No cabe duda que el cambio de dirección en la etio
logía de Hallux Valgus se debe principalmente a la transfor
mación de la ciencia en las últimas décadas y el progreso 
científico-técnico de la medicina, que hace que poco a poco 
se alcancen en todas las disciplinas médicas razonamientos 
más científicos abandonando el empirismo que reinaba en 
décadas pasadas, y que tan sólo hacia referencia a estudios 
de datos clínicos y valoraciones sintomáticas, sin valorar los 
datos biomecánicos, así como los signos asociados a la 
deformidad. 

El factor genético y hereditario también ha sido 
defendido como factor preponderante en la deformidad, así 
Hardy y Clapham, en 1951, encontraron antecedentes histó
ricos familiares de Hallux Valgus en el 63% de un estudio de 
91 pacientes. Glynn y colobs., en 1980 encontraron el 
mismo dato en el 68% de 41 pacientes estudiados.(1). 
Johnston (1956), afirmó que existía una trasmisión de la 
deformidad como "rasgo autosómico dominante con pene
tración incompleta"(11) (13). Sin embargo otros autores 
refieren que la deformidad por si solo no se hereda si no 
que es la disfunción o anormalidad biomecánica la que 
tiene carácter genético, pero el Hallux Valgus en sí, sólo se 
puede considerar como deformidad adquirida. (6) (26). 

RECUERDO ANATOMICO 

Es importante a la hora de abordar el tema de la etio
logía y el desarrollo del Hallux Abductus Valgus, hacer refe
rencia a la peculiar anatomía del complejo metatarso-falán
gico, el cual va a estar formado por dos articulaciones, y una 
cápsula articular que va a rodear las dos estructuras óseas, 
donde se interrelacionan músculos y ligamentos. 

La primera va estar formada por la articulación entre 
la cabeza del primer metatarsiano y la base de la falange 
proximal del primer dedo, formando una enartrosis. 

La segunda articulación la forman los dos sesamoi
deos que se articulan en su cara dorsal con la porción plan
tar de la cabeza de primer metatarsiano. La morfología de la 
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cabeza del primer metatarsiano tiene una lectura interesan
te en el desarrollo de la deformidad del hallux valgus. De 
esta forma podemos encontrar tres tipos diferentes: 

A) Cabeza redondeada, muy inestable y que provo
caría con mayor facilidad el desarrollo del Hallux Valgus. 

B) Cabeza cuadrada, más estable que la primera. Se 
encuentra más en el Hallux Valgus posicional. 

C) Cabeza cuadrada con arruga central, más asocia
da con hallux rigidus o limitus, ya que puede llegar a confe
rir cierta limitación articular. (descritas por Hass en 1 ). 

La cápsula articular va a recubrir toda la articulación 
metatarso-falángica y se va a extender de distal a proximal. 
La cápsula articular tiene una íntima adherencia al hueso, y 
en la zona plantar se encuentra un engrosamiento de la 
misma donde se acogen los sesamoideos. 

En el interior de la cápsula articular nos encontramos l. 

con una disposición ligamentosa que va a conferir estabili-
dad y coaptacion a la articulación y que de esta forma evi
taran la distensión. 

En un corte frontal de la primera articulación nos 
encontramos con seis ligamentos intracapsulares: 

1) Ligamento colateral lateral. 

2) Ligamento colateral medial. 

3) Ligamento suspensorio lateral. 

4) Ligamento suspensorio medial. 

5) Ligamento sesamoideo plantar lateral. 

6) Ligamento sesamoideo plantar medial. 

En un corte frontal nos encontraríamos con tres liga-
mentos: 

7) Ligamento intersesamoideo. 

8) Ligamento plantar metatarsal profundo. 

9) Haz superficial del ligamento plantar metatarsal 
profundo o transverso del metatarso. (2) (29) (26). 

,~ Cóndilo 

~ ~uc(ahu"S:tl Lf~;lrnento 
, , .: ""'-~~ coi:Hcrnl medial 

·~- . - - :--....---' . . ~ ,~.¡ Ll~:nn•nw snw•9-~ , ' ..~~...._______ 
medinl • ,l \>;;:._,·• Í _ _["."'-----.,_ 

"\·.-~'"r/. _ ~ . ~-----../ 

Cen:- lnje fibroso tl~l 
scs~lmoldeo 

Fig. 1 Detalle ligamentoso en visión lateral de la ¡a articulación metatarso falán
gica. 



A parte de las estructuras óseas, capsulares y liga
mentosas; los tendones musculares de inserción o inciden
cia en la primera articulación metatarso-falángica son: 

CARA PLANTAR 

FLEXOR CORTO DEL PRIMER DEDO. 

Se orig ina a nivel de la porción plantar-medial del 
cuboides y tercera cuña, pero posteriormente recibe oríge
nes de la segunda cuña. 

Tiene su inserción en la base del primer metatarsiano 
por medio de dos tendones que se dividen a este nivel para 
contener cada uno de ellos a un hueso sesamoideo. 
Posteriormente emite distalmente dos tendones que se 
insertan en la base de la falange proximal del dedo gordo, 
en su cara plantar lateral y medial. (2) (29) (26). 

Su función durante la locomoción va a ser: 

- Estabilizar la base de la falange proximal durante la 
propulsión del Hallux y posteriormente una vez iniciada la 
misma. Ayuda al flexor largo del Hallux en su efecto 
estabilizador durante la fase de propulsión del suelo de la 
marcha. Ayuda en la estabilización de la 1 ª· 2ª y 3ª cuña y 
en consecuencia la de los metatarsianos centrales. (26). 

Tiene un importante efecto de palanca con fulcro en 
los sesamoideos. 

FLEXOR LARGO DEL PRIMER DEDO 

Tiene su origen en el tercio posterior del peroné, des
cendiendo caudal y lateralmente , para pasar por detrás del 
maleolo medial y por debajo del sustentaculum tali. 

Discurre distalmente y pasa entre los dos sesamoi
deos para insertarse en la cara plantar de la falange distal 
del primer dedo. 

Su función es desacelerar el movimiento anterior de 
la tibia junto al flexor común de los dedos y el sóleo, duran
te la fase media de la marcha. Provoca la estabilización pos
terior de la falange distal del Hallux durante la propulsión, 
ayudando al despegue del pie en la fase de la marcha. 

El tendón de este músculo posee un vaina tendinosa 
que facilita que el tendón discurra.(26). 

ADDUCTOR O APROXIMADOR DEL PRIMER DEDO 

Se origina a nivel de la tuberosidad medial plantar del 
calcáneo. Va a formar un tendón conjunto a la porción 
medial del flexor corto del primer dedo, incluyendo el sesa
moideo tibial e insertándose en la cara plantar medial de la 
base de la falange proximal del hallux. 

Su función es la estabilización del primer dedo en el 
movimiento de abducción respecto al eje del cuerpo. 
Adducción del dedo. Ayuda a la estabilización de la primera 
articulación metatarso-falángica durante la propulsión en la 
fase de la marcha. Fija la base de la falange proximal en el 
momento del despegue del pie del suelo. 

ABDUCTOR O SEPARADOR DEL PRIMER DEDO 

Se origina primariamente en las bases de 2º, 3"' y 4º 
metatarsiano. Podemo~ decir que este músculo se va a ori
ginar de dos cabezas o haces musculares (Gray en 26). La 
cabeza oblicua que se originaría a nivel de 3ª cuña, cuboi
des y base de 22 y 3"' metatarsiano y emite un tendón que 

se inserta en la zona plantar lateral de la base de la falange 
proximal del primer dedo. El haz o cabeza transversa se ori
ginan a nivel de las cápsulas articulares de 5º, 4º, 3"' y 2º 
metatarsiano y del ligamento plantar metatarsal profundo o 
transverso del metatarso: y forma un tendón único que se 
inserta en la zona lateral de la base de la falange proximal, 
dorsal al ligamento plantar metatarsal profundo. 

Su acción es abducción del dedo gordo. Estabilizar 
el hallux en adducción. Estabilizar la falange proximal en 
dirección posterior, durante la reacción del suelo en la pro
pulsión.(26). 

CARA DORSAL 

EXTENSOR PROPIO DEL PRIMER DEDO 

Se origina en el tercio medio de la cara interna del 
peroné. Discurre distalmente para insertarse en cara dorsal 
de la base de la falange distal, emitiendo dos cintillas ten
dinosas a la cara dorsal de la base de la falange proximal. 
(29) (26). 

Su acción es extensión estabilizadora de la primera 
articulación metatarso-falángica y secundariamente de la 
articulación intermetatarsiana. Es adductor y supinador del 
pie. Es el más potente músculo dorsiflexor del pie. 

PE DIO 

Se origina en la apófisis menor del calcáneo, emi
tiendo cuatro tendones, a todos los dedos menos al qu into. 
El que incide en el hallux es el fascículo más medial, y se va 
a insertar en la cara dorsal de la base de la falange proximal. 

Extiende la metatarso-falángica. Estabiliza en abduc
ción el hallux durante la propulsión, por su acción abducto
ra. (26) (29). 
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Fig. 2 Colte anatómico de la primera alticulaclón metatarsofalangica. 

ETIOLOGIA 

Como comentábamos en la introducción, y se ha 
visto desarrollado a continuación con una breve descripción 
de los conceptos que se barajan en la determinación de las 
causas del Hallux Abductus Valgus, la discusión de la etio-
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logía de esta patología entraña gran controversia. A conti
nuación se pretende elaborar una recopilación de todos los 
criterios que se han determinado como posibles causantes 
de la deformidad y posteriormente un desarrollo de aquellos 
que se valoran como los más determinantes bajo nuestro 
criterio de revisión. 

Factores etiológicos del Hallux Valgus: 

1.- Hipermovilidad del primer radio. (26, 1, 2, 8). 

2.- Alteraciones biomecánicas. (Inestabilidad de la 
articulación mediotarsal, eversión calcánea, retracc ión del 
tendón de Aquiles, inestabilidad del peroneo lateral largo, 
.. . ) .(26, 2, 8). 

3.- Enfermedades inflamatorias articulares. (artrisis 
reumatoide , gota, infecciones óseas, ... ).(26, 1, 2, 8) 

4.- Traumatismos.(26, 1, 2, 8) . 

5.- Enfermedades neuromusculares.( 26, 1, 2, 8). 

6.- Anormalidades congénitas. (Metatarsus primus 
adductus, metatarsus adductus).(24, 3. 28. 4). 

7.- Alteraciones óseas morfológicas. (Alteraciones en 
la longitud del metatarsiano, alteraciones en las congruen
cias articulares, alteraciones morfológicas en la cabeza 
metatarsal .. ).( 1, 2, 8, 23). 

8.- Alteraciones en el plano sagital del primer meta
tarsiano. (1, 2, 8, 26, 23) . 

9.- Factor congénito. ( 24, 2). 

10.- Factor calzado. (Presiones bloqueantes y postu-
rales).( 22, 3, 4, 12, 13). 

11.- Yatrogenias. ( 26, 1, 8, 2). 

12.- Factor hormonal. {24). 

13.- Laxitud ligamentosa. (6). 

Muchos de los factores expuestos anteriormente sos
tienen una interrelación inequívoca que nos hace ver que 
frecuentemente nos encontraremos un factor etiológico 
desencadenante a su vez de otro subsecuente, y de esta 
forma hasta desarrollar la patología motivo de este estudio. 
Nos parece interesante en este punto desarrollar con mayor 
profundidad aquellos aspectos que podríamos determinar 
como etiológicos primarios o aquellos que el avance de los 
estudios llevados a cabo han dejado constancia de su rela
ción casi inequívoca con la deformidad. 

HIPERMOVILIDAD DEL PRIMER RADIO 

Las corrientes americanas (1) (2), se han basado 
recientemente en este factor como el factor primario en el 
desarrollo del hallux abductus valgus. 

Dichos autores siguen las premisas marcadas por 
Root (26) y col. en su libro de texto acerca de las deformi
dades del pie . Se destaca que este factor provocará inevita
blemente el desarrollo de la alteración, durante el período 
de propulsión de la marcha. 

El grado de hipermovilidad del primer radio va a estar 
relacionado con el grado de desarrollo del abductus valgus 
y de la extensión al final de la deformidad. 

Esta hipermovilidad del primer radio es el resultado 
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de cada posición de pronación o movimiento de pronación 
en la articulación subtalar durante la propulsión. En este 
sentido es importante resaltar que nos vamos a encontrar 
con casi toda seguridad con una asociación a un factor pre
disponente de antepie adductus o metatarsus abductus pre
sente. 

De esta manera podemos retomar lo antepuesto 
anteriormente para lo cual se asocia la pronación subtalar a 
la hipermovilidad del primer radio y al antepie adductus que 
determinan el grado de desarrollo y presentación de la 
deformidad. (21 ) (26) (1) (2) (8). 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 

En este punto es esencial f ijarnos en determinadas 
enfermedades y en particular la artritis reumatoide , que se 
presenta como causa común de la deformidad. 

Cualquier deformidad que provoque un derrame 
intraarticular en la primera articulación metatarso-falángica 
revocará un desplazamiento eventual de los tendones flexo
res y extensores. Este desplazamiento de las estructuras 
musculares provocarán una lateralización relativa respecto 
al centro de la primera articulación metatarsofalángica, pro
vocando los tendones el incremento de una fuerza abduc
tora en el primer dedo. 

Secundariamente al dolor que implica la inflamación 
y el derrame articular que se provoca, la marcha se hace 
dolorosa y claudicante, y en prevención de sostener la tota
lidad de la carga sobre la zona inflamada el individuo abdu
ce sus pies y realiza el despegue o propulsión en el aspec
to plantar medial del antepie, a lo largo de los metatarsianos 
centrales. 

La posición abducida del pie produce pronación de 
la articulación subtalar y en consecuencia hipermovilidad 
del primer radio. Por lo tanto el tratamiento de este tipo de 
deformidad no sólo se centrará en el tratamiento de la enfer
medad inflamatoria si no también en el control de la posi
ción de la articulación subtalar y la movilidad del primer 
radio. Si no se tienen en cuenta estos factores se provocará 
un fallo inevitable del tratamiento. (26) (11 ) (1) (2) (B) (23) 
(18) (22). 

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES 

Toda alteración o patología muscular que provoque 

una pronación del pie va a provocar secundariamente la 
aparición del hallux abductus valgus, sobre todo aquellas 

que van a provocar una anomalía en el despegue o propul
sión sobre el suelo, en la fase de la marcha. 

Alteraciones musculares que provoquen rotación 
externa del miembro inferior a nivel de la cadera, desarro
llarán una pronación debido a la posición abducida en la 
que se coloca el pie. 

Cualquier condición que provoque una rotación inter
na de la pierna en el pie, puede a menudo provocar una 
anormal pronacion. 

Parálisis musculares, contracturas, espasmos que 
coloquen al pie en actitud pronadora, y causen una prona' 
cion subtalar desarrollaran la deformidad de hallux abduc
tus valgus. 



La parálisis del peroneo lateral largo, provoca hiper
movilidad del primer radio, desarrollando con el paso del 
tiempo la deformidad. 

Las alteraciones de la musculatura intrínseca del pie 
por compresiones del calzado han sido descritas por los 

. autores como posible causa del Hallux Abductus Valgus. 

Existen determinados individuos que padecen de dis
tintas alteraciones musculares con incidencia de marcha 
inestable pero que no van a desarrollar la deformidad de 
hallux abductus valgus. Esto se explica debido a que la mar
cha de tales individuos se realiza con ausencia del período 
de propulsión del pie sobre el suelo y de esta forma se eli
mina la reacción que éste provoca sobre el pie. En estos 
casos nos vamos a encontrar con una inestabilidad de la 
primera articulación metatarsofalángica, pero que no va a 
desarrollar un hallux abductus valgus. (26) (1 1) (1) (2) (8) 
(23) (18) (22). 

YATROGENIAS QUIRURGICAS 

Las yatrogenias quirúrgicas constituyen indudable
mente un factor etiológico a tener en cuenta en el desarro
llo del hallux valgus. 

Existen determinadas intervenciones que provocan 
con relativa facifidad el desarrollo del hallux valgus, sin que 
se haya provocado en sí una yatrogenia propiamente dicha 
si no que la técnica en sí comprende un paso quirúrgico que 
conlleva un trauma operatorio que conferirá posteriormente 
una alteración funcional del píe. El ejemplo más aclaratorio 
son aquellas técnicas quirúrgicas que comprenden la extir
pación del sesamoideo tibia!. Esta extirpación va a provocar 
una posterior disfunción de la noma! mecánica muscular de 
la primera articulación metatarsofalángica perdiendo acción 
o parte de ella todos los músculos que recogen en su inser
ción dicho sesamoideo y que por lo tanto van a perder su 
efecto de fulcro estabilizador en el momento del despegue 
de pie del suelo en la fase de la marcha. 

En conclusión todas aquellas técnicas quirúrgicas 
que confieren hipofunción de la musculatura tanto intrínse
ca como repercusión biomecánica en la primera articula
ción metatarsofalángica, deberán intentar evitar tal conse
cuencia o en su defecto prever un tratamiento postquirúrgi
co que supla las carencias funcionales en las que va a que
dar el pie tras la intervención. (26) (11) (1) (2) (8) (23) (18) 
(22). 

MORFOLOGIA OSEA ARTICULAR 

En el análisis de este punto tenemos que enlazar 
consecuentemente con el primer factor desarroyado en el 
presente trabajo: la hipermovilidad del primer radio. 
Cualquier presentación de la morfología ósea del primer 
radio que pueda provocar inestabilidad en éste se podrá 
considerar como factor desencadenante del hallux valgus. 

La morfología de la cabeza del primer metatarsiano 
(Fig.3) es comúnmente referida por varios autores (1) (2) 
(8) , como protagonista en el desarrollo de la deformidad. 
De ésta forma se considera que la cabeza tipo redondeada, 
es la más inestable de ·las tres que podemos encontrar, y 
por lo tanto la que va a desarrollar con más facilidad la alte
ración. Para (1) y (8) la cabeza cuadrada, conferiría mayor 

estabilidad a la articulación y la cabeza cuadrada con arru
ga central sería la más estable de las tres pudiendo llegar a 
provocar limitación articular y la aparición de un hallux rigi
dus. La presencia de diástasis articular en la articulacion 
cuneo-metatarsal también provoca inestabilidad en el pri
mer radio y por tanto desarrollo del hallux valgus . 

Coughlim y Mam en (13) (Fig .3) describen que la 
orientación de la primera articulación cuneometatarsal tam
bién es un factor importante en el desarrollo de la deformi
dad. Se ha demostrado que las variaciones en la forma de 
la 1 ª articulación cuneometatarsal afectan significativamen
te la estabilidad del primer radio. Una unión horizontal tien
de a resistir la abducción del primer metatarsiano, mientras 
que una orientación oblicua de ésta provoca una inestabili
dad del primer radio y ha sido asociado con un ángulo inter
metatarsal aumentado. Otro factor a tener en cuenta es la 
aparición en el espacio intermetatarsiano, entre las bases 
del primer y segundo metatarsianos, de una exóstosis o de 
un hueso accesorio.(21).(19). 

:\lo .-l.o logía <)..,ca a •·t icu la •· 

Fig. 3 Morfología ósea articular del primer radio. Las flechas verdes nos mues
tran la morfología de la cabeza del primer metatarsiano. Las flechas rojas la incli· 

nación de la articulación cuneometatarsal atendiendo a la inclinación que pre· 
sentan las carillas articulares. 

LAXITUD LIGAMENTOSA 

Aquellas personas que padezcan de laxitud articular, 
desarrollarán la deformidad de hallux valgus en el pie al pro
vocarse por esta causa distensión de la primera articulación 
metatarsofalángica, y a consecuencia de ello incompetencia 
ligamentosa en general para poder coaptar correctamente 
la articulación que producirá inestabilidad articular en la fase 
de despegue de la marcha. (6). 

FACTOR CALZADO 

Se considera el factor más discutido en el capítulo de 
desarrollo y etiología del hallux valgus, y a su vez el que des
pierta mayor controversia al respecto. En conclusión se puede 
decir que existe un acercamiento de posturas al considerar al 
calzado como un factor predisponente o agravante de la defor
midad, pero claro está no se puede considerar un factor etioló
gico propiamente dicho. El estudio de Hardy y Clapham 
demostró este hecho al encontrar casos de Hallux Valgus en 
poblaciones que habitualmente andan descalzos. (en 26). 
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Las personas que calzan un zapato de punta estre
cha y con tacón elevado, confieren a la primera articulación 
metatarsofalángica una funcionabilidad incorrecta en distin
tos sentidos. De esta forma el aplastamiento del músculo 
abductor del primer dedo por el desplazamiento distal del 
pie en el zapato y el aumento de la inclinación de los meta
tarsianos provocará una abolición de la función de este 
músculo que favorecerá la acción de los adductores del pri
mer dedo y por lo tanto el desplazamiento en adducción del 
primer metatarsiano y por efecto de encaje articular despla
zamiento en abducción del dedo gordo del pie, desarrollan
do de esta forma la deformidad en hallux valgus .(11} (6) (13} 
(8} (2) (22) (3) (4) (12) (13) . 

Podríamos concluir este apartado comentando algu
nos apuntes interesantes que se precian a desarrollar por su 
peculiar interés: 

- Johnston, que estudió deformidades heredadas en 
pies y manos, describió que el hallux valgus sobre una base 
hereditaria parece ser transmitido como rasgo autosómico 
dominante con penetración incompleta. (11 ).(8) (2) . 

- Coughlim y Mann en (13) describieron que la con
tractura del tendón de Aquiles secundaria a cualquier causa 
que determine restricción de la dorsiflexión normal del tobi
llo puede producir un patrón de marcha en la que el indivi
duo rota el pie ligeramente hacia afuera o presenta tenden
cia a reducir el arco del borde interno del pie. Esta actividad 
repetida contra el dedo gordo puede conducir al desarrollo 
del hallux valgus. 

- Otros autores (7), consideran que la etiología del 
hallux valgus es el metatarsus primus varus, que diferencian 
entre el primario cuando el problema aparece en personas 
que habitualmente no calzan un zapato agresivo, y secun
dario a un calzado estrecho que provoca un amoldamiento 
del hallux sobre el segundo dedo y un momento de varismo 
en el despegue del primer dedo en la fase de la marcha. 

PATOMECANICA Y ANATOMIA PATOLOGICA 

El hallux valgus es una deformidad que se nos puede 
presentar en distintos estadías de desarrollo y de esta 
manera incidir de distinta forma en la normal función del pri
mer radio. 

Así mismo, podemos afirmar que la aparición en sí de 
la deformidad implica un disbalance mecánico resultando 
en el momento del despegue del pie , en la fase de la mar
cha, una prolusión medial del primer metatarsiano, provo
cando de esta forma una lateralización del primer dedo por 
acción de fuerzas tanto intrísecas como extrínsecas.(9) . 

No obstante antes de pasar a describir el mecanismo 
puramente biomecánico de la deformidad y su influencia en 
las estructuras protagonistas de la misma, nos parece inte
resante detenernos en el proceso de desarrollo de la defor
midad y en la clasificación de los distintos estadías que nos 
podemos encontrar en el hallux valgus. 

Estadía 1 : se caracteriza por una subluxación lateral 
de la base de la falange proximal del primer dedo en rela
ción a la cabeza del primer metatarsiano. Este estadía sólo 
podría detectarse valorando una proyección dorsoplantar 
del pie. 15° de ángulo de Hallux Valgus. Fig 5. 
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Fig. 4 Pie normal. Estructuras óseas en un pie normal, con pronación fisiológica. 

S u h lm.ac ió n 
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Fig. 5 Estadío 1. Apreciable sólo en radiografía. 

Estadía 2: nos encotramos con la deformidad carac
terística que presenta el hallux valgus. El dedo gordo pre
senta una presión sobre el segundo dedo, apreciable. sobre 
todo en el primer espacio interdigital donde puede aparecer 
un heloma, provocado por el aumento de la presión en la 
cara lateal de la falange durante el período de propulsión de 
la marcha. De 15°-20° de ángulo de Hallux Valgus. Fig. 6. 

lksplaza m i('n to 
latl·ral ckl dedo. 

,\. ngu lo 
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Fig. 6 Estadío 2. Aparece un aumento del ángulo de Hallux Valgus .. 



Estadía 3: nos encontramos con un desarrollo del 
metatarsus primus adductus, presentando un aumento del 
ángulo intermetatarsiano entre 1 º y 2º metatarsiano. En la 
fase incipiente del estadía 3, sólo se puede valorar radio
graficamente el incremento angular de 1 ºy 2º meta, pero en 
la fase avanzada el examen clínico de la deformidad ya es 
capaz de mostrar un primer metatarsiano adductus. De 20-
400 de ángulo de Hallux Valgus. 

ün ~ulo ef e 
lllL' l < llal ·~ u ' 

primu~ acl d uc l th . 
\ n~ulo 

Fig. 7 Estadio 3. Apreciable deformidad en fa exploración clínica. 

Estadía 4: nos encontramos con una subluxación 
mayor del hallux que puede llegar a luxarse completamen
te. El primer dedo aparece frecuentemente debajo del 
segundo por acabalgamiento del mismo y es la fase de la 
deformidad más avanzada de hallux abductus valgus. Más 
de 40° de ángulo de Hallux Valgus. (26) (13). Fig . 8. 

Fig. 8 Estadio 4. En este caso fa causa es una artritis reumatoide. Las flechas 
rojas indican fa subfuxacción y luxación total de fa articulación metatarsofalángi
ca. ObséNese fa posición de los sesamoideos debido al desplazamiento del pri

mer metatarsiano (flechas verdes). 

La manera en que la deformidad va avanzando en los 
distintos estadías depende de varios factores que harán que 
la deformidad progrese con mayor o menor velocidad, y son 
entre otros: 

- La pronación anormal de la articulación subtalar 
durante el período propulsivo. A mayor pronación mayor 
rapidez en el desarrollo del hallux valgus. 

- El grado de angulación de antepie adductus. El 
desarrollo del ángulo del antepie adductus se relaciona pro
porcionalmente con el desarrollo del hallux valgus. 

- Eversión del calcáneo durante la propulsión, por 
anormal pronación del pie. Esta situación provocará una 
elevación del primer rad io (metatarsus primus elevatus) que 
provocará un primer radio hipermóvil. 

- Subluxación subtalar y mediotarsal que provocarán 
a su vez hipermovilidad del primer radio durante el período 
propulsivo de la marcha, 

- Episodios agudos y crónicos inflamatorios de la pri
mera articulación metatarsofalángica. Estos episodios pro
vocan el desplazamiento tendinoso por el persistente derra
me intrarticular. 

- Un ángulo de la marcha excesivamente abducido, 
provocará una pronación de la articulación subtalar. 

- Disminución o ausencia del período propulsivo de la 
marcha, provocado por un marcha antiálgica o bien por una 
hipermovilidad del primer radio. 

- Obesidad, causante de una marcha en abducción y 
una subsecuente pronación subtalar. 

- Personas que realizan una marcha con pasos largos 
por una considerable longitud de sus piernas. Estos indivi
duos incrementa la duración del período propulsivo en la 
marcha y mantienen durante más tiempo una pronación de 
sus pies. 

- Marchas sobre terrenos duros y aplanados que con
lleven un aumento de la pronación del pie, durante la deam
bulación sobre los mismos. 

- Calzado estrecho y de tacón . Este factor desarro
llará con mayor celeridad la deformidad del hallux valgus, 
pero sólo en personas que tengan una función anormal del 
pie. (26) (13) (2) (8) . 

Tras una descripción de los distintos estadías que 
presenta la deformidad y sus factores agravantes vamos a 
pasar a describir como se comporta funcionalmente la 
deformidad del Hallux Valgus, sobre todo en atención a la 
hipermovilidad del primer radio. Lo expuesto a continuación 
es un resumen somero de lo principal en la mecánica 
patológica del primer radio, ya que su análisis preciso ya ha 
sido motivo de tratados y de monográficos que dan cuenta 
de la complejidad de la deformidad. 

Como hemos podido observar en el desarrollo del 
trabajo, nos damos cuenta que la deformidad del Hallux 
Valgus, independientemente del factor etiológico, se asocia 
a una alteración funcional en el primer radio. El primer radio 
aparece inestable e hipermóvil y casi siempre se relaciona 
con una articulación subastragalina pronada. (26) 
(28).Fig.9. 

Debido a que el primer radio conlleva una importan
te función de carga durante el período propulsivo de la fase 
de apoyo de la marcha, cualquier situación que pueda com
prometer esta función de carga es susceptible de alterar la 
capacidad propulsiva del pie. En el Hallux abductus valgus, 
nos vanos a encontrar una situación del primer radio en fle-

HALLUX ABDUCTUS VALGUS ETIOLOGIA Y PATOMECANICA DE LA DEFORMIDAD. 263 



r·adi o 
1 llic ksl. 

Fig. 9 Pronación de la articulación subtalar provoca alteración en el eje de movi
miento del primer metatarsiano (eje de Hicks), que da lugar a una inestabilidad 

en la función del mismo. 

xión plantar o bien en flexión dorsal. Estas dos situaciones 
van a provocar una marcha apropulsiva, y con esto una 
incapacidad de los músculos de la primera articulación 
metatarsofalángica, que provocarán una fatiga de la muscu
latura de pie y pierna, que tendrán que trabajar para estabi
lizar el pie durante la marcha. (26) (28) (2). 

Esta situación de hipermovilidad va a estar relaciona
da directamente con la situación en la que nos vamos a 
encontrar la articulación subastragalina. Una articulación 
subastragalina pronada provocará una compensación del 
primer radio en flexión plantar o colocará el antepie en 
valgo. También puede asociarse a una dorsiflexión del pri
mer metatarsiano. Por tanto en ambos supuestos encontra
remos el retropie y la articulación subastragalina pronando 
durante el período propuisivo, en lugar de realizar la supi
nación normal. (2) (26) (28). 

Esta pronación de la articulación subtalar, deja al pri
mer radio inefectivo como plataforma de carga y sistema de 
transmisión del peso corporal. (2) (26) (28). 

La pronación de la subtalar, provoca también inesta
bilidad en la articulación metarsofalángica, y la acción de los 
músculos flexores largos se altera dirigiendo los dedos 
hacia medial y proximal en vez de hacerlo unicamente en 
sentido proximal. 

Con el primer radio hipermóvil, la transmisión del 
peso de medial a lateral se dificulta muchísimo, ya que la 
articulación mediotarsal se encuentra en pronación máxima 
sobre su eje longitudinal en la propulsión de la marcha y el 
músculo peroneo lateral largo (encargado de transmitir la 
carga de lateral a medial) , no puede ejercer suficientemen
te su acción (estabilización lateral de la carga). (2). Fig . 1 O. 

De esta forma se puede decir que el hallux no tiene 
nada sólido contra lo que estabilizarse así mismo para 
poder soportar la carga, es decir, resulta hipofuncional en 
este sentido. (26) (2) (28). 

Por otro lado en el Hallux Abductus Valgus se ejerce 
una fuerza de carga excesiva sobre el apoyo de la cabeza 
del 2º metatarsiano durante los períodos de medio apoyo y 
propulsivo de la marcha y un rodamiento sobre el primer 
dedo que se encuentra pronado. Esto da origen a una hiper
queratosis reactiva en la cara plantar de la cabeza del 
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Fig. 10 Alteración de los vectores de carga con pronación de la articulación sub· 
talar. ObséNese la variación en el recorrido del musculo peroneo lateral/argo 

que va a repercutir en la estabilidad del primer radio. 

segundo metatarsiano y a una callosidad localizada en la 
cara lateral interna del primer dedo. (1) (2) (13) (8) (19). 

En la progresión de la deformidad y su evolución 
dependiente de los distintos factores agravantes y predispo
nentes (calzado, morfología ósea articular, ... etc.), nos encon
tramos una aletración de las estructuras de la primera articu
lación metatarsofalángica que se van a alterar funcionalmente. 

La musculatura intríseca, encargada de estabilizar la 
1 ªarticulación metatarsofaláng ica en condiciones normales, 
va a desempeñar un papel clave en el desarrollo y evolución 
de la deformidad. A medida que el Hallux Valgus progresa, 
la falange se desplaza lateralmente y ésta puede sufri r una 
pronación sobre la cabeza del primer metatarsiano colo
cando al primer dedo en valgo. El tendón del haz oblicuo y 
transverso del abductor del primer dedo, fi jan los sesamoi
deos y la cara plantar externa de la falange proximal, junto 
con el ligamento plantar metatarsal-profundo o transverso 
del metatarso, de modo que no pueden desplazarse medial
mente con la cabeza del primer metatarsiano. (13) (1) (2). 

A medida que el hallux valgus evoluciona, el dedo se 
desvía en dirección externa por efecto de las fuerzas extrínse
cas deformantes de reacción del suelo (2). De esta forma la 
cápsula sufre un estiramiento en su porción interna, ésta se 
adelgaza y facilita que el primer dedo rote en valgo y conse
cuentemente el primer metatarsiano sea empujado a una posi
ción medial o en varo (metarsus primus varus). La única estruc
tura que ofrece una estabilización a la 1 ªarticulación metatar
sofalángica, es el complejo ligamentoso interno. (1 3) (1) (2). 

Al aumentar la angulación de la articulación meta
tarso-falángica, se produce una subluxación de los sesa
moideos al desplazarse la cabeza del primer metatarsia
no. Los sesamoideos conservan su relación posicional 
con el segundo metatarsiano por su fi jación tendinosa y 
l igamentosa (13). La migración de la cabeza del primer 
metatarsiano produce una erosión en la cresta interse
samoidea, y una vez superada ésta, se pierde la barre ra 
física que ésta suponía. En el caso del hallux valgus 
severo (estadía 3 y 4) el sesamoideo externo pueda que
dar ubicado sobre la parte externa de la cabeza del pri
mer metatarsiano, y formando una alineación vertical 
con el sesamoideo interno que puede ocupar la cari lla del 
externo. (13) (1) (2). 



Con el desplazamiento del primer metatarsiano se 
produce un mayor estiramiento y adelgazamiento conse
cuente de la porción interna de la cápsula articular, y el 
adductor del primer dedo se desplaza a una posición plan
tar por debajo de la cabeza del primer metarsiano, rotando 
aun más la falange y perdiendo su función adductora del 
primer dedo. La inflamación repetida en la cápsula articular 
provocará un mayor aporte sanguíneo y de mediadores de 
inflamación, aumentando el nivel de fosfatasa alcalina y 
favoreciendo de esta forma el depósito de calcio en esta 
zona, que será donde se localize el bunion o exóstosis dor-
somedial del hallux valgus. (1) (2) (13). · 

Algunos autores (13) deteminan que la pronación del 
dedo gordo se produce en hallux valgus con un ángulo 
metatarsofalángico superior a 35°, explicado por la tensión 
que se provoca por parte del abdductor y el ligamento plan
tar metatarsal-profundo, que en su estiramiento de la cara 
plantar externa rotan sobre su eje a la falange proximal, 
posicionándola en valgo. Fig 11. 

Fig. 11 Momento de fuerzas del primer dedo con deformidad en ha/lux valgus. 
Obsétvese como la resultante provoca la rotación del dedo sobre el metatarsia 

no posicionándolo en valgo. 

Por otra parte cuando se produce una migración 
importante del primer metatarsiano los tendones del exten
sor propio del hallux y del flexor propio del hallux, se des
plazan lateralmente con el dedo, provocando en su con
tracción un componente añadido a su acción pura (exten
sión-flexión) que es la de abducir el primer dedo aumentan
do así la defomidad. Estos dos tendones son protagonistas 
por este mecanismo y su posterior fijación por la retracción 
de estructuras, de la famosa "cuerda de arco", del comple
jo metatarso-falángico en la deformidad en Hallux Valgus. 
(1) (2) {3) (4) (8) {13).Fig 12. 

Con el tiempo y con la evolución del Hallux Valgus, 
puede llegar a producirse una subluxación o una luxación 
como tal de la primera articulación metatarsofalángica, y un 
desplazamiento de los sesamoideos al primer espacio inter
metatarsiano. (1) (2) (13). 

La desviación medial del primer metatarsiano da 
lugar al denominado metatarsus primus varus. Los dedos 
pequeños a menudo son empujados lateralmente por el pri
mer dedo desviado, y esta situación puede causar proble
mas con la segunda articulación metatarsofalángica, que 
puede luxarse o subluxarse. (1) (2) (13) (3) (4) (8). 
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Fig. 12 Arco de flecha de los tendones del flexor propio y del extensor propio 

del hallux. La resultante de la acción de ambos tendones cadena a una progre
siva lateralización del dedo. 

Como hemos visto, una vez iniciado el proceso de 
formación del Hallux Valgus, las propias estructuras anató
micas de la primera articulación metatarsofalángica son las 
responsables de mecanismos de fijación y progresión de la 
deformidad, de ahí que ésta sea una deformidad adquirida 
y progresiva en el tiempo, que acabará desembocando en 
ocasiones en el último estadía. 

DISCUSION 

La lectu ra del artículo hasta este punto nos habrá 
dejado clara la idea de lo que en general ocurre en esta 
peculiar patología. El Hallux Valgus es una afección adquiri
da y que generalmente se asocia a problemas de hipermo
vilidad del primer radio, lo cual a menudo es secundario a la 
pronación de la articulación subtalar, durante el período pro
pulsivo de la marcha. 

Sin embargo la discusión et iológica del Hallux 
Valgus no está ni mucho menos cerrada. Todavía se 
sigue investigando acerca del porqué de esta deformidad 
y a menudo se encuentran con peculiares resultados, 
que no respaldan ni tan siqu iera a las más asentadas 
teorías. En este sentido en 1995 (20) estudiaron la rela
c ión de parámetros rad iológicos en pacientes con pies 
normales y en pacientes que presentaban Hallux Valgus. 
El estudio se realizó en una pob lac ión de 11 O mujeres 
surafricanas, y sobre 118 pies. Los datos conclusivos 
demostraban que no hallaron relación entre la posición 
de varo o valgo de calcáneo, distancias entre 1 º y 2º 
metatarsiano, longitud del arco del pie, ángulo de primer 
metatarsiano con carilla articular de primera cuña y ángu
lo intermetarsiano, y la presencia de Hallux Valgus. Se 
demostraba así que en este estudio no existía relación 
causal con la hipermovilidad del primer radio y la prona
ción de la articulación subtalar. 

Otros artículos en 1994 (17) y (19), sí acompañan 
datos que apoyan ciertos factores etiológicos como altera

ciones musculares, metatarsus varus adquirido, alteracio
nes óseas en la articulación cuneometatarsal, etc. 

La etiología del Hallux Valgus ha sido tratada por 
varios autores españoles (1 O) (18) (21) (22) (23) (24) (25) , en 
sus publicaciones y ciertamente la mayoría de ellos con-
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cuerdan en los últimos cinco años en las líneas que apunta el 
presente trabajo. Sin embargo se sigue dejando a un lado el 
estudio etiológico y patomecánico a favor del quirúrgico, sien
do esto último faceta más importante y complicada de conocer. 
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CALZADO Y DEPORTES. EL RETROPIE 

La Función de Apoyo del hombre constituye el con
junto de procesos que, tanto filogénica como ontogénica
mente, culmina en la organización, desarrollo y perfecciona
miento del Sistema de Movimiento, al que comunmente 
conocemos como Aparato Locomotor. Resulta imprescindi
ble la subordinación, estructural e interactiva con el Sistema 
Nervioso y más concretamente con la Actividad Nerviosa 
Superior. 

Dentro del concepto FUNCION DE APOYO, se inclu
yen a~pectos tales como: 

- Cambios funcionales evolutivos y adaptativos rela
cionados con la columna vertebral. 

- Cambios funcionales evolutivos y adaptativos de las 
extremidades, en especial los relacionados al pie. 

-Cambios en los procesos interactuantes oscilatorios 
entre la masa corporal y las condiciones de gravitación 
(peso corporal) . 

- Posibilidad y potencialidad de movimientos, de 
acuerdo a los programas y acciones de actividades desde 
las edades tempranas (especialización temprana). 

De esta manera podemos conocer toda expresión de 
acciones desde las elementales o primarias, hasta las com
plejas elaboradas en los planes de preparación, llegando al 
alto rendimiento deportivo. En otras palabras, desde el inicio 
de las acciones motoras que configuran el programa básico 
de la marcha humana, hasta entender la problemática del 
calzado deportivo. 

El carácter físico oscilante del sistema humano, las 
variaciones en la distribución y redistribución del peso cor
poral estudiado en las diferentes edades, los cambios adap
tativos reflejados en las huellas plantares, las modificacio
nes, desgastes, acomodos, etc. apreciados en el calzado 
habitual y en particular en el deportivo, representan varia
bles importantes en las investigaciones morfofuncionales, 
cineantropométricas y biomédicas; nos permiten elaborar 
criterios, establecer recomendaciones aplicables a la poten
cialidad del rendimiento deportivo desde las acciones tem
pranas del movimiento locomotor. 

Las huellas o impresiones plantares, por ejemplo, 
reflejarán la capacidad , organización y alteraciones del pie 
al que correspondan , en dependencia de las condiciones y 

*Prof. Dr. Se. Med. HERNANDEZ CORVO, Roberto 

tiempo de las tomas, muy especialmente de acuerdo a las 
actividades desarrolladas. Como metodología económica, 
fácil de instrumentar y de valorar, resulta en extremo utilita
ria en el estudio de poblaciones, particularmente de jóvenes 
deportistas en procesos de selección. 

La maestría deportiva (el elitismo del alto rendimien
to) está fuertemente asociada a las consolidaciones morfa
funcionales, y evidentemente a las mejores capacidades 
sensoro-motoras, al mejor aprovechamiento de los recursos 
energéticos, y a las mejores condiciones del metabolismo 
general de los atletas. 

En lo relativo al pie diríamos que la maestría deporti
va, es inseparable del calzado adecuado, de las óptimas 
condiciones de estabilidad, oscilación y equilibrio, en el 
pleno ejercicio de sus funciones. Los estudios estabilográfi
cos computarizados resultan costosos en inversión; pero 
ofrecen resultados sorprendentes y de aplicación inmediata. 
Con nuestro Sistema STABSYS, hemos realizado varios 
miles de registros que nos permiten ofrecer una panorámica 
estabilográfica por edades, formas de acciones deportivas, 
etc. 

Especial atención dedicamos a los procesos oscilato
rios anteroposteriores y transversales, relacionados a las 
particularidades y capacidades organizativas del pie, en los 
porcesos de selección y determinaciones de desarrollo en 
talentos deportivos. Estos estudios interactúan con el calza
do en todos sus aspectos, tallaje, desgastes, suelas, taco
nes, posibilidades supinas o pronas, y en particular a los 
recobres o resupinación. 

Resulta importante destacar que solo el "peso cor
poral" es la energía o fuente necesaria para las determina
ciones oscilantes y equilibradas que estudiamos. Las osci
laciones dentro del concepto "teóricamente estático" per
miten establecer preventiva o profilácticamente los posibles 
cambios y/o alteraciones en el control postural-espacial del 
sujeto motivo de estudio. 

Una temática profundamente estudiada resulta de las 
relaciones entre acciones y funcionabilidad del calzado con 
las rotatorias del tronco; aparentemente no se consideran 
por la mayoría de los investigadores, nosotros hemos desa
rrollado las relaciones entre estos dos elementos morfofun
cionales de extrema importancia, en particular en el desa
rrollo, detección y selección de jóvenes talentos. Al mismo 
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tiempo destacamos los movimientos rotatorios del tronco y 
cadera, a la presencia del valgo en la rodillas. 

Especial atención para los corredores relacionado 
con el choque del talón (supino) y los recobres a partir de la 
fase prona, posterior al choque de retropie y las acciones 
del cuadriceps femoral estabilizando la rodilla para poder 
alcanzar la "rigidez funcional del pie", tan necesaria en el 
logro de la propulsión acelerada del sistema. 

BIOLOGIA Y DISEÑO. 

Las relaciones entre Biología y Diseño tienen muchos 
años de establecidas; sin embargo no siempre, ni en todas 
las épocas y circunstancias estas relaciones han respetado 
sus leyes y principios. En la mayoría de los casos, el factor 
social condiciona y obliga al diseño, imponiendo sus crite
rios en perjuicio o detrimento de las realidades biológicas y 
funcionales del pie. El diseño en sí, está sujeto a las varia
ciones subjetivas de quién lo realiza, a sus arbitrios, fan
tasías, y en última instancia, sujeto a las exigencias de la 
moda, sus cambios, relacionados con las condiciones 
socio-políticas imperantes. 

La historia social del hombre puede ser descrita a tra
ves del calzado. Sus formas, materiales, colores, acceso
rios, diseños, todo ha estado en función de la etapa que le 
ha tocado vivir. Desde las multitudes descalzas, las sanda
lias griegas; los pesados metálicos y punteagudos botines 
de las armaduras; hasta los modernos y atrevidos diseños 
para deportistas o cosmonautas. 

El calzado y el pie representan un binomio de múlti
ples facetas ; donde la variación, la adaptación y el cambio 
funcional , condiciona y determina el triunfo o la derrota. Un 
calzado inadecuado establece la "derrota previa" a la 
derrota total frente al contrario. 

Agrupaciones de calzado y deportes. 

En la práctica de las actividades físicas y en especial 
las deportivas, el calzado forma parte inseparable de las 
reglamentaciones de participación. No es permisible jugar 
voleibol con el calzado reglamentario de futbol o de esgri
ma. La progresiva diferenciación social del deporte a la par 
de la variación de acciones y regias, ha establecido las par
ticularidades del calzado. 

En esta direción establecemos tres grandes agrupa
ciones: 

1 ª·· La que usa un determinado y específico cal
zado por particularidad deportiva. 

2ª.- La que no usa calzado y somete al pie a diver
sas formas de ejecutorias y complejidades de movi
mientos. 

3ª.- La que desarrolla o ejecuta formas combina
das de actividades, usando calzado específico en unas, 
y en otras nó. 

En la primera agrupación pueden mencionarse, 
como ejemplos, el futbol , la esgrima, el baloncesto, el levan
tamiento de pesas, el beisbol, el atletismo (en sus diferentes 
formas de acción), el patinaje, el tenis, el golf, entre otros. 
Sin embargo en muchas actividades deportivas como en el 
futbol , el beisbol, o en la mayoría de las actividades de con-
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juntos, las posiciones de los jugadores, establecen y condi
cionan formas de acciones o movimientos diferentes, aún 
cuando el calzado tenga particularidades comunes en todas 
las posiciones. 

En el futbol las acciones y dinámicas del portero son 
diferentes a las de cualquier otro jugador, sin embargo, el 
calzado es similar. Las acciones del binomio seran diferen
tes, y las formas de adaptación al esfuerzo interactivo cal
zado-pie también. 

En el beisbol, todos los jugadores usan el zapato 
"spike", sin embargo las formas de uso son diferentes, 
según se trate de los lanzadores, los receptores, los juga
dores del cuadro o los jardineros. Estimando al binomio cal
zado-pie, como un "par dinámico", cada posición de juego, 
condiciona y establece sus potencialidades de desplaza
mientos y sus formas de relación. En el beisbol , encontra
mos la constante "contradicción mecánica" entre la confi
guración del zapato, y la disposición de las "cuchillas" fren
te a las conformaciones cupulares y cuneiformes del pie. 

En la segunda agrupación podemos citar las activi
dades del remo, la natación, la vela, el clavado (diving) , la 
lucha, el judo, el kárate, el taekwondo, la gimnástica. entre 
otros . En esta agrupación las acciones del pie, forman parte 
de las reglamentaciones; pero sin la interferencia del calza
do. Por tanto las acciones del extremo distal de las extremi
dades inferiores, son parte activa de las formas o particula
ridad de la actividad, eso sí, diferenciadas por las propias 
acciones típicas del deporte. 

En la natación, por ejemplo, con cuatro estilos, con
diciona formas de acciones diferenciadas en los pies. No se 
tratan por igual los movimientos del pie en la natación de 
pecho, en el estilo mariposa, o en el libre. Cambian sustan
cialmente las formas de acciones de la paleta propulsiva en 
sus interacciones con el agua, además de lo que represen
ta la flotación. 

En los deportes como la lucha, el judo, o las artes 
marciales, el "endurance" o perfeccioamiento del pie, forma 
parte del programa de preparación y entrenamiento. En 
estas acciones, la preparación y consolidación de los liga
mentos deltoideos, de todo el conjunto osteo-mio-articular 
del retropie, resulta de capital importancia; por supuesto sin 
dejar de atender el resto de las complejidades estructurales 
del medio y antepie. 

En la tercera agrupación encontramos las formas 
combinadas de competición, tal es el caso del triatlón, el 
pentatlón, entre otras. Es de destacar que se trata de formas 
bien diferentes de someter al pie a variadas formas de acti
vidades, como pueden ser la natación, la equitación, la 
esgrima, el tiro de pistola, las carreras y el lanzamiento o 
impulsiones de bala. 

Representémonos por un instante, el mismo pie 
sometido a la natación, de pronto, un calzado para las acti
vidades ecuestres , y acto seguido, realizar acciones 
esgrimísticas o la teórica "estática" del tiro a pistola_ No se 
trata solo de un problema puramente de acomodaciones 
mecánicas-funcionales; sino también térmico-regulador, 
resultan de esta manera cambios intensos, los cuales preci
san de atención priorizada, desde el inicio de los planes y 
programas de formación atlética. 

Resulta entendible que el problema no solo refiere al 
calzado, se trata, al mismo tiempo de trabajo muscular, arti-



cular, de la organización de cadenas asociadas de acciones 
musculares en función de la cinética integrada del movi
miento. Como hemos visto en párrafos anteriores, la nata
ción se sustenta en las capacidades de flotación, variando 
las relaciones entre la masa y la gravitación; de hecho, las 
acciones musculares erectoras del tronco, (determinantes 
en el dominio postural-espacial de la conducta para el tiro a 
pistola) tienen que adoptar otras peculiaridades funciona
les, incluyendo los cambios rotatorios en la organización del 
tronco. 

En la práctica del heptatlón y decatlón, las disciplinas 
a ejecutar se enmarcan dentro del atletismo; pero integran
do actividades de pista y de campo, evidentemente hay 
cambios en las formas activas de los pies y por tanto, obli
gadamente del calzado en cuestión. 

CALZADO DEPORTIVO. 

Factores intrínsecos y extrínsecos asociados. 

Asociados al calzado y sus aspectos más determi
nantes, se consideran dos conjuntos de factores: 

a.- los intrínsecos, asociados a dependencias bioló
gicas, internas, estructurales y de angulaciones, vinculados 
a problemas internos, metabólicos, etc. entre ellos merecen 
tomarse en cuenta los siguientes. 

- longitud de las extremidades inferiores, 

- alineación general de la rodilla, 

- alineación del mecanismo extensor, 

- localización rotuliana. 

- desarrollo de la tuberosidad tibia!, 

- rotaciones femorales, 

- rotación tibial , 

- musculatura flexora, irregularidades, 

- organización articular del tarso, 

- angulaciones calcáneo-aquileana, 

- funcionalismo integral del pie, 

- estabilidad bípeda equilibrada ... 

b.- los extrínsecos, asociados a problemas de 
carácter pedagógico, por tanto supeditados a planes y pro
gramas, a formas de interpretación, etc. en ellos se incluyen 
los aspectos relacionados con el calzado específico, y 
podemos situar entre otros, los siguientes: 

- métodos de aprendizaje, 

- cargas excesivas en los ciclos iniciales, 

- cargas excesivas y concentradas sobre una 
determinada área o región, 

- errores de realización en acciones básicas, 

- condiciones cismáticas, 

-condiciones dei terreno o área de competición, 

- particularidades del calzado, 

-lesiones ... 

Especialización temprana y calzado deportivo. 

Si sumamos a todas las consideraciones anteriores, el 
hecho de que las edades resultan más heterógeneas que las 
mismas formas de las acciones, entonces se abre ante los espe
cialistas un panorama aún más complejo y de mayor cuidado. 

La variación de las acciones debe corresponderse 
con los cambios del proceso auxológico. Resulta evidente 
que el uso del calzado específico para el futbol, tendrá efec
tos y acomodos variados, diferenciados, según tratemos un 
jugador de 27 años, que a un chico de categoría pre-junior 
con 13 años de edad. 

La especialización temprana -tan discutida y pro
blemática- tiene un fuerte reto en esta dirección; ni remota
mente el pie de un jóven deportista será la réplica en minia
tura del futuro pie de los 25 o los 30 años en el mismo suje
to. El organismo infantil, el juvenil y el adulto tienen sus par
ticularidades y diferenciaciones; y que decir del organismo 
femenino en una niña de 6 años, de la jóven de 16 y de la 
mujer adulta de los 30 años. 

En los estudios que hemos desarrollado con atletas 
infantiles y juveniles, encontramos diferencias apreciables 
en los análisis de las impresiones plantares, y desde luego, 
en la mayoría de los casos son notables en un mismo suje
to. Tendencias al cavismo en el Taekwondo femenil, o pla
nas, como en el caso de Polo acuático o en los chicos que 
practican la caminata. 

Desde el punto de vista del calzado deportivo, en la 
mayoría de los casos no se le brinda la debida atención por 
tratarse de actividades deportivas infantiles o juveniles, 
entonces sobreviene el gran problema: las deformaciones 
progresivas, las alteraciones que en muchos casos pueden 
resultar irreparables. 

Se invierten grandes recursos en las investigaciones 
cardiovasculares, consumos energéticos, evaluaciones fun
cionales de todo tipo, etc.; sin embargo, aspectos físicos
funcionales, conductas posturales, curvaturas vertebrales, 
funcionabilidad general vertebral, estabilidad, equilibrio, dis
crepancias de longitudes extremitarias no son tomadas en 
cuenta. 

Respaldamos todas las investigaciones y programas 
que tiendan a lograr el mejor rendimiento deportivo y mejor 
salud integral para los atletas ; pero estimamos la urgente 
necesidad de considerar los aspectos físicos-g ravitatorios y 
funcionales, estrechamente asociados al resto de las explo
raciones. En ellas, deben tener lugar priorizado todo lo rela
tivo al binomio, al par dinámico calzado y pie. 

Concretamente en lo que se refiere al calzado depor
tivo, no sería suficiente su atención, si al mismo tiempo no 
se toman iguales medidas en el calzado de uso habitual o 
normal del sujeto. En varias oportunidades hemos plantea
do que un atleta precisa de al menos tres pares de zapati
llas o de calzado especializado; de este manera los des
gastes o cambios adaptativos no llegarían a provocar los 
mismos cambios en el pie. Ningún desgaste o modificación 
en el calzado lograría modificar o alterar sustancialmente la 
organización estructural y funcional del pie. 

CONFORMACIONES FUNCIONALES DEL PIE HUMANO. 

Las particularidades funcionales del pie humano res
ponden desde el punto de vista físico-mecánico a tres con
formaciones: 

1 ª·· Conformación cupular, 

2!! .. Conformación cuneiforme, 

3ª.· Conformación túbulo-radial. 
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Como pueden apreciar en la Fig. 1, las conformacio
nes permiten estudiar la funcionabilidad del pie, de acuerdo 
a sus tres aspectos determinantes. Esclarecemos que la 
conformación túbulo-radial , responde a situaciones de 
carácter macro y micro histológico sustentado en los estu
dios del autor sobre la variedad esponjosa del tejido. 
Recomendamos el libro del autor Morfología Funcional 
Deportiva, sistema locomotor. (HERNANDEZ CORVO, 
1989). 

Fíg. 1 

El calzado deportivo precisa de al menos tres com
pensaciones fundamentales, Fig . 2, respetando los criterios 
de las conformaciones integradas, la cupular, la cuneiforme 
y la túbulo radial. Las compensaciones representan la nece
sidad de mantener y sostener los criterios del hombre como 
un cupulígrado y no plantígrado como es habitual denomi
narlo. Las compensaciones obligadas son las siguientes: 

a).- circunferencial del talón, 

b).- área correspondiente a la proyección del arco 
longitudinal interno, 

e) .- conformación transversal a nivel metatarsal anterior. 

Fig. 2 
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Bajo estos criterios se destacan puntos o áreas inte
ractivas, en primer término es necesario recordar al 
pequeño gigante del calcáneo, el sustentaculum tali (Fig 3) 
que soporta al astrágalo y se proyecta en sus acciones 
sobre el arco longitudinal interno. Otro punto de interes lo 
constituye la relación articular entre la superficie anterior del 
primer cuneiforme y el extremo próxima! del primer metatar
siano. 

Fig. 3 

De esta manera se garantiza el arco longitudinal inter
no, reforzando las acciones musculares de su tri logía mus
cular (tibales anterior y posterior, ademas del peroneo late
ral largo). 

En tercer lugar hay que establecer la garantía de con
formaciones entre el arco anterior o transverso, a partir de 
las cabezas metatarsales y la gran concavidad bajo las diá
fisis del conjunto metatarsal, aprovechando para estabil izar 
los cuneiformes 2º y 3º, así como sus interacciones con el 
cuboides. 

El desarrollo calcáneo-astragalino y la configuración 
redondeada del talón, no puede analizarse aisladamente 
del crecimiento y desarrollo de la columna vertebral; ni de 
las particularidades rotatorias del tronco infantil; tampoco 
pueden estudiarse separadamente de las necesidades 
compensatorias circunferenciales para garantizar más del 
80% de las informaciones preso-posturales de los corpús
culos de Fatter-Paccini. 

Normalmente, en suspensión , Fig. 4, puede apreciar
se la circunferencial del talón; cuando éste se apoya en el 
interior del calzado sin la debida compensación, los contor
nos del talón se alteran, proyectandose al calzado y resul
tando un aplanamiento del retropie. En este aplanamiento, 
se comprime exageradamente todo el paquete fibroso
graso posterior en el talón . 

En la mayoría de los casos este aplanamiento se 
corresponde con aumento de los niveles de queratina, for
mando callosidades, que ocasionan molestias y dolor. 
Simultaneamente se aprecian modificaciones angulares en 
las relaciones pierna-pie, modificando las orientaciones 
calcáneas y con ellas, al resto del retropie. El valgo o varo 
en la lineación y orientaciones del calcáneo se subordinan 
a este aspecto. 



Fig. 4 

En los marchistas y caminantes es importante lograr 
la estabilidad supina y prona del retropie en las situaciones 
de los choques y estabilidad del talón. Es bien conocido 
que el exceso de pronación condiciona un retardo en la 
recuperación del talón, modificando la disipación de fuerzas 
durante la primera fase del ciclo de marcha, y provocando 
alteraciones sustanciales en la articulación de la rodilla. 

Recomendamos la construcción de dispositivos de 
tipo meniscal para la región posterior, alcanzando niveles 
óptimos de estabilidad calcáneo-aquileanas. Se trata de 
establecer por métodos radiológicos o impresiones de gasa 
y escayola, las circunferenciales propias e individuales y 
respetarlas acomodando los dispositivos meniscales, como 
los existentes entre los cóndilos femorales y las glenas tibia
les. Figs. 5 y 6. 

En general se trata de mantener la conformación y 
capacidades funcionales de i complejo cupular logrando el 
control y estabilidad dei retropie. Normalmente la cúpula, 
en el sentido de la integral funcional del pie, responde al 
peso corporal y las acciones de las cargas incidentes, 
elevándose, siempre y cuando las magnitudes incidentes 
sean asimilables y apropiadas. Figuras 7 y 8. 

Cuando las cargas sobrepasan las capacidades 
reactivas de la musculatura plantar, se tiende al aplana
miento de las capacidades cupulares, provocando los 

Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 

Fig. 8 

ensanchamientos del conjunto metatarsal, hiperpronacio
nes astragalinas, descendiendo los niveles de la cúpula, lle
gando a crear los mismos problemas que estudiamos en las 
investigaciones espaciales con los cosmonautas. 

En las investigaciones modeladas desarrolladas con 
los cosmonautas, comprobamos que se modifican por igual 
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los pies de sujetos sometidos al ablandamiento por inmer
sión seca (método de 8 .8 . SHULZHENKO), que los someti
dos a sobrecargas por aceleraciones en ultracentrífugas, 
con gravedades superiores a las aceptadas normalmente 
por el hombre. Ver Fig. 7. 

En el caso de deportistas de alto rendimiento y 
potencialmente por los jóvenes talentos, es posible obser
var las deformaciones o alteraciones descritas para los cos
monautas y astronautas. En general las típicas o frecuentes 
son cinco. Fig. 9. 

Fig . 9 

Actualmente múltiples investigaciones dinámicas 
tienden a lograr puntualizaciones de cargas en expresión de 
presiones y movimiento. Desde nuestro punto de vista, 
resultan útiles; preferimos estudiar las oscilaciones en los 
sentidos o planos indicados anteriormente. Informaciones 
como las brindadas por CAVANAGH, P. y colaboradores 
(1987} facilitan los criterios sobre las distribuciones de car
gas por regiones, tal y como puede ser apreciado en las 
gráficas que acompañan estos datos. Ver Figura 1 O. 

Fig. 10 

Las regiones y sus por cientos, Figs. 1 O, 11 y 12, 
muestran los promedios del peso corporal reflejando las 
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presiones en diferentes zonas del pie. El inicio del choque 
del talón, el desplazamiento prono de la carga y el recorrido 
hasta la propulsión acelerativa por el extremo del primer 
dedo, muestran el denominado "tránsito" de las presiones 
en el ciclo o fases del paso. Ver Fig. 13. 

Fig. 11 

Fig. 12 

Fig. 13 



Este conjunto informativo es válido para cualquiera 
de los sistemas modernos de registros de presiones, sobre 
placas deformantes. Otros sistemas más complejos y con
fiables (placas de fuerzas) muestran las curvas de despla
zamiento y de cargas en los tres planos del movimiento o 
del recorrido espacial. 

Este conjunto de apreciaciones sobre el calzado 
apuntado en párrafos y páginas anteriores sumadas a las 
compensaciones garantizan los criterios cupulares, cunei
formes y tubulares en los mecanismos del pie, determinan
do la modificación de hormas, diseños individuales y parti
cularidades por régimen de actividad. Somos de la opinión 
de que es importante mantener y garantizar los procesos 
sensoro-motores, aliviando las contradicciones mecánicas 
entre calzado y biología. 

En los últimos 15 años, los problemas del rendimien
to deportivo se han vinculado de modo extraordinario a los 
problemas del diseño, repelando las realidades biológicas. 
Hasta entonces el rendimiento deportivo, sus éxitos y fraca
sos no se estimaban asociados directamente al calzado. 

Las opiniones de los atletas eran consideradas 
superficiales y fuera de todo valor; actualmente es todo lo 
contrario, y los criterios de los deportistas son factores 
tomados en cuenta, a la hora de diseñar, construir y valorar 
el calzado deportivo. 

En los maratonistas, por ejemplo, es frecuente la pre
sencia de hematomas subungüeales, las uñas ennegreci
das, provocadas por malas o deficientes atenciones, de 
higiene, recorte de uñas, uso de calcetines y calzados ade
cuados. 

Al mismo tiempo concluimos de que si importante 
resultan los tratamientos circunferenciales y compensato
rios para el atleta adulto, mucho más importante resulta 
atenderlos desde la especialidad deportiva temprana. Es 
obligado estimar la consolidación del crecimiento y desa
rrollo como aspectos determinantes en el proceso de detec
ción, selección y desarrollo de los jóvenes talentos. 

EL SISTEMA ESTABILOGRAFICO STABSYS. 

Como parte del trabajo constante llevado a cabo, 
desarrollamos el sistema estabilográfico computarizado 
STABSYS; los principios de nuestro sistema se sustentan en 
los análisis oscilatorios del sistema humano, a partir de su 
estudio en situación teóricamente estática, con registros por 
celdas de cargas en tres puntos por cada pie. Los puntos de 
incidencias de carga (peso corporal) se corresponden con 
el triángulo de apoyo del pie. 

El sistema STABSYS, con dos plataformas tensomé
tricas mantiene un punto posterior móvil para cada pie, con 
posibilidades de ajuste a la longitud individual, y dos puntos 
anteriores, un tanto oblicúos para recibir las incidencias de 
carga en los niveles metatarsales, Fig. 14. Esto hace en total 
seis celdas de carga con capacidad de registro máximo de 
100 Kg cada una; se utiliza el 65 o 70% de la capacidad de 
las celdas, para evitar fatigas, alteraciones o mal funciona
miento de las mismas. 

El cero matemático se establece estimando la distri
bución teórica en 50% para cada pie; 50% anterior y 50% 
posterior. En cada pie, las tres regiones se estiman en: los 
puntos correspondientes al calcáneo con 25%, el ataque de 

las cabezas del 1 º y 2º meta, un 10%, el resto de las cabe
zas metatarsales 15%. La independencia de las celdas hace 
que los registros mantengan el criterio cupular y cuneifor
me. Fig . 15. 

En la Fig. 16, les mostramos una de las formas o pan
tallas de información del programa STABSYS, cada celda 

Fig. 14 

Fig. 15 

Fig. 16 
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de carga informa por colores y numéricamente los excesos, 
déficits o niveles aceptables. Los puntos 1, 2 y 3 represen
tan las celdas del pie derecho; los puntos 4, 5 y 6 al pie 
izquierdo. Como mostramos en las figuras anteriores, los 
puntos 1 y 4 corresponden a los talones, los puntos 2 y 5, al 
ataque del primero y segundo radios de cada pie, y los 3 y 
6 a los radios del 30 al 50 respectivamente. 

En cuanto a los colores tendremos: el verde, repre
senta valores por encima de los por cientos planteados para 
el cero matemático, el azul, valores deficitarios y en rojo los 
valores estimados como aceptables, todos con rango de O 
a+/- 2 Kg. En la figura se aprecian los valores siguientes: 

Pie derecho 

Punto 1, déficit de 3,12 Kg por debajo del 25% teórico. 

Punto 2, sobrecarga de 3,36 Kg por encima del 1 0% 
teórico. 

Punto 3, valor aceptable con -1 ,4 Kg , sobre el 15% 
teórico. 

Pie izquierdo 

Punto 4, sobrecarga de 6,64 Kg por encima del 25% 
teórico. 

Punto 5, sobrecarga de 3, 71 Kg por encima del 1 0% 
teórico. 

Punto 6, déficit de 9,19 Kg por debajo del 15% teórico. 

En conjunto estos valores reflejan, sin dudas, la mar-
cada sobrecarga sobre la línea funcional interna del pie 
izquierdo, en particular se destaca el déficit de carga para el 
talón derecho, lo que en general muestra la sobrecarga 
anterior e interna-izquierda. Los valores directos en Kg, 
hasta las centesimas, dentro de un rango de O +/- 2 Kg faci
lita los criterios de distribución y redistribución en cada 
punto, en cada pie, y en las reg iones anterior o posterior. 

Veamos algunos resultados logrados durante las 
investigaciones desarrolladas con atletas, de acuerdo a la 
clasificación establecida, en dependencia del uso o no de 
calzado para la ejecución de las actividades, Fig. 17. En la 
figura se muestran los resultados de carga máxima, mínima 
y valores promedios, sobre los puntos 1 y 4 (talón derecho 
e izquierdo respectivamente) . 

ESTUDIOS ESTABILOGRAFICOS 
COMPARACIONES DE CARGA 

~ ... L•,¡¡r: 01 )i(g 

-------------------
:u 

: ; e ~ -~ -~ -~ ~~ -~ _ 

rfo 1 r.AX . PfO . I ftl" PTO. l PRO. PTO 4 MX . Pf 0. 4 "'" PT0 .4 PRO 

ACTIVIDADES SIN CALZADO 

- POLO ACUAT . ROtO 

ltDt::co . t 'l'l 4 

Fig. 17 
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Las actividades de remo y polo acuático muestran las 
diferencias de cargas sobre los talones. En el caso del 
remo, la propia actividad condiciona la sobrecarga poste
rior, especialmente durante los halones en la boga. Lo inte
resante es que las tomas o registros, se realizaron, después 
de las actividades, reflejando el hábito de sobrecarga que 
persiste después de las actividades. En general, como pro
medio las cargas de los remeros para estos puntos, sobre
pasan los valores de los polistas en más de 7 Kg . y de mani
festación sobre el talón derecho. 

Las diferencias derecho e izquierda muestran que las 
acciones rotacionales del tronco, son variables, en este 
caso con dominancia derecha. En la Fig. 18, se muestran 
resultados promedios comparativos, entre las cargas de los 
talones en sujetos que realizan actividades descalzos y 
algunos de los que usan calzado específico para sus accio
nes deportivas. 

Fig. 18 

Los valores promedios derecho e izquierdo muestran 
tendencia al equilibrio distributivo, con la excepción de los 
valores correspondientes a los atletas de velocidad (atletis
mo 100 y 200 m.). con marcada sobrecarga sobre el talón 
izquierdo (pto. 4). En la gráfica que muestra la Fig. 19, se 
aprecian los estudios comparativos en los valores máximos, 
mínimos y promedios en los talones de atletas de velocidad, 
medio fondo y caminata. 

Fig. 19 



Si analizamos los resultados de los valores prome
dios, nos percatamos de que en los atletas medio fondistas, 
existe un mejor equilibrio distributivo y los de velocidad las 
diferencias o discrepancias mayores. Los valores de carga 
mayores se corresponde con los atletas de caminata, lo que 
refleja las reiteraciones de los choques o impactos de los 
talones durante sus acciones. Es en estos atletas, donde 
más se imponen los elementos compensadores de las geo
metrías funcionales del pie, sobre las que hemos insistido 
en páginas anteriores. 

La organización funcional de los huesos del pie 
encuentran en nuestros registros respeto por sus asociacio
nes arciformes, distribuyendo las cargas incidentes de 
manera concreta y reflejando el carácter oscilante del siste
ma en toda su magnitud. 

Estos criterios permiten establecer alturas idóneas 
para tacones, balance equilibrado del retropie, detectar las 
sobrecargas internas o externas; ademas de poder determi
nar los puntos más o menos estables, y los problemas que 
ocasionan las discrepancias de longitudes en las extremi
dades inferiores; incluso los problemas escolióticos y/o alte
raciones vertebrales integradas a la distribución y redistri
bución del peso corporal. 

CONCLUSIONES. 

Enunciaremos un conjunto de conclusiones aplica
bles a la problemática del calzado deportivo; proyectables 
al diseño, construcción y elaboración del calzado en gene
ral. 

1.- Necesidad de atender tan temprano como sea posi

ble el mejor estado de salud de las entidades que 
conforman la Función de apoyo. 
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ESTUDIO Y VALORACION DE 
ALTERACIONES Y PATOLOGIAS 

PODOLOGICAS EN FUTBOLISTAS 
ADOLESCENTES 

Resumen 

El estudio pormenorizado de un numeroso grupo de 
futbolistas adolescentes, pone de manifiesto la existen
cia de alteraciones y patologías en el pie, no detecta
das con anterioridad y en muchos casos, no valoradas 
en su repercusión, con respecto al rendimiento 
deportivo. 
Este hecho, se enmarca, no por la falta de cuidados 
técnicos, sino por la escasez de una sistemática de 
estudio, valoración y tratamiento podológico, dentro del 
Equipo Técnico Multidisciplinar Deportivo. 

Palabras clave 

Podólogo-Equipo Técnico Multidisciplinar. Protocolo 
de estudio y valoración. Alteraciones del pie-Rendimiento 
deportivo. Fisiopatología del adolescente. 

ABSTRACT 

A detailed study of a numerous group of adolescent 
football (soccer in the U.S.A.) players, shows the existence 
of alterations and pathology of the foot, not detected pre
viously and in sorne cases the repercussions were not eva
luated in relation to their performance in the field. This was 
dueto a poor systematic survey, evaluation and podiatric tre
atment within the technical multidisciplinary team. 

KEYWORDS 

Podiatrist-Technical multidisciplinar team. Standard 
procedures of survey and evaluation. Foot alterations-spor
ting efficiency. Phisiopathology of the adolescent. 

1.- Introducción 
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La evolución social, modifica competencias en el 
campo deportivo. Aparecen nuevos retos, que demandan 
soluciones y alternativas, para dar respuesta a las cuestio
nes planteadas. 

Hoy en día, la práctica deportiva está marcada por 
una constante búsqueda del más alto rendimiento. Este 
hecho conlleva una vigilancia exhaustiva de todos aquellos 
factores que pueden influir directa o indirectamente sobre 
éste. 

En el adolescente, el organismo está en desarrollo y 
fase de aprendizaje. Los tejidos tienen la capacidad de 
adaptarse a las tensiones y tolerar un aumento progresivo 
de la carga. La amplitud fisiológica es más evidente en los 
niños y adolescentes, haciéndose improbables las lesiones. 
Las ambiciones, propias del deportista, la falta de preven
ción, y las alteraciones que subyacen clínicamente, exceden 
los límites fisiológicos, produciéndoles la lesión (*alevines: 
381 = 5%; infantiles: 770 = 1 O, 1 O%; cadetes: 1294 = 17%; 
juveniles: 1792 = 23%). 

Queremos destacar en este punto, la necesidad de 
contar con un Equipo Técnico Multidisciplinar, que asuma 
las tareas de: valorar, planificar, controlar, seguir, prevenir, 
tratar y readaptar al deportista en su formación. 

El pie, se considera pieza fundamental para el buen 
funcionamiento del aparato locomotor, siendo protagonista 
de la práctica deportiva y en concreto del fútbol (Fig. 1 ). Su 
constitución asegura al futbolista: la bipedestación, susten
tación, trasmisión del impulso y la fuerza, regula el equilibrio 
y su actuación es imprescindible en las cadenas cinéticas 
de los distintos movimientos. 

Es nuestro propósito poner de manifiesto la impor
tancia que el estudio y valoración de las posibles alteracio
nes del pie tienen sobre los futbolistas adolescentes; así 

*Profesores Asociados de Podología. Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla. 
**Alumnos de tercer curso de la Diplomatura de Podología. Universidad de Sevilla. 
CORRESPONDENCIA: Manuel Mejías Solís. C! Enladrillada, 55 - 2" interior- 41003 Sevilla. 
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Fig. 1 

como, referir el hecho de que son muy pocos los casos en 
los que los mencionados estudios se realizan con la partici
pación del Podólogo, como parte integrante del equipo 
Técnico. 

Se considera que el presente trabajo, nos va a per
mitir la obtención de datos, que aumenten el nivel de pre
vención y un tratamiento precoz del problema. Como con
secuencia, se obtendría un mayor rendimiento del futbolista 
em su larga carrera deportiva. 

2 - Planteamiento. 

2.1. Objetivos: 

1.- Establecer una sistemática de trabajo "Protocolo", 
que nos permita la realización del presente estu
dio. 

2.- Detectar las principales alteraciones y patologías 
podológicas que sufren los futbolistas adolescen
tes. 

3.- Encausar las alteraciones detectadas, para aplicar 
la terapéutica y prevención necesarias. 

4.- Constatar la necesidad de la presencia del 
Podólogo en el Equipo Técnico Multidisciplinar. 

5.- Aumentar los conocimientos del Podólogo en la 
Fisiopatología del deportista adolescente. 

6.- Potenciar la relación ínter profesional. 

2.2. Proceso desarrollado: 

2.2.1. Fases: 

A.- Revisión bibliográfica: 

Es coincidente y constatada la opinión general sobre 
el aparato locomotor del adolescente, en cuanto que es un 
organismo en desarrollo y fase de aprendizaje. Su muscula
tura es débil, con tendones resistentes, y en el que se con
sideran puntos débiles, los cartílagos de crecimiento, apa
reciendo riesgo de daños en los mismos (1 ). 

La estructura viva del hueso en crecimiento, va a 
reaccionar a los estímulos a que se le somete. El agente 
mecánico, que descarga una energía cinética sobre el teji-

do, va a responder en forma de reacción y lesión inflamato
ria en función de la intensidad. 

A nivel articular, el estrés físico continuado va a pro
ducir alteraciones metabólicas. Hay un descenso del conte
nido hídrico y celular del cartílago del ácido codroitínsulfuri
co, directamente relacionado con la elasticidad y viscosidad 
del líquido sinovial, y por tanto de la lubricación articular. 

Mecánicamente, el estrés articular va a producir: un 
aumento de la presión hidrostática articular, de la permeabi
lidad, así como de la secreción sinovial; con un descenso 
en la irrigación epicondral, y por tanto de la acción amorti
guadora del cartílago. 

Como consecuencia de . todo ello, se produce un 
aumento del hueso subcondral, en respuesta al microtrau· 
matismo repetitivo (2). 

Las lesiones de partes blandas en el pie, nos reflejan 
la importancia de la limitación de la movilidad pasiva articu
lar del tobillo, como factor predisponente, junto con un teji
do conjuntivo inmaduro (3), produciéndose alteraciones 
degenerativas en los vasos sanguíneos. Estos cambios, 
ocasionan continuas filtraciones de las proteías del plasma, 
que pueden tener un papel importante en la fisiopatología 
de estos daños. 

Queda reflejada por distintos autores, la importancia 
de la ASA (Movimiento de prono-supinación), para la prácti
ca del fútbol, destacando los factores que inciden en las 
lesiones por inversión. Entre otros destacamos (4): las lesio
nes a distancia que condicionan un varo de retropié, los 
pies cavos varos y la alteración del primer radio, que provo
can una mala adaptación del calcáneo. 

Estudios realizados por el Departamento de Cirugía 
Ortopédica de la Universidad de California (5), afirman que 
es el complejo lateral del tobillo el más lesionado (del 38 al 
45% de todos los daños). En la misma línea afirmativa, en 
Dinamarca (6), los resultados, son de un 71 %de lesiones, 
en el lado externo y de un 24% en el interno. 

La Universidad de Pensilvania (7), nos proporciona 
datos sobre un estudio de prevalencias del retropié en una 
población saludable, obteniendo el siguiente porcentaje: 
86,67% de varus, 8,75% de valgus y el 4,58 de neutros. 
Plantean nuevos estudios en niños y adolescentes, para 
determinar las causas (adquiridas o congénitas). 

* El total de lesiones de partes blandas en el tobillo 
es de 755 casos (9,80% sobre el total), correspondiendo el 
4% al miembro inferior izquierdo y el 5,80 al derecho. En el ~ 
pie, se produjeron 449 lesiones (5,80%), 152 en el miembro 
inferior izquierdo y 297 en el derecho. Los metatarsianos se 
vieron afectados en 130 casos (1 ,60%), 41 en el pie izquier-
do y 89 en el derecho. Respecto a las lesiones de las falan
ges, en el pie izquierdo se contabilizaron 25 casos y 55 en 
pie derecho. 

Los trabajos revisados sobre lesiones por abusos 
y sobrecargas, son coincidentes en la relación directa de 
la lesión con el aumento de la intensidad y la actividad. 
Destacan entre otros como factores predisponentes: téc
nicas inadecuadas de entrenamientos, calzado inade
cuado (falta de absorción de energía, produciendo pre,
sión y compresión a nivel de los metatarsianos, etc.) (8), 
alteraciones estructurales del pie, y las superficies 
donde se realiza la actividad fís ica. Comentan que 
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dichas lesiones suelen producirse por presión, compre
sión e inclinación. 

Otra patología del pie destacada, es la fascitis plan
tar, justificada por la tensión repetitiva, implicando las alte
raciones del calcáneo y de los metatarsianos, como ele
mentos que predisponen, y relacionándolos con la retrac
ción muscular intrínseca y extrínseca del pie. 

Respecto a la patología digital , reflejamos el 
"Síndrome del dedo de Turf del jugador": las botas se aga
rran a la superficie, durante una parada brusca, mientras 
que el pie se desliza hacia delante dentro del calzado, pro
vocando una flexión enérgica (dorsiflexión del primer dedo). 
Como consecuencia, los ligamentos se elongan, lesionando 
la superficie articular, y desgarrando la cápsula articular. 

Nos identificamos con la importancia de la informa
Ción que nos permita acceder al cómo y dónde se ha pro
ducido la lesión, para determinar la prevención y el procedi
miento terapéutico ; así como el mecanismo de la lesión, 
para realizar un buen diagnóstico y valoración de la misma. 
El riesgo de lesión aumenta, si la defensa y la función mus
cular se alteran por la fatiga o una tensión excesiva (Fig. 2). 

Fig. 2 

B.- Designación del contexto: 

El estudio, se plantea en futbolistas de edades com
prendidas entre 1 O y 18 años. Se inicia a los 1 O años, ya que 
es la edad en que los futbolistas se integran en los clubes, 
realizando una actividad regular y reglada. El tope de los 18 
años, viene dado por estimarse como periodo final del cre
cimiento. 

En la elección del Club, donde se va a realizar el tra
bajo, se tienen en cuenta: la viabilidad, que éste cuente con 
la infraestructura técnica, deportiva y humana suficiente, así 
como la posibilidad de realizar en un futuro un estudio lon
gitudinal. 

Se valora, la incorporación de los futbolistas a la 
Entidad, la permanencia de éstos, y si contemplan todas las 
categorías (Figura 3): Alevines (1 0-11 años) , Infantiles (12-
13 años), Cadetes (14-15 años), y Juveniles (16-1 7-18 
años) . 

Fig. 3 

C- Protocolo: 

Se diseña un protocolo consistente en una ficha 
exploratoria individual, que recoge los siguientes datos: 

- Filiación: Nombre, apellidos, edad, talla, peso, 
dirección, teléfono y asignación de código indivi
dual. 

- Ananmesis: antecedentes familiares, personales y 
podológicos. 

- Exploración en bipedestación: Columna caderas, 
rodillas, tobillos, pies y huella. 

- Escarpología: calzado de entrenamiento y compe
tición, así como referencias del que utiliza para la 
vida diaria. 

- Exploración en decúbito y sedestación: articular, 
muscular, alteraciones digitales, dérmicas, glan
dulares, ungueales, etc. 

- Exploración dinamica: valoración de la marcha y 
la carrera (Fig. 4), con calzado deportivo y des
calzos, desde varias perspectivas. 

Fig. 4 
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- Grabación audiovisual (en algunos casos fotográ
fica), de entrenamientos y competición (Fig. 5), 
así como de todo el proceso exploratorio. 

Fig. 5 

2.2.2. Organización: 

A.- Organización del equipo de trabajo, donde se pla
nifica el trabajo individual y colectivo, con reunio
nes frecuentes. 

B.- Coordinación con el personal técnico (Servicio 
Medico, Licenciado en Educación Física, 
Entrenadores y Secretario Técnico) del Club, la 
secuencia del proceso. 

C.- Detección y derivación in situ, de alteraciones que 
a nuestro criterio, requieren la revisión de otro 
Profesional de la Salud. 

D.- Se comenta con los técnicos, la prevención y 
necesidad de tratamiento podológico, de las alte
raciones que van apareciendo. 

E.- Revisión del material audiovisual grabado, de cada 
jugador, anotando nuevas observaciones en su 
historia. Se constatan los datos, y corrigen posi
bles errores de apreciación. En caso de duda, se 
requiere al jugador en cuestión, para valoración 
específica. 

F.- Introducción de datos en programa informática, 
adaptado para el presente estudio, valoración de 
los mismos. 

G.- Informe individual por escrito a todos los jugado
res estudiados. 

2.2.3. Recursos: 

A.- Humanos: Equipo de trabajo, personal Técnico y 
de Servicios del Club en el que se realiza el estu
dio y entidades colaboradoras. 

B.- Instalaciones deportivas: Ciudad deportiva del 
Sevilla F.C., Marqués de Contadero y Piscina 
Sevilla. Instalaciones de la Universidad de Sevilla: 
E. U. De Ciencias de la Salud y Clínica Podológica 
Universitaria. 

C.- Técnico (aportado por el Equipo de trabajo y el 
Departamento de Enfermería, Fisioterapia y 
Podología de la Universidad de Sevilla) : podosco
pio, goniómetro, nivel de cadera, cinta métrica, 
tablillas de alzas, plomada, lápiz copiativo, cáma
ras de video y fotográficas, programa informática, 
TV, video, ordenador, impresora y scanner. 

3. - Valoración del proceso 

3.1.-Resultados obtenidos: 

Total de la Muestra: 174. 

Edades:1 0-18 años. 

- Se han detectado 38 casos de Hallux Aductus 
Valgus, sobre el total de la muestra: 0 % en futbolistas de 10 
y 11 años, iniciándose los primeros casos con 12 años 
{3,9%), y llegando al porcentaje más alto {21 ,6%), a los 18 
años (Fig. 6). 

- No se han detectado retracciones en la fascia plan
tar entre 1 O y 12 años. Los primeros casos se observan a los 
13 años (1 ,7%), llegando a ser del 30,1 % del total de casos 
a los 15 años (Fig. 7). 

Fig. 6 

Fig. 7 
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.. 

- La limitación a la flexión dorsal en jugadores de 1 O 
y 11 años es de 5 casos en total , el número que presentan 
dicha alteración a los 15 años es 25. 

- En la escarpología, se observan 1 01 casos de des
gaste anormal del calzado deportivo en su parte anterior inter
na; 52 casos en el pie derecho y 49 en el izquierdo (Fig. 8). 

- 44 casos de onicopatías (25,3 sobre la muestra), 
siendo los hematomas subungueales la patología más fre
cuentes, con el 9,7% sobre el total (Fig. 9). 

Fig. 8 

Fig. 9 

- La clinodacti lia es la alteración más numerosa en la 
patología digital, siendo de un 65,52%, sobre el total de la 
muestra en el 52 dedo (Fig. 1 0). También es significativa la 
cifra de 41 casos de garra digital. 

- El retropié varo bilateral a los 12 años, es del 2,6% 
sobre el número de casos; y del 38,5% a los 16 años (Fig. 11 ). 

- A los 12 años, presentan retropié valgo bilateral el 
19,3%, siendo del 3,3% a los 18 años. 

- Incidencia del Genu varum, en función de las distin
tas demarcaciones: 33,3% en porteros, y 68,2% en delante
ros sobre el total de casos (Fig . 12). 

Fig. 10 

Retropié Varo bilateral 

Fig. 11 

Fig. 12 

- El 85,7% de casos de hipertrofia de la falange distal 
del primer dedo, corresponden a porteros. (Fig. 13). 

- Entre las alteraciones dérmicas, se han detectado 
70 casos de hiperqueratosis, de los cuales el 65,52 % se 
encuentran entre 16 y 18 años (Fig . 14}. 
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- La marcha en aducción se ha detectado 90 casos 
en pie izquierdo: 41,11 % entre 1 0-15 años y 58,89 entre 16 
y 18 años. 

- Los pies cavos a los 1 O años corresponden al 3,6%, 
pasando al 16,9% a los 16 años (Fig. 15). 

- No se han detectado retracciones del Tríceps Sural 
entre los 1 0-11 años. Los primeros casos se observan a los 
12 años (1 ,2%), llegando a ser del 27,2% del total de los 
casos a los 15 años (Fig. 16). 

l'<b i HU IH.I..\CIÚ'\ : 
POHT I•: JW ....... 

II IPI R 1 RO I·I \ 1 \1 \'\Col J)JS 1 \1. DI 1 PI{ I \IIR 
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• '\ d~ ponno:-.: 1 S 
o de hipertro fias: 7 

N" de h ipcnro fi as en los porteros: ó 

Fig. 13 

Fig. 14 

RETROPIÉ VALGO BILATERAL 

Fig. 15 

Fig. 16 

3.2.1.- Aspectos positivos: 

Nos vienen dados, por la consecución de los objeti
vos propuestos. Destacamos: 

A.- La realización y puesta en práctica del protocolo. 

B.- Mejora de la capacidad de trabajo en equipo, así 
como el aumento de los conocimientos de los 
integrantes del Grupo. 

C.- Se ha intensfflcado la relación con Entidades 
Deportivas y con otros profesionales. 

0 .- Se ha mejorado en cuanto al número y uso de los 
soportes aud iovisuales e informáticos. 

3.2.2.- Aspectos a mejorar: 

A.- La planificación y coordinación del grupo, en 
cuanto al trabajo de campo, protocolo explorato
rio V análisis de datos, es mejorable. 

B.- El soporte informático, en la valoración de datos y 
programa informática se ha de actualizar. 

4. - Conclusiones 

Se comprueba en el presente estudio, la posibilidad 
de instauración de lesiones relacionadas con la sobrecarga 
y la alteración podológica, coincidentes con las descritas 
por los profesores Viladot (4) y Martínez Romero (2), entre 
otros. 

Suscribimos las lesiones de partes blandas en tobillo 
y pie, su relación con la limitación de la movilidad articular, 
y la retracción muscular intrínseca y extrínseca del pie. Se 
justifica en la interrelación de los siguientes datos: 

A.- La Mutualidad de Futbolistas*, recoge una inci
dencia de 1204 casos (15,60% del total), que 
hacen referencia a las lesiones de partes blandas 
de tobillo y pie. 

B.- La Facultad de Medicina de la Universidad de Los 
Angeles (5), nos aporta unas cifras del 38%-45%, 
de lesiones en el complejo lateral del tobillo. 

C.- Nuestros datos son: 30,1 % del total de la retrac
ción de la fascia plantar, a los 15 años. 25 casos 

*Relación de lesiones (temporada 1994-1995), de la Mutualidad de 
Futbolistas, Delegación de Andalucía. 
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sobre el total de la muestra de limitación a la fle
xión dorsal del tobillo en futbolistas de 15 años. 
38,5% de retropié varo sobre el total a los 16 años. 
16,9% de pies cavas a los 16 años. 27,2% de 
retracción del Triceps en la edad descrita anterior
mente. 

Registramos, la detección de alteraciones y pato
logías podológicas, inadvertidas hasta el momento, subya
cen clínicamente , sobre las que no hemos encontrado 
casuística en la bibliografia revisada, referente al grupo de 
edad y actividad propuestos en el presente estudio. 
Destacarnos, los 90 casos de marcha en aducción del pie 
izquierdo, las clinodactilia, garra de dedos, etc. 

Creemos que dichas alteraciones, se justifican por un 
lado en la incidencia de la técnica deportiva, y por otro a la 
falta de un programa de detección de alteraciones y pre
vención, de los pies del futbolista. En ambos casos, la incor
poración del Podólogo Deportivo en el Equipo Técnico de 
los Clubes, ayudaría a solucionar en parte estos problemas. 

5.- Sugerencias/Prospectivas 

Sugerimos la realización de cursos de Podología 
deportiva, para una mayor preparación y participación del 
Podólogo en el Deporte. Somos nosotros, los que hemos 
de demostrar nuestra preparación y capacidad en este 
campo, para que sea la sociedad del deporte la que nos 
reclame, y con ello abrir campos de actuación profesional. 

Nos proponemos continuar én esta línea de investi
gación. Como hipótesis, actualmente estamos realizando el 
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TECNICA DE VALENTI PARA EL 
TRATAMIENTO DEL HALLUX LIMITUS 

O RIGIDUS 

RESUMEN 

Se presentan los resultados preliminares de 8 técnicas de 
Valenti realizadas en siete pacientes. La dorsiflexión preo
peratoria del hallux era de 10", los pacientes aumentaron 
su flexión dorsal hasta 35". La selección del paciente es 
de importancia capital puesto que su falta de colabora
ción con marchas y ejercicio inmediatos aumenta el ries
go de limitación articular. La técnica de Valenti, consisten
te en la resección del tercio dorsal tanto de la cabeza 
metatarsiana como de la base falángica, es una artroplas
tia útil para el tratamiento de los hallux limitus y rigidus en 
sus estadios 111 y IV. Los dos principales componentes 
para el buen resultado de esta técnica son el ángulo 
obtenido tras la resección ósea, y ·el curso postoperato
rio, teniendo al paciente caminando cuanto antes, inician
do actividades físicas y permitirle volver a su actividad 
física normal con la mayor prontitud. 

PALABRAS CLAVE 

Hallux limitus, hallux rigidus, tratamiento, artroplastia, 
Valenti. 

SUMMARY 

The early result of 8 Valenti procedures on 7 patients 
is presented. Preoperative hal/ux dorsiflexion was 10°; 
patients achieved 35° of dorsiflexíon. Patient selection is 
most important, because if they do not collaborate by imme
diate walking and exercise, run the risk of a limitation of the 
joint. The Valenti procedure, which involves both resections 
of the dorsal one third of the metatarsal head and the dorsal 
one third of the phalangeal base, is a useful arthroplasty for 
grades 111 and IV hallux limitus/rigidus. The two most impor
tant components to the success of this procedure are the 
angle that is attained postoperatively after bone resection, 
and the postoperative course. This regimen is to have the 
patient walk as early as possible, initiate physical activities 
and allow the patient to resume normal physical activities, as 
soon as possible. 

INTRODUCCION 

La dorsiflexión de la primera articulación metatarso
falángica (AMF) considerada normal se encuentra entre 45° 

*Podólogos. 
CORRESPONDENCIA: Clínica Ortocén. Concha Espina, 22- 28016 Madrid. 
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y 65° respecto al plano de carga (1 ). El hallux limitus (HL) es 
la disminución o limitación en la amplitud de flexión dorsal 
para la primera AMF (Fig. 1). Hallux rigidus (HR) se define 
como la ausencia de movimiento en la primera AMF. 
Muchos autores consideran el HL como un estadio degene
rativo temprano de la articulación en evolución hacia el HR, 
situación final del deterioro articular resultante en anquilosis. 
El mejor tratamiento para los síntomas del paciente depen
derá de los factores etiológicos generadores de la patología. 

Fig_ 1 Ha/lux limitus preoperatorio. El hallux limitux es la disminución o limitación 
en la amplitud de flexión dorsal para la primera articulación metatarsofalángica. 

Hanft propone la siguiente clasificación, principal· 
mente radiológica, para el HL y HR (2) : 

• Grado 1, existe un HL funcional que incluye una 
pequeña adaptación articular y deformidad dege
nerativa, la flexión dorsal se encuentra limitada en 
la marcha. 

• Grado 11, hay una temprana adaptación articular con 
hipertrofia ósea y disminución en la flexión dorsal, 
incluso en descarga. Algún osteofito. 

• Grado 111 encontramos una mayor degeneración 
articular así como signos de artrosis acompañando 
a una moderada disminución del espacio articular, 
y una flexión dorsal del ha flux inferior a 1 0°. 



• Grado IV, pérdida del espacio articular, esclerosis 
de hueso subcondral y formación de quistes sub
condrales. Puede aparecer anquilosis o fusión 
ósea de la primera AMF. 

Mucho se ha escrito sobre la etiología del HL y HA. 
Existen varias anomalías anatómicas predisponentes para el 
HL y HA. El factor etiológico primario pudiera ser un 
Metatarsus Primus Elevatus (3-4) . Esto podría deberse a un 
primer radio elevado estructuralmente o de modo funcional 
por un 1 metatarsiano largo o patología en medio y retropié 
conducentes a una pronación excesiva (5). Estas alteracio
nes pueden acabar en un 1 metatarsiano hipermóvil capaz 
de alterar la dinámica del pié, hasta alcanzar a convertirse 
en un HL funcional , definido como una flexión dorsal del 
hallux durante la marcha inferior a 20° {1-2). Otras alteracio
nes biomecánicas que aumentan la pronación en el medio 
apoyo y despegue digital también se encuentran asociadas 
a la aparición del HA y HL (1 ,6) . 

También son factores contribuyentes las variaciones 
a la normalidad en la longitud y tamaño del 1 metatarsiano y 
primera falange proximal , entre estas variaciones señale
mos la cabeza metatarsiana cuadrada, el 1 metatarsiano 
largo o la primera falange proximal larga. 

Los cambios artríticos producidos por un traumatis
mo único o repetido en la primera AMF pudieran limitar la 
movilidad articular, ello podrá ocurrir en actividades deporti
vas y bailes (7), además de algunos entornos laborales. 

Las enfermedades metabólicas sistémicas producen
tes de artritis capaces de desarrollar cambios degenerativos 
articulares de la primera AMF como gota, artritis reumatoi
dea, enfermedad de Charco! y artritis psoriásica, pueden 
también causar HLJHA. 

Otros factores importantes serán la degeneración 
sesamoidea e inmovilidad de la placa flexora (8), y los 
defectos articulares de la cabeza metatarsiana en su por
ción articular de la primera AMF (9). 

Los hallazgos principales en el HL y HA son dolor y 
entumecimiento tanto en deambulación como tras un t iem
po de bipedestación. El dolor viene siendo progresivo y cró
nico. Al examinarlo, se presenta una limitación a la flexión 
dorsal señalada y dolorosa; así como tensión sobre el dorso 
de la AMF. En la mayoría de las ocasiones la AMF es con
gruente y no coexiste signo alguno de hallux valgus. 
También se presentan grados de eritema y edema sobre la 
primera AMF, en general relacionados al nivel de actividad 
física del paciente así como a sus hábitos de calzado. Otros 
hallazgos clínicos incluyen intrusión del tendón extensor 
largo del hallux correspondiente a la hipertrofia ósea de la 
primera cabeza metatarsiana. La sesamoiditis y la lateraliza
ción de la carga en la fase de apoyo, como alteración com
pensatoria, pueden conducir hacia un aumento en la fre
cuencia de los esguinces de tobillo y fascitis plantares. 

Hasta la mesa de cirugía no podemos valorar correc
tamente la extensión de lo destruido. Aadiográficamente se 
presenta un estrechamiento en el espacio articular con apla
namiento y ensanche de la cabeza dell metatarsiano y base 
de la falange proximal. También tienen lugar la hipertrofia 
del borde lateral de la primera cabeza metatarsiana. La 
exóstosis lateral de la primera cabeza metatarsiana se desa
rrolla con posterioridad a la dorsiflexión del ha/lux. Con fre
cuencia observaremos componentes óseos libres en la arti-

culación así como esclerosis subcondral y formaciones 
quísticas (Fig. 2) . 

Fig. 2 Radiografías preoperatorias en carga, de izquierda a derecha, dorsoplantar, 
oblicua interna y lateral. Podemos apreciar un estrechamiento en el espacio articu

lar con aplanamiento y ensanche de la cabeza del/ metatarsiano y base de la 
falange proximal. También obseNaremos la hipertrofia del borde lateral de la pri

mera cabeza metatarsiana. A menudo obsevaremos componentes óseos libres en 
la articulación asi como esclerosis subcondral y formaciones quíslicas. 

La disposición del paciente hacia la cirugía depende 
de la limitación funcional que padezca. Sin embargo, la deci
sión quirúrgica se basa en el conocimiento del curso prede
cible de la anquilosis y las probables molestias. Sólo en 
pacientes de edad avanzada, las opciones convencionales 
de artroplastia de resección y fusión, son compatibles con la 
marcha indolora a largo plazo. La queilectomía no resulta efi
caz en pacientes con ausencia de espacio articular y des
trucción degenerativa avanzada, en la primera AMF {10). 

Las complicaciones asociadas a la técnica de Keller 
se dividen en dos grandes grupos, el primero se asocia a la 
ruptura de la función en la musculatura intrínseca. Al retirar 
la base de la falange proximal, la inserción de los cuatro 
músculos intrínsecos del pié - abductor del hallux, adductor 
del hallux, flexor corto del hallux y extensor corto del hallux -
suele desaparecer, lo que supone una pérdida de la fuerza 
estabilizadora del hallux, que venía ejerciendo contra el 
suelo, un hallux inestable o flotante, recurrencia de la defor
midad en abducción del hallux, luxación dorsal del hallux y 
aumento de la transferencia lateral de carga conducente a 
metatarsalgia menor, hiperqueratosis subcapitales, o fractu
ras de estrés de los metatarsianos menores {11) . 

El segundo grupo de complicaciones se relaciona 
con la cantidad de hueso retirado de la base de la primera 
falange. El excesivo acortamiento de la primera falange del 
hal/ux significa un acortamiento del dedo que resulta ina
ceptable en muchas ocasiones desde el punto de vista esté
tico. Se entiende que siempre obtendremos algún acorta
miento en el hallux aunque vale la pena señalar la frecuen
cia con que aparece un primer dedo más largo que el 
segundo. Por otra parte, una resección escasa de la base 
de la falange proximal podrá conducir a una pseudoartrosis 
dolorosa mayor si no se interpuso algún tipo de colgajo de 
partes blandas entre la cabeza metatarsiana y el muñón de 
la falange proximal {11 ). 
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También debido a la falta de estabilidad en la articu
lación puede presentarse la retracción de la falange sobre la 
cabeza metatarsiana, que se combatirá con la interposición 
del colgajo antes mencionado o el mantenimiento del espa
cio con una aguja de Kirschner. La aguja de Kirschner tam
bién estabiliza el hallux y protege la corrección de la defor
midad mientras tiene lugar la curación de los tejidos afecta
dos. Hoy en día, sólo queda espacio para las resecciones 
tipo Keller entre los HR seniles (11-12). 

TECNICA QUIRURGICA 

En los casos en que la articulación es irrecuperable, 
debe escogerse entre conservar la movilidad de la primera 
AMF y la artrodesis de la misma. Los Keller modificados -
conjunto de alteraciones tendentes a mantener el poder fle
xor plantar de la primera AMF, produciendo una articulación 
más funcional - permiten mejorar el apoyo del hallux y 
aumentar la carga sobre el primer radio (11 ). Las modifica
ciones a la técnica de Keller quieren corregir las principales 
complicaciones asociadas a la descrita por Keller, preten
diendo aumentar su validez. 

En 1976, Valenti, presentó una resección en "V" 
sobre el plano sagital de la primera AMF para el HL y HR 
(comunicación personal). La resección incluía el respeto a la 
porción plantar de la primera cabeza metatarsiana así como 
de la misma porción correspondiente a la falange proximal 
del hallux; por tanto se dejaba sin alteración alguna la fun
ción de los sesamoideos y la inserción del flexor corto del 
hal/ux. La técnica y resultados fueron expuestos en el 
Congreso Mundial del Pie, en Viena durante el año 1987. 

Siguiendo las pautas de disección anatómica para el 
primer radio, procuramos incisión dorsomedial de 4 a 6 cm 
sobre la primera AMF. Alcanzado el plano profundo se reali
za incisión en "T" sobre la cápsula articular. Tras exponer la 
zona ósea intraarticular realizamos una osteotomía metatar
siana con trayectoria desde dorsal y proximal hasta plantar 
y distal por debajo del cartílago articular degenerado y pro
tegiendo a los sesamoideos de la sierra eléctrica. Al con
servar el tercio plantar de la cabeza metatarsiana, permane
ce la zona articular para los sesamoideos, así como lacres
ta intersesamoidea (Fig. 3). 

Evaluada la capacidad de flexión obtenida intraope
ratoriamente mediante la anterior resección, procederemos 
a la osteotomía del tercio proximal de la falange, también 
con trayectoria desde dorsal y distal hasta plantar y proximal 
obteniendo algún modo de simetría especular - sobre el 
plano sagital del primer radio - en esta osteotomía respecto 
a la primera (Fig. 3) . Será dificil proteger la inserción del 
extensor corto del hallux por lo que las más de las veces 
quedará libre. Respetaremos al extensor largo del hallux 
susceptible de posterior alargamiento, si fuese necesario. 
La posible congelación del aparato sesamoideo podrá 
revertirse mediante un elevador metatarsiano. Una nueva 
evaluación de la amplitud articular nos informará del incre
mento de movimiento obtenido, y por ello de la validez de la 
resección ósea. La cápsula articular redundante se retira o 
utiliza a modo de colgajo para reconstruir el cierre dorsal del 
mismo, algunos preferirán fruncirla como un reloj de arena 
tal y como Kaplan y Kaplan propusieron para las artroplas
tias de Keller (13} . 

Realizamos el cierre por planos de la herida, en cada 
uno de ellos, evaluamos la previsible pérdida de amplitud 
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F1g. 3 Real1zamos una osteotomía metatarsiana con trayectoria desde dorsal y pro
ximal hasta plantar y distal por debajo del cartílago articular degenerado y prole· 
giendo los sesamoideos de la sierra. Conservando el tercio plantar de la cabeza 
metatarsiana, permanece activa la zona articular para los sesamoideos, así c omo 

la cresta intersesamoidea. Más tarde procederemos a la osteotomía de/ tercio pro-
ximal de la falange, con trayectoria desde dorsal y distal hasta plantar y proximal 
obteniendo algún modo d9 simetría especular · sobre el plano segittJI del primer 

radio · en esta osteotomía respecto a la primera. 

articular asegurando haber realizado el mejor cierre posible. 
En contra de nuestro hábito más frecuente en los cierres de 
piel, realizamos el mismo con puntos sueltos de material no 
reabsorbible de modo que podamos facilitar la evacuación 
de líquidos sin necesidad de abrir toda la sutura, así mismo, 
aseguramos la misma con Steri-Strip" (3M St. Paul, MN). 

POSTOPERATORIO 

Nuestro paciente abandona el quirófano caminando 
con un vendaje ligeramente compresivo sobre la herida, y 
en un zapato quirúrgico. A las 24 horas comienza las movi· 
lizaciones pasivas de la primera AMF que aumentan su fre
cuencia y las series hasta 1 00 dorsiflexiones de la primera 
AMF cada hora, salvando la noche, pauta que alcanzará en 
tres días. A los cuatro d ías retiramos el vendaje exterior para 
cambiarlo por otro más ligero que facilita las movilizaciones. 
A los 11 días retiramos puntos alternantes y fijamos nuevos 
Steri-strip" . A los 18 días retiramos el resto de la sutura man
teniendo los Steri-strips®, debido al estrés al que somete
mos a la cicatriz, no retiramos la sutura antes, en este 
momento se abandona el calzado quirúrgico para utilizar 
una zapatilla deportiva con suela muy flexible, para que en 
la marcha del paciente podamos aumentar la zancada, ayu
dando de tal modo a la flexión dorsal contra resistencia de 
la primera AMF. En cada visita evaluamos la capacidad del 
paciente para realizar los ejercicios , así como la amplitud de 
movimiento presente, de este modo, en caso de perder 
amplitud, sugerimos ayudas externas tales como fisiotera
pia y baños de contraste (Fig. 4). A partir de la sexta serna· 
na, y si la inflamación y el dolor lo permite, el paciente podrá 
empezar a utilizar calzado de vestir, todo ello sin abandonar 
las movilizaciones pasivas que podrán disminuirse en un 
50%. Los más deportistas comienzan bicicleta a los cuatro 
días, y, natación y carrera a las tres semanas; siempre 
sometidos a las alteraciones de calendario que imponen la 
amplitud de movimiento alcanzada, la inflamación existente, 
y el calzado que utilicen. 



Fig. 4 En cada visita evaluamos la capacidad del paciente para realizar los ejer
cicios, así como la ampli tud de movimiento presente, en caso de perder ampli
tud, sugerimos ayudas externas fisioterapéuticas . Las cicatrices resultan más 

anchas de lo normal para otras técnicas del primer radio. esta hipertrofia cicatri
cial se asocia a la movilidad sufrida. 

RESULTADOS 

Hemos realizado ocho técnicas de Valenti en siete 
pacientes. La media de edad fue de 55.3 años, el segui
miento medio postoperatorio alcanzó los 6.2 meses. La 
duración media de los síntomas preoperatorios fue de 7.2 
años. Menos los dos con cirugía previa reciente de Hallux 
Abductus Valgus, los cinco restantes habían utilizado algu
no o varios entre los siguientes tratamientos: plantillas de 
descarga, siliconas, AINE, modificaciones del calzado y 
fisioterapia. 

Tras la cirugía se obtuvo una mejoría media para la 
flexión dorsal de 35° (situación media previa: 10°) . El 
ángulo combinado de osteotomía en el plano sagital fue 
de 82° (Fig. 5). 

Fig. 5 El ángulo combinado de osteotomía medio sobre el plano sagital fue de 
82" en nuestro estudio. Para Valenti, es muy importante obtener un ángulo com

binado de osteotomía en el plano sagital cercano a los 90". 

Uno de los pacientes, con dos cirugías previas, pre
sentaba falta de apoyo del primer dedo y anquilosis de la 
AMF, esta paciente fue sometida a una técnica de Valenti 
parcial descompresora de la AMF pero la retracción de par-

tes blandas, acompañada de una muy deficiente rehabilita
ción, pudieron causar una banda fibrosa que posteriormen
te evolucionó hasta una rigidez articular con ausencia de 
apoyo digital. 

Las cicatrices han resultado más anchas de lo normal 
para otras técnicas del primer radio. Asociamos esta hiper
trofia cicatricial a la movilidad sufrida, contraria a una buena 
cicatrización por la ausencia de quietud en la zona (Fig. 4). 
Aceptada esta realidad por los pacientes en las consultas 
preoperatorias, no hemos observado reclamaciones al res
pecto. 

Los resultados subjetivos fueron: 6 muy bien, 1 bien, 
1 mal y O muy mal. 

En dos casos, los pacientes muestran una limitación 
a la flexión plantar acompañada de go de hallux extensus tras 
la intervención de Valenti. Esta clínica no se ha mostrado 
como un problema para los pacientes aunque pudiera serlo 
si llegara a tener lugar una metatarsalgia menor por insufi
ciencia del primer radio. 

Los pacientes llevan plantilla de descarga durante al 
menos un año tras la cirugía, la posible sobrecarga en los 
sesamoideos, que podría esperarse principalmente en 
aquellos casos con un 1 metatarsiano en flexión plantar, no 
ha podido expresarse debido al uso obligatorio de la des
carga durante todo el tiempo postoperatorio seguido. Con 
posterioridad se podrá realizar una evaluación de la sobre
carga en los metatarsianos menores, consecuente a la téc
nica quirúrgica. 

DISCUSION 

La técnica de Keller ha venido utilizándose en los 
casos en que parecía irremediable la artroplastia de la pri
mera AMF como tratamiento para el HL y HR; esta técnica 
presenta varios efectos colaterales indeseables, como son 
el acortamiento del dedo y la pérdida de estabilidad en la 
AMF por desinserción de la musculatura intrínseca. 

La técnica de Valenti, en los grados 111 y IV de HL y HR 
aumenta la capacidad de la primera AMF para su dorsifle
xión, mientras desaparece la parte deteriorada de la super
ficie articular, a su vez, génesis del dolor asociado. El acor
tamiento en la longitud del hallux es insignificante. Al evitar 
su desinserción, mantenemos la función estabilizadora en 
flexión plantar del flexor corto del hallux. Esta técnica obvia, 
por el momento, la colocación de implantes en pacientes 
entre 40 y 60 años, ulteriormente podrá realizarse sobre la 
base de la cantidad de hueso respetado por la técnica. La 
cirugía permite la carga inmediata y una pronta vuelta a la 
actividad fisica. 

Es muy importante obtener un ángulo combinado de 
osteotomía en el plano sagital cercano a los 90° (Fig. 5) . La 
posible pérdida parcial de apoyo digital en el despegue no 
será tan significativa como la obtención de suficiente flexión 
dorsal para la marcha y la carrera. Al obtener un notable 
incremento de flexión dorsal para el hallux, podría aumentar 
la flexión plantar del! metatarsiano e inducir una sesamoidi
tis postoperatoria. 

El tejido conectivo fibroso que rellenará el espacio 
creado podría no ser suficiente -aún acompañado por técni
ca de interposición de colgajos- para la desaparición de las 
molestias relacionadas con la deambulación, en las ampli-
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tudes de movimiento máximas. Por ello resulta conveniente 
informar al paciente de esta posible eventualidad, durante 
las visitas previas a la cirugía. 

La selección del paciente es de importancia capital. 
El régimen postoperatorio propuesto, haciendo caminar 
cuanto antes al paciente , iniciando pronto las movilizacio
nes pasivas y reincorporándolo con rapidez a la actividad 
física normal, exige una disposición del paciente mayor de 
la habitual. 

CONCLUSIONES 

La técnica de Valenti aumenta con éxito la capacidad 
de la primera AMF para su dorsiflexión, así mismo desapa-

TABLA 1 

Casos intervenidos 

pacientes 7 
mujeres 6 total de cirugías 8 
hombres 1 cirugía unilateral 6 
edad media 55,3 años cirugía bilateral 1 
seguimiento 6,2 meses 
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of the Foot and Leg. Update'95, Tucker: The Podiatry lnstitute 1995; 197-205. 

9 Camastra CA, Ha/lux /imitus and ha/lux rigidus , Clínica! examinatlon, radlographic findings , and natural history. En : Chang TJ, ed. Clinics in 
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1 O Pontell O, Gudas CJ. Retrospectiva ana/ysis of surgical treatment of ha flux limitus/rigidus: clinical and radiographic follow up of hinged, si/as
tic implant arthroplasty and cheilectomy. J Foot Surg 1988; 27: 503. 

11 Pitts TE, Stutz JM, Kruse 1, Smlth TF. The Keller bunionectomy revisited. En: Ruch JA, Vickers NS, eds. Reconstructiva Surgery of the Foot 
and Leg. Update'92. Tucker: The Podiatry lnstitute 1992; 180-192. 
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EDITORIAL 
EL HOMO SAPIENS PARADOXUS 

Y SU PIE 

DISCURSO 

Excelentísimas e Ilustrísimas autoridades, Señoras 
y Señores, 

Cuando la Asociación de Podólogos de Asturias, 
en nombre de la Federación Española de Podólogos, me 
distinguió con la invitación para pronunciar esta conferen
cia en la Inauguración del Vigésimo Octavo Congreso 
Nacional de Podología, fui poseído por sentimientos de 
gratitud y obligación. Hoy y siempre, quiero mostrar mi 
reconocimiento a los miembros de las citadas entidades 
y especialmente a sus Presidentes D. Sindulfo Iglesias 
Llaneza y D. José Valero Salas (que con tanto acierto y 
entusiasmo, dirigen estas naves). Este honor me concede 
la oportunidad de poder dirigirme a Ustedes, oportunidad 
que aprovecho para ofrecerles mi amistad y apoyo, y para 
que entre todos, desde la meditación sosegada y breve, 
no carente de ironía, analicemos al hombre del final de un 
milenio y su relación, no siempre fácil , con sus pies. 

El horno sapiens paradoxus y su pie. 

Los periodos fineseculares parecen propicios para 
la reflexión y para la aparición de cometas destructores. Al 
estudiar al Hombre de finales del siglo XX destaca su 
paradoja, hasta el punto que el Hamo sapiens sapiens 
hubiese evolucionado hacia el Hamo sapiens paradoxus. 
La existencia humana es pura paradoja, los más sesudos 
científicos no han podido descubri r si las horas se ganan 
o se pierden, si vivimos o morimos un poco más cada día. 
O como dijese André Malroux hacen falta 60 años para 
hacer un hombre y entonces solo sirve para morir. Esta 
paradoja existencial ha englobado e infiltrado toda nues
tra trascendencia. 

El hombre de comienzos del siglo XXI será el mejor 
comunicado que pudiese imaginarse y a la vez el más ais
lado. Capaz de contactar con cualquier rincón del plane
ta por invisibles redes informáticas será capaz de olvidar 
que la mirada abierta, el gesto limpio y el olor próximo son 
el lenguaje de la amistad. 

Un tercio de los alemanes habitan hogares unifami
liares, los mismos índices de soledad presentan france
ses, holandeses .. . y otros europeos. 

Sólo la lacra del paro parece lograr la existencia de 
familias unidas, unidas por el subsidio o la prejubilación, 

*Dr. D. Alfonso LOPEZ MUÑIZ 

que algunos, malversando el razonamiento ético, han 
convertido en vergonzantes. 

Los hábitos de ocio o actividad nos llevan a las 
aglomeraciones, a los espectáculos diversión/forma
ción/cultura masificados, a los "centros" comerciales, !ohi 
paradoja, localizados en los extrarradios de las ciudades, 
para allí, entre la multitud poder perdernos. Y es que 
ahora que en la Tierra habitan más humanos que si resu
citasen todos los que vivieron a lo largo de toda su 
Historia, estos han escogido, o se han visto obl igados a 
ello, la muchedumbre para poder esconderse; lejos del 
colmado o la tienda de ultramarinos , el "superhiper" per
mite que el código de barras hable por nosotros. 

Actualmente se puede asistir desde el más íntimo 
rincón de nuestro hogar a cualquier espectáculo, infor
mación 1 comunicación, que se desarrolle en cualquier 
lugar del universo, siendo conscientes que estamos com
partiendo ese instante con millones de personas. Hemos 
llegado a una sociedad que, paradójicamente, podemos 
definir como SOCIEDAD INDIVIDULISTA de MASAS. 

Estos hechos han marcado la omnipresencia de los 
medios de comunicación, y en especial de la imagen. Sin 
embargo, paradójicamente, esta explosión no ha signifi
cado el dominio o la capacidad liberadora de la imagen 
como comunicación, pues la imposibilidad de aislar la 
imagen de su contexto desarma las teorías que con
cedían a ésta una autonomía total, en sentir de Wolton. 
Consecuentemente la mediación de la imagen/comunica
ción se ha convertido en mediatización al concebirse 
como un objeto poderoso. en sí mismo, perd iendo su 
relación de independencia con la realidad. Además en la 
valoración de la imagen/comunicación se produce una 
perversa paradoja, al interpretar que los sistemas de 
medición de audencia de imágenes miden la demanda 
del público, cuando realmente miden la reacción a la ofer
ta de la programación existente. 

Este Hombre Paradój ico ha superado, en un 
sólo siglo, los totalitari smos, que pretendían acabar 
con las enriquecedoras to lerancia y discrepancia, 
llevándonos bien a una única raza superio r, bien a 
una sola masa proletar ia, para caer, de nuevo, 
paradójicamente a base de p luralismo, en lo que se 
viene denominando el pensamiento único, una espe
cie de clonación, hace años inventada por los publ i-

*Director del Departamento de Morfología y Biología Celular de la Universidad de Oviedo. 
Conferencia Inaugural del XXVI/f Congreso Nacional de Podología (Oviedo, junio de 1997). 
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cistas capaces de lograr una humanidad vestida y 
vivida unifórmemente. 

Y es que como dijese Moliere en su Don Juan 
"todos los vicios que están de moda, pasan como si fue
sen virtudes". 

Las modernas sociedades se han cimentado sobre 
la libertad y la igualdad, reconocidas y consagradas en 
todas las Cartas Magnas. 

Pero, ¿es posible defender e incrementar las liber
tades sin que se produzcan desigualdades?. ¿Es compa
tible una política de igualdades sin afectar el régimen de 
libertades?. ¿Libertad versus igualdad?. Y, una vez acep
tado el liberalismo económico como máximo arbitro 
social, postergando inalcanzables y utópicos igual itaris
mos ¿no hemos llegado, paradójicamente, a la aparición 
de una globalización del mercado, capaz de eliminar 
cualquier divergencia, capaz de convertir la economía 
mundial actual en lo que se viene definiendo con el tópi
co término la aldea global?. 

Todos los tratadistas consideran necesario la parti
cipación del Estado en la Economía. Pero ¿qué pueden 
hacer los Estados cuando en un sólo día se mueven en 
las bolsas europeas cantidades diez veces superiores a 
todos los fondos de sus Bancos Centrales?. 

Las legislaciones unionistas ¿significarán la perdi
da de nuestra ciudadanía a poderes como mínimo des
conocidos?. O por el contrario ¿estas leyes, como suele 
ser común, únicamente pretenden adaptar la legislación 
a la realidad, pués ya existe una unión de hecho median
te los mercados?. Recordemos que en 1995, una crisis 
financiera en Méjico, llevó a la caída de todas las bolsas 
americanas y europeas, que tardaron meses en recupe
rarse, en la que se considera la primera crisis del siglo 
XXI. 

¿veremos desaparecer en el próximo siglo a los 
Estados Actuales?. 

Y !que decir de la Ciencia!.La arrogante Ciencia, 
que creía haber llegado al límite del conocimiento (en 
este siglo en Estados Unidos se pensó cerrar la oficina de 
patentes, pues ya todo debía estar inventado), sólo ha 
descubierto que "no sabemos ni una cienmillonésima de 
la nada" en afirmación de Edison, o como expresó el filó
sofo oriental Tsé Mieu "lo que el hombre sabe es nada en 
comparación con lo que no sabe", siendo incluso cues
tionado el método científico racionalista por la pujanza 
adquirida por la teoría de la causalidad de Hume, que 
niega el valor del pasado en la valoración del futuro, ya 
que no se puede aceptar la regularidad de la naturaleza 
sino su nivel de incertidumbre, de modo que lo impor
tante no es estudiar las c laves de lo que suceda sino 
paradójicamente demostrar las falsedades de los even
tos ; las hipótesis no deben ser confirmadas sino falsea
das, según el falsacionismo de Popper. 

La evolución de las Artes, en este siglo, no ha 
escapado de estos incoherentes tiempos. Las artes plás
ticas tras la paradoja de haber llegado q. la abstracción 
como consecuencia de la búsqueda del máximo realis
mo, el realismo abstracto, lo que se ajustaba perfecta-
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mente a las reglas de lo correcto por su falta de defini
ción; terminan nuestro siglo caracterizándose por un 
eclecticismo donde caven todas las tendencias, como 
consecuencia de la perdida de identidad y la ambigüedad 
de las vanguardias. 

Las lenguas se encierran en una Torre de Babel, 
que a base de un iversalizar la comunicación parece que 
no sirven para entenderse, donde destacan las paradó
jicas salidas laberínticas del experimentalismo cabalísti
co de semiólogos como Eco, Joyce (con las palabras), 
Borges (con las ideas), o recientemente, García 
Márquez (con la ortografía). 

La búsqueda de la paz incrementando los arma
mentos; la militarización de los c iviles como consecuen
cia de la desmilitarización social ; el incremento de la · 
carga laboral con disminución de las retribuciones y 
aumento del paro femenino tras la emancipación de la 
mujer; el descenso de la natalidad tras la liberación de 
las conductas sexuales; la destrucción de puestos de 
trabajo por el incremento de la robótica, que había naci
do para facilitar el trabajo humano; el nacimiento de una 
inteligencia artificial, que nos es más que una obra 
humana pero se presenta ajena y superior a la misma; la 
maquinación y racional ización de las emociones; son 
algunas de las múltiples paradojas que marcan la coti
dianidad del Hombre del final de este milenio. 

Debo añadir el libro aparecido hace unos días, 
Junio 1997, del Equipe Change lntegration, "Las parado
jas en la dirección", en el que se recomiendan a éstas 
como base para lograr el mayor rendim iento en la orga
nización empresarial. Entre las paradojas que proponen: 
Para construir una empresa es necesario un cambio per
manente que requiere una estabilidad; una auténtica 
delegación de funciones exige un liderazgo fuerte; o para 
construir es necesario derribar. 

Y es que la paradoja no debe ser ún icamente 
observada como algo contradictorio sino también un ins
trumento dinámico para conseguir el equ ilibrio, para 
adaptarse a los cambios, en fin un sistema de autorregu
lación o autocontrol de los individuos y de las socieda
des. 

Este hombre del final del milenio también mantiene 
una contradictoria relación con su cuerpo, distinguiéndo
se por su marcado hedonismo no ha dudado en mortifi
carle. 

Han nacido el culto al cuerpo y la liberación de 
los placeres corporales. Paradójicamente, la búsqueda 
de la perfección y goce del cuerpo nos ha llevado a 
fustigarle con nuevos cilicios (los gimnasios, las dietas, 
las prótesis, los quirófanos ... ) que dejan profundos 
estigmas, como la anorexia, la farmacodependencia, 
incluso la muerte. 

Y en este discurrir del Homo sapiens paradoxus, 
¿qué ha sucedido con su PIE?. 

El siglo XX parecía fi rmar su sentencia de muerte 
del pie. El descubri miento de vehículos que permitían 
desplazarse, lograría superar la secular esclavitud. 
Mientras para el resto de los componentes del Reino 



Animal solo vale un 25%, el PIE alcanza para los 
Humanos una plusvalía del 50%. Cualquier animal es 
capaz de caminar prescindiendo de una extremidad sin 
necesidad de usar muletas. El pie tenía motivos para ser 
odiado, asiento de escasos placeres, casi siempre fué 
fruto de intensos dolores. 

Veinte siglos antes, en un gesto de máxima humil
dad nuestro Señor, lava los pies a sus discípulos. 
Después los pies fueron objeto de amputaciones en las 
leyes coránicas, de tortura en mazmorras inquisitoriales, 
o de sufrimientos por un malentendido sentido de la 
belleza en culturas orientales u occidentales. 

Y por fin el siglo XX, y sus automóviles, le harían 
innecesario, consecuencia del binomio necesidad - ins
trumento. 

Sin duda, es por este carácter nimio y etéreo, que 
el pie es objeto de poetas. Recordemos el soneto de 
Miguel Hernández, que comienza con el siguiente cuarte
to: 

Por tú pie, la blancura más bailable, 
donde cesa en diez partes tu hermosura, 
una paloma sube a la cintura, 
baja a la tierra un nardo interminable. 

O el delicado fragmento del poema a la pisada 
humana de nuestro nóbel Vicente Aleixandre : 

El pie o la flor, el pie o la espuma, el pie o la gravi
tación total que pesa y cruje. 

Allí en la huella la suavidad de la planta. Allí la finísi
ma estructura calcárea, 

la delicadeza del pétalo, los cinco dedos que en un 
momento reunidos compusieron una flor, volaron. Ahí se 
miran. 

Allí la rosa carne que tembló en la arena, pulsó: 
vibró el mundo, alejóse. 

Allí todavía el pie desnudo, impreso como un beso 
a la tierra. 

Posteriormente, el pie adquiere en la narrativa con
temporánea de Donoso, Fuentes, Gala y otros muchos, 
un protagonismo sensual y erótico. 

Pero estos cantos literarios solo confirman la futili
dad o inutilidad del pie en este siglo de las máquinas. La 
profética ciencia predecía que el pie involucionaría, al 
igual que los últimos molares, los folículos pilosos, o 
parte de la masa muscular. El ser Humano no necesitaría 
de sus pies, ni de espacios para caminar. Y estos se que
jaban con la amargura del juanete, del pie de atleta o de 
las metatarsalgías, que no eran otra cosa, que el llanto de 
un ser vivo enjaulado, limitado e incluso frecuentemente 
torturado. 

Y he aquí, que este hombre paradójico descubre a 
su pie. Comienza a caminar, las ciudades se peatonali
zan , se sacralizan las actividades deportivas, y el PIE, el 
denostado, vilipendiado y castigado pie, sube a los alta
res con la celeridad que marcan los actuales tiempos vati-

canos. Con los pies , ya no sólo se camina, sino se ganan 
los mejores estipendios, los contratos millonarios. 
Intelectuales, financieros, políticos o empresarios pasan a 
un segundo nivel. Todos quieren un hijo futbolista. No es 
extraño que recientemente unos jóvenes hayan asesina
do por unas zapatillas deportivas. Casi con nostalgia 
intento recordar hace cuanto nadie muere por un libro o 
por una idea. 

El pie en los albores del siglo XXI ha alcanzado 
un protagonismo, un lugar de privilegio, que debió tener 
en el comienzo de los tiempos, cuando la supervivencia 
estaba decidida en la capacidad de huida o ataque. Ya no 
es el delicado y pequeño pie de la bailarina que cuida con 
mimo el podólogo de Degás, sino el abstracto, simbólico 
y desproporcionado de Tapies. 

Y esto, tal vez, sea acertado. La otra especie, que 
nos precedió en el arrogante y prepotente dominio del 
planeta, los dinosaurios, y que bastó un meteorito des
viado y tan pequeño, con relación a la Tierra, que no lle
garía de Oviedo a Gijón, para terminar con su existencia, 
nos ha dejado poco más que sus huellas. Hoy sabemos 
que habitaron Asturias, hace 80 millones de años, porque 
sus huellas plantares se extienden desde Gijón a 
Ribadesella. Y estas huellas, unas veces separadas otras 
juntas, unas profundas otras superficiales, grandes o 
pequeñas, nos traducen que vivían solos o en grupo con 
sus crías, que eran enormes o diminutos, que corrían o 
caminaban lentamente, que sufrían, amaban y posible
mente soñaran bajo la misma luna que aún hoy nos visi
ta cada noche. 

Y es que al final quedarán nuestras huellas, como 
bien cantó Machado, 

caminante son tus huellas 
el camino, y nada más; 
caminante, no hay camino, 
se hace camino al andar. 
Al andar sA hace camino, 
y al volver la vista atrás 
se ve la senda que nunca 
se ha de volver a pisar. 
Caminante, no hay camino, 
sino estelas en la mar. 

Quiero term inar destacando que a esta demanda 
social de vigilancia y atención de los pies, responde una 
pleyade de excelentes profesionales, los podólogos, 
capacitados con los más novedosos conocimientos 
científicos, dispuestos a alcanzar los más altos niveles 
universitarios, provistos con los últimos avances técnicos, 
dotados de un elogioso interés y una encomiable dedica
ción. 

Por ello, hoy en Oviedo, paradigma de ciudad aco
gedora, permítanme exclamar: BRILLE LA PODOLOGÍA 
ESPAÑOLA, BRILLEN CON LUZ PROPIA LOS 
PODÓLOGOS. 
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VENDAJE PREVENTIVO EN EL PIE 
DEL DEPORTISTA 

ABSTRACT 

The authors show in this paper the basis of functional 
bandaging in combination with materials more frequently 
used in Podiatry. Such combination is applied to a wide 
range of sports and athletic injuries and alterations that affect 
the feet and require Podiatric care. 

KEY WORDS 

Anchor strips. Active strips. Cover. Externoceptive. 
Propioceptive. Sports podiatry. Preventive. 

RESUMEN 

El presente trabajo, desarrolla las bases del vendaje 
funcional, y combina éste con los materiales de uso 
diario en Podología. Se aplica dicha combinación en las 
distintas alteraciones y patologías, que con más fre
cuencia presenta el pie del deportista, y por tanto van a 
requerir la actuación del Podólogo. 

PALABRAS CLAVE 

Anclajes. Tiras activas. Recubrimiento. Exteroceptiva. 
Propioceptiva. Podología Deportiva. Preventivo. 

1.- JUSTIFICACION 

- Los Podólogos contamos con unas terapias bien 
diferenciadas, desarrol ladas desde nuestro campo profesio
nal (soportes plantares, ortesiología, cirugía podológica, ... ), 
fruto del esfuerzo importantísimo y a veces complicado, de 
nuestros admirados compañeros. 

- Es importante para nuestra profesión, la introduc
ción de nuevas terapias, que nos ayuden a elevar nuestros 
conocimientos, así como una aplicación adecuada de las 

*MEJIAS SOLIS, Manuel 
*RAMOS GALVAN, José 

mismas, contribuyendo con ello al desarrollo de una 
Podología que ofrezca un "Servic io Social Unico", que 
refuerce nuestra Identidad. 

- En la actualidad, se piensa, que cualquier Ciencia se 
basa en los conocimientos adquiridos de otras Disciplinas, 
y en su propio desarrollo. Permitiendo con el trabajo 
Multidisciplinar, un mejor entendimiento y relación, mayor 
respeto, y por tanto desarrollo profesional. 

- Encontramos en nuestras revistas y reuniones 
científicas, trabajos sobre los vendajes funcionales, como 
nueva terapia aplicable a la Podología. 

- Entendemos que vendaje funcional "si", pero desa
rrollado desde nuestra perspectiva podológica, como tera
pia aplicativa combinada, con las ya existentes. "Pero en 
ningún caso como sustitutiva". 

1 .1. INTRODUCCION 

El vendaje funcional deportivo, nace por dos motivos 
fundamentales. De una parte, se demuestra la influencia 
negativa (osteoporosis, atrofias, ... ), que la inmovilización 
estática y prolongada con yesos, férulas, etc., tienen sobre 
los distintos tejidos y articulaciones donde se aplican. Por 
otra, la especialización, profesionalidad y competitividad 
deportivas, crean la necesidad de una aplicación terapéuti
ca, que permita la re incorporación rápida y a veces inme
diata del deportista a la competición. 

Como resultado de lo anterior, la Fisioterapia deporti
va, desarrolla esta técnica terapéutica con bases científicas. 

El Pie , es nuestra Identidad, amparada en un Marco 
Legal. La introducción y demanda Podológica en el ámbito 
deportivo, nos permite y valida el desarrollo y adaptación de 
esta terapia. 

El vendaje funcional en general y en el deportivo en 
particular, tiene dos objetivos fundamentales: Terapéutico y 
Preventivo, es éste último, sobre el que hoy vamos a hablar. 
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2. - OBJETIVOS (Fig. 1) 

2.1. Conocer el material y la terminología del vendaje 
funcional. 

2.2. Conocer las indicaciones y contraindicaciones 
del vendaje funcional. 

2.3. Conocer las acciones del vendaje funcional. 
2.4. Conocer algunas adaptaciones del V. F. a la pre

vención en Podología Deportiva 

F1g. 1 

2 .1. Materiales y terminologías del V.F (Figura 2) 

¿Qué materiales se utilizan?: 

Hipoalérgicos. 
No oclusivos. 
Adhesivos (inextensibles y elásticos). 
No adhesivo (Coverplast: recubrimiento y protec
ción de la piel y tejidos subyacentes. Elásticas: cie
rre de vendaje). 

¿Qué intentan?: 

Mantener. 
Estabilizar. 
Solidarizar. 
Suplir y/o reforzar unas estructuras biológicas bien 
definidas. 

¿Qué permiten?: 

Limitar cuando se desea, de forma selectiva, un 
sólo grado de libertad de movimiento en una arti
culación determinada. 

Se adapta al estado del paciente en función de Jos 
objetivos. 

TERMINOLOGÍA: 

-Anclaje: Su objetivo es repartir los esfuerzos de trac
ción de las tiras activas. Sirven de reposo y cubren éstas, 
evitando la tracción excesiva de la piel. 

Deben ser inextensibles en el sentido de las tiras acti
vas, para evitar el alargamiento de éstas. 

Deben realizarse de forma circular, con aberturas 
separadas, sobre todo al iniciarse en el vendaje funcional, o 
realizando una contracción isométrica previa a la coloca
ción. 

Con vendas elásticas adhesivas, podemos evitar tras
tornos circulatorios. 

- Tiras activas : Sustituyen la acción fisiológica, refor
zando y duplicando el sistema anatómico deficiente, y con
trolando la movilidad articular. 

: Recubrimiento: Se utiliza en evitación de edemas, o 
que éstos prolapsen en los espacios libres entre tiras. 

2.2 . Indicaciones y Contraindicaciones del V.F. 

2.2.1. Indicaciones: 

CAPSULO LIGAMENTOSAS: 

Inextensibles. 

- Periodo Agudo "Estabilizar": Elásticas predestinadas. 

Combinación de ambas. 

- Pos-traumático "Comodidad": Elásticas, ya que per
miten regular la tensión en función del estado lesio
na!. 

Cerca de la curación "Control articular activo": 
Elásticas. 

- Preventivo: "Resistente" "Articulación en pos1c1on 
neutra"; elásticas o mixtas, pero que permitan la 
movilidad a un lado y otro de la situación neutra. 

TENDINOSAS: 

Se utiliza casi siempre "Elásticas": 

- Permiten una acción activa controlada en posición 
de acortamiento. 

- Permiten un movimiento mínimo antagónico. 

- Funcionalidad. 
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MUSCULARES: 

Esencialmente "Elásticas": 

- Regulan la estabilización. 

- Regulan la función óptima. 

- Permiten buena comodidad. 

TRASTORNOS ORTOPÉDICOS, REUMATOLÓGICOS 
Y NEUROLÓGICOS: 

- Elásticas, p.e."Hallux Valgus": ya que se muestran 
más eficaces y confortables en articulaciones de 
mayor amplitud. 

- Inextensibles, p.e. "Pies zambos equinovaros": 
cuando queremos estabilizar con precisión y efica
cia, una articulación que presenta una amplitud 
reducida. 

2.2.2. Contraindicaciones: 

- Lesiones graves, que requieren una inmovilización 
estricta. 

- Aplicaciones abusivas, que no permitan mantener 
un mínimo de función. 

- Alergia al material adhesivo. 

- Fragilidad y/o heridas cutáneas. 

- Afecciones dermatológicas extensas. 

- Trastornos vasculares. 

- Rosarios varicosos. 

- Redes venosas extensas. 

- Edemas importantes, ya constituidos. 

2.3. Acciones del vendaje funcional: 

2.3.1. Acción Mecánica: 

Sea cual sea la lesión existente, el V.F. , debe colocar 
los diferentes elementos orgánicos en posición de acorta
miento, para una menor solicitación y una reducción eficaz. 

- Aumenta la acción antálgica. 

Protege contra la reproducción del mecanismo 
lesiona! y/o posición patológica, sin sacrificar total
mente el aspecto funcional. 

Por tanto, la eficacia de todo V.F., reposa sobre las 
propiedades mecánicas: 

· De "Sustitución ". 

- De "Acción Fisiológica". 

· De "Refuerzo". 

- De "Duplicado del Sistema Anatómico Deficiente". 

Esta propiedad Mecánica depende de: 

- La colocación de las tiras. 

- Brazo de palanca en relación al eje articular. 

- Resistencia al arrancamiento. 

- Naturaleza del material elegido y su longitud. 

- El número de tiras activas "Bien Utilizadas". 

Las tiras activas, controlan tanto mejor la movilidad 
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articular, cuanto más importante son sus brazos de palanca; 
para ello cada tira debe apoyarse obligatoriamente_, sobre 
cada uno de los segmentos corporales adyacentes que for· 
man la articulación. 

La resistencia mecánica final es proporcional al 
número de tiras activas "Bien utilizadas". 

La acción mecánica, que tiende a dejar selectivamen
te en reposo los elementos lesionados, en situación de 
menor solicitación, "Permiten reducir las manifestaciones 
dolorosas". 

2.3.2. Acción Exteroceptiva: 

Característica propia del V. F. , cuyas tiras traccionan el 
plano cutáneo, lo cual permite: 

- Aumento del flujo aferente exteroceptivo. 

- Reforzar, a veces, de forma muy intensa, las infor-
maciones de origen cutáneo para una zona locali
zada, cuando el paciente tiende a reproducir el 
mecanismo lesiona!. 

- Facilitar la actividad muscular subyacente, protecto
ra de la recidiva lesiona!. 

2.3.3. Acción Psicológica: (Fig . 3) 

Es una constante en los vendajes funcionales. La 
mayoría de los sujetos que lo solicitan , alaban sus méritos, 
incluso cuando éstos son realmente ineficaces: en los 
aspectos mecánicos, exteroceptivos y propioceptivos. 

Sea cual sea la justificación real o ilusoria, tranquiliza 
al deportista y le da confianza. 

Fig. 3 

2.3.4. Acción Propioceptiva: 

Esta propiedad esta omnipresente cada vez que el 
vendaje determina una tensión muscular, tendinosa y/o cap
sular. 

Este fenómeno, parece entrañar un aumento del tono 
muscular de base, que puede mejorar la atención del depor
tista. 

Este mecanismo de acción se comprueba, cuando 
realizamos un vendaje circular segmentaría (en tendinitis y/o 
periostitis) . 



2.4. Algunos V.F. preventivos, adaptados en 
Podología Deportiva: 

Para la realización del V. F., es imprescindible un buen 
conocimiento "Anatómico, Fisiológico y Funcional" del 
Aparato Locomotor. 

Antes de la realización de un V. F., hemos de pregun
tarnos: 

¿A quién va dirigido?. 

¿Qué queremos lograr con él?. 

¿Qué materiales podemos utilizar?. 

¿Qué técnicas vamos a utilizar? 

Una vez contestadas estas cuestiones, y como medi
da general, hemos de preparar la piel y tejidos: 

- Rasurado: para una mejor adherencia y conseguir 
una superficie cutánea homogénea, de lo contrario 
aplicaremos las vendas sobre un plano móvil en 
relación con la piel (sistema piloso) . 

- Desengrasar la piel con éter o similar: nos permitirá 
una mejor adherencia, eliminando riesgos. 

- Aplicar Tensospray o Novecután spray: actúan 
como aislantes y refuerzan la adherencia de las 
vendas. Esto nos permiti rá mayor solidez mecáni
ca, y disminución de las molestias al retirar el ven
daje. 

Proteger: 

- Escoriaciones. 

- Edemas circunscritos. 

- Fragilidad capilar y/o venosa (variz). 

-Zonas prominentes: relieves óseos y/o tendinosos. 

Todo ello, para disminuir roces y compresiones, que 
puedan producir al teraciones cutáneas y en las propias 
estructuras. 

2.4.1 . Tobillo: (Figs. 4 a 15) 

- Rasurado de la piel. 

- Desengrasado de la piel. 

- Adhesivo protector 

- Protección con fieltros, látex, coverplast, etc. 

- Colocación de anclajes: la anchura esta determina-
da por la morfología del segmento. Las tiras, deben 
superponerse parcialmente, para no producir com
presión y repartir la tracción de las tiras activas. 

- Posición neutra de la articulación TPA. 

- Aplicación de tiras activas: adhesivas extensibles, 
reforzamos con adhesivas inextensibles. 

- Acabado del vendaje con elásticas no adhesivas o 
inextensibles adhesivas. El objetivo es conservar y 
reforzar el V.F. , así como evitar riesgos de compre
sión vascular. Debe realizarse de distal a proximal, 
recubriendo completamente el vendaje. 

- Comprobación. 

Fig. 4 

F1g. 5 

Fig. 6 
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F1g. 7 Fig. 10 

Fig. 8 Fig. 11 

F1g. 9 Fig. 12 
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2.4.2. Tríceps Sural: (Figs. 16 a 20) 

El proceso es similar al vendaje de tobillo. 
Específicamente, se ha de tener en cuenta: 

- Descargar zona calcánea de apoyo. 

- Colocación en flexión plantar de la TPA, durante 
todo el proceso. 

F1g. 13 

F1g. 76 

Fig. 14 

Fig. 17 

Fig. 15 F1g. 18 
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F1g. 79 

Fig. 20 

2.4.3. Fascia Plantar: (Figs. 21 a 24) 

Se ha de tener en cuenta: 

- Almohadillar ALI. 

- Realización del vendaje en acortamiento de la fascia 
plantar. 

- Utilizar material adhesivo extensible. 

Fig. 21 
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- En caso necesario, utilizar las ti ras pre-estiradas o 
reforzar con inextensibles, si al comprobar su efec
to, éste es insufic iente. 

F1g. 22 

Fig. 23 

1 

Fig. 24 



2.4.4. Hallux Valgus: (Figs. 25 a 30) 

Se propone: 

- Proteger la prominencia MTF, dejando libre la zona 
macerada o ulcerada, ello no_s permitirá acceder 
para su tratamiento. 

- No hiper corregir, ya que causaríamos dolor. 

F1g. 25 

Fig. 26 

Fig. 27 

F1g. 28 

Fig. 15 
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¿Cuándo hay que cambiar el vendaje?: 

- Cuando no sea eficaz, es decir, que no responda a 
los objetivos previstos. 

- Se ha de tener en cuenta la actividad. 

- El criterio de eficacia, nos la dará la reaparición del 
dolor. 

- Como línea general una o dos veces por semana. 

3. - Conclusiones: 

Creemos que el V.F., bien aplicado, adaptado y com
binado en Podología, es un campo terapéutico de gran 
ayuda. 
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Es necesario, no hacer una panacea del V.F. , a riesgo 
de devaluar tanto la técnica, como a los profesionales que 
lo realizan. 

4. - Prospectivas/Sugerencias: 

Se propone la realización de cursos teórico-prácticos 
sobre V. F. y Podología. 

Estimular al Podólogo, a seguir trabajando en el 
desarrollo aplicativo de esta técnica. 

Curso de Expertos Fisioterapia del Deporte. Universidad de Alcalá de Henares. Madrid 1992 
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• Piezas para plantillas 
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SOLICITE INFORMACION 
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ULCERAS VASCULARES EN LAS 
EXTREMIDADES INFERIORES 

PALABRAS CLAVE: Ulceras extremidades inferiores. 
Apósitos hidrocoloides 

' INTRODUCCION 

Las úlceras de las extremidades inferiores constitu
yen una patología frecuente, con importantes repercusiones 
sociales y laborales. La evolución de estas lesiones suele 
ser crónica y con escasa respuesta terapéutica, lo que obli
ga en muchos casos a largos periodos de hospitalización 
para lograr su curación. 

La etiología mas frecuente es la de origen vascular, el 
90 por 100 por isquemia venosa crónica, el 5 por 100 por
isquemia arterial y el resto puede obedecer a etiologías mas 
insólitas. Es importante para obtener buenos resultados 
terapéuticos identificar correctamente la causa desencade
nante y valorar el tipo de úlcera que se trata. 

El propósito de este trabajo es valorar el resultado 
terapéutico obtenido con la aplicación de un nuevo apósito, 
oclusivo y compuesto a base de hidrocoloides; la acelera
ción en la cicatrización de las úlceras se basa en las propie
dades físicas del aposito y no en su acción farmacologica. 

La oclusión que producen estos apósitos sobre la 
úlcera se traduce en una caída de la presión de oxigeno, 
que va a fomentar un aumento del aporte de sangre a la 
zona ulcerada, creándose nuevos capilares sanguíneos, 
este fenómeno se denomina neoangiogénesis, 

CLASIFICACION DE LAS ULCERAS DE LAS EXTREMI
DADES INFERIORES. 

1.- Problemas Vasculares Más Frecuentes 

1 .1 Alteraciones Del Sistema Arterial 
1 .2 Alteraciones Del Sistema Venoso 

2.- Clasificación De Las Ulceras De Las Extremidades 
Inferiores 

2.1 Tipo De Ulceras 
2.2 Ulceras Venosas. Características y Localización 
2.3 Ulceras Arteriales. Características y Localización 
2.4 Ulceras Diabéticas. 
2.5 Pie Diabético 

3.- Medidas Generales Del Tratamiento De Las 
Ulceras Vasculares 

3.1 Ulceras Venosas 
3.2 Ulceras Arteriales 
3.3 Pie Diabético 

*ECHEGARAY RODRIGUEZ, José Ramón 

4.- Tratamiento Local De Las Ulceras Vasculares 

4.1 Fundamentos de la Cura Humeda 
4.2 Tratamiento Ideal 

1.- Problemas Vasculares Más Frecuentes 

Como problemas vasculares más frecuentes pode
mos encontrar, según sea la afectación en arterias o venas, 
los siguientes: 

1.1 Alteraciones del Sistema Arterial 

A) Isquemia Aguda 

- Embolia Arterial 
- Trombosis Arterial 
- Trautamismos Arteriales 

B) Isquemia Crónica 

- Arteriosclerosis Obliterante 

1 .2 Alteraciones Del Sistema Venoso 

- Tromboflebitis 
-Varices 

A) Isquemia 

Isquemia Aguda. Los trastornos isquémicos pueden 
ser transitorios o definitivos dependiendo de si la interrup
ción de la corriente sanguínea es momentánea o perma
nente, siendo más graves en este último caso. 

SINTOMAS: 

- Dolor intenso de aparición brusca, localizado en la 
zona isquémica o extendido difusamente por todo el miem
bro. 

- Impotencia funcional, dificultad para movilizar la 
zona afectada, 

- Palidez y frialdad de la piel por falta de aporte san
guineo. Posteriormente, si la circulación no se restablece, la 
palidez se transforma en cianosis produciéndose ampollas y 
necrosis cutáneas en algunos puntos, llamadas necrosis 
isquémicas. 

- Pérdida de sensibilidad por afectación de los ner
vios sensitivos debido a la falta de irrigación. 

- Ausencia de pulsos en la totalidad o parte de la 
extremidad dependiendo de la altura de la oclusión. 

B) Isquemia Crónica. Es el resultado de una oclusión 

*PODOLOGO. - Conferencia presentada al XXVI Congreso Nacional de Podología (Sevilla, octubre de 1995). 
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arterial progresiva, que conducirá. lentamente a un deficit 
constante en el aporte sanguíneo de los tejidos. 

SINTOMAS: Aparecen frialdad y palidez en la zona 
por debajo de la lesión asi como ausencia de pulsos. 

En función de la gravedad de la isquemia crónica 
podemos distinguir cuatro estadios: 

-Estadio 1: Es el estadio en el que existen las lesiones 
pero no dan síntomas. 

- Estadio 11: Aparece un dolor muscular durante la 
marcha, localizado en pantorrillas , que obliga a detener la 
deambulación . Recibe el nombre de Claudicacion 
Intermitente 

CARACTERISTICAS: 

- Aparece con regularidad despues de una distan 
cia fija. 

- Desaparece al cesar la deambulación 

- Reaparece tras recorrer de nuevo la misma distancia. 

- Estadio 111 : El dolor aparece incluso en reposo ya 
que el aporte sanguíneo es insuficiente, para mantener la 
irrigación de los tejidos. Aparece un dolor muy intenso fre
cuentemente durante la noche y localizado en el pie. Este 
dolor puede cesar paseando o dejando la pierna colgando 
fuera de la cama. 

- Estadio IV: Es la fase en la que existe necrosis. Se 
inicia con dolores intensos que persisten mientras sigue en 
evolución el proceso isquémico. Cuando la necrosis va 
seguida de una invasión bacteriana se denomina gangrena. 
Ésta afecta a todos los tejidos de una parte de la extrem i
dad. 

1.2 Alteraciones Del Sistema Venoso. 

TROMBOFLEBITIS. Es el proceso que se caracteriza 
por episodios trombóticos recurrentes que afectan a tramos 
cortos de venas superficiales. 

SINTOMAS: 

- Dolor contínuo que aumenta con la movilidad. 

- Edema: Es la acumulación excesiva de líquidos en 
la zona afectada del organismo, consecuencia de la con
gestión venosa 

- Impotencia funcional : Dificultad para movilizar la 
zona afectada. 

- Presencia de la temperatura elevada (38º C) . 

Una complicación frecuente de la tromboflebitis de 
venas profundas es la embolia pulmonar, siendo esta una 
enfermedad grave de compromiso vital. 

VARICES Son la dilatación, prolongación y tortuosi
dad de las venas. En general se atribuye su aparición a una 
insuficiencia de las válvulas venosas. 

El origen de esta insuficiencia puede ser: 
Desconocido, por lo que recibirán el nombre de varices 
esenciales, o como consecuencia de una tromboflebitis 
recibiendo el nombre de varices postflebíticas. 

SINTOMAS: Dolor, edema, calor, rubor, cambios 
eczematosos en piel. 
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2. Clasificación De Las Ulceras En Las Extremidades 
Inferiores. 

-VASCULARES 

* ARTERIALES 

*VENOSAS 

* LINFATICAS 

- DIABETICAS 

- POR PRESION 

- VASCULITICAS 

- HEMATOLOGICAS 

- INFECCIOSAS 

- METABOLICAS 

-TUMORALES 

- OTRAS (FARMACOS) 

En esta ocasión trataremos con detalle las úlceras 
vasculares y diabéticas. 

En general las úlceras vasculares se clasifican en 
grandes grupos, existiendo muchos otros subgrupos que 
llevan a clasificaciones más concretas, pero dado el t iempo 
que tengo para el desarrollo de la ponencia, realizaremos 
un análisis de forma genérica. 

ULCERAS VASCULARES. 

A) VENOSAS 

*Varicosas 

*Postflebíticas 

B) ARTERIALES 

* Por macroangiopatias 

* Por microangiopatias 

ULCERAS VENOSAS. Constituyen entre el 80 y el 
90% de las úlceras de las extremidades. La ausencia de una 
circulación adecuada orig ina una acumulación de sangre 
(éxtasis). La sangre acumulada pasa a las venas más super
ficiales, que no estan preparadas para el exceso de flujo, 
produciéndose circuitos vasculares anormales y en conse
cuencia provocando una alteración del tej ido celular sub
cutáneo, que se endurece paulatinamente. El color de la piel 
circundante cambia hacia un tono pardo debido a la acu
mulación de hemoglobina en los tejidos. 

Este tipo de lesiones, aún no siendo muy profundas, 
son difíciles de curar y suelen presentar alteraciones en la 
piel circundante. 

ULCERAS VARICOSAS. Este tipo de lesión aparece 
como una complicación evolutiva de las varices. 

CARACTERISTICAS: 

- Edema 

- Presencia de varices superficiales 

- Pigmentación cutánea 

- Dermatitis eczematosa 

La dermatitis ocasiona a su vez eritema, trasudado, 
descamación y prurito. 

• 



LOCALIZACION: 

- Tercio inferior de la extremidad 

- Cara interna del tobillo 

Se localizan en una zona que soporta una persitente 
hipertensión venosa y que carece de lecho muscular. No es 
habitual que aparezcan sobre piel sana. A veces se desa
rrollan a partir de una zona cutánea hipertrófica o una lesión 
postvaricorragia y con frecuencia aparece tras un traumatis
mo accidental,aplicación de productos curativos no ade
cuados o exposiciones excesivas al sol. 

ULCERAS POSTFLEBITICAS. Son lesiones que apa
recen como consecuencia de una tromboflebitis. El meca
nismo de producción de la úlcera es muy similar al de las 
úlceras varicosas. 

CARACTERISTICAS: 

- Edema 

- Endurecimiento de la zona del tobillo 

- Hiperpigmentación de la piel 

LOCALIZACION: 

- Región interna del tobillo 

- A ambos lados del tobillo 

- En ambos tobillos 

Cuando la tromboflebitis es bilateral la úlcera puede 
aparecer en ambos tobillos. En algunos casos la lesión apa
rece despues de unos meses del episodio trombótico, aun
que lo más frecuente es la aparición despues de unos dos 
años. 

Pueden extenderse con mayor rapidez que las vari
cosas, tanto en superficie como en profundidad, llegando a 
dejar al descubierto músculos y tendones. Son lesiones con 
mayor riesgo de infección. 

El aspecto de la lesión es variable. Es importante 
observar la lesión a fin de aplicar el tratamiento local ade
cuado. Por ello podemos clasificarlas segun su aspecto: 

LESION LIMPIA 

* Fondo rosáceo 

* Ausencia de lesiones en piel circulante 

* Ausencia de edema 

* Indolora 

* Variz facilmente identificable 

LESION INFECTADA 

*Fondo gris 

* Abundante exudado 

* Enrojecimiento de la piel circundante 

* Presencia de edema 

* Presencia de temperatura elevada 

* Presencia de dolor 

* Celulitis y linfangitis (en ocasiones) 

LESION ATONA 

* Fondo liso y pálido 

* Cubierta por una costra amarilla y frág il 

* Aspecto de lesión estabilizado (erróneo) 

Este tipo de lesiones son tratadas con un gran núme
ro de productos. El aspecto de lesión estabilizado puede lle
var a error sobre su auténtica gravedad y posterior evolu
ción. 

ULCERAS ARTERIALES. Son lesiones que aparecen 
como consecuencia de procesos isquémicos crónicos. 

Existen dos grandes tipos de úlceras producidas por 
isquemia. Si ésta afecta a vasos de gran , mediano y 
pequeño calibre se denominan úlceras por macroang iopa
tia y si afectan a capilares se denominan úlceras por micro
angiopatia. 

ULCERAS POR MACROANGIOPATIAS. Producidas 
por arterioesclerosis, obliterante. Esta es una enfermedad 
crónica de las arterias que se caracteriza por la deformidad, 
pérdida de elasticidad y depósito de placas de ateroma en 
las túnicas arteriales. A raíz de esto se produce una dismi
nución de la luz arterial y la isquemia de los tejidos irrigados 
por esta, 

Es frecuente observar como este tipo de lesiones 
deriva hacia una grangrena isquémica de una zona del cuer
po, generalmente , en dedos, pie y más raramente en pier
na. 

Este tipo de lesiones se dan en personas ancianas 
generalmente entre 70 y 90 años. 

ULCERAS POR MICROANGIOPATIAS. Son complica
ciones por enfermedad hipertensiva arterial. De escasa inci
dencia en personas de edad avanzada con hipertensión de 
muchos años de evolución . Este tipo de úlceras se presen
tan con más frecuencia en mujeres entre 50 y 60 años. 

En un principio la extremidad aparece fria y pálida 
por falta de aporte sanguíneo a los tejidos periféricos. 
Debido a la falta de irrigación de los nervios sensitivos y 
motores se produce una insensibilidad y rigidez muscular. 

Posteriormente se empieza a apreciar manchas 
cianóticas en la zona isquémica, que al confluir provocan la 
aparic ión de ampollas en la epidermis de contenido sero
hemático. Al romperse las ampollas se puede observar una 
piel color grisaceo-verdosa que en contacto con el aire se 
torna negra. Si la isquemia crónica persiste aparece la 
necrosis tisular. 

ULCERAS POR MICROANGIOPATIA. 

CARACTERISTICAS: 

- Dolor intenso 

-Fondo seco 

- Coloración gris, negruzca, amarillenta 

- Ausencia de tej ido de granulación 

- Bordes definidos 

- Profunda 

- Piel circundante sin vello y atrofiada 
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LOCALIZACION: 

- Cara antera-externa de la pierna 

- En la unión tercio medio con tercio inferior 

- Bilateral 

Son lesiones muy difíciles de tratar. Algunos enfer
mos, tras la cicatrización de la lesión, vuelven al cabo de un 
tiempo a presentar una o más úlceras del mismo tipo. 

ULCERAS DIABETICAS. La diabetes puede dar lugar 
a la aparición de lesiones cutáneas y úlceras en el 30% de 
los pacientes . Esto se debe a la afectación de la enferme
dad diabética de vasos, nervios y tejido epitelial. Por otra 
parte, son pacientes que por su propia patología de base 
tienen un elevado riesgo de infección, provocando compli
caciones importantes generales o locales. 

Podemos distinguir tres tipos de úlceras diabéticas: 

A) Ulceras Por Macroangiopatias. 

[3) Ulceras Por Microangiopatias. 

C) Ulceras Por Alteraciones Nerviosas. 

A) Ulceras por macroanqiopatia. Este tipo de lesiones 
están producidas tanto por la alteración de los grandes, 
medianos y pequeños vasos como por la oclusión de los 
capilares, no conociéndose exactamente el mecanismo bio
químico de la lesión capilar. Sin embargo, si parece claro 
que las lesiones de los vasos muy pequeños contribuyen al 
desarrollo de la neuropatía en los diabéticos, como podre
mos ver más adelante. 

B) ULCERAS POR MICROANGIOPATIA. La isquemia 
crónica de las extremidades dá lugar a alteraciones cutáne
as que conducen a una hipertrofia epitelial (piel f ría, pálida, 
brillante, pérdida de bello). Los pequeños traumatismos 
sobre esta piel atrófica pueden producir ulceraciones. Las 
unas se engrosan y en ocasiones caen. 

Si la enfermedad remite, las úlceras cicatrizan (aun
que lentamente y con riesgos de infección). En caso con
trario aparece la gangrena. 

C) ULCERACIONES POR ALTERACIONES NERVIO
SAS. Existe la hipótesis de que se producen debido a la falta 
de irrigación de los nervios como consecuencia de la micro
angiopatia, daños en la vaina de mielina que rodea los ner
vios por exceso de derivados de glucosa, alteraciones bio
químicas que inhiben la conducción eléctrica, etc. En gene
ral se cree que este tipo de lesiones son el resultado de una 
combinación de factores. 

PIE DIABETICO. Bajo este término se engloban afec
ciones cuyo comun denominador son las ulceraciones. En 
esta entidad clín ica intervienen fundamentalmente factores 
vasculares y neurológicos. 

Exiten además unos factores condicionantes como 
son: 

- La macro y/o microcirculación. 

- Infecciones en los pies. 

- Maceración del espacio interdigital entre el 4º y 5º 
dedo 

- Alteraciones oseas de los pies 

- Disminución de la flexibilidad cutánea 

- Disminución de la percepción dolorosa. 
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Los medios terapéuticos para el tratamiento de este 
tipo de lesiones consisten en corregir la diabetes en la medi
da de lo posible, evitar la presión sobre los pies mediante 
calzado adecuado, corrección ortopédica si fuese necesa
rio, vendajes, etc. 

El pie diabético es una patolog ía que se puede evitar 
si el paciente recibe una buena educación sanitaria y cuida
dos específicos. 

MEDIDAS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LAS 
ULCERAS VASCULARES. 

La prevención es la base. sobre la que los profesio
nales se apoyan para evitar la aparición de este tipo de 
lesiones. Sin embargo, es frecuente observar, no sólo la 
aparición de úlceras, sino la cronicidad de las mismas ya 
que en ocasiones los pacientes acuden al profesional cuan
do ya llevan bastante tiempo "autocuidandose" con distin
tos productos y sin el resultado esperado. 

Según el tipo de lesión se deberán aplicar una medi
das generales de tratamiento que a continuación paso a 
detallar: 

EN ULCERAS VENOSAS.-

a) Tratamiento médico etiológico 

b) Mantener las piernas elevadas durante un míni 
mo de 3 horas al día. 

e) Ejercicio muscular 

d) Utilización de vendas o medias elásticas 

e) Evitar la bipedestación prolongada 

f) Evitar el exceso de peso 

EN ULCERAS ARTERIALES.-

a) Seguir tratamiento médico etiológico 

b) Evitar al máximo cualquier tipo de compresión 
en la zona 

e) Evitar hábitos tóxicos (tabaco, alcohol,café,etc.) 

d) Dieta equil ibrada 

e) Control de la tensión arterial 

f) Protección de la piel en las zonas de riesgo,evi 
tanda traumatismos. 

EN PIE DIABETICO.-

a) Control de la diabetes 

b) Inspección diaria de los pies para detectar cual
quier pequeña lesion 

e) Evitar grados extremos de temperaturas. 

d) Evitar la compresion tanto en las piernas como 
en los pies 

e) Evitar las infecciones 

f) Acudir al podólogo regularmente. 

TRATAMIENTO LOCAL DE LAS ULCERAS VASCULA
RES 

La falta de cuidados y de tratamiento adecuado las 
convierte en lesiones crónicas, de grandes dimensiones y 



con graves complicaciones. Asi mismo, concurren con fre
cuencia otras circunstancias que favorecen las complicacio
nes; ancianos que viven solos , con pocos medios, falta de 
higiene y cultura, patologías sobreañadidas como diabetes, 
neuropatias, obesidad, arteriopatias que pueden hacer pro

. gresar la lesión hasta la ulceración necrótica, infecciones 
generalmente resistentes a la mayor parte de tratamientos, 
etc. 

Las úlceras vasculares estan consideradas como 
lesiones ante las que fracasan los más variados tratamien
tos. 

Una vez presente la lesión, el tratamiento local ideal 
será aquel que permita la cicatrización en el menor tiempo, 
proporcionando seguridad y comodidad tanto para el pro
fesional como para el paciente, asi como un coste razona
ble. 

FUNDAMENTOS DE LA CURA HUMEDA. 

El enfoque terapéutico de las lesiones dérmicas ha 
cambiado en los diez últimos años y el concepto de dejar 
las lesiones expuestas al aire y cubrirlas con simples apósi
tos absorventes ha dado paso al concepto de cura oclusiva 
en medio húmedo. 

Hasta finales de los años 70 imperaba en los ambien
tes sanitarios el concepto o idea de que "es bueno que las 
heridas sequen y formen costra". 

En los últimos 1 O años multiples estudios han 
demostrado el efecto negativo de la costra y el medio seco 
en las heridas que se podrían resumir en dos grandes pun
tos. 

Es por ello que en este trabajo trataremos de aplicar 
las ventajas del tratamiento húmedo frente al tratamiento 
seco. 

La naturaleza porosa de la costra permite la evapora
ción de la humedad de la herida, con dos consecuencias 
negativas: 

1) Las células sanas por debajo de la costra se secan 
y mueren. 

2) las heridas sufren un enfriamiento que provocará el 
enlentecimiento de la actividad celular y por consiguiente un 
retraso de la cicatrización. 

Las nuevas células de la epidermis se ven condicio
nadas a migrar en profundidad buscando una superficie 
húmeda que la costra no proporciona, como consecuencia 
se produce un retraso de la cicatrización. 

De ahi que los avances tecnológicos hayan ido enca
minados hacia los tratamiento oclus ivos creadores de un 
medio húmedo, es decir, favorecedor de la cicatrización. 

Las primeras experiencias con curas oclusivas se lle
varon a cabo con películas de poliuretano. La cura oclusiva 
permitía disminuir el tiempo de cicatrización de las heridas 
mediante la creación de un medio húmedo. El estudio 
mediante microscopio nos aporta la explicación a esta evi
dencia: 

- En el medio húmedo las células epidérmicas pue
den migrar más fácilmente hacia la superficie de la herida. 

- En el exudado de la herida se demuestra la presen-

cia de dos tipos de células fundamentales en el proceso de 
cicatrización, como son los leucocitos polimorfonucleares y 
los macrófagos. 

Sin embargo las películas plásticas presentaban un 
problema práctico importante como es la imposibilidad de 
poder controlar la cantidad de humedad bajo el apósito. 
Como consecuencia se producía inundación de la herida y 
maceración de la piel. 

Posteriormente con el desarrollo de nuevos produc
tos aparecieron los ápositos hidrocoloides oclusivos, que 
constituyen el progreso más claro en materia de cicatriza
ción en medio húmedo 

Los ápositos hidrocoloides tiene capacidad de absor
ción y retención del exudado, controlando la cantidad del 
mismo entre el áposito y la lesión. Estan constituidos por 
sustancias hidrocoloides (gran afin idad por el agua) que 
junto con el exudado de la lesión crean un gel que mantie
ne un ambiente húmedo favorecedor de la cicatrización y 
que protege de la infección. 

Si tenemos en cuenta que el mejor tratamiento de las 
heridas,será aquel que permita el restablecimiento total de 
la epidermis en el menor tiempo, proporcionando comodi
dad y seguridad tanto al paciente como a los profesionales 
que le cuidan, asi como un coste razonable. Podremos con
cluir que el tratamiento por excelencia será el que permita la 
creación de un medio húmedo con capacidad para contro
lar el exudado de la lesión, es decir, los ápositos hidrocoloi
des oclusivos. 

Los ápositos hidrocoloides oclusivos, estimulan la 
fibrinolisis que es el mecanismo de disolución o degrada
c ión de la fibrina durante el proceso de la coagulación . Esta 
estimulación de la fibrinolisis resulta superior con los áposi
tos hidrocoloides que con otro t ipo de ápositos. 

Este hecho fue comprobado científicamente por el 
Dr. M. Lydon, que demostró la capacidad de los ápositos 
hidrocoloides oclusivos para disolver los coagulos de fibri
na. 

Los ápositos hidrocoloides oclusivos son el trata
miento de elección en este tipo de lesiones, ya que favore
cen las fases de revascularización, granulación y epiteliza
ción, evitando en muchos casos el desbridamiento quirúrgi
co por su capacidad de activar la fibrino lisis. 

Podemos hablar de acción desbridante demostrada 
ya que Lydon confirmó tanto "in vivo", como "in vitro" la 
capacidad fibrinolítica de los ápositos hid rocoloides oclusi
vos frente a otro tipo de áposito hidrocoloide de diferentes 
características (semioclusivo). 

Este hecho probado tiene consecuencias muy impor
tantes para el proceso de curación de las heridas, ya que: 

1) Elimina la costra de las heridas que,como hemos 
visto, retrasa la curación y esto permite una disminución del 
tiempo de cicatrización. 

2) Los productos de desintegración de la fibrina acti
van los macrófagos, celulas que desarrollan una doble acti
vidad 

a) Participan en la fase inflamatoria de la cicatriza
ción realizando la "fagocitosis" destrucción de 
bacterias , hongos y sustancia extrañas que pue
dan encontrarse en la herida. 
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b) En la fase inicial de la cicatrización liberan los 
factores naturales del crecimiento, en respuesta al 
medio pobre en oxigeno que se crea bajo los ápo
sitos hidrocoloides oclusivos. Estos factores natu
rales del crecimiento no han sido todavía identifi
cados pero se les reconoce una acción muy 
importante en el crecimiento celular, tanto en el 
tejido de granulación como en el tejido de epiteli-
zación. 

Es importante resaltar que el desbridamiento con 
apósitos hidrocoloides oclusivos es absolutamente indoloro 
y no traumático para el paciente . 

Al producirse una herida, como hemos visto anterior
mente, el organismo desarrolla la llamada respuesta infla
matoria,que de manera muy esquemática puede traducirse 
en un acúmulo de sangre sistémico en la zona lesionada 
para hacer frente a una situación adversa. 

Los factores naturales de crecimiento a través de la 
activación de los fibroblastos y la proliferación de los quera
tinocitos generan el tejido de granulación y el proceso de 
epitelización. 

Como hemos visto anteriormente, en la fase inicial de 
cicatrización los ápositos hidrocoloides oclusivos liberan los 
factores naturales de crecimiento, en respuesta al medio 
pobre en oxigeno, procedente de las celulas macrofágicas. 

Asimismo la oclusión que producen estos ápositos 
sobre la úlcera se traduce en una caída de la presion de oxi
geno, que potencia enormemente el aporte de sangre a la 
zona por creación de nuevos capilares. Este fenómeno se 
denomina neoangiogénesis y queda perfectamente demos
trado en los trabajos realizados del Profesor Cherry. 

El Profesor Cherry realizó un estudio con la técnica 
de inmunoflourescencia. En ésta se trataron dos heridas 
con un áposito no oclusivo y con ápositos hidrocoloides 
oclusivos respectivamente. Las heridas se tiñeron intrave
nosamente con un colorante de fluoresceina para indicar el 
crecimiento de los vasos sanguíneos. La herida tratada con 
el áposito no oclusivo mostró una perfusión muy deficiente 
(muy pocos vasos se tiñeron con el colorante). Por el con
trario la herida tratada con el áposito hidrocoloide oclusivo 
mostró una perfusión excelente. 

La formación de nuevo tejido de granulación en una 
úlcera de expesor total, es debido a que la sangre con su 
concentración de oxigeno y nutrientes, actúa como factor 
estimulante de las celulas dérmicas que activan su prolife
ración. 

Entre las células dérmicas que emprenden su activi
dad metabólica, encontramos los fibroblastos que des
plazándose a través del gel húmedo que forman los áposi
tos hidrocoloides oclusivos, van sintetizando los elementos 
caracterizados que constituyen un tejido de granulacion 
sano. 

Asimismo los miofibroblastos son los causantes de 
que se produzca la contracción de la úlcera, a partir de una 
proteína contractil llamada actina que poseen en gran can
tidad. El gel húmedo formado por los ápositos hidrocoloi
des oclusivos permite un desarrollo óptimo de los miofibro
blastos. 

Sobre el nuevo tej ido de granulación y en el medio 
creado por el gel de los apósitos hidrocoloides oclusivos, 
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las células epidérmicas de los bordes de la lesión se multi
plican por mitosis y se desplazan hacia el centro del lecho 
de la úlcera. 

Por otra parte en el lecho de la lesión se encuentran 
islotes de tejido epidérm ico, restos de vainas pilosas y glan
dulares, que se multiplican concentricamente. 

Estos nuevos queratinocitos, van desplazándose o 
migrando sobre el tejido de granulación hasta recubri rlo 
completamente, lo que da lugar a la epitelización o cicatri
zación total de la lesión. 

En dos estudios realizados por Biltz y Madden se 
demostró claramente el efecto de los apósitos hidrocoloides 
oclusivos sobre la velocidad en el proceso de reepiteliza
ción . 

MECANISMOS QUE FAVORECEN LA REEPITELIZA
CION. 

Existe tres mecanismos para explicar en potencia 
esta capacidad de los apósitos hidrocoloides oclusivos: 

CONDICIONES DE HUMEDAD. 

Las condiciones generadas por los apósitos hidroco
loides oclusivos proporcionan un ambiente húmedo ideal 
para el crecimiento y la migración celulares. Tal y como 
hemos vistos anteriormente si una herida se mantiene seca 
la cicatrización se retrasa. Este es un efecto demostrado 
científicamente como hemos podido comprobar. 

AISLAMIENTO TERMICO. 

Los apósitos hidrocoloides oclusivos, actuan como 
un aislante térmico manteniendo la herida a temperatura 
más próxima a la corporal. Con anterioridad hemos podido 
comprobar que este hecho intensifica la velocidad del pro
ceso de curación de heridas por acelerar la división celular. 

REDUCCION DEL PH DE LA HERIDA. 

El tercer mecanismo es que los apósitos hidrocoloi
des oclusivos mantienen un pH bajo en la herida, aproxi
madamente de 6,1, lo que le confiere un poder bacteriostá
tico y por tanto disminuye el riesgo de infección y por con
siguiente se acelera la reepitilización y la cicatrización. 

Es importante resaltar el bajo riesgo de infección en 
las heridas tratadas con apósitos hidrocoloides oclusivos, 
demostrado en múltiples trabajos científicos. 

El Dr. Hutchinson realizó una revisión de 130 estu
dios en la que se muestra un índice de infecciones clínicas 
de 2,08% con apósitos hidrocoloides oclusivos, comparado 
con el 5,37% con los apósitos convencionales. 

Mertz hizo una evaluación "in vitro" de la capacidad 
barrera bacteriana de los apósitos hidrocoloides oclusivos 
con un film de polioretano, siendo esta mayor en los áposi
tos hidrocoloides oclusivos. 

Existen tres explicaciones principales en la baja inci
dencia de infecciones con apósitos hidrocoloides oclusivos. 

BARRERA BACTERIANA. 

Los apósitos hidrocoloides oclusivos forman una 
barrera bacteriana frente a los microorganismos, que evita 
que estos atraviesen los apósitos . El cierre adhesivo consti-



.. 

tuye también una barrera segura frente a la penetración de 
microorganismos, como se ha comprobado en el estudio 
realizado por Mertz. 

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED. 

Con anterioridad hemos podido revisar la gran gama 
de mecanismos defensivos presentes en la sangre y los 
líquidos tisulares. Se trata de células que son responsables 
de la ingestión y destrucción de los microorganismo por 
proceso de fagocitosis. 

Los apósitos oclusivos hidrocoloides generan un 
medio que permite la actuación satisfactoria de estos meca
nismos debajo del apósito, demostrado por Varghese. 

GEL UGERANTE ACIDO. 

Este pH bajo, demostrado por Varghese, genera con
diciones que son desfavorables para el crecimiento de 
determinados patógenos como pseudomonas auriginosa y 
staphylococus. 

El Dr. Lawrence demostró los efectos de los apósitos 
hidrocoloides oclusivos y otros ápositos hidrocoloides en la 
microflora de la piel, frente a estafilococos aureus y pseu
domona aeruginosa,durante 240 horas en los que se 
demostró el 100% de estanqueidad a los 1 O dias con apósi
tos hidrocoloides oclusivos, mientras que con otro áposito 
hidrocoloide a las 24 horas ya presentaban colonias bacte
rianas. 

VENTAJAS PARA EL PROFESIONAL. 

Existen otros aspectos que deben valorarse en el tra
tamiento de las úlceras con apósitos hidrocoloides oclusi
vos y que representan ventajas, tanto para el profesional 
como para el paciente, y que no debemos olvidar en el 
momento de elegir el tratamiento local de la lesión. 

Es sencillo en la aplicación y en el momento de reti
rarlo, en numerosos estudios realizados con apósitos 
hidrocoloides oclusivos, se refiere la comodidad que pro
porciona el producto, asi como la gran adaptación a los 
lugares defíciles como pueden ser los dedos, talones, 
codos, sacro, etc.; no requieren materiales de sujección, no 
precisa preparación, ni condiciones especiales de almace
namiento. 

Menor frecuencia en los cambios frente a las curas 
convencionales y otros apósitos hidrocoloides, debido a su 
mejor adhesión y capacidad para controlar el gel producido 
en la lesión. 

Burton y Black demostraron, en su trabajo, un tiempo 
de permanencia más prolongado permitiéndole un intervalo 
de 6,9 días entre cambios. 

Si comparamos el tiempo de permanencia de los 
apósitos hidrocoloides oclusivos frente a otros apósitos 
hidrocoloides del mercado, podemos ver las diferencias del 
intervalo de cambio de áposito son muy superiores en los 
primeros, 6,9 mientras que en los segundos son de 1,7 y los 
terceros de 2,8. 

Johnson demostró que con la utilización de estos 
apósitos en una experiencia de 300 pacientes, las propie
dades adhesivas de los apósitos hidrocoloides oclusivos; 
en la mayoría de los casos no se precisó ni utilizó vendajes 
o materiales de sujección. 

VENTAJAS PARA EL PACIENTE. 

Es, indoloro, tanto en la aplicación como al retirarlo, 
ya que los apósitos hidrocoloides oclusivos no se adhieren 
al lecho de la ulcera, retirándose con facilidad. 

Numerosos estudios han demostrado esta carac
terística e incluso los pacientes han mostrado su preferen
cia por el tratamiento con apósitos hidrocoloides oclusivos. 

Sayers demostró en su trabajo que el grupo de 
pacientes tratado con tul graso, los cambios fue ron más 
dolorosos que en el grupo tratado con apósitos hidrocoloi
des oclusivos. 

El alivio del dolor es otra característica de los apósi
tos hidrocoloides oclusivos demostrado en numerosos tra
bajos. 

Una importante ventaja práctica de los apósitos 
hidrocoloides oclusivos , es su impermeabilidad al agua. 
Esto significa que los pacientes pueden bañarse durante el 
tratamiento de la lesión y que la úlcera queda protegida 
frente a contaminación. 

TIEMPO DE CICATRIZACION. 

Todas las características de los apósitos hidrocoloi
des, que hemos analizado a lo largo de esta ponencia, tie
nen su traducción en una disminución del tiempo de cicatri
zación y así lo demuestra el Prof. Cherry en su trabajo sobre 
ulceras venosas, en el que estud iaron pacientes con evolu
ciones de un mínimo de 6 meses y en algunos casos entre 
1 O y 20 años, con tratamientos previos convencionales de 
diferentes tipos. 

Cherry demostró que con tratamientos aplicados 
durante 6 meses dieron como resultado la no cicatrización 
de las lesiones,mientras que con 2 meses de tratamiento 
con hidrocoloides se consiguió la cicatrización de las mis
mas. 

Cuando hablamos de la reducción del tratamiento de 
la lesión, es importante ver las diferencias que se producen 
según el tipo de tratamiento aplicado. Estas diferencias que
dan demostradas en el trabajo realizado por Meredith, apli
cando apósitos hidrocoloides oclusivos y tules grasos. 

Figs. la, lb y le. Varón, 54 años. Trauma mecánico, diabético, talón dcho, 2 
semanas de evolución, 60 días curación. 
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Fig. 1b 

Fig. 1c 

Figs. 2a. 2b y 2c. Varón 66 años, diabético. cara dorsal y externa de antepie, 16 
semanas de evolución, 80 dias curación. 
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Fig. 2b 

Fig. 2c 

... -. 

Figs. 3a, 3b y 3c. Mujer, 68 años, diabética, cara lateral y externa de antepíe, 3 
años de evolución, 66 dias curación. 



Fig. 3b 

Fig. 3c 

Figs. 4a, 4b y 4c. Varón, 71 años, tafón izqd., mejoró con el tratamiento y con pos
terioridad fa abandonó, obliteración de ilíaca externa y femoro-popfitea, YAO 0,35. 

Fig. 4b 

Fig. 4c 

Figs. 5a y 5b. Varón, 64 años, maleo/o interno y dorso, obliteración femoro-pop/i
tea y lesiones d istales, 36 semanas de evolución, 6 semanas remite proceso. 
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Fig. 5b 

Figs. 6a y 6b. Mujer. 62 años, zona metatarsal, diabética no controlada, al inicio 
y al mes de tratamiento. 

Fig. 6b. 

RELACION COSTE-EFICACIA. 

La relación coste/eficacia también ha sido motivo de 
estudio de diversos autores, en los que se ha demostrado 
que el coste es menor en los pacientes tratados con apósi
tos hidrocoloides oclusivos. 

Representando éste un 42% del coste con cura con
vencional y una reducción del tiempo de trabajo en un 50%. 

Podemos terminar concluyendo, que los apósitos 
hidrocoloides oclusivos son idóneos en el tratamiento de las 
ulceras por las siguientes razones: 
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- Reduce el número de cambios. 
- Reduce el uso de materiales de limpieza. 
- Reduce la necesidad de materiales de sujección. 
- Reduce el tiempo de cicatrización. 
- Reduce el riesgo de infección. 
- Reduce el tiempo de trabajo. 
- Reduce la necesidad de analgésicos. 

Determinadas heridas o lesiones, sobre todo las úlce
ras en las extremidades inferiores, pueden precisar meses o 
incluso años para curar en un paciente anciano o enfermo. 
De hecho,algunas úlceras de las extremidades inferiores no 
curan nunca adecuadamente con un tratamiento conven
cional. 

Los apósitos hidrocoloides oclusivos van a permitir 
que el paciente realice actividades normales como lavarse, 
utilizar calzados e indumentarias normales, gracias a las 
características del producto, es decir sus, contundentes pro
piedades dé cicatrización, al ivio del dolor, impermeabilidad, 
discreción, proporcionando por todo ello una mejora en la 
calidad de vida del paciente. 
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EVALUACON PREQUIRURGICA EN 
PODOLOGIA (1.a Parte) 

PALABRAS CLAVE: 

Protocolos; Factor de riesgo ; Mortalidad; Morbilidad; 
Screening. 

RESUMEN: 

El objetivo de este trabajo no es otro que el de intentar 
concienciar y sensibilizar al profesional podólogo en la 
medida de nuestras posibilidades de que el hecho 
quirúrgico no comienza ni termina con el paciente en la 
sala de operaciones. El período perioperatorio propia
mente dicho, engloba los tres momentos en los cuales 
podemos clasificar el hecho quirúrgico: preoperatorio, 
intraoperatorio y postoperatorio. 
A veces tendemos a minimizar, a trivializar si cabe 
sobre el acto quirúrgico, sobre la terapéutica quirúrgi
ca, y no nos damos cuenta, no tomamos conciencia de 
que lo que estamos tratando, interviniendo, no son uno 
o dos objetos inanimados e inertes sino que son dos 
extremidades conectadas, unidas a un todo integral 
como es nuestro cuerpo humano. 

KEYWORDS: 

Procedures, risk factor, mortality, morbility, screening. 

ABSTRACT: 

The podiatric surgeon should become aware that the 
surgical act neither starts nor concludes in the operating 
room. lt includes the pre, intra and post-surgical periods. 

" La protocolización de cualquier actividad, manual 
o intelectual, es un contexto necesario sin cuya conside
ración expresa no es posible interpretar las actividades 
y las actuaciones, ni garantizar su correcta realización". 

(Netzel y Cols .: Protocolos de Enfermería. Barcelona: 
Doyma, 1988) 
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" LA PROTOCOLIZACION DE CUALQUIER 

ACTIVIDAD, MANUAL O INTELECTUAL, ES UN 

CONTEXTO NECESARIO SIN CUYA CONSIDERACION 

EXPRESA NO ES POSIBLE INTERPRETAR LAS 

ACTIVIDADES Y LAS ACTUACIONES, NI 

GARANTIZAR SU CORRECTA REALIZACION ". 

NElZEL Y COLS.: Protocolos de Enfermería. 

Fig. 1 

1. INTRODUCCION 

~ 

Una de las principales , o quizás la más importante de 
las responsabilidades del podólogo en el período preopera
torio es la de definir y clasificar los factores de riesgo del 
paciente para la cirugía. 

Fig. 2 
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Haciendo una breve reseña histórica, diremos que no 
es hasta bien entrado el siglo XX, con el desarrollo y per
feccionamiento de productos anestésicos y la aparición de 
la antisepsia de la mano de Lister {1827-1912), la cirugía no 
empezó a tomar el cariz y el auge del que anteriormente 
carecía. Hasta entonces, el dolor hacía insoportable muchas 
técnicas, y la falta de asepsia producía infecciones práctica
mente sistemáticas de cuantas intervenciones quirúrgicas 
se llevaban a cabo. El riesgo quirúrgico, que antes era tan 
importante y hacía rechazar la cirugía en gran número de 
casos, empezó a disminuir de forma y manera vertiginosa, 
hasta nuestros días. No obstante, este riesgo quirúrgico 
siempl'a ha sido como la espada de Damocles colgando 
sobre la cabeza del paciente y del cirujano. Aunque el ries
go quirúrgico ha disminuido en gran medida, sigue estando 
presente, siendo motivo de constantes investigaciones e 
intentos de minimizarlo. 

Siempre han habido múltiples maneras de evaluar 
este riesgo quirúrgico. Esto ha venido realizándose con la 
idea de poder cuantificar el riesgo y dar al paciente, en 
forma de porcentaje, las posibilidades de éxito de la inter
vención a la que se la va a someter. Más tarde hablaremos 
de la clasificación de este riesgo quirúrgico según la 
Sociedad Americana de Anestesiólogos (SAA). 

Los factores que pueden modificar el riesgo quirúrgi
co son innumerables, pudiendo ir desde la edad del pacien
te, el estado funcional del mismo, los hábitos higiénicos, el 
grado de asepsia del quirófano, la urgencia del procedi
miento y el tipo de intervención quirúrgica, por citar algunos. 
Por ejemplo, la edad por encima de 70 años incrementa la 
mortalidad operatoria de cuatro a ocho veces, presumible
mente a causa de enfermedades coexistentes y de dismi
nución de la reserva pulmonar. Los procedimientos realiza
dos de urgencia aumentan al doble el riesgo quirúrgico. En 
relación con el tipo de anestesia conllevará un riesgo menor, 
la anestesia local que la general o espinal. 

Cualquier intervención tiene un riesgo más o menos 
cuantificable en relación con los siguientes parámetros: 
mortalidad operatoria, morbilidad y recidiva de la enferme
dad o lesión primitiva. Las intervenciones quirurgicas en 
podología, a expensas de lo que se pueda pensar, no que
dan exentas de la repercusión de estos tres parámetros. 

Habitualmente se argumenta que el riesgo quirúrgico 
de cada intervención vendrá dado en parte por la naturale
za de ésta, y por otra por el estado del propio paciente 
(inmunodeprimido, hipertenso, obeso, diabético, etc.). 
También debemos tener en cuenta que habrá otros factores 
que sin estar en relación con la patología de enfermo, rode
an al acto quirúrgico e intervienen en el notable aumento del 
riesgo quirúrgico (quirófano utilizado, grado de asepsia, téc
nica quirúrgica utilizada, etc.) 

Habremos de procurar tener el máximo conocimien
to de todos los factores que en mayor o menor medida pue
den influir en la modificación de riesgo quirúrgico propio de 
una intervención, ya que pueden acarrear un gran número 
de dificultades, no sólo de tipo médico, sino en el área de la 
responsabilidad civil e incluso penal. 

Con todo ello, concluiremos diciendo que la revisión 
integral de la historia clínica del paciente y el examen físico, 
incluyendo las pruebas complementarias de diagnóstico, 
serán los componentes críticos de la determinación del ries
go quirúrgico. 
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2. DEFINICION DEL RIESGO 

2.1. Factores de riesgo del paciente: 

El podólogo deberá definir primero qué factores de 
riesgo (si los hay) existen y analizar su sign ificado. Deberán 
considerarse los problemas relacionados con la enferme
dad y con los hábitos. La duración y la gravedad de estas 
situaciones deberá documentarse mediante estudios 
diagnósticos o de la historia del paciente. 

- ¿El paciente sufre alguna enfermedad crónica sisté
mica conocida (p. ej., diabetes mellitus, hipertensión, pro
cesos cancerosos)? 

- ¿Existe alguna predisposición genética a las com
plicaciones (p. ej., historia familiar de hemorragias, altera
ciones en el sangrado, epíxtasis frecuentes o graves, san
grado espontáneo, o de reacciones adversas a la aneste
sia)? 

- 6Tiene una historia de alergias a fármacos, en parti
cular a antibióticos, que podrían ser usados en el período 
perioperatorio? 

- 6Tiene hábitos que aumenten el riesgo (p. ej., taba
quismo, abuso de drogas, alcoholismo)? 

2.2. Reversibilidad del riesgo: 

Después de determinar el tipo y la gravedad de la 
enfermedad presente, el podólogo deberá establecer qué 
factores de riesgo son reversibles antes de la cirugía. 

La reducción preoperatoria del riesgo puede reducir 
en mayor medida, las posibles complicaciones postopera
torias. En nuestro caso, como normalmente el tipo de 
cirugía que se realiza, es una cirugía programada, se dis
pondrá de tiempo suficiente para estabilizar al paciente. 

Por ejemplo, en pacientes fumadores (aquellos que 
consumen más de 20 cigarrillos al día), los cuales presentan 
numerosos transtornos vasculares (h ipertensión, taquicar
dia) y sobre todo respiratorios (reducción de la función pul
monar), habremos de tomar medidas preoperatorias como 
la privación total de tabaco o fuerte reducción de la cantidad 
fumada 3-4 semanas antes de la intervención quirúrgica, 
para reducir los riesgos de posibles complicaciones. 

También la obesidad determina un incremento de las 
necesidades funcionales del sistema cardiovascular, lo cuál 
puede conllevar una alteración del funcionalismo respirato
rio asociado a reducción de la capacidad vital, hipoventila
ción alveolar, hipoxia, etc. Al mismo tiempo, aumenta la fre
cuencia de fenómenos tromboembólicos y sobreinfeccio
nes. Será importante y necesario aconsejar al paciente algu
nas medidas higiénicosanitarias con el fin de prepararlo de 
una forma adecuada para la cirugía. 

Con relación a los pacientes hipertensos habremos 
de valorar no solo las reacciones medicamentosas, que 
pueden ser previstas y prevenidas, sino la posibi lidad de 
fluctuaciones en la presión arterial durante la anestesia y la 
intervención . Por ejemplo en el tratamiento de la hiperten
sión, hemos de tener en cuenta, que los diuréticos suelen 
alterar las concentraciones de los electrolitos en suero y 
tienden a disminuir el volumen del líquido extracelular, deter
minando respuestas cardiovasculares anómalas frente a los 
anestésicos y a los fármacos inhibidores de la transmisión 
neuromuscular. 



En un paciente con una insuficiencia cardíaca con
gestiva los signos y síntomas (disnea ·de esfuerzo o apari
ción de ésta con el simple esfuerzo de hablar, edemas male
olares bilaterales que empeoran en las últimas horas de la 
noche y al amanecer) se deben a la sobrecarga líquida intra
vascular y extravascular, y por lo común se corrigen sólo 
con la diuresis, es decir con el tratamiento mediante diuréti
cos u otras terapias alternativas. Los pacientes con arritmias 
cardíacas diagnosticadas, suponen un mayor 'riesgo desde 
el punto de vista quirúrgico. Por tanto, será necesario tratar 
estas arritmias antes de iniciar la correción quirúrgica. 

También los pacientes diabéticos son tributarios de 
tratamiento quirúrgico por nuestra parte . Sabemos que son 
pacientes en los que su patología puede alterar su respues
ta a la intervención quirúrgica. La hiperglucemia y la hiper
tensión son dos de los signos acompañantes de esta enfer
medad encontrados con mayor frecuencia en la evaluación 
preoperatoría. La diabetes mellitus tiende a producir com
plicaciones intra y postoperatorias de los equilibrios hidroe
lectrolíticos y ácido-básico. También la diabetes puede ir 
asociada con transtornos de las funciones renal, vascular y 
neurológica. Todo ello, lógicamente, puede alterar la res
puesta de estos pacientes a la intervención quirúrgica. Por 
tanto, será cometido nuestro, el disponer las medidas nece
sarias para que el riesgo de complicaciones quirúrgicas sea 
reducido todo lo posible . Es fundamental , previamente a la 
intervención, conseguir niveles de glucemia inferiores a 200 
mg/1 00 mi. La existencia de niveles más elevados aumenta 
el riesgo de infección o dificulta la cicatrización de la herida. 
La evaluación quirúrgica del paciente diabético requeriría un 
capítulo aparte, porque la preparación de estos pacientes 
es distinta si son personas controladas con dieta solamen
te, con antidiabéticos orales o con insulina, así como si se 
trata de ci rugía programada o de una urgencia, supuesto 
que también podría suceder en una clínica podológica. 

El fin al cual conduce todo esto , es el de determinar 
qué factores de riesgo pueden ser reversibles con anteriori
dad al tratamiento quirúrgico, reduciendo, si es posible las 
complicaciones postoperatorias. 

Habrá sin duda, ciertos factores, que no podrán ser 
revertidos, p.ej. , el mal funcionamiento hepático o la edad 
avanzada(> 70 años), lo cual no es óbice para que el pro
fesional podólogo actúe con cautela y con conocimiento de 
causa. 

2.3. Factores quirúrgicos de riesgo: 

Las indicaciones para la cirugía, además de su cro
nología y del tipo de intervención, afectan el estado del 
paciente con respecto a los riesgos. Al principio hemos 
comentado que el riesgo quirúrgico de cada intervención 
viene dado en parte por la naturaleza de la misma y por la 
patología del propio paciente. También habrá factores que 
sin estar en relación con el estado de salud del enfermo, 
rodean al acto quirúrgico y aumentan si cabe los factores de 
riesgo previos a la cirugía. Estos factores pueden ser, por 
citar a algunos de ellos: quirófano utilizado, la duración de 
la intervención, el nivel de asepsia, la técnica quirúrgica uti
lizada y por supuesto factores personales como el grado de 
aptitud y pericia del podólogo y su equipo. 

Ahora bien, si el riesgo implícito del procedimiento y 
los otros factores de riesgo del enfermo son demasiado 
grandes, el podólogo deberá evaluar nuevamente los bene
ficios de la cirugía en comparación con los posibles efectos 

adversos que la realización de ésta pueda conllevar, ya que 
éste será el único responsable de cualquier eventualidad o 
contratiempo que pudiera ocurrir dentro del quirófano. 

2.4. Anticipación de las complicaciones postope
ratorias: 

Durante el período preoperatorio, el podólogo 
deberá anticipar los posibles problemas postoperatorios 
que pudieran ser previsibles mediante la institución de 
medidas profilácticas apropiadas. Deben realizarse esfuer
zos para instituir profilaxis contra la infección de heridas , 
enfermedad tromboembólica, etc. 

La enfermedad tromboembólica constituye una de 
las complicaciones quirúrgicas más graves e importantes, 
tanto por su incidencia como por su morbilidad y mortali
dad. Los factores etiológicos de esta enfermedad son diver
sos, pero pueden sintetizarse en una clásica tríada: estasis 
venoso, lesión intimal e hipercoagulabil idad sanguínea. 

El estasis venoso, vendrá determinado por la posi
ción en decúbito supino del paciente en la mesa operatoria, 
favoreciendo así el estancamiento de la sangre en los ple
xos venosos de la pantorrilla, hecho que se ve favorecido 
por la vasodilatación secundaria a la anestesia. El reposo 
pre y/o postoperatorio prolongado incrementarán aun más 
la incidencia de este factor en. la génesis de la enfermedad 
tromboembólica venosa. 

La lesión endotelial puede producirse por la acción 
de fármacos irritantes de la pared venosa, así como por las 
maniobras quirúrgicas capaces de traumatizar la vena al 
desplazarla, comprimirla o traccionarla, al igual que suce
derá con la colocación de manguitos neumáticos externos 
para intervenir bajo isquemia. 

Los desgarros accidentales de pared y las suturas o 
manipulaciones directas de la vena originarán también 
lesiones del endotelio y ulterior trombosis de la luz. 

La hipercoagulabilidad debida al enlentecimiento del 
flujo, el aumento de la viscosidad, la liberación de trombo
plastina hística en las zonas sometidas a una agresión 
quirúrgica y la activación local de factores de coagulación 
en el vaso lesionado favorecerán asímismo la producción 
de trombosis . La actividad fibrinolítica se halla también dis
minuida en este período, siendo menor en pacientes ancia
nos que en jóvenes e inferior en las extremidades inferiores 
que en las superiores, lo que explicaría en parte su afinidad 
por asentarse en las mismas. 

Los factores que aumentan el riesgo de incidencia de 
la enfermedad tromboembólica pueden ser inherentes al 
propio individuo o secl!ndarios al tipo de cirugía que se va 
a practicar (tabla 1 ). 

TABLA 1 

FACTORES DE RIESGO DE LA ETE 

Edad superior a 40 años 

Cirugía (principalmente cirugía ortopéd ica y cirugía 
mayor) 

Traumatismos 

Obesidad 

Inmovilización 

Insuficiencia cardíaca, transtornos del ritmo cardíaco 

Insuficiencia respiratoria 
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Enfermedad r)eoplásica y enfermedades autoinmunes 

Sepsis 

Varices y ETE venosa previa 

Alteraciones hematológicas y reológicas 

Tratamiento citostático y estrogénico 

Embarazo y puerperio 

Míquel, C; Guerra, P.: Profilaxis tromboembólica. Jano, 1989; 3(9): 60-62 

De acuerdo con la valoración de los factores descri
tos en la tabla 1, es posible diferenciar tres grupos de 
pacientes según el grado de riesgo tromboembólico. 

Fig. 3 

En el grupo de bajo riesgo se incluyen los pacientes 
menores de 40 años, sin enfermedades u otros factores de 
riesgo previos, tributarios de intervenciones menores, en 
extremidades, o con una duración menor de 30 minutos. De 
este grupo quedan excluidos los pacientes que van a ser 
intervenidos bajo isquemia. 

En el grupo de riesgo moderado se encuentran los 
pacientes mayores de 40 años, con intervenciones de más 
de 30 minutos de duración y con uno o más factores de ries
go reseñados en la tabla anterior. Este grupo es tributario de 
prof ilaxis de ETE. 

En el grupo de alto riesgo se incluyen los pacientes 
de más de 40 años, con intervenciones de más de 30 minu
tos de duración, con uno o más factores de riesgo y tributa
rios de cirugía en la extremidad inferior. Estos pacientes son 
tributarios siempre de profi laxis de ETE. 

La profilaxis habrá de consistir en una serie de medi
das físicas, además de la heparinización clásica (heparina 
cálcica a bajas dosis) . Las medidas físicas que se pueden 
poner en marcha desde el punto de vista de la cirug ía 
podológica serán: 

- Medidas postura/es : Colocación de las extremida
des inferiores en posición de Trendelemburg. 

- Kinesiterapia: Movilización activa y de no ser posible 
pasiva de las extremidades inferiores. 

' Gil, E.: Profilaxis infecciosa. Jano, 1989; 3(9): 65-70 
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- Movilización precoz: Iniciar la deambulación lo más 
precozmente posible. 

Por otra parte las infecciones han sido y seguirán 
siendo las complicaciones más frecuentes y temibles de la 
cirugía. Mucha controversia genera hoy en día la profilaxis 
infecciosa y más en el terreno de la cirugía podológica en el 
que el desconocimiento imperante o la inercia por la que 
nos dejamos llevar puede conducirnos a resultados indese
ables. 

La profilaxis antibiótica se puede definir como la 
administración de fármacos con efecto antibacteriano 
durante un corto período de tiempo , iniciado en el preope
ratorio inmediato, con la finalidad de reducir sensiblemente 
el número de infecciones postoperatorias y las complicacio
nes que éstas traen consigo. 

En un tipo de cirugía limpia (cirugía en la que no se 
produce contaminación de la herida ya que no se abren 
cavidades viscerales del organismo) como puede ser la 
podológica, en la que presumiblemente no hay contamina
ción alguna, carece de sentido efectuar una profilaxis e 
incluso puede llegar a estar contraindicado por los efectos 
secundarios que puede producir (sobreinfecciones, intole
rancias, etc.) ' Por tanto, nosotros no somos partidarios en 
principio de efectuar profilaxis infecciosa en la cirugía 
podológica. 

FRECUENCIA INFECCIONES 
QUIRURGICAS 

TJPO DE CIRUCIA mECUEMCI& DE INFECCIONE& 

LIMPIA O~ 

1 . ------ -

LIMPIA· CONTAMINADA 1 2 · 1 O~ 
--- -~-

CO NTAMINADA 20 Go 

------- ~ ----- . 
S UCI A 20 . 40 ._, 

G IL.¡;_, PROFILAXIS INFECCIOSA. JANO, 1989; J(9 )' '5·10 

EniUIICI6n .. 
Fig. 4 

3. CLASIFICACION DEL RIESGO 

3.1. Clasificación del estado físico: 

.® 

Tradicionalmente, el riesgo quirúrgico se ha venido 
evaluando de acuerdo al sistema de clasificación de la 
Sociedad Americana de Anestesistas (SAA), de 1963. Las 
tasas de complicaciones y de mortalidad están directamen
te re lacionadas con las categorías del riesgo preoperatorio. 
Los grupos de pacientes quirúrgicos se definen de forma 
general del siguiente modo: 

- Clase 1: Normal. Ausencia de alteraciones orgáni
cas, fisiológicas, bioquímicas, sistémicas o psiquiátricas. El 



Fíg. 5 

proceso patológico por el cual va a realizarse la operación 
está localizado y no es una enfermedad sistémica. 

-Clase 11: Enfermedad sistémica leve o moderada (p. 
ej ., hipertensión leve bien controlada) . A menudo se inclu
yen en esta clasificación los neonatos y aquellas personas 
por encima de los 80 años. 

- Clase 111: Alteraciones sistémicas graves. 
Enfermedades sistémicas severas que provocan una limita
ción de la actividad (p.ej., diabetes mellitus con complica
ciones vasculares o enfermedad cardíaca grave). 

- Clase IV: Alteración sistémica que pone en peligro 
la vida. Enfermedad sistémica incapacitante que constituye 
una auténtica amenaza para la vida. (p.ej., insuficiencia 
renal grave, angina inestable). 

- Clase V: Pacientes moribundos y aquellos que no 
tienen una esperanza de vida de más de 24 horas (p.ej., 
infarto masivo de miocardio con shock). 

- Clase E: El paciente requiere una operación de 
emergencia. (Se agrega una E a cualquiera de las cinco cla
ses precedentes si la intervención a efectuar es una emer
gencia). 

Los pacientes en los que está indicada la cirugía 
podológica han de escogerse siguiendo unos criterios que 
por supuesto tienen una relación directa con la clasificación 
anterior. Los pacientes aceptables están en la Clase 1, 11, o 
estable 111 de la clasificación de estados físicos de la 
American Society of Anesthesio/ogists. 

3.2. lndice de riesgo cardíaco: 

El índice de riesgo cardíaco es utilizado para prede
cir la morbilidad cardíaca o las complicaciones cardíacas 
por la cirugía, ya que tanto la morbilidad y la mortalidad 
perioperatorias son generalmente resultados de complica
ciones cardio-respiratorias. La estrategia que se utiliza . 
actualmente, es la desarrollada por Goldman a partir de un": 
estudio de 1.001 pacientes intervenidos en cirugía no 
cardíaca. Se identificaron una serie de factores (que son los 
que se citan en la tabla 2) que aumentan las probabilidades 
de una alteración cardíaca perioperatoria significativa. Entre 
éstos se encuentra el edema pulmonar, el infarto de miocar
dio, la taquicardia ventricular o la muerte. 

Tabla 2. Cálculo multifactorial del índice de riesgo cardíaco 

Variable Puntos (*) 

Galope S3 o ingurgitación venosa yugular 11 

Infarto de miocardio en los últimos 6 meses 10 

Ritmos diferentes al sinusal o contracciones 
auriculares prematuras en el último ECG 
preoperatorio 7 
Edad por encima de los 70 años 5 

Operación de urgencia 4 ' 

Operación intraperitoneal, intratorácica o aórtica 3 
Sospecha de estenosis aórtica c rítica 3 

Condición general pobre (**) 3 

(*) Riesgos de la intervención, desde los más bajos a los más 

altos, pueden ser clasificados corno 1 (0-5 puntos); 11 (6-12 puntos); 111 

(13-25 puntos); IV (> 25 puntos) 

(**) Alteraciones electrolíticas, gasornetría arterial alterada, 

insuficiencia renal, alteración hepática o paciente postrado. 

Adaptado de Go/dman, L.: Cardíac risk and complícations o/ non cardiac 

surgery. Ann lnt Med 1983; 98: 504-513 

Los pacientes con infarto reciente presentan un 
mayor riesgo de tener un infarto postoperatorio. Los signos 
residuales de infarto miocárd ico que persisten estabilizados 
durante más de 6 meses no deben ser motivo de gran pre
ocupación respecto al riesgo quirúrgico si el estado funcio
nal del paciente se mantiene en buenas condiciones. En los 
pacientes con secuelas de infarto sufrido hace rnás de seis 
meses, el riesgo qui rúrgico sólo es algo más elevado que en 
el resto de las personas sin card iopatías. 

Un interrogatorio y un examen preoperatorio detalla
do, especialmente orientado a la búsqueda de un galope S3 
o una ingurgitación venosa yugular, confirman la presencia 
de un fallo card íaco congestivo. Mientras se realiza la histo
ria clínica, ya se puede evaluar el grado de congestión pul
monar. La incapacidad para permanecer cómodamente en 
decúbito supino o la aparición de disnea con el simple 
esfuerzo de hablar pueden ser signos de insuficiencia 
cardíaca. El aumento de la presión venosa yugular, que se 
percibe del mejor modo con el enfermo tendido o con la 
parte superior del cuerpo incorporada a 302, puede ser 
observado en las insuficiencias del corazón derecho. 

Una auscultación preoperatoria debería indicar la 
presencia de valvulopatías significativas . o de arritmias 
cardíacas. La taquicardia también denota a menudo un fra
caso del miocardio. El ritmo irregu lar del pulso puede tener 
el carácter de arritmia asociada a aumento del riesgo ope
ratorio. 

También la analítica preoperatoria aportará datos en 
relación con el estado físico general del paciente: presencia 
de alteraciones electrolíticas, gasometría arterial alterada, 
insuficiencia renal o alteración hepática. 

En el siguiente cuadro se muestra la Clasificación del 
riesgo y resultados sobre la base de criterios del índice de 
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Riesgo Cardíaco (IRC) y la Sociedad Americana de 
Anestesiología (SAA). 

Fig . 6 

4. DETERMINACION DEL RIESGO QUIRURGICO 

Una vez hecha la introducción y analizados los dife
rentes componentes clínicos que influyen sobre los resulta
dos de la cirugía en el paciente, el podólogo deberá realizar 
una historia clínica completa y llevar a cabo un examen 
físico exhaustivo, así como las pruebas complementarias 
de diagnóstico que crea convenientes. 

Partiendo de la máxima que dice que "una buena 
anamnesis representa la mitad del diagnóstico", será muy 
importante realizar una revisión integral de la historia clínica 
del paciente y el examen físico para determinar los posibles 
factores de riesgo preoperatorios de tal manera que las 
complicaciones sean las mínimas y el pronóstico y evolu
ción de la patología o afección del paciente tras la interven
ción quirúrgica sea la adecuada. 

No será objetivo de este trabajo el profundizar sobre 
los contenidos de la Historia Clínica como tal. Simplemente 
queremos dar algunos apuntes acerca de cuáles son los 
objetivos que perseguimos a la hora de realizar una historia 
clínica así como el examen podológico integral de la pato
logía quirúrgica. 

La historia clínica será la relación ordenada y detalla
da de todos los datos y conocimientos, tanto anteriores, 
personales y familiares, como actuales, relativos a un 
paciente, los cuales han de servir de base para el juicio 
diagnóstico de la enfermedad. 

Podemos desglosar nuestra historia quirúrgica en 
una serie de apartados, que por orden cronológico serán: 

- Anamnesis o interrogatorio. 

- Exploración física podológica. 

- Diagnóstico presuntivo. 

- Pruebas complementarias de diagnóstico. 

- Juicio diagnóstico. 

- Tratamiento quirúrgico. 

- Postoperatorio. 
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4.1, Anamnesis o interrogatorio: 

La anamnesis o interrogatorio será la parte del exa
men clínico que reúne todos los datos personales y familia
res del enfermo anteriores al proceso actual de la enferme
dad. 

Sterch afirma en re lación con la ananmesis: "para el 
diagnóstico, una hora de cuidadoso interrogatorio vale más 
que diez horas de exploración". También otro nombre ilus
tre de la medicina española contemporánea como es el Dr. 
Jiménez Díaz afirmaba que antes de la inspección, la per
cusión y la auscultación, el profesional ha de saber efectuar 
la "escuchación". 

Dentro de los antecedentes, personales y fami liares, 
habremos de establecer un interrogatorio con el fin de rea
lizar la enumeración de los problemas podológicos y sisté
micos pero con una posible repercusión en el pie con aten
ción especial a la gravedad, duración y potenciales compli
caciones de cada problema o patología en cuanto se rela
ciona con la intervención quirúrgica. 

Como hemos comentado en la introducción, será 
muy importante definir y cuantificar aquellas situaciones que 
aumenten el riesgo de morbilidad y mortalidad, y aún no 
siendo tan drásticos, si poder clasificar aquellas situaciones 
de riesgo que puedan ser reversibles en el período preope
ratorio de tal manera que el riesgo de que se produzcan 
complicaciones sea muchísimo menor. 

Nosotros hemos establecido la posibilidad de realizar 
un test de autochequeo al paciente en relación con sus 
antecedentes para poder determinar los posibles factores 
de riesgo y en mayor medida encaminar nuestra actuación 
hacia las pruebas complementarias de diagnóstico más pre
cisas relacionadas con su estado actual de salud. 

El modelo que proponemos es el siguiente: 

SI NO 

¿padece alguna enfermedad? ( ) ( ) 
En caso afirmativo, ¿cuál? .... ........ .................... .................. . .. 
¿Tiene antecedentes diabéticos 
personales o familiares? ( ) 
¿Ha padecido hepatitis o 
enf. infectocontagiosas? ( ) 
En caso afirmativo, ¿cuál? ....................................... ............ .. 
¿Ha sido intervenido/a quirúrgicamente? ( ) ( ) 

En caso afirmativo, ¿de qué? .. ....... ... ............................. ... .. .. 
aiene calambres en piernas o pies? ( ) ( ) 
¿se le hinchan los pies con frecuencia? ( ) ( ) 
¿curan bien sus heridas? ( ) ( ) 
¿sangra con frecuencia? 
¿Le han realizado alguna extracción dental? 
¿Es fumador/a? 

¿Es bebedor/a? 

( ) ( ) 
( ) ( ) 
( ) ( ) 
( ) ( ) 

¿Está embarazada? ( ) ( ) 

¿Está tomando algún tipo de medicación? ( ) ( ) 

En caso afirmativo: ¿cuál? ................ .... .... ... ........ .. ......... ...... .. 
¿en qué dosis? ......... ........... .. ...... .. ... .. .. .. .. .. .. ...... .. ...... .......... .. 
¿Es alérgico/a a alguna medicación? ( ) ( ) 
En caso afirmativo, ¿a qué? ......... .. ........ .. ... .. ... .... .. .. ...... .... .. .. 



4.2. Exploración física podológica: 

La exploración física tratará de obtener, mediante la 
aplicación de los sentidos del podólogo, aquellas alteracio
nes o datos que junto a los aportados por la anamnesis 
posibiliten orientar y conocer no solo la patología quirúrgi
ca, sino la posible enfermedad del paciente. 

El podólogo ha de emplear los cinco sentidos, pero 
fundamentalmente utiliza el de la vista en la inspección y el 
tacto en la palpación. 

La inspección es el método exploratorio menos 
mecánico y el más dificil de aprender, pero sin duda pro
porciona un gran numero de signos valiosos. Los resultados 
de la inspección dependen de las características de las alte
raciones, de la atención y dedicación del podólogo, pero en 
particular de su bagaje de conocimientos. 

Para que la inspección resulte provechosa, el podó
logo aparte de poner toda su atención le ha de dedicar tiem
po. La inspección comienza en el momento en que se toma 
contacto con el paciente y se prolonga hasta el final de la 
exploración. 

Por otra parte la palpación es el método exploratorio 
en el que se utiliza el tacto para valorar las posibles ano
malías y precisar algunos de los hallazgos de la inspección. 

4.3. Diagnóstico presuntivo: 

Con la sospecha clínica se establece una hipótesis 
diagnóstico o un diagnóstico presuntivo que constituye una 
de las etapas fundamentales del trabajo clínico. Sobre la 
base de una acertada hipótesis diagnóstico, habrá de fun
damentarse el resto del trabajo clínico, dirigido a confirmar 
dicha hipótesis, y el trabajo terapéutico, que suele ser, por 
lo general, satisfactorio cuando la o las hipótesis diagnosti
cas son acertadas. 

En la elaboración de las hipótesis diagnosticas es 
donde la podólogo ha de emplear su intuición, su sentido 
común y todos sus conocimientos, recurriendo, en las situa-

ciones precisas, al estudio o al comentario o consulta con 
los colegas. Al elaborar hipótesis conviene ser lo más explí
cito posible, y centrarse en la valoración clínica de aquellos 
datos considerados más específicos y fundamentales. A 
continuación, se valorarán conjuntamente todas las. hipóte
sis diagnosticas posibles y se seleccionará la más probable. 

Establecido el diagnóstico presuntivo definitivo, éste 
habrá de ser puesto a prueba, por lo cual será necesario 
realizar exploraciones complementarias, establecer un 
período de seguimiento e instaurar el tratamiento quirúrgico 
específico. 

4.4. Pruebas complementarias de diagnóstico: 

El diagnóstico presuntivo se ha de confirmar o des
cartar con la realización de pruebas complementarias de 
diagnóstico. La elección de las pruebas más adecuadas 
requerirá aplicar tanto conocimientos médicos como senti
do común, e incluso, actualmente, criterios de economía, 
dado el exagerado coste que suponen algunas de las explo
raciones complementarias como seguidamente comentare
mos. 

4.5. Juicio diagnóstico: 

El podólogo habrá de analizar los datos que ha reu
nido con el fin de identificar los problemas del paciente y 
formular un plan, con la colaboración del paciente, para 
intentar resolver la situación. 

Dispondremos de numerosos datos, tanto los pro
porcionados por el paciente o su familia, conocidos como 
datos subjetivos, como los obtenidos mediante la explora
ción física (signos) o las pruebas complementarias, que se 
conocen como datos objetivos. Estos datos, que formarán 
la base sobre la que se elaborará el trabajo diagnóstico, se 
han de recoger y registrar describiéndolos tan sólo, sin 
interpretarlos. Una vez realizada la interpretación se ha de 
establecer un plan, que suele tener dos partes fundamenta
les:, diagnóstico y terapéutica. 

(CONTINUARA) 
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LEIOMIOMA CALCIFICADO DE 
LOCALIZACION INUSUAL EN EL PIE. 

ASPECTOS PODOLOGICOS 

ABSTRACT 

Leiomyoma is an smooth muscle tumor rarely diag
nosed clinically in Podiatric Medicine. 

The authors present a case study of solitary subcuta
neus angioleiomyoma of the heel. A review of epidemyolo
gic,clinics, histologic, diagnostic and therapeutics aspects 
are included so like podiatric treatment and pronostic. 

KEY WORDS 

Leiomyoma, solitary calcified angioleiomyoma, smo
oth muscle tumor. 

RESUMEN 

Se describe un caso de leiomioma calcificado localiza
do en el talón y se hace un repaso de las característi
cas más relevantes de este tipo de tumores. Se revisan 
aspectos epidemiológicos, clínicos, anatomo-patológi
cos, diagnósticos y terapeúticos, así como su trata
miento podológico y pronóstico. 

PALABRAS CLAVE 

Leiomioma de partes blandas, angloleiomioma calci
ficado solitario, tumor múscular de fibra lisa. 

INTRODUCCION 

Los leiomiomas son tumores benignos de músculo 
liso que asientan la mayoría de las veces en útero y tracto 
gastrintestinal. Sin embargo se observan a veces en piel y 
en tejido subcutáneo. 

En áreas pilificadas derivan, en apariencia, de los 
músculos erectores del músculo liso erec tor pili y pueden 
aparecer también en escroto, a partir del músculo dartos, o 
a partir del músculo liso del pezón. En cualquiera de estos 

*CORDOBA FERNANDEZ, Antonio 
*JUAREZ JIMENEZ, José María 

*MEJIAS SOLIS, Manuel 
*MONTAÑO JIMENEZ, Pedro 
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casos, su localización es superficial y se denominan pilo
leiomiomas. 

En otras ocasiones proceden de la túnica muscular 
de pequeños vasos sanguíneos más frecuentemente de las 
venas, a nivel de tej ido celular subcutáneo y más raramente 
en zonas más profundas como fascia o tabiques intermus
culares de las extremidades denominándose angioleiomio
mas. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Los leiomiomas son los tumores uterinos benignos 
más frecuentes, están presentes en el 75% de las mujeres 
de más de 50 años y en casi el 1 00% de las nulíparas, el 
84% de los leiomiomas uterinos son múltiples y su desarro
llo está relacionado con la secreción de estrógenos, de tal 
manera que después de la menopausia dejan de crecer. 

Los leiomiomas cutáneos más frecuentes son los 
piloleiomiomas que aparecen en adolescentes o adultos 
jóvenes a brotes, sin presentar predominancia sexual, se 
presentan como pequeñas pápulas más palpables que visi
bles y crecen formando nódulos. 

Los angioleiomiomas aparecen casi exclusivamente 
en adultos y es raro que se observen en niños ,,,,, suelen ser 
únicos predominando más en mujeres adultas a nivel de 
extremidades inferiores. 

La aparición de algunos casos de piloleiomiomas 
múltiples parece estar relacionado con factores heredo
familiares con caracter autosómico dominante,pueden afec
tar zonas extensas, y en muchos casos van acompañados 
de otros tumores de tejidos blandos (lipomas,miomas uteri
nos, quistes epidérmicos, etc) como ocurre en el síndrome 
de Gardner. 

En cualquier caso la frecuencia de aparición de este 
tipo de tumor benigno en el tubo digestivo y aparato genital 
femenino, es considerablemente mayor que en tejidos blan
dos somáticos. 

(1) Botting. A . J. Soule, E. H., and Brown, A. L., Jr.: Smooth muse/e tumors in children, Cancer 18: 711, 7965 
(2) Yannopoulus, K. , and Stout, A. P. : Smooth muse/e tumors in children, Cancer 15: 958, 1962 
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INCIDENCIA EN PODOLOGÍA 

Los leiomiomas son raros en el pie y su aspecto 
nodular hace dificil el diagnóstico diferencial con fibromas y 
gangliones. En la mayoría de los casos se presentan como 
angioleiomiomas y su tamaño es variable dependiendo del 
tipo de evolución.Dockery y Wedel 131 presentaron en 1980 
un caso de localización digital. Kershlsnlk, McCarthy y 
O'Donnel 141, publicaron en 1986 un caso de angiomiolipoma 
como variante histológ ica de leiomioma localizado en el pie. 

El leiomiosarcoma se ha descrito como lesión de 
localización extremadamente rara en el pie y por lo general 
se presenta con clara participación ósea 1' 1• 

CLASIFICACION CLINICA DE LOS LEIOMIOMAS 

-LEIOMIOMAS GENITALES: 

-SUBMUCOSO 
+ UTERINO: -INTRAMURAL 

-SUBSEROSO 

+VAGINAL 

+ ESCROTAL (derivado del músculo cremaster). 

-LEIOMIOMAS DE PARTES BLANDAS. 

-UNICOS 
+ PILOLEIOMIOMAS: 

-MULTIPLES 

+ANGIOLEIOMIOMAS SOLITARIOS. 

-NEOPLASIAS MUSCULARES LISAS DE EVOLUCIÓN 
IN DIFERENCIADA: 

-LEIOMIOMATOSIS PERITONEAL DISEMINADA. 

-LEIOMIOMATOSIS INTRAVENOSA. 

-LEIOMIOMAS METASTIZANTES. 

-LEIOMIOMA BIZARRO O PLEOMÓRFICO 

CARACTERÍSTICAS DE LA LESION CUTANEA 

MACROSCOPICAS 

Dentro de los tejidos blandos, los leiomiomas suelen 
hallarse confinados en el celular subcutáneo superficial y la 
piel y raramente aparecen en tejidos más profundos. A dife
rencia de otras localizaciones en tejidos blandos su tamaño 
no supera los tres centímetros de diámetro. 

En los leiomiomas de partes blandas no son frecuen
tes los cambios secundarios del tipo calcificación,degene-

ración hialina o mixoide, si bien es c ierto que en el caso que 
nos ocupa, por ser una zona sometida a roce y presión no 
es raro que la lesión evolucionara hasta su calcificación. 

Los leiomiomas de piel y tejido celular subcutáneo 
pueden ser considerablemente vascularizados e inervados 
lo que determina la aparición de dolor paroxístico (7) . Los 
muy vascularizados pueden adquirir el aspecto de tumor 
glómico o de angíoperícitoma. 

MICROSCOPICAS 

Desde el punto de vista histopatológico, los leiomio
mas son muy parecidos asemejándose todos al fibride ute
rino más común, se presentan como bandas entrecruzadas 
de células fusiformes elongadas cuyos núcleos finalizan en 
forma redondeada, lo que les da aspecto de cigarri llo. Los 
núcleos son de aspecto benigno y no presentan nucleolos 
visibles, en ocasiones aparecen células con dos o tres 
núcleos o con núcleos hipercrómicos y de forma irregular 
que no son indicio de malignidad, salvo que exista elevada 
actividad mitótica. Aparece también una abundante red de 
fibras de reticulina que rodean a la célula y que son parale
las a su eje long itudinal. 

Los angioleiomiomas difieren del resto (piloleiomio
mas) por estar encapsulados y por presentar en su interior 
numerosas luces vasculares vellosas estrelladas de las cua
les parten tangencialmente haces de fibras musculares 
lisas. La aparición de dolor paroxístico viene determinado 
en muchas ocasiones por la vascularización e inervacion de 
las lesiones <'' · 

Al microscopio electrónico las células de los leiomio
mas presentan el mismo aspecto que las fibras musculares 
lisas normales. 

ENFOQUE TERAPEUTICO 

El tratamiento de elección, en aquellas lesiones que 
presenten molestias dolorosas, consiste en le exéresis 
quirúrgica. En el caso que se sospeche malignidad debe 
realizarse previamente punción biopsia para confirmación 
de diagnóstico de certeza. 

PRONOSTICO 

Al ser neoplasias benignas el pronóstico es favorable 
en la mayoría de los casos. Aunque se han descrito algunos 
casos asociados a leiomiosarcoma en ningún caso se ha 
podido demostrar capacidad alguna de malignización de 
estos tumores benignos 1"1. 

Considerando que el criterio oncológico más exten
dido y razonable, siempre que se nos presente una tumora
ción, consiste en extirpación y envío posterior a anatomía 
patológica, parece interesante presentar un caso de leio-

(3) Dockery, GL, and Wedel, R. E.: Benign vascular leiomioma angioma of de digit: a case report. J. Am Podiatric Med Assoc, 69: 438, 1979. 
(4) Kershisnik, W., McCarthy, D. Jand O 'Donne/1, E. : Angiofribrolipoma, a histologic variant of de lipoma. J. Am podiatric Med Assoc, 76: 67, 1986. 
(5} Wu, KK. Leiomiosarcoma of de foot. J. Foot Surg., 27: 362, 1988. 
(7) Stout, A.P., and Lattes, R: Tumors of the soft tissues in atlas of tumor pathology, second series, fascicle 1, Washington, D. C., 1967 Armed Forces 
lnstitute Patho/ogy. 
(8) Rosen, L., Payson, B.A., and Mori, K. : Leiomiosarcoma of the superficial soft tissues, Mt. Sinaí J. Med. 46: 181, 1979. 
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mioma calcificado de localización inusual en el pie así como 
su actuación previa y posterior a la cirugía podológica. 

PRESENTACION DEL CASO 

Se trata de una mujer de 53 años, normosómica sin 
antecedentes patológicos de interés que es derivada a 
nuestra consulta por su médico de cabecera, por presentar 
lesión tumoral de seis meses de evolución en el límite 
medial plantar del talón del pie izquierdo compatible con 
lesión verrucosa (Fig. 1 ). La masa, cuyas dimensiones apro
ximadas eran de 0'7 centímetros de diámetro, se aloja a 
nivel de celular subcutáneo y presenta una envuelta de teji
do hiperqueratósico de consistencia dura dolorosa a la pal
pación que no fluctúa, rodeada de contorno inflamatorio 
que dificulta la deambulación al roce de la zona con el cal
zado. En su porción central la lesión se encuentra sobreele
vada, y al deslaminado de la capa superficial, la lesión 
adquiere aspecto rojizo. 

Se practica examen radiológ ico donde se evidencia 
la existencia de lesión perfectamente delimitada de bordes 
irregulares no adherida a planos oseas y con densidad 
hueso (Fig.2). 

Fig. 1 

Fig. 2 
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Dado que la paciente presentaba clínica dolorosa y 
que el tamaño de la lesión había aumentado considerable
mente de volumen en los dos últimos meses, nos plantea
mos la exéresis quirúrgica de la lesión para su posterior 
envío a anatomía patológica, y solicitamos analítica pre
quirúrgica. 

El dia que se cita a la paciente para practicársele la 
cirugía, la lesión se presenta acompañada de un cuadro 
inflamatorio exudativo en su porción central, que nos obliga 
a desbridado superficial de la misma y evacuación de la 
colección purulento. Se instaura antibioticoterapia y se post
pone la intervención una semana después, una vez desa
parecido el cuadro infeccioso a nivel dermo-epidérmico 
(Figs. 3 y 4). 

Fig . 3 

Fig . 4 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

La técnica anestésica consistió en bloqueo del nervio 
tibia! posterior, incluyendo su rama calcánea, acompañado 
de cordón anestésico percutáneo adyacente a la lesión con 
6 ce de mepivacaina al 2% y 1 ce de betametaxona acetato 
y fosfato. 

El abordaje quirúrgico se realizó mediante incisión 
longitudinal de aproximadamente 3 cm en el borde medial 



del talón y en el límite entre piel dorsal y plantar (Fig. 5), se 
practicó disección roma de piel y celular subcutáneo hasta 
acceder a la lesión, observándose masa claramente dife
renciada del tejido celular adyacente y perfectamente 
encapsulada (Fig .6}.En el curso de la cirugía no se produjo 
hemorragia significativa, pese a no realizarse isquemia 
alguna, y la exéresis pudo realizarse al completo pese a la 
adherencia del tumor al tejido circundante. El espacio virtual 
existente una vez extirpada la pieza, fue cerrado mediante 
puntos de sutura reabsorbible del 3/0. La piel se cerro 
mediante punto colchonero horizontal en forma de U, y los 
vértices con puntos de sutura simple discontinuo utilizando 
seda dei3/0 (Fig. 7). La incisión se reforzó centralmente con 
una tira de aproximación (Sterestrip R). 

Se realizó radiografía postquirúrgica de control 
donde se evidenció la ausencia total de resto calcificado 
alguno (Fig.8) . 

La pieza se rem itió a anatomía patológica en formol 
al10%. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Descripción macroscópica 

Pieza quirúrgica cutánea que mide aproximadamen
te un centímetro de diámetro máximo y que presenta una 

Fig. 5 

Fig. 6 

Fig. 7 

Fig. 8 

lesión excrecente de 0'4 cm de diámetro.AI corte se obser
va que dicha lesión está localizada en hipodermis, está apa
rentemente bien delimitada, es de coloración blanquecina y 
consistencia dura (Fig. 9) . 

Fig. 9 
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Descripción microscópica 

En el estudio microscópico se observa en hipodermis 
una neoformación bien delimitada y encapsulada, la mayor 
parte de la cual está calcificada y sólo en determinadas 
zonas se puede comprobar que está constituida por una 
proliferación monomórfica de células fusiformes cuyas 
características morfológicas son similares a las propias de 
las células musculares lisas. No observándose atipias ni 
mitosis (Fig . 1 0). 

Fig. 10 

Las células proliferantes poseen un sólo núcleo, 
situado centralmente, de forma elíptica y de cromatina fina. 
Su citoplasma es eosinófilo y a gran aumento se advierte su 
leve estriación longitudinal , salvo en las zonas próximas al 
núcleo, donde además la apetencia tintorial es menor, dado 
que es la zona correspondiente a los llamados conos sar
coplásmicos. 

Por estas características microscópicas la lesión es 
clasificada como proliferación benigna de células muscula
res lisas. 

Diagnóstico: Leiomioma calcificado de partes 
blandas 

POSTOPERATORIO 

Se colocó apósito antiadherente en la herida quirúr
gica y vendaje acolchado de algodón en talón, reforzado 
con venda cohesiva. La deambulación la realizó utilizando 
zapato quirúrgico sin tacón de marcha y ayudada de mule
tas con el fin de descargar el talón y no sobrecargar ante
pié. Las primeras 24 horas se recomienda reposo absoluto 
con el pie en alto. 

Se pauta tratamiento medicamentoso a base de amo
xicilina + ácido clavulámico y estreptoquinasa-estreptodor
nasa un comp de ambos C/8h. 

Se revisa la herida a las 48 h presentando la herida 
buen aspecto, excepto en su porción central donde se 
colocó la tira de aproximación que presenta ligera macera
ción de bordes por lo que se decide retirarla practicar curas 
con povidona yodada y vendaje oclusivo. 
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La sutura se reti ró a los diez dias, presentando ligera 
dehiscencia en su porción central y a nivel dermo-epidérmi
co que cicatriza por segunda intención mediante curas loca
les con el mismo antiséptico (Fig . 11 ). A los venticinco dias 
el cierre de la incisión es completo presentando la paciente 
una buena cicatrización(Fig. 12). 

Fig. 12 

COMENTARIO FINAL 

La degeneración de la lesión hacia su calcificación, 
rara por otra parte, dificultó el diagnóstico histopatológico 
de la misma, pero al tratarse de un tumor de fibra lisa era 
bastante probable que se tratara de un angioleiomioma, ya 
que en la mayoría de los casos estos surgen a partir de 
venas, siendo el tejido celular del área anatómica rico en 
vascularización venosa (almohadilla plantar venosa de 
Lejars). Siendo una zona ausente de vello y presentándose 
el tumor como lesión única era más que improbable que se 
tratase de un pilileiomioma. 

En cualquier caso la degeneración maligna de este 
tipo de neoplasias no ha podido ser demostrada, y al no 
existir compromiso óseo subyacente el tratamiento que nos 
planteamos de entrada fué quirúrgico. 



CONCLUSIONES 

Por consiguiente ante cualquier patología con altera
ción de la piel del pie, que se nos pueda presentar, pensa
mos que la obligación del podólogo será siempre estable
cer el dignóstico diferencial de la misma, y para ello, en la 
mayoría de los casos nos tendremos que ayudar del exa
men histopatológico para obtener un diagnóstico de certe
za. No d~bemos olvidar que existen lesiones con carac
terísticas clínicas que nos pueden hacer confundir una 
lesión de este tipo con patología más vanal como una verru
ga plantar. 
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TRATAMIENTOS PROVISIONALES Y 
DEFINITIVOS EN EL PIE DE RIESGO 

ABSTRACT 

The authors present several cases of diabetic patients 
with foot injuries and the defferent orthotic treatment applied. 

KEY WORDS 

Diabetes. Diabetic foot. Ulcers. Mal perforans ulcer. 
Charcot's foot. Plantar supports. 

PALABRAS CLAVE. 

Diabetes. Pie diabético. Ulceras. Mal perforante plan
tar. Pie de Charco!- Soportes plantares. 

RESUMEN 

Los autores presentan varios casos de pacientes diabé
ticos con lesiones en el pie, a los que se les aplican 
diferentes alternativas de tratamientos ortopodológicos. 

INTRODUCCION. 

El trabajo que presentamos a continuación, se basa 
en los tratamientos provisionales y definitivos aplicados en 
tres casos clínicos de pacientes con alto riesgo, que pade
cen diabetes y otras enfermedades, afectos de neuropatía y 
arteriopatía, y que presentan ulceraciones en la cara plantar 
por hiperpresión y mala distribución de las fuerzas que gra
vitan sobre el pie, a la vez que da a conocer nuevas técnicas 
de tratamiento ortopodológico, propiciadas por el avance de 
la industria en la obtención de diferentes materiales y maqui
naria. 

A los pacientes se les ha tenido que tratar la úlcera 
plantar que aparece en los puntos de presión-fricción o 
áreas isquémicas. Para conseguir la curación de dicha ulce
ración hay que eliminar las causas de formación de la 
misma, por lo cual las pautas de tratamiento de los pacien
tes se basaron en , 

a) tratamiento quiropodológ ico y tratamiento con 
medidas coadyuvantes como el control radiológ ico y medi
camentoso. 

*Podólogos. Profesores de la Universidad de Barcelona 

334 TRATAMIENTOS PROVISIONALES Y DEFINITIVOS EN EL PIE DE RIESGO 

*CONCUSTELL i GONFAUS, Josep 
*SACRISTAN i VALERO, Sergi 

*DORCA i COLL, Adelina 
*CESPEDES i CESPEDES, Tomás 

b) tratamiento ortopodológico provisional y definitivo 
con un estudio postura! del paciente para modificarlo yacer
carlo a la normalidad . 

e) control periódico del tratamiento efectuado para 
evitar complicaciones. 

d) información al paciente sobre el calzado adecuado 
y también actuación sobre el mismo si es necesario. 

El profesional con sus conocimientos, debe aplicar al 
paciente el tratamiento ortopodológico, tanto provisional 
como definitivo, confeccionado para el paciente. Es impor
tante recalcar que en el libro "Pie diabético" de la ed ición del 
año 1.977 ya se describe que no deben emplearse prótesis 
o planti llas confeccionadas en el laboratorio y de t ipo están
dar, sino que tiene que hacerlas el mismo profesional. Los 
tratamientos pueden realizarse sobre el molde del paciente 
previamente obtenido o directamente sobre el pie, aprove
chando los avances tecnológicos en materiales y maquina
ria que existen actualmente. En este último caso se requiere 
una mayor pericia y experiencia del profesional. 

Los moldes pueden obtenerse en negativo o positivo. 
Antes de usarlos para la adaptación en la máquina de vacío, 
deben ser rellenados de poliuretano ríg ido espumado ya 
que éste proporciona unas grandes ventajas frente al yeso, 

En la confección de las ortesis (entiéndanse plantillas 
o prótesis) puede uti lizarse la combinación de diferentes 
materiales plásticos tipo eva-podialenes o bien resinas de 
poliester tipo podiaflex o pod iaflux que son lo suficiente 
resistentes y flexib les, permiten retoques tanto mecánicos 
como con calor y son termodeformables solamente a 70° 
centígrados. 

Presentación de los casos. 

Caso clínico 1. 

El primer caso clínico, es el de una paciente que pre
senta una afectación de las articulaciones denominada 
artropatía neurotrófica o articulaciones de Charcot. Fig. 1. 
Esta afección de las articu laciones es una forma de artro
patía degenerativa progresiva crónica, que puede afectar a 
cualquier articulación , sobretodo las que sostienen peso. La 
relación entre las lesiones de las articulaciones que sostie-



nen peso y la enfermedad específica del sistema nervioso 
central fue descrita por primera vez en 1.831, pero no fue 
hasta 37 años mas tarde cuando Charco! describió la forma 
clásica siendo las causas mas comunes ; la tabes dorsal, 
diabetes mellitus, alcoholismo, lepra, ausencia congénita de 
dolor, compresiones de la médula, etc .. . La lesión de la 
médula espinal en la raíz posterior o nervio periférico da 
lugar a analgesia y pérdida de la propioceptividad en el pie 
y tobillo. 

Fig 1 Radiograf/a de perfil do ambos pies en la que se observa la ostooartro· 
patía 11p1C8 del p1e de Charcc:.t. 

La paciente es diabética y padece de artropatía neu
rotrófica unilateral, presenta una úlcera en la zona plantar 
del mediopie de la extremidad afectada la cual tiene forma 
de balancín con el arco interno descendido. Fig 2. Además, 
en comparación con la otra extremidad, el pie afecto es de 
mayor tamaño lo cual dificulta el calzado de la paciente. 
Presenta dificultad en la deambulación y pérdida del equili
brio provocada por el dolor y la deformidad lo cual provoca 
descompensación y dismetría. Radiológicamente se obser
va destrucción y modificación de las articulaciones del 
mediopie, siendo estas imágenes compatibles con la articu
lación de Charco! antes descrita. 

El plan de tratamiento se divide en dos fases-

1 ª) Fase de curación del mal perforante con el trata
miento provisional. 

2ª) Fase del soporte plantar definitivo, calzado y con-
!rol. 

Para la confección del soporte plantar provisional se 
obtiene el positivo de un molde en carga, el cual se recubre 
con papel de film y se adapta una capa de podialene de 3 
mm de grosor de color carne perforado para darle una 
base. Fig. 3. A continuación y en la zona de la úlcera se 
coloca una pieza biselada de evamic verde de 1 O mm de 
grosor que se protege con evaliegere, otro material de 
mayor densidad que no se deprime. Fig. 4. Utilizamos dife
rentes materiales con mayor o menor capacidad de amorti
guación según si la zona que tenga que contactar con la 
cara plantar está sana o ulcerada, así conseguimos descar
gar la zona lesionada. Fig . 5. 

Fig. 2 V1sión plantar del p1e con la alectac1ón de Ct1arcot donde se obseva la 
ulceración. 

F1g. 3 V1S1ón lateral de/molde del p1e. 

F1g. 4 Proceso de adaptac1ón do/ soporte plantar prOVISIOnal. 
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Fig. 5 Inclusión de nuevos materiales para descargar la zona. 

Fig. B Aspecto del soporte plantar una vez finalizado. 

Se obtiene un soporte plantar que adaptamos al cal
zado mediante la pulidora. Fig 6. 

Los controles posteriores de la úlcera han permitido 
que ésta fuera disminuyendo en profundidad y diámetro 
hasta un estancamiento. 

Debido a la deformidad que afecta a las articulacio
nes del mediopíe, radiológicamente se observa un creci
miento óseo. Se propone la eliminación del mismo para evi
tar un proceso de presión y cizallamiento de los tej idos pró
ximos al mal perorante plantar y de esta manera, poder ace
lerar el proceso de cicatrización de la úlcera. 

En estos momentos estamos a la espera de concre
tar la intervención quirúrgica para volver a reanudar el trata
miento ortopodológico e instaurar la segunda fase del trata
miento y así normalizar la problemática del paciente. 

Caso clínico 2. 

El segundo caso, se refiere a un paciente diabético 
que ha sido amputado unilateralmente a nivel de Lisfranc, y 
se ha producido un desequilibrio y modificación en las car
gas y presiones, que posteriormente ha desencadenado 
una ulcera plantar. Fig. 7. 
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Fig. 7 Aspecto de la úlcera a nivel del borde anteroexterno del pie. 

El tratamiento inicial fueron descargas provisionales 
con fieltro adhesivo, pero la incomodidad para la higiene del 
paciente y la dependencia que le creaba respecto al profe
sional, se optó por hacer una cazoleta como tratamiento 
provisional. 

Para conseguir la cazoleta y al mismo tiempo una 
descarga de la zona en que se produce la lesión, se aplica 
una ligera capa de evaligiere con los bordes biselados en la 
zona ulcerada y se sujeta con esparadrapo. Fig 8. 

Fig. 8 Aplicación de la descarga previa a la adaptación del material que configu· 
rará la plataforma cazoleta. 

Se recorta una pieza compuesta de evamic+ evaligie
re que son materiales moldeables con el calor, por tanto ter
moconformables. Conseguimos dar una primera capa de 
contacto agradable y confortable a la vez que depresible y 
una segunda capa para dar mayor consistencia y un buen 
asentamiento ya que permite ser debastada. Fig 9. Para uti
lizar la técnica de adaptación directa mediante el vacío, se 
procede a cubrir el pie del paciente con un tubifix que aisla 
del calor y al mismo tiempo ayuda a sujetar los tubos de 
plástico que están conectados con la máquina que produce 
el vacío. Seguidamente se aplica el material a moldear pre
viamente calentado a la temperatura adecuada, 11 oo C, el 
cual queda encerrado por una bolsa de plástico, que se cie
rra en la pierna mediante una cinta con velero, y se produce 



F1g 9 Proceso de adaptac1ón mediante técnica al vacío de la cazoleta. 

F1g. 10 Aspecto que ofrece la plataforma cazoleta que permite ser adaptada al 
zapato. 

el vacío al mismo tiempo que se procede a la adaptación del 
material con las manipulaciones necesarias. 

Esta cazoleta queda adaptada al calzado y permite 
ser lavada con regularidad. Además facilita la curación de la 
úlcera al propio paciente al no quedar fijada en el pie y 
hacer controles periódicos más espaciados por el profesio
nal. Fig 10. 

Caso clínico 3. 

El tercer caso clínico, se refiere a una paciente diabé
tica que presenta una amputación del 2" dedo y por dese
quilibrio, un hiperapoyo en la cabeza del so metatarsiano en 
la cual ha desarrollado una ulceración. Fig 11 . 

Fig. 11 Imagen de la úlcera a nivel de la cabeza del quinto metatarsiano. 

Se le efectúa un tratamiento provisional a base de 
descargas con fieltro para reducir el hiperapoyo sobre la 
cabeza del so metatarsiano, así como una silicona en subs
titución del 2" dedo amputado. 

Previamente a nuestro tratamiento, a la paciente se le 
habían confeccionado unas plantillas tipo Denís que son fle
xibles y blandas. No podemos dejar de comentar que estas 
características no son suficientes para mejorar el apoyo y no 
resuelven el problema. Confeccionamos unos moldes de 
yeso con las correcciones necesarias para compensar las 
presiones que se ejercen el pie que en este caso quedan mal 
distribuidas. Presenta varo de retropie y antepie en supina
ción. Fig 12. Para la confección de la plantilla se combinan 
diferentes materiales como las resinas de poliester termosol
dables y termoconformables podiaflex y podiaflux. Fig 13. Se 
obtiene una plantilla capaz de soportar las correcciones y. 

Fig. 12 Obtención del molde de yeso. 
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F1g. 13 Aspecto plantar del soporte en el que se obsevan la gran variedad de 
materiales utilizados. 

F1g. 14 Imagen medial y lateral de ambos moldes con su correspondiente sopor· 
te plantar. 
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EL ESCAFOIDES ACCESORIO Y SU 
RELACION CON EL PIE VALGO·PLANO 

ABSTRACT 

A study of the painful pathology which can sometimes 
cause an accessory navicular of the tarsus to appear, 

This accessory bone generally joins up to the navicu
lar when the bones mature during adolescence, by a secon
dary centre of ossification. Can sometimes be painful when 
at this age, the tendon of tibialis posterior, which is inserted 
into the secondary centre of ossification, comes under too 
much strain; this may be caused by flat foot, or by a high 
level of physical activity. Also, if the accessories are very pro
minen!, the pain may be caused by their rubbing against 
footwear. 

A conservativa form of treatment shall be given at first, 
the patient should avoid putting too much strain on the tibia
lis posterior tendon by resting and using orthosis for long itu
dinal arch support , which reduce excessive pronation of the 
foot. In most cases, the symptoms disappear once both 
bones have ossified. Only a few cases require surgical inter
vention, which simply involves the exeresis of the accessory. 

This article puts forward arguments refuting the 
hypothesis that the navicular accessory causes the flattening 
of the foot arch, Nevertheless, there is an importan! link bet
ween the accessory navicular when this is symptomatic and 
the flat foot; the explanation is that the excessive pronation 
caused by the flat foot condition will strain the tibialis poste
rior tendon on the secondary centre of ossificat ion of the 
accessory, converting it in painful ; only are this the feet that 
come to the surgery, and not the asymptomatics, giving the 
impression that the accessory navicular causes flat foot. 

KEY WORDS 

Accessory navicular. Accessory tarsal scaphoid. 
Accessory ossicle. Os tibiale externum. Flat foot . Pes planus. 
Foot pain. 

RESUMEN 

Se estudia la patología dolorosa, que en ocasiones, 
puede producir la existencia de un escafoides acceso
rio del tarso. 
Este hueso accesorio generalmente se une al escafoi
des con la maduración ósea, hacia la adolescencia , 
mediante un centro secundario de osificación, En oca
siones se vuelve doloroso cuando, en esta edad, existe 

*ORRIT VILANOVA, lgnasi 

un exceso de tracción del tendón del tibial posterior, el 
cual se inserta en este centro secundario de osifica
ción; esto puede ser producido por la presencia de un 
pie valgo-plano o por la realización de una fuerte activi
dad física. También, aquellos accesorios que son muy 
prominentes, pueden volverse sintomáticos con el roce 
con el calzado. 
Inicialmente el tratamiento será conservador, evitando 
el exceso de tracción del tendón del tibial posterior 
mediante reposo, y con la utilización de un soporte 
plantar que disminuya la pronación del pie. Esperando 
la osificación de ambos huesos, en la gran mayoría de 
las veces desaparecen los síntomas. Solamente en 
algunos casos es necesaria la intervención quirúrgica, 
la cual consiste en la simple exéresis del accesorio. 
En éste artículo se desmiente, de forma argumentada, 
la hipótesis de que el escafoides accesorio produce un 
pie valgo-plano. No obstante, si se constata la impor
tante asociación que hay entre su existencia cuando es 
sintomático y el aplanamiento del pie; la explicación 
que se da a esto es que, cuando hay un pie plano, el 
exceso de pronación que este ocasiona provocará un 
exceso de tracción del tendón del tibial posterior sobre 
el accesorio,convirtiéndolo en doloroso; éstos son los 
pies que vienen a la consulta, y no los asintomáticos, 
dando la falsa impresión de que el escafoides acceso
rio provoca un pie valgo-plano. 

PALABRAS CLAVE 

Escafoides accesorio. Escafoides accesorio tarsal. 
Osículo accesorio. Os tibiale externum. Pie plano. Pie dolo
roso. 

INTRODUCCION 

El escafoides accesorio (EA) es uno de los huesos 
supernumerarios que aparecen mas a menudo en el pie. Su 
frecuencia en pies normales, sin dar ningún tipo de sinto
matología, ha sido estudiada por diferentes autores: Geist 
(4). lo encontró en un porcentaje del 10% al 14%; Sullivan y 
Mil ler (15) en un 14.5%; Prichasuk (12) en un 18%. 
Asimismo, según McKusick (9). podría ser heredado como 
un rasgo autosómico dominante. 

La mayoría de las veces pasa desapercibido, siendo 
su descubrimiento accidental, (Fig . 1). pero en ocasiones , el 
EA se vuelve doloroso al llegar a la adolescencia, y a veces 
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Fig . 1 Paciente de 66 años, el cual presenta un EA que es asintomatico durante 
toda su vida; se descubrió de forma accidental al realizar un RX para su hal/ux 

valgus. 

durante la vida adulta. Vayamos pues a estudiar esta pato
logía, que si bien es de caracter leve, en algunos casos 
puede llegar a ser invalidante. Empezaremos explicando los 
tipos de EA que nos podemos encontrar. 

Las palabras que utilizaremos de forma abreviada 
van a ser : - EA : escafoides accesorio. 

- TP: tibia! posterior. 

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ESCAFOIDES 
ACCESORIO 

Existen 3 tipos, según la descripción realizada por 
Veitch (16} : 

TIPO 1 (Fig. 2): es un hueso pequeño, redondo u ova
lado, que está englobado dentro del tendón del tibia! poste
rior (TP), encontrándose claramente separado del cuerpo del 
escafoides, sin existir ningún tipo de unión entre ambos. 

TIPO 1 

Flg. 2 Escafoides accesorio tipo l . 
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TIPO 11 (Fig. 3): en éste, el EA es de mayor tamaño 
y tiene una forma triangular. Está conectado con la tubero
sidad del escafoides por un puente fibroso (sindesmosis) o 
cartilaginoso (sincondrosis) y recibiendo una porción de 
inserción del tendón del tibia! posterior. 

TIPO 11 

Fig. 3 Escafoides accesorio tipo 11. 

TIPO 111 (Fig. 4): es un escafoides protuberante y en 
forma de cuerno, siendo seguramente que el accesorio se 
ha fusionado. Forma una gran prominencia en el lado 
medial que recibe una parte de inserción del tendón del TP 

TIPO 111 

Fig. 4 Escafoides accesorio tipo 111. 



Por tanto, los tipos 11 y el 111 los podríamos considerar 
como un proceso evolutivo. Inicialmente el accesorio estaría 
unido al escafoides por un puente fibra/cartilaginoso; al lle
gar a la adolescencia, en esta unión se formará un centro 
secundario de osificación, quedando ambas porciones 
óseas fusionadas al finalizar la maduración del esqueleto, 
produciéndose pues, un escafoides tarsal protuberante en 
forma de cuerno. 

MOTIVO POR EL CUAL EL ESCAFOIDES ACCESORIO 
EN OCASIONES SE VUELVE DOLOROSO 

Al llegar a la edad de maduración ósea, aproximada
mente entre los 9 a 12 años, en el tipo 11 aparece, tal como 
hemos dicho anteriormente, un centro secundario de osifi
cación entre el accesorio y el escafoides, terminando nor
malmente ambos fusionados, sin causar ningún problema. 
No obstante, en el accesorio se inserta una porción del 
tendón del TP, provocando en él una tracción. Si hay una 
hiperpronación, como es en el caso de que exista un pie 
valgo-plano, o bien un exceso de actividad física, como es 
en la practica de algún deporte, la tracción antes mencio
nada que ejerce el tendón del TP, hará que el centro secun
dario de osificación sufra un stress, se lesione y se vuelva 
doloroso, (Fig. 5). En ocasiones el dolor aparece después 
de un accidente que ha producido una tensión brusca del 
tendón. Por tanto, en el hecho de que un EA del tipo 11 se 
vuelva sintomático, intervienen dos factores: 

Fig. 5 El EA tipo 11, se encuentra unido al navicular por un centro secundario de 
osificación; el tendón del TP tiene una inserción en el accesorio; el exceso de 

tracción de dicho tendón puede lesionar dicho centro de osificación. 

1.- que se produzca la osificación del fibrocartílago 
de unión, lo cual ocurre cuando se llega a la edad de madu
ración ósea. De hecho Veitch (16) observa que en las niñas, 
los EA sintomáticos aparecen unos 2 años y medio antes 
que en los niños, lo cual sería explicado porque la madura
ción de aquellas es mas precoz. 

2- que exista un exceso de tracción del tendón del TP 
sobre el accesorio que lesione el centro secundario de osi
ficación, ya sea por un pie valgo-plano o por un exceso de 
actividad física. 

El tipo 111 , al estar el accesorio fusionado, ya no exis
tirá centro secundario de osificación y consecuentemente 
no se lesionará, por lo que debería ser asintomático. No 
obstante, si es muy prominente, el roce con el calzado 
puede ocasionar inflamación del tejido blando que lo recu
bre y una bursa, lo que haría que se convirtiera en doloroso, 
(Figs. 6 y 7) . 

1 011 

Fig. 6 El EA prominente puede producir una bursa por el roce con el calzado. 

Fig. 7 EA muy prominente, el cual se evidencia con la simple observación. 

En cuanto al tipo 1, prácticamente nunca da proble-
mas. 

Estadísticamente, en el estudio de Veitch (16) pode
mos ver que los EA sintomáticos el 90.9% son del tipo 11 , el 
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9.1% del tipo 111 y que no existe ninguno del tipo l. En 
Bennett et al (1) encontramos unos porcentajes similares, 
aunque no tan extremos- el 77.3% son del tipo 11 , el 22.6% 
del 111 , y ninguno del 1-. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

El hecho de que en los EA sintomáticos del tipo 11 
exista un stress en sus centros secundarios de osificación, 
se demuestra mediante los exámenes histológicos de éstos, 

Romanowski (14), en uno de los pacientes con EA 
sintomáticos que trata quirúrgicamente en su estudio, reali 
za un examen histológico del hueso accesorio extirpado, 
encontrando en él un aumento de la actividad osteoblástica 
y osteoclástica, con un gran número de células inflamadas. 

Miller et al (1 O) , también realizan un examen histoló
gico en el EA extirpado de 2 pacientes sintomáticos, encon
trando pequeños focos de tejido óseo reactivo de forma
ción, con diferentes grados de osteonecrosis. 

Todo ello son rasgos indicativos de que, realmente, 
en el centro secundario de osificación de los EA sintomáti
cos, existe un stress crónico. 

CLINICA DEL ESCAFOIDES ACCESORIO SINTOMATI
CO 

El paciente puede referir dolor selectivo sobre la pro
minencia ósea del accesorio, o bien difuso en el arco longi
tudinal medial y/o en el empeine. Este dolor se agrava con 
la actividad física, siendo pues mas agudo al finalizar el día, 
y pudiendo estar presente durante el descanso. El uso de 
zapatos estrechos, también puede desencadenar los sínto
mas. 

Al palpar la prominencia ósea del accesorio, ésta es 
dolorosa y blanda por la inflamación de los tejidos que la 
recubren. 

Lawson et al (6), describen a diferentes autores que 
en sus estudios han comprobado que, en la gran mayoría 
de pacientes, los síntomas se inician en la segunda década 
de la vida, -entre los 1 O y 15 años-, lo cual correspondería 
en el momento en que se fusiona el EA con el escafoides 
tarsal; asimismo, según Veitch (16), en las niñas las moles
tias aparecen 2 años y medio antes, ya que su maduración 
es mas precoz que la de los niños. 

Los síntomas también se pueden iniciar, aunque de 
forma aislada, en la edad adulta. 

El EA sintomático aparece con mayor frecuencia en 
el sexo femenino. Mygind (1 1) encuentra que de 173 
pacientes con EA sintomático, el 82% son mujeres. 

Suelen ser niños que realizan gran actividad física, En 
el estudio de Romanowski (14), todos los pacientes que tie
nen un EA sintomático, son físicamente muy activos, 

En ocasiones, los síntomas se inician después de un 
traumatismo violento que ha provocado una fuerte tensión 
del tendón del TP. 

En un alto porcentaje de casos, el EA sintomático se 
asocia con la presencia de pies valgo-planos (Figs. 8 y 9) : 
En el estudio de Bennett et al (1), de 50 pacientes con EA 
sintomático, 20 tenían los pies aplanados por hiperlaxitud, lo 
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Fig. 8 RX de un paciente con EA sintomático, el cual presenta pies valgas-planos 
- ver Fig. 9-. 

Fig. 9 Pies valgos-planos del paciente de la Fig. 8, el cual presenta un escafoi
des accesorio sintomático. 

que representa un 40 %; en Veitch (16), se dan en el 71 .4 %; 
en el trabajo de Prichasuk (12) . son el 89%. El motivo de 
esta asociación sería debido a que el exceso de pronación 
que se produce en los pies valgo-planos, es un factor 
desencadenante de que el EA se vuelva sintomático. Esto lo 
analizaremos mas adelante. 

Si la protuberancia ósea es muy marcada, el roce 
que produce un zapato estrecho puede provocar el que se 
vuelva doloroso (Figs. 6 y 7) . 

Resumiendo, la aparición de los síntomas está rela
cionado con: 

1.- el momento en que osifica el EA con el escafoides 
tarsal. 

2. - el exceso de tracción del tendón del TP, ya sea 
porque existe una gran actividad física o porque el 
pie es valgo-plano. 

3.- por el roce con el calzado. 



DIAGNOSTICO 

Para realizar el diagnóstico de que la causa del dolor 
es un EA, nos podremos basar en la clínica, la radiología, 
los isótopos radioactivos y la resonancia magnética. 

CLINICA: 

Sintetizando lo explicado anteriormente, consistirá en: 

Dolor selectivo sobre la protuberancia ósea, o bien 
difuso en el empeine y arco medial. Inflamación de los teji
dos que recubren al EA. 

En el tipo 11, los síntomas aparecen hacia la adoles
cencia; el tipo 111 es doloroso en personas adultas cuando es 
muy protuberante, o bien, en alguna ocasión, después de 
un traumatismo brusco. 

Suelen ser niños muy activos físicamente y/o que ten
gan un pie valgo-plano. 

RADIOLOGIA: 

En el tipo 11 , veremos un EA en forma triangular y a 
poca distancia del escafoides tarsal (Fig. 1 O). Asimismo, se 
puede observar esclerosis en ambas superficies articulares. 

En el tipo 111 se verá un escafoides en forma de cuer
no, muy protuberante medial mente, (Fig . 11 ); obsérvese la 
diferencia que existe con un escafoides de dimensiones 
normales, (Fig. 12). 

ISOTOPOS RADIOACTIVOS: 

En el estudio de Romanowski {14), en todos los 
pacientes con EA sintomático, existe una hipercaptación del 
Tecnecio 99 m; asimismo, en aquellos pies con EA bilateral, 
la mayor densidad de isótopo radioactiva solo se produce 
en el EA sintomático, mientras que en el contralateral, la 
intensidad aparece normal. 

Fig. 10 Imagen radiológica de un EA tipo 11 

Fig. 11 Imagen radiológica de un EA 11po /11. 

Fig. 12 Escafoides de dimensiones normales, en un individuo sin alteraciones 
estructurales del pie. 

RESONANCIA MAGNETICA: 

Otra prueba diagnóstico que se puede utilizar es la 
resonancia magnética.Miller et al (1 O) comprueban que en 
los EA sintomáticos, cuyo dolor es focal, se visualiza un 
edema, - indicativo de stress crónico -; no obstante, en 
aquellos EA sintomáticos en que el dolor es difuso, este 
edema no se observa. 

Siempre tenemos que realizar diagnóstico diferen
cial de otras patologías que cu rsan con dolor en el tarso: 
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Kohler 1 o enfermedad de Mouchet, sinostosis, fracturas, 
etc. 

Con la clínica y la radiología suele ser suficiente para 
realizar el diagnóstico, pero también puede ser útil la apli 
cación de los isótopos radioactivos o la utilización de la 
resonancia magnética, - ésta solo cuando el dolor es locali
zado y no difuso -. 

TRATAMIENTO 

De entrada, se impone el tratamiento conservador, 
Este va a consistir en evitar la excesiva tracción del tendón 
del TP y en eliminar el roce del calzado. Para ello: 

a- podemos indicar el abandono de todas aquellas 
actividades físicas, durante 2 o 3 meses, que provoquen la 
hipersolicitación de dicho tendón, - básicamente todos 
aquellos deportes que impliquen el correr -. 

b- si el pie es valgo-plano, lo cual en los EA sin
tomáticos es bastante corriente, podemos compensarlo 
mediante un soporte plantar. No obstante, habrá que tener 
presente que éste provocará que exista menos espacio den
tro del calzado y con lo cual mas presión sobre el lado 
medial, pudiendo producir ello dolor o incomodidad. Es 
importante, pues, que el soporte plantar se acompañe de un 
zapato lo suficientemente amplio que evite la presión sobre 
el accesorio. En el caso del tipo 111 , en que la causa del dolor 
es el roce de la protuberancia, lógicamente rige el mismo 
criterio de no usar zapatos estrechos que compriman. 

e- será también útil el uso de fármacos antiinflamato
rios, ya sea por vía oral o tópica; también cualquier terapia 
antiálgica a nivel local (electroterapia, láser, etc.) 

No obstante, pueden haber casos en que el trata
miento conservador falla, ya sea porque el niño debe seguir 
realizando una actividad deportiva, o bien en aquellos acce
sorios ya osificados muy protuberantes; en los casos en 
que el dolor puede llegar a ser incapacitante, estaría indica
da la intervención quirúrgica. Existen dos procedimientos: el 
método Kidner (5) y la simple escisión del accesorio. 
Vallamos a comentar cada uno. 

Kidner (5) observó que el tendón del TP tenía una 
inserción dorso-medial, en el accesorio, en lugar de ser en 
la cara plantar del escafoides ; esto, según él, comprometía 
la acción de elevador del tarso que tiene este músculo, pro
duciéndose en estos pies un valguismo o un aplanamiento. 
Debido a esto, su método quirúrgico consistió en trasplan
tar dicho tendón, de la cara medial del escafoides a la plan
tar, junto con la escisión del accesorio. Con el tiempo se ha 
visto que la eliminación de este, da muy buenos resultados 
en la desaparic ión de los síntomas, pero que el trasplante 
del tendón del TP no consigue elevar, de una forma signifi
cativa la bóveda, como se demuestra en los trabajos de 
Prichasuk (12), Veitch ( 16) y Macnicol (8). Por lo tanto, hoy 
en día se ha desestimado este método, efectuándose la 
simple escisión del accesorio; esta intervención es fáci l de 
realizar, tiene muy buenos resultados, un tiempo de recupe
ración rápido y un porcentaje de complicaciones bajo. En 
cambio, el método de Kidner (5) es mas difícil de efectuar, la 
recuperación es mas larga y no aporta nada con respecto a 
la otra. 

Tal como hemos visto anteriormente, los EA del tipo 
11 se vuelven dolorosos al osificar; si se entiende esto como 
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un proceso, entonces, aguardando a que se produzca 
dicha osificación, y con la pauta de tratamiento conserva
dor, en la gran mayoría de los casos se debería llegar a la 
remisión de los síntomas. Dimeglio (3), en su experiencia, 
manifiesta que sabiendo esperar, nunca ha tenido que reali
zar la exéresis del accesorio. 

Resumiendo, lo aconsejable de entrada, es el trata
miento conservador y aguardar a que termine el periodo de 
osificación. No obstante, en aquellos niños en que no es 
posib le el reposo, por dedicarse a una actividad deportiva 
de forma seria, o bien en aquellos EA muy protuberantes, la 
simple exéresis estaría indicada. 

RELACION ENTRE EL ESCAFOIDES ACCESORIO Y EL 
PIE VALGO-PLANO 

A partir del estudio de Kidner (5) , existe un grupo de 
autores que consideran que el EA es el causante de la apa
rición de un pie valgo-plano. No obstante, trabajos posterio
res parecen desmentir este hecho. Vamos a explicar y razo
nar estas dos posiciones. 

Es cierto que el tendón del TP realiza una acción de 
aguante de la bóveda, ya que cuando sucede una ruptura 
de él, se produce, no de forma inmediata, si no con el tiem
po, el hundimiento de aquella. Kidner (5) dijo, tal como 
hemos comentado antes, que al existir un EA, la inserción 
del tendón del TP era anormal, volviéndose dorso-medial en 
lugar de ser por debajo del escafoides; esto produciría que 
se perdiera o disminuyera la acción de elevador del arco 
interno que ejerce este músculo; el resultado sería que se 
ocasionaría un pie valgo-plano. Esta hipótesis es apoyada 
por el trabajo de Leonard et al (7) y el de Chater (2); también 
R. Viladot (17) y Rochera (13), mencionan la mala inserción 
del tibial posterior en el EA como la causante del hundi
miento del arco medial. 

La hipótesis anterior puede ser contrarrestada por el 
hecho de que, lo frecuente, es encontrar el EA sin que exis
ta valguización o aplanamiento del pie; observase el EA 
asintomático que fue encontrado casualmente al hacer un 
Rx (Fig. 13) a un paciente que tenía un pie cavo varo 
(Figs.14, 15 y 16). Sullivan y Miller (15), en una serie de 208 
pacientes, encuentran que en 29 de ellos existe un EA que 

Fig. 13 Radiología de un individuo con EA asintomático, el cual t1ene un pie 
cavo. Ver Figs. 14, 15 y 16. 



Fig. 14 Pie cavo del individuo con EA asintomático de la Fig. 13. 

Fig. 15 Pie cavo del individuo con EA asintomático de la Fig. 13. 

Fig. 16 Pie cavo con tendencia al varismo del individuo con EA asintomático de 
la Fig. 13. 

había pasado desapercibido al no ocasionar ningún trastor
no; de las mediciones radiológicas, encuentran que no exis
te ninguna diferencia en la altura del arco longitudinal inter
no entre los que tienen el EA y los que no. También 
Prichasuk (1 2) , en un estudio radiológico sobre una mues-

tra aleatoria de 400 pies sin ninguna anormalidad estructu
ral, encuentra 64 EA -un 18%-. Por tanto, el hecho de que 
exista un EA no afecta, según estos datos, al normal aguan
te de la bóveda plantar. 

Si es cierto, como hemos explicado anteriormente, 
que existe una importante asociación entre el EA sintomáti
co y la valguización o el aplanamiento del pie -Veitch (16) , 
Bennett et al (1 ) , Prichasuk (12)-; es fácil que esta asocia
ción pueda hacer pensar que el EA es causa del aplana
miento del pie; el hecho real sería que, lo normal es que el 
EA exista sin ninguna alteración en la altura del arco medial; 
lo que si puede suceder, es que, cuando un EA se asocia, 
de forma casual, con un pie valgo-plano, el exceso de pro
nación de éste hará que el accesorio se vuelva sintomático; 
éstos pies son los que en realidad vienen a la consulta, 
dando pues la falsa impresión de que los EA ocasionan 
unos pies valgas-planos. 

Otro argumento que va en contra de la hipótesis de 
Kidner (5), es que, cuando se realiza su procedimiento 
quirúrgico, de modificar la inserción del tendón del TP de la 
cara dorso-medial del escafoides a la cara plantar, con el fin 
de elevar la bóveda, no se consigue ; esto indicaría que la 
causa del aplanamiento es otra y no la mala inserción del 
tendón del TP. 

Por tanto, la conclusión a la que podemos llegar es 
que el EA no ocasiona una valguización o aplanamiento del 
pie. La asociación de un EA con un pie valgo-plano, será 
pues casual, y cuando se de, la pronación que existirá 
puede hacer entonces que el accesorio se vuelva sintomáti
co. 

CONCLUSIONES 

El EA es el hueso supernumerario que aparece con 
mas frecuencia en el pie. El tipo 1 no causa nunca molestias. 
El tipo 11 , cuando osifica con el escafoides tarsal -entre los 9 
a 11 años-, en algunas ocasiones se vuelve sintomático; 
esto ocurriría cuando existe una excesiva tracción del 
tendón del TP sobre el accesorio, lesionándose el centro 
secundario de osificación; el motivo sería el exceso de pro
nación , ya sea porque existe un pie plano valgo, o bien por 
una hipersolicitación mecánica por la practica de un depor
te. También, el tipo 111 muy protuberante, puede volverse 
doloroso por el roce con el calzado. 

La clínica del EA sintomático. va a consistir en dolor 
selectivo sobre la prominencia ósea éfel accesorio, o bien 
difuso en el arco longitudinal medial y/o en el empeine ; este 
dolor se agrava con la actividad física; puede estar presen
te durante el reposo; la palpación de la prominencia ósea 
del accesorio es blanda y dolorosa. Con la clínica y la radio
logía suele ser suficiente para establecer el diagnóstico, 
pero también puede ser útil la aplicación de isótopos radio
activos o la utilización de la resonancia magnética - ésta 
solo cuando el dolor sea localizado, no difuso-. Siempre se 
ha de realizar diagnóstico diferencial con otras patologías 
que cursan con dolor en el tarso -Kohler 1 o enfermedad de 
Mouchet, sinostósis, fracturas etc,-

EI tratamiento, en la gran mayoría de los casos, será 
conservador. En el tipo 11 consistirá en evitar la excesiva trac
ción del tendón del TP; esto se logrará mediante el reposo 
o la disminución de la actividad física; también con la apli
cación de un soporte plantar que evite el exceso de prona-
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ción, junto con un zapato ancho para evitar la compresión 
medial; asimismo, todos los tipos de terapias antiinflamato
rias pueden ser útiles; no obstante, la principal medida será 
el esperar a que termine el proceso de osificación; si esto es 
posible, la gran mayoría dejarán de ser sintomáticos. En el 
tipo 111 muy protuberante, el tratamiento, lógicamente, será 
el evitar el roce con el calzado. En algún caso en que el tra
tamiento conservador pueda fallar, o bien en aquellos niños 
que realizan una actividad deportiva importante que no pue
den abandonar, el tratamiento quirúrgico estaría indicado; 
este va a consistir en la simple escisión del accesorio; 

Por último, existe una cierta tendencia generalizada a 
creer que la presencia de un EA provoca una valguización o 
un aplanamiento del pie; esto está basado en la hipótesis de 
Kidner (5) , por la cual la mala inserción que se produce del 
tendón del TP en el accesorio , provoca el hundimiento de la 
bóveda. Esta hipótesis quedaría desmentida por los 
siguientes motivos: 
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.. 

EDITORIAL 

*DORCA COLL, Adelina 
*CESPEDES CESPEDES, Tomás 

... sentados en una aula vacía, dos compañeros profesores de podología piensan en voz alta ........ levantan casti llos en 
el aire ..... les invade un gran sentimiento de ternura y respeto, hacia estas dos profesiones maravi llosas que tienen privilegio de 
desarrollar: la labor docente y la labor asistencial. 

"La ortopedia vive un diagnóstico exacto". Hoy como ayer, se apoya para ello sobre buenos conoci
mientos anatómicos fisiopatológicos y ortopédicos especializados. 

Debrunner/Rüdiger; 96 

Cuando unos maestros de la Ortopedia, como los referenciados, autores del libro "Diagnóstico en Ortopedia" inician la 
presentación de la sexta edición del texto con la afirmación que encabeza esta editorial, sentimos cierta tranquilidad al obser
var paralelismos entre los criterios aplicados por estos profesionales con otros criterios aplicados por nosotros mismos. No es 
la primera vez que manifestamos públicamente la necesidad de establecer nuestros diagnósticos podológicos; La inclusión del 
concepto funcional del pie, el análisis informatizado de la marcha, el incremento de personas que practican actividades com
plementarias, y otros tantos factores que no es necesario referir, obligan a los profesionales de la podología, a actualizar y ade
cuar los criterios diagnósticos así como, los tratamientos aplicados de acuerdo a las situaciones reales del paciente. La plani
ficación de un tratamiento se debe basar en un diagnóstico correcto, ahí es donde reside la piedra filosofal de una profesión 
sanitaria como la nuestra. Si este diagnóstico no es acertado, el tratamiento aplicado nunca alcanzará los objetivos previstos , 
es probable que la enfermedad vuelva a remitir, con el consecuente desencanto del paciente respecto a nuestra personalidad 
y nosotros tendremos la sensación de frustración y fracaso. 

Se acentúa cada día la necesidad de que alguien defina y concrete cuál es la visión del podólogo respecto a las pato
logías del pie, cómo detecta el podólogo las disfunciones de la marcha, tantas veces puestas en entredicho por otros profe
sionales, es preciso que alguien inscriba e identifique con nombre y apellidos, todo aquel lo que el podólogo detecta en el pie 
y en la marcha, la mayoría de las veces con una simple observación. Cuando este proceso, laborioso pero interesante, llegue 
a su fin, se podrá con rigor establecer "planes de tratamiento podológicos" que a bien seguro serán bastante distintos de los 
aplicados en la rutina diaria. 

Para ello es necesario analizar en profundidad y actualizar los conceptos y las teorías que en su día nuestros anteceso
res nos transmitieron. Con ello no queremos dar la impresión de que despreciemos lo que en otros tiempos otros colegas defi
nieron, bien seguro que merecen nuestro más sincero respeto ya que sus estudios, sirven de base y fundamento para que hoy 
podamos replantear ciertas cuestiones. 

A menudo hablando con otros compañeros sensibilizados especialmente por la ortopodología nos preguntamos ¿Porqué 
no han variado los conceptos en la aplicación de los tratamientos, y se siguen aplicando los mismos que se venían aplicando hace 
un montón de años, diez, veinte ... ? Como cualquier otra ciencia médica, también la podología debería haber avanzado, y sin 
embargo en algunos aspectos estamos igual que antes ¿No estaremos empezando la casa por el tejado?. Concretamente en la 
práctica de la ortopodología, sumergida de lleno en el área tecnológica, si han aparecido en el mercado materiales cuyas carac
terísticas físicas permiten hacer tratamientos sofisticados, prácticos y eficientes, hasta nos atreveríamos a decir "de diseño". Se 
están aplicando técnicas novedosas que proporcionan al profesional gran rentabilidad en su trabajo y sobre todo resultados satis
factorios, y sin embargo seguimos observando tratamientos cuyos resultados distan mucho de ofrecer una imagen actualizada 
por su; apariencia, diseño inadecuado, efectividad nula, por su inadaptación en un calzado de serie, etc .. 

Lo más preocupante es que, la imagen de la ortopodología moderna que transmitimos al alumno de podología a lo largo 
de su formación académica y que parece asumir mientras permanece en el ámbito universitario, lentamente sufre un proceso 
de degeneración llegando a olvidar casi todos los argumentos que se le han inculcado, y como docentes nos preguntamos 
We qué ha servido hacer cuadernillos de prácticas? ¿Realmente han entendido le esencia de un soporte plantar? ¿cómo se 
pueden combinar materiales incompatibles entre sí?, estas y otras muchas reflexiones acuden a nuestra mente, algunas dema
siado atrevidas para publicar. 

El alumno es y siempre suele ser la víctima de un proceso y poco a poco se va deteriorando ¿porqué?, tenemos argu
mentos suficientes para responder a esta pregunta, pero estos argumentos, vuelven a ser demasiado atrevidos y quizá tam-

*Profesores Titulares de Ortopodología de la U.B. - Octubre 1997. 
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poco sea, éste, el lugar apropiado para exponerlos, iOjalá tuvierámos algún día la oportunidad de poderlos discutir! en 
estos momentos y en esta situación ni tan siquiera existe esta posibilidad. El caso es, que esta disgregación de criterios se 
acentúa cuando el podólogo consolida su estatus profesional ¿Realmente existen puntos de referencia vál idos para los profe
sionales? o ¿se sufre un lento olvido de algunos de los conocimientos adquiridos durante la etapa universitaria?. 

Algunos podólogos hemos adquirido el compromiso de dar a conocer nuestras experiencias, a t ravés de: publicaciones, 
cu rsos, seminarios .. pero todos tenemos la sensación y la duda de si esta información es realmente útil para el podólogo que 
desarrolla su actividad en su consulta privada. 

Se ha re ivindicado la elaboración del "Diagnóstico podológico", se han definido conceptos comprometidos como "el pie 
valgo", "el pie de riesgo" , se ha sustituido el concepto de "patología" por otro más actual y apropiado como el de "disfunción", 
se han descrito cada una de las partes del soporte plantar en elementos y hoy, a nuestro juicio, no debería concebirse bajo 
ningún prisma, la aplicación de un soporte plantar sin tener muy claro cuales deben ser los objetivos biomecánicos que se pre
tende conseguir con la aplicación del mismo. 

Pero de nuevo aparece el fantasma de la duda de si realmente esta información, avalada por experiencias reales, es 
aprovechada por otros compañeros podólogos. Sin embargo debemos manifestar nuestra preocupación por el interés de otros 
profesionales respecto a la ortopodología, cada día recibimos más peticiones de médicos, f isioterapeutas , ortopedas que soli
citan nuestra colaboración en sus programas docentes . Y esta colaboración que por principio no solemos rechazar, debe cana
lizarse adecuadamente, no nos parecería correcto mostrar la esencia de nuestra profesión a quienes en la mayoría de los casos 
respetan poco o nada nuestro trabajo. Muchas veces, estos profesionales han quedado sorprendidos al conocer cual es la ima
gen que nosotros proponemos respecto al pie normal y a su patología, y cuando han sido conscientes que nuestra visión era 
diferente a la suya, que esta información a menudo les aclaraba dudas y conflictos del pie, es cuando realmente nosotros 
hemos tenido la agradable sensación que "les ganabamos el terreno" y podemos asegurar que en estas circunstancias no exis
ten diferencias de titulaciones ni jerarquías, simplemente se reconoce y se respeta al experto, por lo que sabe, sin lugar 
a dudas. 

¿sería quizá este el camino adecuado para revindicar nuestro estatus profesional?, estamos seguros que sí. Tenemos la 
gran suerte que en nuestra profesión quedan muchas cosas por hacer, largos caminos para investigar y hoy tenemos el privi
legio de contar con la colaboración de podólogos jóvenes que con ilusión y tenacidad pueden indagar en la búsqueda, defini
ción y posterior asentamiento de unos conocimientos que identifiquen sin lugar a dudas nuestro perfil profesional. 

El monográfico que se presenta en este número de la Revista Española de Podología, es una muestra de la inquietud 
de unas alumnas de tercer curso de podología de la Universidad de Barcelona, que se atreven, con el riesgo que supone luego 
defender delante de un tribunal esta tesina, a analizar desde su perspectiva de estudiante , unos conceptos, unas definiciones, 
publicadas por diferentes autores, que por inercia se siguen aplicando en diferentes situaciones y lugares, y llegan a la triste 
conclusión que estos conceptos son "poco o nada útiles" , que a menudo se contradicen y que en más de una ocasión distor
sionan su proceso de aprendizaje. 

Creemos que es una gran conclusión y en su trasfondo se intuye la reivindicación de unos jóvenes hacia un colectivo. 
Esta tesina imprime en sus páginas, una llamada de alerta hacia los docentes y profesionales de referencia para que, se empie
ce a planificar una puesta común de todas las disciplinas comprometidas en la podología, de lo contrario es probable que 
nuestros jóvenes sucesores tengan un amargo sabor de aquello que les hemos transmitido. Cuando unas alumnas, como las 
autoras de esta tesina son capaces de ofrecer un trabajo de estas características, nos invade un gran sentido de responsabili
dad y aunque ya los años empiezan a pesar en nuestra dinámica, debemos más que nunca persisti r en la búsqueda y animar 
a nuestros estudiantes en la realización de otros trabajos similares. Como dice un proverbio, no recordamos si árabe o no, 
"sólo seremos capaces de resolver un problema a partir de la detección del mismo", nosotros por suerte o por desgracia 
al igual que nuestros estudiantes también detectamos varios problemas en podología, que Dios nos ayude e ilumine en saber 
encontrar la solución adecuada, no es tarea fácil. 
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REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS 
DEFINICIONES Y DE LOS 

TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS 
REALIZADOS EN PIES PLANOS, 

CAYOS, VALGOS Y V AROS 

PRÓLOGO 

A lo largo de los años en los que vengo ejerciendo la 
profesión de podólogo he observado la evolución de esta 
disciplina en varios aspectos que me gustaría comentar a 
modo de prólogo, en la presentación de este trabajo final de 
carrera. 

En cuanto al periodo de formación de estos nuevos 
profesionales, cabe destacar que la inclusión de esta diplo
matura en un contexto universitario implica un reconoci
miento social y un nivel de exigencia muy elevados, tanto en 
el profesorado, como en la infraestructura y lógicamente en 
los estudiantes, sin embargo observamos ciertas lagunas 
como por ejemplo: la ausencia de programas de investiga
ción, becas, etc. orientados exclusivamente hacia podo
logía, este hecho supone un agravio comparativo respecto a 
otros estudios universitarios y no nos cansaremos de recla
marlos a las autoridades y organismos pertinentes. 

Respecto al campo profesional es evidente que al 
cambiar el perfil de estos podólogos: más jóvenes, mayor 
dedicación, se está cambiando el nivel de exigencia del 
usuario o del paciente, estamos inmersos en una sociedad 
donde existe gran curiosidad por los temas médicos y nues
tros usuarios/pacientes solicitan una información exhaustiva 
acerca de su patología, exigen variedad de tratamientos y 
calidad en el resultado final. Sorprende observar la calidad 
de las nuevas clínicas podológicas, la inversión y las nuevas 
tecnologías que se aplican en ellas. 

Sin embargo seguimos observando lagunas y ausen
cias importantes que en cierta manera dificultan el proceso de 
reafirmación de una profesión como la nuestra. Una de estas 
lagunas sería a nuestro entender, la falta de conceptos podoló
gicos, es decir, patologías propias, tratamientos propios, defi
niciones ... incluso seria conveniente emplear maquinaria y uti
llaje exclusivamente para podología, hacen falta podólogos 
que estudien, analicen con rigor "lo que hay" y planifiquen lo 
que "debería haber en un futuro próximo". Esto, en resumen 
es la esencia del trabajo final de carrera "Revisión y actualiza
ción de las definiciones y tratamientos ortopodológicos reali
zados en pies planos, cavas, valgas y varas" realizado por las 
alumnas de podología Ester Corcín y Sonia Giussani. 

*Tutelada por: Tomás Céspedes Céspedes 
Adelina Dorca Col/. 

*GIUSSANI CAPDEVILA, Sonia 
*CORCIN QUIRANT, Ester 

Cuando unos estudiantes de podología plantean la 
necesidad de buscar, analizar y revisar conceptos aplicados 
en podología, quiere decir que existe una inquietud más allá 
de los contenidos que los profesores hemos impartido en 
nuestras clases, también quiero manifestar que estas alum
nas han asumido desde el primer día un alto riesgo por 
todas las dificultades que han ido apareciendo a lo largo del 
desarrollo de este trabajo, pero también estoy segura que 
han aprendido mucho. 

Al finalizar este trabajo sigo pensando lo mismo que 
el primer dia que me solicitaron su tutoría, ¿por qué unos 
alumnos plantean un trabajo de estas características?. Y for
mulo varias hipótesis ¿quizá pretenden buscar, si es que 
existe, una unificación de criterios? o ¿pretenden reafirmar 
todo aquello que se dijo en clase? o quizá lo que quieren es 
demostrar en base a unos hechos reales, no olvidemos que 
se ha realizado una búsqueda bibliográfica en profundidad, 
que es necesario "elaborar y definir nuestros propios con
ceptos, nuestros planes de tratamientos y nuestras conclu
siones. Quiero pensar que esta última hipótesis responde 
totalmente a sus objetivos y creo que en cierta manera a lo 
largo de este trabajo consiguen definir exhaustivamente 
"pequeñas grandes cosas" que si bien quedaban suspendi
das en el aire, porqué alguien también las lanzó un día, que
darán a partir de ahora plasmadas en un documento, segu
ro que esta información sufrirá menor deterioro que la que 
se transmite exclusivamente con la palabra. 

Si al inicio de esta presentación, manifestaba la gran 
evolución que ha sufrido la podología, creo que aún nos 
quedan por observar muchos y mejores cambios, gracias a 
la inquietud de personas jóvenes con gran iniciativa como 
Ester y Sonia, que no dudarán en invertir tiempo e ilusión 
hacia esta profesión que tantas y tantas satisfacciones nos 
ha aportado a lo largo de estos años, les deseo con todo 
cariño un futuro personal y profesional, y también, que man
tengan siempre este espíritu luchador que tiene la virtud de 
convertir las dificultades en éxitos, mi más sincera felicita
ción por haber podido finalizar un "gran trabajo". 

Adelina Dorca Coll 
Profesora de Ortopodología 
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INTRODUCCION 

Se encuentra en vuestras manos un trabajo de inves
tigación y recogida bibliográfica que intenta aportar un poco 
de todo aquello que se ha revisado y estudiado. 

La idea de este trabajo surgió durante la experiencia 
práctica realizada en la Clínica Podológica Universitaria a lo 
largo de la Diplomatura de Podología. 

Las patologías escogidas surgieron de la necesi 
dad de encontrar un concepto unificado que las definie
se como tal, puesto que, a lo largo de nuestro periodo 
universitario la información (recibida, ya sea en las 
aulas, en prácticas o en bibliotecas de distintas universi
dades) si bien no existen grandes abismos de la misma, 
sí que encontramos diversidad a la hora de definir, clasi
ficar y tratar ortopodológicamente las diferentes pato
logías. 

Por otro lado la frecuencia de aparición en la práctica 
diaria que presentan un pie plano, cavo, valgo o varo que 
por otro lado fueron diagnosticados en su tiempo errónea
mente (bien conocida es la creencia popular que un 
"supuesto" pie plano durante la infancia puede evolucionar 
a un pie cavo posteriormente debido a la aplicación de un 
soporte plantar) , son hechos que también nos llevaron a la 
búsqueda de una revisión y posible actualización de lo ya 
citado. 

Nos ha movido también para reali zar este trabajo 
de fin de ca rrera la esperanza de encontrar un concepto 
de funcionalidad incluido en las definiciones recogidas 
pues surgió la necesidad de reafirmar todo aquello que 
nos ha sido trasmitido respecto a la biomecánica y que 
por otro lado hemos considerado, a nuestro entender, 
factible ; y como no, establecer para todas estas pato
logías un DIAGNOSTICO UTIL relacionado con el trata
miento. 

Con este trabajo hemos reunido una gran cantidad 
de información acerca de las patologías anteriormente 
dichas que, por otro lado, nos ha servido para llegar a 
establecer una propuesta de dist intos tratamientos orto
podológicos posibles que se presentan a lo largo del tra
bajo. 

La revisión bibliográfica la hemos dividido en cuatro 
grupos que comprenden las cuatro patologías ya dichas. A 
partir de la información analizada de forma detallada, hemos 
realizado un comentario de la misma con la posterior pro
puesta de como combinar los distintos elementos biomecá
nicos que presentamos y obtener un tratamiento ortopo
dológico. 

Este es un trabajo creat ivo de búsqueda porque al 
mismo tiempo que hemos entrado en contacto con la mate
ria se ha producido una maduración de la cual aportamos 
sus frutos. 

Teniendo en cuenta que la mayoría de nuestros 
pacientes serán diagnosticados de pie plano, cavo, valgo o 
varo queremos creer en la necesidad de alcanzar una for
mación básica y completa que se adecue al perfil profesio
nal del podólogo analizando al mismo tiempo toda la infor
mación a su alcance para poder establecer un diagnóstico 
útil y, si precisa, realizar un tratamiento ortopodológico ade
cuado. 

1. PIE PLANO 

1. 1. Definiciones de pie plano 

"Desaparición o disminución de la bóveda plantar, 
con lo que se modifican los puntos de apoyo normales del 
pie, lo que es causa de dolores que dificultan la función nor
mal del mismo. " 

ARANDES ADAN (1956) 
Clínica y tratamiento de las enfermedades del pie 

" Se trata de una afección frecuente, especialmente 
en niños donde: 

El arco longitudinal interno está aplanado, y en los 
casos acentuados entra en contacto con el suelo en posi
ción erecta 

El talón se dispone en posición de inversión aumen
tada durante la posición erecta, lo que es causa de un 
aspecto en valgo de tobillo. -

El escafoides es prominente en el lado interno del pie 
y en los casos acentuados puede existir una deformidad 
valga del pie en la articulación mediotarsiana. Por esta 
razón, la afección se denomina, a menudo, PIE VALGO. 
(Fig . 1.1.) 

Fig. 1.1 

PEARSON, J.R. (1982) 
Traumatología y ortopedia 

"Es una disminución del arco longitudinal normal del 
pie, o sea, un arco excesivamente bajo" 

SALTEA, R.B . (1984) 
Trastornos y lesiones del sistema músculo esquelético 

"Es el aplanamiento del arco longitudinal que obede
ce a la pérdida genuina del mismo: es el píe p lano verdade
ro." 

ASTON, J.N. (1985) 
Ortopedia y traumatología 

"Es aquel que implica que el vértice del arco se 
hunda en la parte interna." 

GRAHAM, A. (1985) 
Ortopedia y tratamiento de fracturas 

"Entendemos como pie plano aquella alteración en la 
morfología del pie caracterizada por una desviación en 
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valgo de talón acompañado de una disminución, más o 
menos marcada, de la altura de la bóveda plantar" 

ROCHERA, R. (1987) 
Ortesis y prótesis del aparato locomotor 

"Es una distorsión de las articulaciones plásticas del 
pie en valgo de talón, supinación del antepie, traslación 
hacia abajo y adentro de la cabeza del astrágalo y despla
zamiento hacia afuera del escafoides y del respectivo ante
pie astragalino." 

VALENTE VALENTI (1987) 
Ortesis del pie 

"Es aquel que presenta una deformidad en valgo de 
retropié, asociado generalmente a un hundimiento de la 
bóveda plantar." 

VILADOT, R. (1987) 
Diez lecciones sobre patología del pie 

"Deformidad caracterizada por una disminución del 
arco longitudinal de la planta del pie , secundaria a una laxi
tud ligamentosa. " 

MALAGON CASTRO (1987) 
Ortopedia infantil 

"Se refiere a la pérdida del arco longitudinal interno 
normal asociado a valgo de talón; leve subluxación de la art. 
SA con la cabeza del astrágalo inclinada en dirección 
medial y plantar, eversión del calcáneo a nivel de la art. SA; 
ABO en la art. mediotarsiana y supinación del antepie res
pecto del retropié, lo cual coloca el primer radio en posición 
plantígrada y donde además con frecuencia el Aquiles está 
acortado." 

Se describe al pie plano como: 

CAMPBELL (1988) 
Cirugía ortopédica 

Un pie fisiológico entre 1 y 4 años: se trata de un falso 
pie plano, cuya bóveda plantar está acolchada por una 
espesa capa de grasa 

Un pie que muchas veces está favorecido por una 
hiperlaxitud ligamentosa, esta hiperlaxitud puede desapare
cer a los 8 años o bien perecer, sobre todo si los padres son 
también portadores 

Un pie en el que la obesidad o el sobrepeso pueden 
favorecer el aplastamiento de la bóveda plantar. El pie plano 
puede, pues incluirse en el contexto de genu valgum, hipo
tenía abdominal , dorso redondo, etc ... 

Un pie donde habrá que buscar un tendón de Aquiles 
corto: ya que un pie plano puede enmascarar una lesión 
motora de origen cerebral, en cuyo caso suele haber una 
espasticidad que se pone de manifiesto en el tendón de 
Aquiles, en rodilla, cadera ... 

Un pie , general, benigno si la bóveda plantar se exca
va cuando el niño se pone de puntillas o al colocar el primer 
dedo del pie en FD 

Un pie en el que habrá que aplicar una Rx para valo-
rar ciertos aspectos: 

- divergencia astrágalo-calcánea 

- las relaciones astrágalo-escafoides 

- el valgo de retropié 

- oblicuidad del cartílago de crecimiento de la epífisis 
tibial anterior 

- sinóstosis entre astrágalo y calcáneo 

El pie plano esencial plantea un problema de 
diagnóstico diferencial. No hay que confundirlo con un pie 
convexo, no olvidar la sinóstosis, no infravalorar la enferme
dad motora de origen cerebral. .. " 

DIMEGLIO, A. (1991) 
Ortopedia infantil cotidiana 

"Es aquel pie que ofrece las mismas deformidades 
tanto en el niño como en el adulto: pronación de retropié y 
supinación de antepié, talón desviado en valgo y un hundi
miento más o menos marcado de la bóveda plantar. La dife
rencia entre uno y otro se da desde un punto de vista 
terapéutico." 

ROCHERA, R. (1991) 
Art. Pie plano del adulto. Tratamiento ortopédico. 

"Es el hundimiento de la bóveda plantar que se debe 
a la debilidad de sus medios de sostén naturales, músculos 
y ligamentos. Los ligamentos bastan por sí solos durante un 
corto periodo de tiempo para mantener la curvatura normal 
de la bóveda, puesto que la impresión plantar de una pieza 
de amputación es normal, a menos que se seccionen los 
ligamentos. Sin embargo, en el ser vivo, si los soportes mus
culares se debilitan, los ligamentos acaban por distenderse 
y la bóveda se hunde definitivamente. El pie plano se debe, 
ante todo, a una insuficiencia del TP o, con mayor frecuen
cia, del PLL; el arco interno se hunde (Fig . 1.2.) y el pie gi ra 
en valgus (Fig . 1.3.)." 

KAPANDJI (1993) 
Cuadernos de fisiología articular 

Fig. 1.2. 
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Fig. 1.3. 

"Es el resultado de un aplanamiento de los arcos del 
pie. El pie valgo, el plano valgo y el plano transverso unidos 
ofrecen el cuadro complejo de un pie plano." 

PITZEN, P. (1993) 
Manual de Ortopedia 

"Es aquel donde todos los huesos, excepto el astrá
galo, están en contacto con el suelo y, por lo tanto, no exis
te bóveda plantar." 

plano 

MAURE, F. (1996) 
Tratado de podología 

1.2. Clasificación de los diversos tipos de pie 

Según Giannestras en el libro La problemática del pie 
paralítico flácido de Vázquez Alvarez (1970) ... 

1. Talo valgo: 

Es una deformidad generalmente bilateral (90%) y 
con una predisposición heredada de aproximadamente el 
70%. Los signos son: 

- Hiperextensión y valgo del pie. 

-Ausencia de tensión del tendón de Aquiles. 

- FP solo es posible hasta el 10%. 

- Cabeza del astrágalo orientada hacia abajo y aden-
tro pero se puede recolocar. 

- Se puede reconstruir el arco plantar. 

2. Astrágalo vertical: 

Signos característicos: 

- Valgo de retropié en la art. mediotarsiana, resultan-
te de la luxación de la art. astrágalo-escafoidea 

- Calcáneo en FP. 

- La corrección por inversión es difícil o imposible. 

- Cabeza astragalina prominente pero no permite la 
recolocación . 

- Tendón de Aquiles es tenso. 

Según Bensahel en el libro Manual de ortopedía 
pediátrica (1980) ... 

1. Plano directo: 

Son simplemente hipotónicos. Se caracterizan por un 
hundimiento global del arco plantar cuyas partes blandas 
musculares son muy insuficientes y, al no sostener las par
tes óseas, hacen prominencia en el borde interno del pie. 
En reposo la palpación muestra flacidez y falta de tono. 

2. Plano valgo: 

Es aquel donde se da un giro del calcáneo lo que 
produce un saliente astrágalo-escafoideo. Este se aprecia 
en bipedestación, por efecto de la carga. Durante el reposo 
esta desviación se reduce completamente y el astrágalo se 
esconde sin que esté afectado su juego articular. 

Según Cotta en el li bro Ortopedia (1982) 

1. Plano valgo en el niño: 

Rotación interna de la horquilla maleolar con la sublu
xación de la art. astragalo-calcánea ocasionando en el 
calcáneo una posición valga. El antepie se coloca en postu
ra de ABO ocasionando un aplanamiento de la concavidad 
longitudinal del pie . 

2. Plano valgo en el adulto: 

Puede derivar de una deformidad correspondiente 
del pie del niño o adolescente o puede presentarse en un 
pie ya desarrollado. En cualquier caso es un pie en el que 
aparecen alteraciones artrósicas precoces. 

Según Pearson, J.R. en el libro Traumatología y 
Ortopedia (1982) ... 

1. Plano móvil: 

En la mayoría de los niños la deformidad es discreta 
y existe una amplitud completa de movimientos de las arti
culaciones tarsianas. El arco permanece ligeramente apla
nado. Puede existir una discreta disminución del impulso 1 

durante la iniciación del paso y pérdida de agilidad de los 
pies, pero el proceso no es doloroso. 

2. Plano rígido: 

Existe dolor, que causa cojera del paciente , que 
podrá ser ocasionado por: 

distensión de los li gamentos del arco y músculos 
del pie 

alteraciones degenerativas de las articulaciones tar
sianas 

En este pie: no existe impulso en el paso, real iza 
pasos cortos para evitar la sobrecarga de músculos y liga
mentos. 

Según Astan , J.N. en el libro Ortopedia y traumato
logía (1985) ... 

Junto al pie plano pueden aparecer anomalías mor
fológicas de escasa importancia de los huesos del tarso: 

- Astrágalo y escafoides -- astrágalo vertical congéni-
to: 

El aplanamiento ocasionado por alteraciones a nivel 
de la art . astrágalo-escafoidea obedece, por lo general, a 
que el astrágalo está orientado en dirección más interna que 
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normalmente. En su grado extremo existe , en realidad, una 
luxación congénita del escafoides, que se dispone sobre el 
dorso del cuello del astrágalo, el cual, por tanto, parece 
estar orientado directamente hacia abajo. Esta deformidad 
se descubre ya en el momento del nacimiento. 

Escafoides y cuña interna: 

A nivel de la art. cuneo-escafoidea, el aplanamiento 
obedece a menudo a la presencia de un pequeño hueseci
llo sesamoideo accesorio (hueso tibia! externo) situado en el 
tendón del tibia! posterior, a nivel del lugar en que este 
tendón se dirige hacia su inserción en la planta del pie. Esto 
es causa, no solamente de un aplanamiento aparente del 
arco longitudinal, sino también de que al perturbar la efica
cia del músculo TP, el pie se hunda por este punto. 

Cuña y base del primer mtt: 

A nivel de la art. cuneo-metatarsiana, la causa común 
del aplanamiento del arco longitudinal obedece a la pérdida 
de la discreta inclinación normal hacia abajo del 1"' mtt. 

Según Graham A. en el libro Ortopedía y Tratamiento 
de Fracturas (1985) ... 

1. Pie plano infantil: 

Se produce por la falta de control de los músculos 
por parte del niño de forma mantenida hasta mucho tiempo 
después de iniciar la deambulación, en consecuencia, el pie 
se aplana en los años siguientes. 

2. Pie plano postura!: 

Acompañado de cifosis dorsal y lordosis lumbar con 
la pelvis inclinada hacia delante. Los músculos glúteos y los 
de la pierna y del pie participan en un tono muscular defec
tuoso que puede producir este pie plano. 

3. Pie plano de la edad mediana: 

Por pérdida de firmeza de los músculos en la edad 
media. 

4. Pie plano temporal: 

Por enfermedad prolongada encamado que provoca 
una pérdida de masa y tono muscular. 

Según Rochera, R. en el libro Ortesis y prótesis del 
aparato locomotor de Viladot, R. (1987) ... 

Clasificación etiológica de las diversas formas de pie 
plano: 

1. Pie plano por alteraciones óseas: 

a. Astrágalo vertical congénito 

b. Por alteraciones del escafoides 

c. Por sinóstosis óseas 

d. Postraumático (fracturas de calcáneo y escafoides) 

2. Pie plano por alteraciones musculo-ligamentosas: 

a. Laxo infantil 

b. En alteraciones endocri nas 

c. En artritis reumatoide 

d. En afecciones sistémicas (Morquio , Enhier 
Danios, etc.) 

3. Pie plano por alteraciones neuromusculares: 

a. De las parálisis flácidas 

b. De las parálisis espásticas 

c. De las miopatías 

d. Por retracción del tendón de Aquiles 

Según Viladot, R. en el libro Diez lecciones sobre 
patología del pie (1987) ... 

1. Existe siempre un movimiento helicoidal en prona
ción del retropié y supinación del antepie. El centro de la 
hélice puede estar: 

- en la art. astrágalo-escafoidea -- Pie plano astrága
lo vertical. 

- en la art. escafo-cuneiforme -- Pie plano poliomeli
tico. 

- entre astrágalo, escafoides y cuña -- Pie plano laxo 
infanti l. 

2. Compensando a una tibia vara -- Pie plano com
pensador. 

Según Valente Valenti en el libro Ortesís del pie 
(1987) ... 

a. Clasificación del pie plano basado en datos pro
porcionado por el fotopodograma. 

1. Pie plano de l primer grado: 

El itsmo entre talón anterior y posterior aparece más 
amplio de lo normal, con una anchura superior a la mitad 
del talón anterior. (Fig. 1 .4.) 

2. Pie plano de segundo grado: (Fig. 1.5.) 

Toda la pauta exceptuando, tal vez, una pequeña 
media luna medial, está en contacto con el suelo. 

La imagen del talón es rechoncha y redondeada. 

Fig. 1.4. Fig. 1.5. 

3. Pie plano de tercer grado: 

La huella del borde medial del pie sobrepasa el lími
te medial de los talones con una gran media luna. (Fig. 1 .6.) 

REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS. CA VOS. VALGOS Y V AROS 361 



4. Pie plano total: 

Es una forma rara y gravísima de pie plano en el que 
solo las formaciones mediales se apoyan en el suelo. 

Imagen invertida: existe un arco plantar cuya conca
vidad se orienta hacia afuera. El apoyo se hace predomi
nantemente sobre la mitad medial del talón anterior y del 
calcáneo. (Fig. 1.7.) 

Fia 1 7 

b. Clasificación del pie plano relacionado con la 
edad: 

1. Pie plano laxo infantil: (Fig. 1.8.) 

Aquel pie donde el calcáneo aparece, cuando no 
existe carga, levemente valgo y el antepie en supinación. 
Durante la carga, el valgo de calcáneo aumenta mientras 
que la supinación se hace inapreciable. 

Varizando pasivamente el calcáneo mientras se 
prona el antepie, se observa la aparic ión de la bóveda plan
tar. 

Este pie real iza un tipo de marcha con las puntas 
hacia dentro. En cada paso el maleolo interno se desplaza 
hacia abajo, mientras el calcáneo bascula hacia dentro. 

Si estando el pie descargado existe una apariencia 
clínica de bóveda plantar, ésta desaparece en el apoyo y la 
carga y, a menudo,-las partes blandas desbordan medial
mente. 

2. Pie plano del muchacho: 

Pie de aspecto muy aplastado, largo y delgado, 
sudoroso. Supinación de antepie y valgo no muy marcado 
de calcáneo en descarga y acentuándose en carga donde 
también desaparece la bóveda plantar. 

Aquí con las maniobras anteriores (ver pie plano laxo 
infantil) no siempre predeterminan la aparición de un arco 
suficiente. Resistencia dolorosa a las maniobras de prono
supinación. 

Es el resultado de un pie débil infantil descuidado, 
tratado insuficientemente o imposible de reducir. 

Hay que descartar mediante electromiografía de los 
músculos de la pierna un pie plano secundario a hipotonía 
del TP o del PLL. 

No es asintomático: el paciente acusa de metatarsal-

gias del 5°, sensación de tensión en la planta del pie, ciertos 
dolores en el talón y disposición a la fatiga, lo que le hace 
huir de la vida activa, con la consiguiente obesidad, que 
agrava la situación del pie plano. 

La marcha de este tipo de pie es en extraversión o 
con las puntas hacia fuera. La marcha es pesada y con falta 
de gracia donde el valgo de calcáneo aumenta y el maleolo 
interno desciende .. . (Fig. 1.9.) 

Fig. 1.8. 
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Fig. 1.9. 

Fig. 113. Pie plano inveterado del adulto: 

El arco plantar aparece disminuido, la piel engrosada 
y rígida, sin pliegues. A veces se observan "garras" de los 
dedos en flexión de todas las falanges. El calcáneo aparece 
en intenso valgo y la cabeza del astrágalo sobresale nota
blemente mientras el escafoides se ha trasladado hacia el 
exterior. 

Pie que suda en abundancia y doloroso en cabezas 
metatarsales, sobre todo la quinta. 

Marcha lenta y pesada en rotación externa. 
Asentamiento del pie no muy distinto en carga que en des
carga. 

4. Pie plano primario doloroso del adulto: 

Manifestación del pie artrósico. El pie suele ofrecer 
un aspecto normal o apenas aplanado, pero sin que pueda 
apreciarse calcáneo valgo o supinación del antepie. 

La marcha no sufre variaciones: el ángulo y anchura 
del paso conservan límites normales. 

Según Rochera, R. en el artículo Pie plano del adulto. 
Tratamiento ortopédico (1991) ... 

1. Pie plano infantil: 

Es un pie laxo, no estructurado y, por tanto, capaz de 
ser corregido incluso manualmente, por lo que nos ofrece la 
oportunidad de modificarlo mientras dure su crecimiento. 
Raras veces provoca dolor. En muchas ocasiones existen 
deformidades asociadas como el genu valgo o el genu varo. 

2. Pie plano del adulto: 

Lo habitual es el síntoma del dolor y la incapacidad 
que este provoca para el desarrollo de sus actividades habi
tuales. La deformidad es casi siempre irreductible, pues los 
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elementos óseos del pie ya están estructurados. Dolor e 
irreductibilidad son las dos característ icas fundamentales 
que condicionan el tratamiento del pie plano del adulto. 

El dolor se presenta de tres formas: 

a. De forma progresiva: debido a la degeneración 
artrósica. 

b. De forma aguda: debido a un traumatismo o un 
sobreesfuerzo. 

c. Formas mixtas: a caballo entre ambas situacio
nes. 

Según Canale , S. en el libro Tratado de Ortopedia 
Pediátrica (1992) ... 

1. Pie plano flexible: 

El aspecto del pie plano flexible en los niños se rela
ciona con su edad y su posición de apoyo, con variabilidad 
extrema en el aspecto del arco longitudinal. 

En el pie plano sintomático, grave, puede aparecer 
hiperqueratosis a lo largo del arco longitudinal del pie. No 
son raros el dolor en la cara medial del medio y retropié y 
desgaste excesivo del calzado. 

2. Pie plano rígido: 

También llamado astrágalo vertical congénito o en 
mecedora. Se deben distinguir de los pies planos flexibles, 
observados frecuentemente en los niños pequeños. 
Muchos procesos neuromusculares se asocian a menudo 
con el astrágalo vertical congénito. Suele detectarse al 
nacer por la presencia de una prominencia redondeada de 
las superficies medial y plantar del pie, producida por la 
localización anormal de la cabeza del astrágalo. Astrágalo 
casi vertical, calcáneo en posición equina, pero en menor 
grado. El antepié presenta dorsiflexión a nivel de la art. 
mediotarsiana, el escafoides se encuentra sobre la cara dor
sal de la cabeza del astrágalo. La planta es convexa. 

1.3. Tratamiento ortopodológico del pie plano 

Según Arandes Adán en el libro Clínica y tratamiento 
de las enfermedades del pie (1956) ... 

1. Obtención del molde de yeso: 

Debe hacerse corrigiendo la deformidad mediante 
movimientos inversos a los que han originado la enferme
dad pronando el antepié y supinando el talón. 

2. Obtención del soporte plantar: 

- Objetivos: evitar que sea permanente el hundimien
to de la bóveda 

- evitar que al efectuarse el crecimiento, la insuficien
cia de las partes blandas se convierta en deformi
dad ósea. 

- distribuir las fuerzas del pie para que hagan indolo
ra la marcha 

- punto más alto de la plantilla debe coincidir con art. 
de Chopart 

- moldear la plantilla en forma convexa y que coinci
da con la bóveda plantar 

- debe ir desde talón, abarcar ampliamente todo el 

tarso, para acabar por detrás de las cabezas meta
tatarsales 

- esto último para no dificultar la movilidad de la art. 
MTF 

Material : - será RIGIDO y RESISTENTE. No utilizar 
materiales blandos 

- lo MENOS PESADO posible para no 
sobrecargar el pie del enfermo 

- DURALUMINIO, CAUCHO ENDURECIDO 
Y PLASTICO 

Observaciones: - se alternará el tratamiento ortopédi
co con la práctica de ejercicios 

- la plantilla no efectúa una correc
ción activa, SOLO soporta la bóve
da pasivamente. Un niño con 
plantillas no se deforma pero tiene 
que utilizarlas toda la vida. Si reali
za ejercicios llegará un día en que 
podrá prescindir del soporte. 

- En algunos casos, conviene añadir 
una cuña en el tacón, en parte 
interna, para corregir la pronación 
del mismo. Para el soporte de 
arco longitud inal puede ser utiliza
do el Tacón de Thomas. 

Según Giannestras en el libro La problemática del pie 
paralítico flácido (1970) .. . 

1. Obtención del soporte plantar: 

a. Talo valgo: 

Para el tratamiento de este pie : manipulaciones del 
pie en FP 6 veces/día, por lo general, la corrección se pro
duce en el transcurso de 2-3 meses, y en el momento en 
que el niño empieza a andar sus pies son normales 

Si persiste la patología: soporte del arco interno. 

b. Astrágalo vertical : 

Los métodos conservadores de enyesado correctivo 
suelen fracasar, pero el intento de corrección del equino con 
un enyesado de toda la pierna puede reducir la magnitud de 
la operación quirúrgica. 

Según Cotta en el libro Ortopedía (1982) ... 

1. Obtención del soporte plantar: 

a. En el niño ... 

- Plantillas activas de Spitzy varias veces al día 
durante un tiempo corto. 

- Posteriormente se cambian por plantillas que 
abarquen el talón con una cuña en supinación y 
elevación del borde lateral antera-externo. 

- Se adaptarán mediante vaciado de yeso. 

b. En el adulto ... 

- Adaptación de plantillas sin pretender la correc
ción de la forma del pie 

- Se adaptarán mediante vaciado de yeso. 
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Según Pearson, J.R. en el libro Traumatología y 
Ortopedia (1982) ... 

- Las deformidades discretas en los niños no requie
ren tratamiento a causa de que son escasa la defor
midad residual y las molestias. 

- Las deformidades acentuadas requieren tratamien
to para detener el desarrollo del pie plano ríg ido. Se 
procede al soporte mecánico del arco y se fortale
cen los músculos para mantenerlo. 

- El arco puede sostenerse por: 

a. Una cuña en el lado interno del tacón y este se 
prolonga hacia delante por debajo del arco inte
mo para sostenerlo (pacientes jóvenes) 

b. Soporte de arco de esponja de goma en el lado 
intemo de la plantilla del zapato, es efectivo en 
los pacientes de mayor edad. 

c. Cúpula del talón. Esta sujeta el talón en el interior 
del zapato y sostiene el arco interno impidiendo 
que el talón oscile en eversión. 

- Ejercicios: deambulación sobre el borde extemo de 
la planta con los pies descalzos 

- Para el pie plano rígido, generalmente, artrodesis. 

Según Aston, J.N. en el libro Ortopedia y 
Traumatología (1985) .. . 

- En la mayoría de los casos, cabe aceptar una anor
malidad morfológica discreta, y el tratamiento se 
dirigirá a prevenir o combatir los síntomas a que 
pueda dar lugar. 

- Esto se consigue gracias a: 

- un ciclo intensivo de ejercicios destinados a for-
talecer la musculatura del pie, con el fin de que 
sea suficientemente potente para contrarrestar 
las tensiones extraordinarias que puedan recaer 
sobre ella -- Aconsejado en niños y jóvenes. 

- aplicación de un soporte del arco longitudinal, 
hecho de cuero moldeado (Fig. 1.1 0.) 

Fig. 1.10. 

Sólo en raras ocasiones está indicado el tratamiento 
quirúrgico, en forma de artrodesis, si la causa está localiza
da en una articulación en individuos jóvenes. 

Según Graham, A. en el libro Ortopedia y Tratamiento 
de Fracturas (1985) ... 

En la inmensa mayoría de los casos, el pie plano es 
indoloro y no requiere tratamiento -- los ejercicios pueden 
fortalecer los músculos y los soportes pueden mantener el 
arco. 

a. En el paciente de edad mediana con dolor, esta 
combinación es a veces satisfactoria, pero no consigue res
tablecer el arco normal. 

b. En los niños con pie plano indoloro es preferible 
no aplicar tratamiento. 

tural: 

Según Malagón en el libro Ortopedia Infantil (1987) ... 

El tratamiento estará indicado para el pie plano pos· 

- Uso de plantillas con soporte del arco longitudinal 
con una elevación de 10-12 mm. 

- La inversión del talón puede necesitar el uso de un 
tacón de Thomas con contrafuerte semirrígido o 
una talonera. 

@ &/ _¡ 

" 

Fig. 1.11. 

a. Plantillas para soporte del 
arco: cuero+ fieltro 

b. Talonera en plástico 

c. Tacón de Thomas: eleva
ción borde interno 

d. Zapato con contrafuerte 
reforzado 

Según Valente Valenti en el libro Ortesis del pie 
(1987) ... 

Pie plano relacionado con la edad (ver pág. 1.12.) 

a. Pie plano laxo infantil: 

1. Obtención del soporte plantar: 

En este tipo de pie la plantilla no es necesaria, al con
trario, resulta, a menudo, perjudicial -- pudiendo ocasionar: 

- hipotrofias de los músculos de la bóveda 

-sensibilización de musculatura plantar: 
contractura: Cavus secundario 

2. Calzado: (Fig. 1.12.) 

- Botines con caña blanda y cordones. 

- Suela flexible y amplia 
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- Tacón de forma normal 

- Contrafuertes no por arriba de tobillos 

Fig. 1.12. 

- Ortesis fijas ... 

1. Cuña pronadora aplicada a la parte exterior de la 
suela y ocupando desde el enfranque al borde de la cape
llada, de forma semicircular con convexidad medial; la cuña 
se extiende desde el borde a la mitad de la planta y, desde 
fuera, donde alcanza su máximo grosor, se va reduciendo 
hasta cero en todas las direcciones a fin de crear un plano 
inclinado de fuera adentro, que prone el antepié sin conferir 
rigidez a la suela, lo que impedirla el desarrollo del paso 
(Fig. 1. 13.). 

Para tener efecto pronador, la cuña debe fijarse alre
dedor del cuboides y sobre la base de so, 4° y parte del 3° 
mtt., y sólo parcialmente sobre su diáfisis (Fig. 1.14.). 

En ningún caso debe llegar a los dedos. 

/ ·\ 
'· 

-

Fíg. 1.13. Fíg. 1.14. 

2. Cuña varizante del calcáneo, aplicada sobre el 
tacón: es un alza que ocupa la mitad interna del tacón: es 

un alza que ocupa la mitad interna del tacón, de altura pare
cida a la de la cuña pronadora y que, desde el borde medial, 
se reduce a cero en el espacio del tacón, sin desbordarlo 
(Fig. 1. 1S.) 

Y-

i 
X. 

Fig. 1. 15. 

B 

Si la componente de mar
cha con las puntas hacia 
dentro es muy acentuada, 
se aplicará durante algu
nos meses sólo la cuña 
pronadora, o se aplicará 
una cuña varizante de 
espesor inferior en 2-3 
mm. al de la cuña prona
dora. 

b. Pie plano del mucha
cho: 

1. Obtención del molde 
de yeso: 

Se deberá oprimir con 
fuerza sobre la cabeza del 
astrágalo de abajo arriba, 
mientras el antepié y retro
pié se mantienen en per
fecto ortomorfismo. 

2. Obtención del soporte plantar: 

Al contrario de lo que se ha expuesto a propósito del 
pie laxo, en el pie plano del muchacho es necesario soste
ner la bóveda. El problema de la recuperación de la bóveda 
una vez corregido el asentamiento de antepié y retropié por 
medio de ortesis fijas, se resuelve reconduciendo el astrá
galo por encima del sustentáculo tali e hipersosteniendo 
entonces la cabeza del astrágalo y la apófisis anterior del 
calcáneo, sin levantar escafoides, cuña ni 1"' mtt so pena de 
una mayor supinación del antepié, y favoreciendo la "caída" 
del cuboides y del so mtt. 

- Estos requisitos los cumple la plantilla que Valente 
Valenti adopta, constituida por un soporte plano sobre el 
que se aplica un sostén de material deprimible al 20-30%, 
cuya forma corresponde a un segmento de esfera cuya altu
ra máxima corresponde a la cabeza del astrágalo. Las pare
des anterior y posterior se desploman bruscamente para 
permitir el descenso de11 ••. radio y del calcáneo. En anchu
ra el sostén no ocupa más de la mitad de la superficie de la 
plantilla, para facilitar el descenso del cuboides (Figs. 1.16. 
a y b.) 

F1g. 1.16. a 
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Fig. 1.16. b 

Este sostén corresponde exactamente a las forma
ciones anatómicas que contribuyen a formar la bóveda, en 
su asentamiento normal (Fig . 1. 17.). 

Fig. 7. 77. 

3. Calzado: 

- Hasta 7-8 años: botines de: -suela flexible 

- tacón normal 

- caña blanda 

- contrafuerte no 
por encima de 
tobillos 

- Mayor de 8 años: calzado de pala baja de igua-
les características que lo anterior. 

- Ortesis fijas ... (ver Figs. 1. 13., 1.14. y 1. 15.) 

1. Cuña pronadora en la suela 

2. Cuña varizante en el tacón 

c. Pie plano inveterado del adulto: 

1. Obtención del soporte: 

Se realizará un soporte de compensación. (Fig. 1.18.) 

Sobre un soporte fino se dispone el "apoyo total del 
pie" constituido por: 

a. Sostén de la bóveda plantar obtenido a partir de un 
calco en descarga 

b. Sostén de la bóveda metatarsiana, obtenido del 
mismo calco y formando cuerpo con el anterior 

c. Prolongación del apoyo de la bóveda por debajo 
de la diáfisis del 1° y 5° mtt 

El apoyo se construirá en material deprimible al 40-
50% (gomaespuma amari
lla). 

hg. 1.18. Plantilla para píe plano 
doloroso con almohadilla retroca

pital. 

2. Calzado: 

Es indiferente. 

- Ortesis fijas ... 

1 . Cuña pronadora en 
la suela 

2. Cuña varizante en el 
tacón 

La altura de las cuñas no 
superarán los 7 mm. 

d. Pie plano primario 
doloroso del adulto: 

Ortesis idénticas a las des
critas en el punto c. 

Según Campbell en el libro Cirugía Ortopédica (1988) .. . 

Para el t ratamiento del pie plano, Campbell hace una 
distinción por edad: 

a. Menor de 3 años: 

No a un tratamiento con soportes. Cuando el niño 
presenta síntomas aparentemente relacionados con el pie 
plano flexible, se indica zapatos de cuero con un firme con
trafuerte posterior, un contrafuerte interno extenso, enfran
que de la suela de acero, tacón de Thomas, cuña interna en 
el tacón y un soporte en el arco. 

Raras veces aconsejan, los autores, ortesis a medida. 

b. Entre 3-9 años: 

Plantillas a medida de cuero, corcho o polipropileno. 

c. Entre 10-14 años: 

Asintomático: No tratamiento 

Sintomático: Ortesis moldeada de polipropileno. a 
partir de un molde positivo (yeso) que se deberá 
utilizar en ZAPATO FUERTE. 

- Obtenc ión del molde de yeso: 

Se realizará con talón y antepié en posición neutra, 
FP del primer radio y restitución del arco longitudinal inter
no. 

Según Prats, B. & cols. en el artículo Metodología de 
confección de moldes o férula plantar(1990} ... 

A partir de la metodología descrita por los mismos 
autores en la página 378, se realiza una modificación para 
el pie plano: 

- Dorsiflexionar los dedos para tensar la fascia plantar 
aumentando arcos. 
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.. 

Según Rodríguez Valverde, E. en el libro 
Ortopodología aplicada. Experiencias(1990) 

1. Obtención del patrón 

Para la confección de las plantillas termoplásticas uti
lizaremos sistemáticamente el molde negativo como positi
vo, tanto para la confección del patrón como para la poste
rior adaptación de la plantilla. 

Perforaremos con un punzón por tres puntos de la 
línea marcada previamente en el pie y reflejada en el molde, 
que corresponda a las cabezas de los metatarsianos, justo 
por detrás de ellas , en la unión metafiso-epifisaria, que nos 
servirá para la orientación del largo de la plantilla, pues esta 
no deberá rebasar, salvo determinados casos , por ejemplo, 
calzado de tacón alto, la línea trazada por detrás de ellas, o 
sea donde se origina la depresión. Efectuados los orificios a 
la altura de las cabezas de los 1 y V, perforaremos el punto 
más alejado o distal de esa línea. Luego, por la parte plan
tar del molde, los uniremos de modo que la línea interior 
quede reflejada por fuera. Lo mismo haremos a la altura del 
escafoides, de ser necesario. 

Partiremos de la idea de que el patrón, por lo que res
pecta al retropié, deberá acolcharlo de forma que lo recoja 
pero sin desbordardo y, por tanto, no sobresaldrá ni por el 
talón ni por los laterales, pero a partir del escafoides por el 
arco medial , las partes blandas podrán desbordar la planti
lla. De no precisar corrección a la altura de la primera cuña, 
la plantil la, en cuanto a su anchura, abarcará desde la mitad 
de la cabeza del 1 metatarsiano o del borde medial del 11 , al 
lateral del V, abrazándolo más o menos según las correc
ciones que se precisen. 

Las correcciones que realicemos en el pie partirán 
siempre de las articulaciones subastragalina y de Chopart, 
y por norma desecharemos la idea de efectuar cualquier 
corrección a la plantilla sin haber tenido previamente en 
cuenta estas dos articulaciones. 

Cuando se trate de pies con metatarso varo, pies 
adductus o bien pies adductus-varus, además de las articu
laciones mencionadas, habrá que pensar en la articulación 
de Lisfranc para su corrección. 

El patrón, empezamos a trazarlo por el talón y segui
damente por el borde lateral. Apoyaremos el papel cartón 
sobre el molde de forma que este sobresalga de 3 a 5 mm. 
Según la medida del pie. Este papel cartón tendrá, por lo 
menos, un ángulo recto que utilizaremos para el arco late
ral. Lo acolchará en el retropié y saldrá hacia el borde late
ral de la cabeza del V metatarsiano justo hasta la línea tra
zada por detrás de ella. A continuación y sin desplazarlo lo 
adaptaremos al lado medial de modo que llegue hasta la 
mitad de la cabeza del 1 metatarsiano tal como lo hicimos 
antes con la del V. A continuación con el mismo cuidado 
recomendado anteriormente para no desplazar el papel 
cartón, marcaremos la anchura del retropié correspondien
te al borde medial acto seguido, y uniremos los dos puntos 
señalados a la altura del 1 y V metatarsianos, siguiendo la 
línea curva de sus cabezas. Finalizada esta operación 
podremos retirar el patrón del molde y operar sobre él ate
niéndonos a las siguientes instrucciones: 

Trazaremos una línea que una el punto marcado en el 
lado medial del retropié con la dibujada en el antepié por su 
borde medial, llegando hasta la trazada por detrás de las 
cabezas de los metatarsianos. Esta línea será paralela a la 

del arco lateral y podrá llegar a una ligera convergencia en 
sentido posterior, en determinados casos. 

De ser demasiado ancha, quedaría mermada la capa
cidad de alojamiento del calzado pues abarcaría parte del 
corte con posibilidad de desgarrado e impediría o dificul
taría la entrada del pie en el zapato, al haber disminuido su 
luz respecto al perímetro del pie a la altura de los metatar
sianos. Por otro lado, suponiendo que la capacidad del 
zapato fuese suficiente para permitir calzárselo, la plantilla, 
al apoyarse sobre la vira, perdería su estabilidad y alteraría 
las correcciones realizadas en el retropié y haría infructuosa 
en parte, su corrección. 

Obtenidas esas dos líneas paralelas, o casi, que 
corresponderán a los arcos medial y lateral, dividiremos en 
cuatro partes iguales el largo desde la parte posterior 
correspondiente al talón hasta el punto más alejado de la 
línea trazada por detrás de las cabezas metatarsales. 

Luego, en la parte posterior, trazaremos una línea 
semicircular que unirá los dos puntos de ambos lados de la 
línea correspondiente a la división posterior, y el punto más 
alto de esa línea llegará hasta el mismo borde posterior. 
Entonces tendremos ya la configuración del talón. 

Dividido el patrón en cuatro partes en sentido longitu
dinal, y su anchura, o sea, transversalmente, en tres partes 
iguales por la parte central. Por fuera del patrón y por su lado 
medial, añadiremos el equivalente a un tercio de esta división 
punto que corresponderá a la altura máxima medial que 
podemos encontrar que precise un pie para corregir su rota
ción o pronación, y lo denominaremos altura medial acentua
da, o corrección medial de altura acentuada (Fig. 1.19.) 

Fig. 1.19. 

Con objeto de partir de un denominador común, 
hemos descrito las alturas del lado medial de las plantillas 
con el léxico que sigue: 

- Plantilla de sostén de arcos 

- Plantilla de altura medial discreta. 

- Plantilla de altura medial media. 

- Plantilla de altura medial acentuada (Fig. 1.20.). 

Fig. 1.20. 
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Desde el punto marcado por fuera de la plantilla, que 
coincidirá con su centro longitudinal, trazaremos una línea 
recta punteada que coincida con las líneas transversales del 
antepié y retropié. Posteriormente haremos otra señal en el 
punto medio de estas líneas y desde los puntos coinciden
tes con las líneas descritas, dibujaremos una línea curva 
cóncava, hasta la señal anterior y luego otra línea curva, 
esta vez convexa, desde la misma señal hasta el punto más 
alto de la corrección, de manera que en ambos lados se 
forme una línea sinuosa como si fuera una S itálica. 

El punto más alto respecto al ancho y el medio res
pecto al largo, coincidirán con el escafoides, a la altura del 
arco medial , puesto que éste se halla en el centro de la línea 
longitudinal trazada desde la obtenida por detrás de las 
cabezas de los metatarsianos hasta el talón, correspondien
do el cuboides al punto medio del arco lateral. En carga o 
funcionalmente, coincidirá con la articulación de Chopart, o 
mediotarsiana, puesto que en ambos casos el pie se alarga 
respecto al pie desgravado y sin carga. 

Tendremos, pues, el patrón que corresponde a lo que 
denominamos corrección media de altura acentuada. 

Para el pie plano, debido a su morfología, no nos per
mitirá la aplicación de lo que denominamos corrección 
medial de altura acentuada ni tampoco la media, puesto 
que para la reestructuración de su arco medial nos bastará 
con la mitad de la precisada para un pie valgo por laxitud 
ligamentosa, que presente la línea de Meyer con una des
viación superior a 15°. 

Este para conseguir su objetivo, precisará de una 
plantilla más ancha en su parte media (escafoides). Cuanto 
más recorrido tenga que hacer en ese punto el pie para con
seguir una reestructuración, más anchura de patrón preci
sará traduciéndose, una vez acoplada al molde, su anchura 
en altura. 

Por lo general aplicaremos al pie plano esencial una 
corrección medial discreta, pero el hecho de llamarle medial 
no significa que sólo corrijamos el arco medial a medias, 
sino que para su completa reestructuración (al no haber un 
valgo muy acusado o rotación interna de astrágalo) preci
saremos menos anchura en la parte media de la plantilla 
(medias) para conseguir la normalización de las líneas de 
dicho lado. 

- Altura medial discreta. 

Para conseguir la corrección media discreta dividire
mos en dos el tercio aplicado al ancho de la plantilla que 
corresponde desde la línea paralela hasta la corrección 
medial acentuada. Por ese motivo la denominamos correc
ción media discreta, ya que sólo abarca la mitad de las 
correcciones aplicadas al arco medial. Seguiremos el 
mismo sistema de líneas sinuosas para conseguir un traza
do perfecto. (Fig. 1.21 .) 

Fig. 1.21. 

- Altura medial media 

La corrección media será la conseguida o trazada 
entre la media discreta y la media acentuada. Al igual que 
en las demás, para confeccionarla seguiremos las mismas 
normas. 

- Sostén de arcos 

La de sostén de arcos se halla entre la línea paralela 
medial y la media discreta. Repitiendo las operaciones ante
riores la conseguiremos. 

Las correcciones o formas que realicemos en el arco 
lateral no influirán eA la configuración del patrón, pero si en 
su acoplamiento que será, de acuerdo con su léxico, de 
mayor o menor desplazamiento lateral en el momento de 
acoplarlas . 

Las denominaremos: 

- Sostén de arcos 

-Sujeción 

- Buena sujeción 

- Metatarso aductovaro 

- Metatarso aductovaro con prolongación en V. 

2. Obtención del molde: 

Corrección a la altura de la art. de Chopart de modo 
que conforme el arco medial , de acuerdo con la valoración 
previa que habremos realizado, y un buen sostén lateral. 

3. Obtención del soporte plantar: 

Se tratará la deformación con plantillas y no con 
cuñas. 

Puesto que en el pie plano esencial no existe desvia
ción en la línea de Helbing y el aplanamiento de la bóveda es 
morfológico, se realizará una reestructuración total o parcial 
según lo permitan las estructuras mediante plantilla dura de 
adaptación completa al pie, apropiada para sostener los arcos 
tanto interno como externo para evitar el efecto tobogán. 

Según Dimeglio, A. en el libro Ortopedia Infantil 
Cotidiana (1991) ... 

Basa el tratamiento según la edad: 

1. Entre 1 y 5 años: ningún tratamiento. Aconsejar 
un calzado con contrafuerte sólido. 

2. Entre 5 y 1 O años: una de cada 1 O veces puede ser 
necesaria la prescripción de plantillas ortopédicas sabiendo 
que deben controlar dos elementos: 

- valgo de retropié 

- pronación del antepié. 

Necesidad de adaptar las plantillas en un calzado 
con contrafuerte rígido. 

- Entre 1 O y 15 años: raramente es sintomático. No 
atribuir al pie plano otras causas de dolor del pie (tendinitis 
del TP, fractura por fatiga, etc ... ) 

Según Canale, S. en el libro Tratado de Ortopedia 
Pediátrica (1992) ... 

- Para un pie plano flexible: raras veces un niño con 
dolor importante o gasto excesivo del calzado puede nece-

368 REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS. CA VOS, VALGOS Y VAAOS 



sitar una plantilla a medida que se ajustará a varios tipos de 
calzado. Hay que tener en cuenta que la ortesis va a aliviar 
el dolor y mejorar el uso del calzado, pero no corrige el pie 
plano. 

- Para un pie plano rígido (astrágalo vertical): es difí
cil de corregir y tiende a recidivar. Sin embargo, la manipu
lación cuidadosa seguida de inmovilización con yeso es 
beneficiosa para que la piel, las estructuras fibrosas y los 
tendones de la cara anterior del pie y tobillo se estiren. 

Según Rochera, R. en el artículo Pie plano del adulto. 
Tratamiento Ortopédico (1991) ... 

1. Obtención del molde de yeso: 

Para confeccionar la ortesis plantar se partirá de un 
molde negativo de cada uno de los pies del paciente, que 
debe colocarse en sedestación y con los pies en descarga. 
Este molde no debe pretender conseguir una corrección del 
pie, sino simplemente dar un apoyo exacto a aquella bóve
da plantar derrumbada. Se aplican unas vendas de yeso en 
la planta del pie. 

Mientras el yeso fragua se supina el retropié y se 
prona el antepié (Fig. 1.22.). Retirado el molde negativo del 
pie del paciente, se comprueba su estabilidad sobre una 
superficie plana y a continuación se rellena con yeso de 
escayola, obteniéndose un molde positivo. 

Fig. 1.22. 

2. Obtención del soporte plantar: (Fig . 1.23.) 

-Adaptación: se adapta la plancha del material elegi
do a la superficie plantar del molde positivo, abar
cando desde el talón hasta por detrás de las cabe
zas metatarsianas y cubriendo a lo ancho, desde el 
borde externo al borde interno de la planta del pie. 

- Material : puede ser el duraluminio que se moldeará 
con martillo de Teflón, o bien un plexidur el cual se 
adaptará por calentamiento. 

Según Cohí, O. en el artículo Principales defectos en 
/as plantillas para pies planos (1992) ... 

El autor nombra las características que NO deben 
existir en una plantilla para un pie plano ya sea de prescrip
ción o bien de confección: 

Fig. 1.23. 

1. En la prescripción: 

-NO aplicar plantillas antes de los dos años de edad: 
los niños antes de los dos años no tienen la mus
culatura tonificada, por otro lado puede haber error 
de diagnóstico por el aumento de la grasa en la 
planta del pie. 

- NO aplicar plantillas a un pie contracturado: ya que 
se aumentaría el dolor. 

2. En la construcción: 

- NO aplicar plantillas prefabricadas en serie: ya que 
los pies planos no son iguales entre sí (Valgo de 
talón más o menos acusado, ligamentos de la 
bóveda más o menos flexible ... ) 

- Construir la plantilla de un molde donde se haya 
restablecido el arco longitudinal: hay que corregir el 
hipervalgo de talón y la hipersupinación del antepié 
pronándolo (Fig. 1.24.). 

Fig. 1. 24. 

- Las plantillas NO serán demasiado largas (sobrepa
san las cabezas mtt.) : ya que impiden la flexión de 
la MTF. 

- Las plantillas NO serán demasiado gruesas ni pesa
das 
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- NO deberán haber plant illas fijas dentro del calzado 

- NO a la aplicación rutinaria de Tacones de Thomas 
en el calzado: ya que la corrección del valgo se 
obtiene por la acción supinadora de la plantilla y la 
contención lateral del contrafuerte del zapato. Se 
aplicará en pacientes que marchen en excesiva 
rotación externa a pesar de llevar plantillas. 

- NO recomendar el uso de botas para corregir el 
valgo de calcáneo: ya que limitan el movimiento del 
tobillo y dificultan la marcha. Lo adecuado es usar 
calzado bajo, con suela flexible a nivel de la MTF y 
contrafuerte potente que ayude a la neutralización 
del valgo de talón. 

- Recomendar rehabilitación ya que la plantilla por sí 
sola no es capaz de corregir el pie plano. 

Según Pitzen, P en el libro Manual de Ortopedia 
(1993) ... 

1 . Obtención del soporte plantar: 

Tratamiento ortopodológico mediante plantillas con 
descarga del arco transversal o pelota en el zapato, más 
una descarga del pie mediante el soporte del arco longitu
dinal. 

2. PIE CAVO 

2. 1. Definiciones de pie cavo 

"Se caracteriza por el marcado aumento de la bóve
da plantar del pie. Generalmente asociado a una subluxa
ción dorsal de los dedos de los dedos de los pies, que que
dan en forma de dedos en garra." 

ARANDES (1956) 
Clínica y tratamiento de las enfermedades del pie. 

"Aumento de la concavidad de la bóveda plantar, por 
acodadura a nivel de la mediotarsiana." 

P PIULACHS (1975) 
Lecciones de patología quirúrgica. 

"Pie que presenta un aumento exagerado de la bóve
da plantar, o lo que es lo mismo, pie que presenta una ele
vación exagerada de los arcos longitudinales. " 

Mª VITORIA MARTINEZ 
Artículo: Tratamiento combinado de un pie cavo bilateral. 

"Deformidad del pie en lo que está aumentada la altu
ra del arco longitudinal interno, donde: 

- Se observa la deformidad en flexión plantar del pie 

- Retropié, a menudo normal pero en algunos casos 
es retraído por el tendón de Aquiles . Cuando el 
acortamiento: 

a) Discreto: Inversión del talón 

b) Acentuado: Deformidad equina de la totalidad 
del pie. 

- Cabezas metatarsales prominentes aparecen callo-

sidades dolorosas que son causa de metatarsalgia. Se aso
cia a ello garra de los dedos 

- Se asocia a: Espina bífida, Síndrome de Marfan, 
Ataxia de Friedrich y poliomielitis." 

Fig. 2.1. 

J.R. PEARSON (1982) 
Traumatología y ortopedia 

"Es una exageración del arco longítudinal normal del 
pie, o sea un arco excesivamente alto". 

R. B. SALTER ( 1984 ) 
Trastornos y Lesiones del sistema musculoesquelético 

"En el pie excavado existe una elevación verdadera 
del arco interno cuando el pie se coloca sobre una superfi
cie plana. Esto se debe a un desequilibrio muscular. Los 
músculos lumbricales e interóseos flexionan normalmente 
los dedos extendidos ( es decir, flexionan las articulaciones 
metatarsofalángicas y extienden las articulaciones inter
falángicas) ". 

A. GRAHAM (1985) 
Ortopedia y tratamiento de fracturas 

"Es una situación inversa del pie plano y se asocia 
comúnmente con un grado variable de deformidad en fle
xión de los dedos (dedos en garra). Aunque en la mayoría 
de los casos no puede demostrarse una causa definida, 
obedece probablemente, por regla general, a un cierto 
grado de desequilibrio muscular. Se observa con frecuencia 
en procesos neurológicos que afectan a las extremidades 
inferiores, como la poliomielitis anterior, atrofia de los mús
culos peroneos , espina bífida y espasticidad a causa de 
parálisis cerebral. 

El pie excavado raras veces se observa en la primera 
infancia. Aparece, en general, en la segunda infancia y pro
gresa hasta que cesa el c recimiento. La incidencia de espi
na bífida oculta es elevada." 

ASTON ( 1985) 
Ortopedia y traumatología 

"Deformidad caracterizada por un aumento exagera
do de la bóveda plantar que se corresponde con una pro
minencia dorsal unida a una actitud en garra de los dedos y 
una desviación en varo del calcáneo." 

J .C. GONZALEZ CASANOVA. (1987) 
Ortesís y prótesis del aparato locomotor. 
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"Se aplica a una deformidad en la que la garra de los 
dedos se combina con una elevación del arco longitudinal 
del pie, que puede presentarse como deformidad congéni
ta o adquiridas 

ROBERT B. DUTHIE (1987) 
Cirugía ortopédica de Mercer 

"En el pie cavo encontramos un fenómeno de torsión 
mayor; esto implicará constantemente la presencia de varis
mo del calcáneo y de pronación del antepié, lo que no se da 
en todos los casos siendo, muy al contrario, una condición 
francamente rara." 

VALENTE VALENTI. (1987) 
Ortesis del pie. 

"La deformidad en cavo, aislada o en compañía de 
garra de los dedos o de deformidad en varo del retropié, 
ocurre con gran frecuencia en los niños con lesiones a nivel 
sacro. La deformidad causa hiperqueratosis dolorosas bajo 
las cabezas de los metatarsianos y rápido deterioro del cal 
zado." 

S. CANALE & COLS (1992) 
Tratado de ortopedia pediátrica 

La bóveda está ahondada por la contractura de los 
músculos que se insertan en su concavidad: el tibial poste
rior, los peroneos laterales, los músculos plantares y los fle
xores de los dedos. También se puede ahondar por un rela
jamiento de los músculos de la convexidad . 

La insuficiencia o la contractura de un solo músculo 
destruye todo el equilibrio e implica una deformación. " 

KAPANDJI (1993) 
Cuadernos de Fisiología articular 

"El pie cavo es todo lo contrario del pie plano. Se 
caracteriza por una bóveda plantar más arqueada o exca
vada que la del pie normal pero no por eso con menor capa
cidad de trabajo que este . 

El pie cavo se diferencia del pie plano por el tono 
muscular que por naturaleza presenta, que es una propie
dad o característica genética que tienen algunos individuos 
con respecto a otros, cuyos factores hereditarios determi
nan la aparición de sus caracteres morfológico y funcional, 
dando un genotipo concreto a cada individuo. 

Del pie cavo podemos decir que presenta un aumen
to del tono muscular ( hipertonía)." 

F. MAURE (1996) 
Tratado de podología. 

"Alteración morfológica, con verticalización de las 
estructuras óseas, suele haber una prominencia ósea a nivel 
del empeine del pie ( 2' cuña). Es un pie ancho de antepié 
y de talón. Es un pie corto. Suel ir acompañado de garra de 
los dedos. A nivel óseo vemos un ángulo de Moreau-Costa
Bartani mas bajo de lo normal. Hay una contractura de par
tes blandas, que implica a todo el sistema aquilea-calcáneo
plantar. Tiene tendencia a acercar el pilar anterior al pilar 
posterior. 

Como consecuencia de las estructuras óseas y la 
contractura del sistema aquilea-Calcáneo-plantar aparecen 
alteraciones como: 

- Hiperqueratosis a nivel de cabezas metatarsales. 

- Lesiones o hiperqueratosis a nivel de talón. 

- A nivel de dorso de los dedos, aparecen Hl, HO ... 
por el constante roce. 

- Lesiones a nivel de la 2" cuña (vigilar en personas 
diabéticas. Hay que recomendar a este tipo de 
pacientes que tengan en cuenta esta zona a la hora 
de comprar calzado ) 

- Debilidad de los extensores de los dedos y gran 
potencia a nivel de los flexores. 

- En muchas ocasiones aparecen lesiones a nivel del 
tendón de Aquiles ( bursitis, exóstosis de 
Hadglund, tendinitis, fascitis plantares .. .)" 

DORCA, A. & cols. (94/97) 
Apuntes ortopodología 11 

2.2. Clasificación de los diversos tipos de pie cavo 

Según Piulachs , P en el libro Lecciones de patología 
quirúrgica. (1975) ... 

En el pie cavus, la bóveda plantar aumenta su altura 
y disminuye en su longitud . Esta alteración puede obtener
se de dos maneras: 

a. Ambos pilares , anterior y posterior, se acercan a la 
vez, como sucede en el pie cavo de las chinas, producido 
por prolongada compresión. 

b. Es solo un pilar el que baja y se acerca al centro 
de la bóveda; 

-Si es el pilar posterior o calcáneo: Pie cavus pos
terior o talus cavus de la poliomielitis (parálisis 
del tríceps sural) 

- Si es el pilar anterior o metatarsiano, que es el 
que se presenta en la forma esencial o de los 
adolescentes. En esta forma se además, se 
observa que el antepié se encuentra en prona
ción, y el posterior, en supinación. 

Según Vázquez Alvarez, G. en el libro La problemáti
ca del pie paralítico flácido. (1981) ... 

1. Pie cavo dinámico 

Producido por la parálisis de los flexores cortos plan
tares. Da lugar a una alteración dinámica y morfológica 
sumamente característica y muy frecuente en el pie y que en 
muchos casos constituye el único residuo de la infección 
poliomielítica, es llamado "sello de la polio". 

Es el resultado de la parálisis de un músculo insignifi
cante, el flexor corto del primer dedo, cuya única función es 
actuar sinérgicamente al extensor largo del mismo dedo, el 
movimiento de elevar la punta del pie, en virtud de esta con
tracción sinérgica, la primera falange se mantiene alineada 
respecto a su metatarsiano, cuando el extensor largo actúa 
sobre el dedo, el resultado cinético consiste en la elevación, 
flexión dorsal, tanto del dedo como del metatarsiano. 
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a. Al fallar la contracción del flexor corto del primer 
dedo, la acción del extensor largo se ejerce exclusivamente 
sobre el dedo, sin elevar el metatarsiano. 

b. El efecto cinético es una hiperflexión de la primera 
falange y la proyección de la cabeza del primer metatarsia
no contra la planta pronunciando el arco plantar antera-pos
terior. 

Este trastorno, no repercute sobre el rendimiento de 
la marcha ni apenas sobre la forma visible de andar, pero es 
causa de una deformación muy molesta del pie, debido a la 
presión excesiva de la cabeza de los metatarsianos contra 
el suelo y a la deformación del calzado. En los casos anti
guos se va agravando por la adición de otro elemento dis
torsionante, la retracción de la aponeurosis plantar, y de los 
flexores largos, llegando a producirse una estructuración, lo 
cual condiciona callosidades dolorosas e incluso ulceracio
nes en la zona plantar correspondiente. Tiene un carácter 
progresivo y tiende a agravarse con el ejercicio, debido a la 
contracción predominante y nociva del extensor largo, se 
repite a cada paso como respuesta al impulso de elevar la 
punta del pie durante la fase oscilante. 

2. Pie cavo anterior 

El extensor del dedo gordo se inserta en la 2" falan
ge. La parálisis de sus antagonistas (flexores de los dedos) 
o de sus homólogos (extensor común, tibial anterior) rom
pen el equilibrio en su provecho. Es lo mismo que la pará
lisis de los interóseos y del adductor del dedo gordo y de 
la parálisis del flexor corto del dedo gordo. El extensor pro
pio eleva la 1• falange en hiperextensión, la cabeza del 
metatarsiano bascula y forma un saliente en la planta. 
Visto por su borde extensor el pie es cavus, visto por su 
borde interno parece normal. El hundimiento de todas las 
cabezas de los metatarsianos es a menudo debido al pre
dominio de los flexores cortos plantares, ya que tenemos 
los extensores paralizados. Por lo tanto el apoyo se hace 
sobre la cabeza del primer metatarsiano. La presión del 
suelo la rechaza a lo alto reduciendo la deformación pero 
cuando de nuevo se eleva, el resorte se extiende y el cavus 
se reproduce. Con el tiempo la retracción de las aponeu
rosis y de los músculos fija el equinismo del antepie. El 
saliente submetatarsiano no se deforma ya bajo el peso 
del cuerpo, se recubre con un higroma doloroso. Un callo 
aparece bajo la articulación interfalángica debido a la irri
tación. 

Según Graham , A. en el libro Ortopedia y tratamien
to de fracturas. (1985) 

1. Pie excavado idiopático 

Se revela por primera vez hacia la edad de 8-1 O años 
en un niño por otra parte normal. Existe a menudo una his
toria familiar, y por regla general se afectan ambos pies. Son 
evidentes las deformidades descritas. Los tendones exten
sores se presentan en forma de bandas tensas debajo de la 
piel. Suelen ser visibles las callosidades. Las callosidades 
son a menudo sensibles. El tobi llo goza de movilidad nor
mal, pero aun en el caso de flexión dorsal, el antepié per
manece a un nivel más bajo que el talón (deformidad plan
tar). La articulación mediotarsiana presenta rigidez plantar y 
no puede realizar la f lexión dorsal. Las articulaciones MTF 
están fijas en hiperextensión y a menudo están subluxadas 
o luxadas. Las articulaciones interfalángicas están en flexión 
fija. 

2. Trastornos neurológicos 

Comprenden la ataxia de Friedreich y la espina bífida, 
en las cuales existen otras pruebas evidentes de la causa. 

3. lzquemia de Volkmann 

En la isquemia de Volkmann de la pantorrilla existe 
una historia de traumatismo. El pie en garra es el resultado 
de la contractura de los músculos. 

Según Duthie, R.B. en 81 libro Cirugía ortopédica de 
Mercer (1987) 

1. Pie cavo de primer grado 

En esta fase, los padres señalan que el niño es torpe 
y que, al correr se cae con frecuencia sin causa aparente. El 
único signo físico en esta fase es una ligera debilidad de los 
extensores, que puede ponerse de manifiesto por la inca
pacidad de elevar los dedos por una ligera diferencia en el 
diámetro de las pantorrillas; esto se atribuía antiguamente a 
la contractura del tendón de Aquiles. El tendón de Aquiles 
no está acortado y, si el antepié está tapado, la parte poste
rior del pie tiene un aspecto normal. 

2. Pie cavo de segundo grado 

Además de la ligera flexión del antepié existe flexión 
dorsal del dedo gordo en la articulación metatarsofalángica 
y flexión en la articulación interfalángica. Se nota que la fas
cía plantar está tensa y contraída, y existe una deformidad 
visible. Una característica de la deformidad en esta fase 
consiste en que se puede hacer desaparecer la garra por 
medio de la presión hacia arriba sobre la cabeza del primer 
metatarsiano, lo que demuestra que está causada por el 
descenso de la misma. Aunque es posible que un niño no 
se queje de dolor, los pacientes de más edad pueden sufrir 
ciertas molestias bajo las cabezas de los metatarsianos des
pués de una marcha prolongada. 

3. Pie cavo de tercer grado 

El arco del pie está muy elevado, y todos los dedos 
están en posición de garra, mientras que el tendón de 
Aquiles puede empezar a aparecer retraído. Las estructuras 
plantares están más acortadas, y todos los dedos se hallan 
ahora en flexión dorsal respecto de las articulaciones meta
tarsofalángicas y en flexión en las interfalángicas. Estas 
deformidades se vuelven rígidas, y ya no es posible corregir 
la deformidad por medio de la presión digital bajo la cabe
za del primer metatarsiano. La molestia principal puede con
sistir en unos callos dolorosos que se forman en el dorso de 
las articulaciones interfalángicas flexionadas o en las puntas 
de los dedos pero, además, este tipo de pie da fat iga fácil al 
permanecer de pie o al andar. 

4. Pie cavo de cuarto grado 

Además del cavo y de los dedos en garra existe 
aducción en las articulaciones tarsometatarsianas, con la 
aparición de una deformidad en varo. El pie es ahora rígido 
y doloroso, existen callosidades sensibles en el lado exter
no y debajo de las cabezas de los metatarsianos, y la mar
cha resulta cada vez más dolorosa y difícil. 

5. Pie cavo de quinto grado 

La quinta fase se presenta únicamente en los casos 
consecutivos a algún proceso paralítico, por lo general la 
poliomielitis. Los dedos están azulados y fríos, y todo el pie 
está contraído en un equinovaro rígido, con un arco muy 
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alto. El paciente está muy incapacitado, y puede aquejar 
callosidades extremadamente sensibles. 

Según Vi ladot, A. en el libro Ortesis y prótesis del 
aparato locomotor (1987) ... 

1. Pie cavo neurológico 

Resultante del desequilibrio muscular. Múltiples afec
ciones neurológicas provocan parálisis del músculo o con
tractura del antagonista, dando como resultado, el desequi
librio entre tensores musculares. (ej: parálisis poliomielítica, 
parálisis espásticas, secundados a heredo degeneraciones 
espinocerebelosas, enfermedad de Freidreich, amitrofía dis
tal progresiva de Charco!- Mari e- Tooth, etc ... ) 

2. Pie cavo esencial 

Pies con un aumento de la bóveda plantar y con 
ausencia de otro tipo de patología a la que hacer responsa
ble de la aparición de este cavismo. ( ej: pies cavas hipertó
nicos y que encontramos frecuentemente entre bailarinas y 
deportistas, como jugadores de fútbol y baloncesto ) 

3. Pies cavos secundarios 

Pie cavo condicionado por alteraciones osteoarticu
lares o por retracción de las partes blandas a nivel del 
apoyo plantar. 

Por alteraciones osteoarticulares ( pies cavos congé
nitos, traumáticos y los derivados de las importantes altera
ciones y destrucciones articulares provocadas por la artritis 
reumatoidea) 

Por retracción de partes blandas: cicatrices, quema
duras, fibromatosis plantar o enfermedad de Leedderhose y 
procesos isquémicos. 

Según Gonzalez Casanova, J.C. en el libro Ortesis y 
prótesis del aparato locomotor (1987) .. 

a. Clasificación etiológica 

1. Pie cavo de origen neurológico 

Es el tipo de pie cavo más frecuente, puediéndose 
encontrar un dominio del factor paralítico, como en el caso 
de la poliomielitis o un dominio del factor espástico por alte
ración degenerativa medular, tipo enfermedad de 
Friedreich. En este tipo de pie, la alteración dinámica pre
domina sobre la deformidad, siendo secundaria la altera
ción morfológica al desequilibrio muscular. 

Por tanto, la lesión neurológica provocará un dese
quilibrio muscular, el cual a su vez dará lugar a las deformi
dades del pie cavo. 

Así en el pie cavo, la parálisis o insuficiencia de los 
interóseos o de los flexores coloca los dedos en garra y 
hace descender la cabeza de los metatarsianos. 

Aparte de los dos tipos de lesiones clásicas descritas 
como productoras de pie cavo, hemos de hacer mención, 
asimismo, de los procesos miopáticos, de otros tipos de 
lesiones medulares , como puede ser la atrofia de Charcot
Marie-Tooth, la enfermedad de Strumpeii-Lorrain y la here
doataxia de Pierre-Marie. 

Existen además, afecciones neurológicas diversas en 
las que el pie cavo va a ser secundario como en polineuri
tis, hemiplejías, síndromes parkinsonianos, etc . 

2. Pie cavo secundario a alteraciones osteoarticu-
lares 

En este caso predomina la alteración estática sobre 
la dinámica, siendo secundarias las alteraciones de la mar
cha a la modificación de la forma. 

lugar: 
Dentro de este grupo encontraremos, en primer 

- Pie cavo congénito: es sumamente raro y que apa
rece en el nacimiento. 

- Pie cavo provocado por acción mecánica externa: la 
cual podrá ser aguda, como sería el caso de un 
traumatismo, o por la acción mecánica persistente, 
como se da frecuentemente por el uso de un calza
do inadecuado, o como se dio, por costumbres 
ancestrales, en el pie de la mujer china. 

- Pie cavo por enfermedades osteoarticulares: como 
la artritis reumatoide , en el que las alteraciones a lo 
largo del proceso van deformando el pie 

3. Pie cavo por retracción de partes blandas 

En este caso, la deformidad en cavus es secundaria 
a una retracción de la piel, aponeurosis o tejido celular que, 
a su vez, altera la marcha. 

Hemos de mencionar aquí el pie cavo por retracción 
de la aponeurosis plantar en la enfermedad de Ledderhose, 
similar y en ocasiones conjunta con la retracción de la apo
neurosís palmar, o enfermedad de Dupuytren. Se inicia con 
la aparición de nódulos plantares que, progresivamente, 
van retrayendo la aponeurosis hasta el punto de que, por su 
intensidad, llegan a aproximame los dos pilares de la bóve
da. 

En ciertas cicatrices plantares retráctiles, casi siem
pre posteriores a importantes heridas de la planta o a que
maduras de la misma. 

b. Clasificación morfológica 

1. En función del plano sagital 

- Caída del talón: Pie cavo posterior. 

Es frecuente, cuando existe una parálisis del tríceps 
sural ; al no ser mantenida la posición del calcáneo por el 
tendón de Aquiles , aquél bascula ascendiendo su parte 
anterior y dando una imagen radiográfica similar a la de una 
culata de pistola. 

El eje del calcáneo y el pilar anterior forman un ángu
lo muy cerrado con centro en la articulación calcaneocuboi
dea. 

Esta deformidad es rápidamente irreversible y la apa
rición de durezas a nivel de los puntos anterior y posterior 
son tan intensas que provocan una gran invalidez. 

- Caída del antepié: Pie cavo anterior. 

Es la deformidad que se da con más frecuencia, 
encontrándose asimismo en el llamado pie cavo esencial. 
Encontramos una caída de los metatarsianos, que no se 
afectan uniformemente, siendo más frecuente la sobrecarga 
a nivel del primer metatarsiano. Esta deformidad se refuerza 
siempre con la actitud en garra de los dedos: las primeras 
falanges se colocan en hiperextensión, mientras que las 
segundas se encuentran en flexión forzada. 
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Esta clásica garra de los dedos se explica de la 
siguiente forma: Normalmente, la musculatura intrínseca fle
xiona las articulaciones metatarsofalángicas y extiende las 
interfalángicas. Cuando se contrae el flexor largo sobre el 
dedo extendido, desliza la cabeza del metatarsiano hacia 
arriba e impide la caída del antepié sobre el retropié. 

En ausencia de los lumbricales , el flexor largo lleva 
los dedos hacia la flexión y no sostiene las cabezas de los 
metatarsianos. 

En el estudio del plano sagital del pie cavo, hemos de 
tener en cuenta el concepto de desnivelación de Leliévre. 

En este se mide el descenso de las cabezas metatar
sianas con respecto al talón. En un pie normal, la distancia 
entre los dos planos que pasan rasantes por la cabeza de 
los metatarsianos y del talón viene a ser de unos 1 O mm. En 
el pie cavo, la distancia descrita está muy aumentada y, en 
estas condiciones, el triángulo de fuerzas del pie hace que 
aparezca una sobrecarga a nivel de la cabezas metatarsia
nas. 

Es importante este concepto porque, además de 
describirnos el grado de pie cavo, nos indicará la rigidez del 
pie a tratar. 

Formas mixtas en el plano sagital. 

Estas tendrán lugar cuando los dos pilares participen 
en la constitución del pie cavo, que podremos entonces lla
mar pie cavo mixto. 

Podemos describir dos tipos: Uno que llamaremos 
compensador, en el pie cavo con una importante verticali
zación del primer metatarsiano, mientras el quinto se man
tiene horizontal, en el que la marcha se efectúa con una 
gran supinación calcánea, apareciendo el talus de calcáneo 
como mecanismo compensador para encontrar un apoyo 
en el suelo. 

El otro tipo lo podemos catalogar de yatrogénico y es 
debido al alargamiento o sección del tendón de Aquiles, 
pensando, equivocadamente, que corrigiendo el equinismo 
se solucionaba el problema de la bóveda. 

cavo: 

2. En función del plano transversal 

Según la dirección del talón 

- Pie cavo varo: es la desviación más auténtica del 
pie cavo. Se da en los pies cavas neurológicos, 
los más frecuentes y en los esenciales que 
podríamos pensar que se tratan de pies cavas 
neurológicos frustrados. 

- Pie cavo con talón vertical: Forma de inicio y con 
desnivelación auténtica. 

- Pie cavo valgo: Muy frecuente y que es clasifica
do por Leliévre como auténtico pie cavo y que 
nosotros consideramos una forma clínica de pie 
plano. 

En la porción media del tarso 

En ella valoraremos el ápex de la bóveda. 

Podremos clasificar, de esta forma, dos grados de pie 

- Pie cavo de primer grado: Si el descenso de la 
impresión plantar en la parte media es la carac-

!erística fundamental del pie cavo, cuando esta 
zona tiene una amplitud inferior al tercio de la 
amplitud del antepié. 

- Pie cavo de segundo grado: desaparece por com
pleto la impresión plantar media. 

En las articulaciones metatarsofalángicas valorare
mos si la garra de los dedos afecta a los primeros, los últi
mos o a todo su conjunto. 

Según Campbell en el libro Cirugía ortopédica 
(1988) ... 

Pie cavo anterior 

En el pie cavo anterior, el desnivel entre el antepié y 
el retropié que determina la acentuación del arco tiene su 
vértice en la articulación de Chopart o, con más frecuencia, 
en la escafocuneiforme y la cúneo- metatarsiana. 

En cambio, la posición del calcáneo y del astrágalo 
es normal. 

2. Pie cavo mixto 

En el pie cavo mixto, el calcáneo, con su descenso, 
participa también en la acentuación del arco. 

El pie adopta una forma rechoncha que le ha valido 
el nombre de "pie cúbico" 

3. Pie cavo poster ior 

Hoy francamente raro, el pie cavo posterior era de 
observación frecuente en la época de apogeo de la polio
mielitis. 

Su causa residía en la parálisis del tríceps sural, que 
permitía un descenso notabilísimo de la tuberosidad poste
rior del calcáneo. 

Resultaba así un pie zambo muy pronunciado, a lo 
que seguía la retracción progresiva de las formaciones mus
culares y conjuntivas de la bóveda y el consiguiente cavo 
intenso; talón anterior y talón posterior quedaban separa
dos por una profunda hendidura, tan estrecha que a veces 
entraban en contacto uno con otro. 

Según Rodríguez, E. en el libro Ortopodología aplica
da. Experiencias (1990) ... 

1. Pie cavo morfológico 

Es el intermedio entre el pie cavo y el pie normal equi
librado. 

2. Pie cavo sin alteraciones de la línea de Helbing 

Es aquel pie cavo que presenta síntomas en antepié 
(retracción de los dedos y sobrecarga) como en el tarso 
medio (algias) , como en el retropié (espolones de calcáneo 
en los adultos, exóstosis de Haglund). 

3. Pie valgo funcional excavado real 

El exceso de bóveda plantar altera el eje anteropos
terior que se manifiesta en pronación del tarso medio, con 
la rotación de Astrágalo, que no entraña aplanamiento del 
arco medial, sino que la disminución de la luz a su altura 
hace que sea más notoria la elevación del arco lateral a sus 
expensas. 

4. Pie cavo varo 

Presenta aumento de los arcos lateral y medial , que 
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da una imagen en el podoscopio de dos huevos, cada uno 
en sentido perpendicular al otro y en el que el talón o línea 
de Helbing se halla en varo. Puede ir acompañado de com
ponente neurológico. 

Según Dimeglio, A. en el libro Ortopedia infantil coti-
diana (1991) ... 

1. Pie cavo anterior 

2. Pie cavo posterior 

3. Pie cavo mixto 

Según Leliévre en el libro Patología del pie (1993) ... 

1. Pie cavo varus 

Es una deformación relativamente rara, caracterizada 
por un cavo plantar exagerado, el cual corresponde a una 
bóveda dorsal, una garra de los dedos más o menos fijada 
y siempre un varus de talón. 

2. Pie cavo con talón vertical 

En general se trata de una forma de inicio de una 
desnivel moderado. Cuando ésta aumenta, el talón gira en 
valgus y en varus, a menos que la art. SA no esté particu
larmente estabilizada o bloqueada. 

3. Pie cavo valgus 

Existen dos aspectos: 

a. Pie cavo valgus típico: La banda externa de la hue
lla está adelgazada o ausente, el desnivel es medible y el 
borde interno del perfil es normal. Pero el calcáneo está 
desviado en valgus. 

b. Pie cavo con el borde interno convexo: El talón 
está fuertemente desviado en valgus. El aspecto y el con
torno son los de un pie plano, el arco interno se encuentra 
un poco descendido. Pero la huella plantar demuestra que 
la banda externa ha desaparecido. Si se reduce la prona
ción calcánea, aparece una importante desnivel. 

Forma rara observada en individuos de cierta edad. 

Según Kapandji , I.A. en el libro Cuadernos de fisio
logía articular (1 993) ... 

1. Pie cavus "posterior" 

Así llamado porque el trastorno en el arbotante pos
terior: insuficiencia del tríceps. Los músculos de la concavi
dad dominan y determinan el pie cavus; los flexores del tobi
llo inclinan el pie en flexión. La consecuencia es un pie 
cavus talus "posterior" o, que puede, por otra parte tomar 
una inclinación lateral en valgus por contractura de los 
abductores ( extensor común, peroneos laterales y anterior) 

2. Pie cavus "medio" 

Bastante raro, por contractura de los músculos plan
tares, debida por ejemplo, a plantillas demasiado rígidas, o 
por retracción de la aponeurosis plantar. 

3. Pie cavus "anterior" 

Del que existen bastantes variedades cuyo carácter 
común es una actitud equina, presenta dos características: 

- El equino de la parte anterior del pie, por descenso 
de los arbotantes anteriores. 

- El desnivel, entre los talones posterior y anterior, 
más o menos reductible en apoyo. 

Según Lavigne, A. en el libro Trastornos estáticos del 
pie del adulto (1 994) ... 

1. Pie cavo anterior 

-Varo global del pie 

- Acentuación de la concavidad del arco longitudinal 
interno. 

- Insuficiencia del apoyo del primer radio y sobrecar
ga de la estiloides del quinto metatarsiano. 

- Protuberancia del maleolo externo y desaparición 
del interno 

- Inestabilidad del pie en dinámica con riesgo de 
esguince de tobillo. 

1.1. Pie cavo anterointerno: 

- Verticalización y desplome eléctrico del primer 
metatarsiano. 

- Hiperconcavidad del arco interno 

- Doble desnivel con relación al retropié y a las cabe-
zas metatarsales vecinas. 

- Protuberancia plantar de la primera cabeza. 

- Flexión dorsal de la tíbiotarsiana muy limitada. 

- La primera cabeza metatarsiana desequilibra la 
estática del metatarso, incluso la del pie. 

1 .2. Pie cavo anterior global 

- Desplome vertical de todo el metatarso. 

- Hundimiento y prominencia plantar de las cinco 
cabezas metatarsales. 

- Repliegue de los dedos en garra 

- Arqueamiento de la cúpula plantar en hiperconvavi-
dad 

- El talón posterior puede ser valgo, varo, o perpen
dicular. 

- Disminución de la flexión dorsal del pie debido a un 
tendón de Aquiles corto. 

1.3. Pie cavo mixto, anterior y posterior verdadero 

- La particularidad se debe al calcáneo que al verti 
calizarse, participa en la constitución del cavo. 

En descarga: 

- Pie cavo mixto con predominio posterior: Pendiente 
calcánea elevada y cabezas metatarsales poco 
inclinadas. 

- Pie cavo mixto con predominio anterior: Las cabe
zas metatarsales fuertemente rebajadas predomi
nan sobre la verticalización posterior. 

En carga: 

- Ausencia del istmo externo que indica irreductibili
dad total. 

Según Dorca, A. & cols. en : Apuntes de 
Ortopodología 11 ( 1 994/1 997) ... 
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1. Pie cavo neutro/esencial 

Generalmente no tiene demasiada movilidad y es un 
pie que en los tres movimientos de la marcha es neutro. En 
la fase talígrada contacta por el centro del talón. En la hue
lla plantar no encontramos un predominio de un movimien
to sobre otro. El despegue es neutro. 

2. Pie cavo varo 

Apoyo de talón en varo. El mediopié se encuentra en 
varo. A nivel de antepié existe un movimiento helicoidal de 
Lisfranc adelantado, produciendo una torsión de la primera 
cabeza metatarsal. 

3. Pie cavo valgo 

En sedestación: el arco está totalmente configurado, 
encontramos una cuña prominente y la bóveda plantar se 
encuentra bastante elevada. 

En bipedestación: los arcos disminuyen, la cuña con
tinua prominente 

En movimiento: Aparece un estrés en valgo. 

Nota: Delante de un pie cavo en una persona joven 
hemos de descartar que sea debido a una alteración neu
rológica o un problema derivado del parto. 

Situaciones a descartar: 

1. Pie cavo por alteración neurológica 

- Enfermedad de Friedreich 

- Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth 

- Espina blfida o malformación lumbo-sacra. 

2. Pie cavo por lesión orgánica 

- Pie cavo posterior: Predomina la fase talar, el calcá
neo es muy ancho. 

- Pie cavo anterior: Predomina la fase digitígrada y 
tiene un antepié muy ancho 

2.3. Tratamiento ortopodológico del pie cavo 

Según Pearson , J . R. en el libro Traumatología y orto
pedia ( 1 982) ... 

1. Tratamiento del pie cavo 

Se aplica una varilla metatarsiana de esponja de 
goma en la suela que alivia la presión de la carga sobre las 
cabezas metatarsianas. 

Para corregir el pie cavo: es necesario tratamiento 
quirúrgico. 

Según Graham, A. en el libro: Ortopedia y tratamien
to de fracturas. (1985) 

1. Tratamiento del pie cavo en adultos 

El tratamiento paliativo es comúnmente todo lo que 
puede hacerse en adultos. Se adapta una plantilla de cor
cho o de esponja para distribuir uniformemente la presión y 
se prescriben zapatos hechos a medida. El zapato debe ser 
suficientemente ancho para acomodar el pie, los dedos en 
garra y la plantilla, todo ello sin presión excesiva. 

Según Aston , J.N. en el libro Ortopedia y traumato
logía (1985) ... 

1. Tratamiento del pie cavo 

El tratamiento depende del grado de deformidad y de 
la causa y rapidez de la deterioración. Si existe una causa 
neurológica, la deformidad es por lo general progresiva, a 
causa del desequilibrio muscular. 

Mientras todavía hay crecimiento activo del pie y este 
es móvil, se realizará un tratamiento quirúrgico. 

En individuos de mayor edad son útiles los soportes 
meticulosamente construidos para aliviar la presión. Están 
destinados a distribuir regularmente el peso en las plantas 
de los pies y eliminar la carga de las cabezas metatarsianas 
prominentes. 

Según Viladot, A. en el libro Ortesis y prótesis del 
aparato locomotor (1 987) ... 

1. Obtención del soporte plantar 

Para la realización del molde negativo, el paciente se 
halla sentado con los pies en descarga. 

Se aplica una férula de tres capas de venda de yeso 
bajo la planta del pie. El técnico ortopédico con una mano 
sujeta el talón buscando la alineación del mismo ( correc
ción del varo o valgo) , al mismo tiempo con la otra mano 
realiza presión por detrás de las cabezas metatarsianas con 
el fin de conseguir un aplanamiento de la bóveda. 

A partir del molde negativo se obtiene el positivo, 
sobre el que se adapta la plantilla en sí. 

2. Obtención del soporte plantar 

2.1. Plantilla con barra retrocapital: 

Material : 

Plantillas semirrígidas : Conglomerado de 
corcho y látex 

Plantillas rígidas: Duraluminio 

Metodología: 

Sobre el borde anterior, que coincide con la línea 
retrocapital, se sitúa una barra semielástica de goma de 3-
4mm de altura, con el objeto de descargar las cabezas 
metatarsianas y distender la bóveda longitudinal del pie, 
cuando este se apoya sobre la plantilla. 

En aquellos pies cavas en que existe un descenso 
notable del primer metatarsiano, la barra retrocapital ha de 
tener mayor altura a este nivel. 

La barra retrocapital debe situarse con gran preci
sión. Si la barra se halla situada demasiado anterior quedará 
por debajo de las cabezas metatarsianas y puede provocar 
dolor. 

Si la plantilla es corta no corrige el exceso de bóveda 
del pie e incluso puede favorecer el aumento de la deformi
dad. Por esta razón son necesarios controles periódicos. 

El arco longitudinal de la plantilla nunca debe alcan
zar la altura de la bóveda del pie, para permitir la corrección 
dinámica de la misma. 

La acción de la barra retrocapital ayuda a la extensión 
de los dedos y evita o corrige su deformación en garra. 

Al ser la misión de la planti lla fundamentalmente 
correctora, al principio, su aplicación en ocasiones es mal 
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tolerada, por esta razón es aconsejable que su adaptación 
se haga de forma progresiva. 

3. Calzado 

Se emplean en aquellos casos en que es necesario 
ayudar la corrección del valgo o el varo del retropié. 

Consiste en colocar en los tacones del calzado, que 
han de ser de base amplia, unas cuñas de 5 a 7 mm de 
grueso y que pueden ser: internas en el borde medial del 
tacón , para corregir el valgo o externas en el borde lateral 
del tacón para corregir el varo. 

También se emplea la "cuña americana" que consis
te en prolongar la base del tacón, medial o lateralmente 
según se trate de corregir un valgo o un varo. 

La aplicación de las cuñas debe realizarse siempre 
en zapatos provistos de un contrafuerte resistente que evite 
el deslizamiento del calcáneo, dentro del calzado. 

Según González Casanova, J.C. en el libro Ortesis y 
prótesis del aparato locomotor (1 987) ... 

1. Obtención del soporte plantar 

Plantilla con apoyo retrocapital : 

Disminuirá el apoyo a nivel del cabezas de los meta
tarsianos y lo repartirá en la diáfisis. Será complementado, 
en la mayor, parte de los casos, por una cuña de base exter
na, para correg ir la supinación del retropié. 

2. Calzado 

Es preciso recomendar a los niños que lleven calza
do con la puntera lo más alta posible y especialmente zapa
tos largos, que permitan una amplia movilidad de los dedos. 

3. Observaciones 

Se combinará el tratamiento ortopodológ ico con: 

a. Reeducación de la marcha: Realización de ejerci
cios de deambulación descalzo sobre el suelo liso, procu
rando fijarse que el pie haga el choque con el suelo, preci
samente por el talón. 

b. Medicación anticontracturante 

c. Férulas nocturnas o yesos de corrección 

Según Cohí, O. & cols. el libro Ortesis y prótesis del 
aparato locomotor (1987) .. . 

1. Obtención del molde 

Realizamos el molde con el paciente sentado y con 
los pies en descarga. Observamos, siguiendo las indicacio
nes de la prescripción, las anomalías que presenta el pie, 
marcando con lápiz dermográfico las callosidades, zonas 
de descarga o lugares en donde se deba realizar algún 
apoyo. 

Para hacer el molde, preparamos una férula de yeso 
de tres hojas, de una longitud algo mayor que el pie. 
Mojamos la férula y la adaptamos al pie, procurando ado
sarla bien para que queden bien marcadas todas las seña
les que hemos dibujado anteriormente: a continuación rea
lizamos la maniobra adecuada a cada caso, sin forzar 
demasiado las correcciones (supinación del antepié y pro
nación de retropié en los casos de pie cavo); una vez fra
guado el molde, lo retiramos y habremos obtenido el nega
tivo. 

2. Tipos de material 

a. Plantillas rígidas: 

Están confeccionadas en duraluminio, que es una 
aleación de aluminio, cobre y manganeso. Es conveniente 
forrarlas con piel o plástico. El material de duraluminio es 
fácil de moldear y, debido a su gran resistencia, las planti
llas resultan altamente correctoras, corrección que procura
mos no forzar al máximo, ya que, con la carga , existe siem
pre un hundimiento fi siológico del arco. Preferimos las plan
tillas de este material tanto en pies de niños como de adul
tos. 

b. Plantillas semirrígidas: 

Se confeccionan con caucho prensado, y las usa
mos excepcionalmente. Este material no permite tanta 
corrección como las p lantillas anteriores , y su volumen es 
mayor, por lo que causa algunos problemas para encon
trar calzado en el que quepan el pie y la plantilla cómo
damente. 

c. Plantillas blandas: 

Las confeccionamos siguiendo las normas del doctor 
Leliévre, con los mismos materiales y colocando todos sus 
componentes (cuñas para valgo y varo, barra retrocapital , 
bóveda plantar, etc.) en las mismas situaciones en las que 
él aconseja hacerlo, y con ias alturas adecuadas para cada 
caso. Los materiales empleados son cuero, látex, etc. 
Abarcan toda la planta del pie y deben estar bien adaptadas 
al calzado. 

La barra retrocapital debe tener una altura compren
dida entre 5 y 1 O mm, con la altura máxima en el centro de 
la barra. Las cuñas, tanto para corregir el valgo como el 
varo, tienen una altu ra que no debe sobrepasar los 5 mm. 

Este tipo de plantilla blanda la usamos en enfermos 
con pies contracturados, con grandes callosidades y en 
pacientes con trastornos reumáticos. 

3. Realización del soporte plantar 

A partir de éste, pasamos al molde positivo compac
to, que nos sirve para moldear batiendo con maceta de 
plástico el dural de la plantilla base, el cual seguirá fielmen
te el arco longitudinal interno y externo, que han quedado 
bien definidos sobre el molde positivo. La longitud de la 
plantilla no debe sobrepasar las cabezas metatarsales, per
mitiendo la flexión de las articulaciones MTF en toda su 
amplitud. 

Para el tratamiento del pie cavo, construimos planti
llas rígidas con apoyo retrocapital (con objeto de descargar 
las cabezas metatarsales). Dicho apoyo lo realizamos 
mediante la colocación, en la parte anterior de la plantilla, 
de una barra de material semiblando (látex, fieltro, etc.) de 
una altura que oscila entre 5 y 1 O mm y una anchura de 2-
2,5 cm. Debe colocarse con gran exactitud, pues, si se sitúa 
debajo de las cabezas metatarsales, da lugar a un aumento 
del dolor y, si el apoyo es demasiado atrasado, aumenta las 
zonas hiperqueratósicas, especialmente en la primera y 
quinta cabezas. 

En la plantilla tipo Leliévre para pie cavo, colocamos, 
además del apoyo retrocapital, una cuña interna o externa 
en talón para compensar el valgo o el varo asociados al pie 
cavo. 
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4. Calzado 

Colocamos una barra retrocapital externa en la 
región metatarsal, que debe tener un centímetro de grosor 
y una anchura de 2 a 3 cm, con lo cual facilita el aplana
miento de la bóveda plantar y el alargamiento del pie. 

Según Martínez, Mª V. en el artículo Tratamiento com
binado de un píe cavo bilateral (1990) .. . 

1. Obtención del molde 

Para la obtención del molde hay que tener muy en 
cuenta la relajación del pie (porque al adaptar la plantilla si 
hay una hiperextensión, causará dolor y aumento de arcos). 

El paciente se colocará en Decúbito Supino, relajado 
y sin ofrecer ninguna resistencia. 

Después de la colocación de la venda y de su alisa
do, haremos tracción a nivel de los tres dedos centrales, 
provocando una ligera relajación del pie. 

Puntos de presión al confeccionar un molde: 

- Relajación de la Fascia Plantar. 

- Corrección del retropié, hasta neutralizarlo. 
Presionando en la zona de inserción 
de la aponeurosis plantar. El Calcáneo debe que
dar bien adaptado en el molde por la base. 

- Antepié: Debe quedar asimismo bien adaptado. No 
dejando hueco entre la planta del pie y el molde de 
yeso. 

- La articulación metatarsal y los dedos deben estar 
alineados. 

- Hay que tener en cuenta la apófisis estiloides y si 
esta es prominente remarcarla por delante y por 
detrás, esta zona del pie debe quedar recogida 
pero holgada, para que en el momento de aplica
ción de la plantilla no traumatice. 

2. Obtención del soporte plantar 

Material : Materiales semirrígidos para corregir, alinear 
y mantener. 

Una vez calentado el Termoplástico, lo adaptaremos 
al molde encapsulando primero el calcáneo de forma suave 
y sin hipercorrecciones. 

En el arco longitudinal interno solo imprimiremos una 
acción de contención . 

Remarcaremos la fascia y prestaremos especial aten
ción a la aleta externa siendo el punto más comprometido a 
nivel de la apófisis estiloides, esta corrección tendrá efecto 
en torno al arco longitudinal externo. 

El 1 º y 5º radios rectos, abriremos lateralmente y a 
nivel del antepié (levantando la talla que contactará con el 
molde) . 

Estabilizaremos el termoplástico en una superficie 
plana antes que termine de enfriarse. 

Según Prats, B. & cols. en el artículo Metodología de 
confección de moldes o férula plantar (1990} ... 

1. Obtención del molde 

a. Decúbito supino 

Colocaremos al paciente en decúbito supino, sobre 
una camilla, con un cojín debajo de la zona del tríceps, para 
conseguir una mejor relajación de la extremidad. 

A continuación tomaremos medidas para cortar 5 
capas de venda de yeso de 15 cm. de ancho (la más usual), 
pero teniendo en cuenta la amplitud de cada pie . 

Esta medida va desde el dorso de los dedos, reco
rriendo por la zona plantar, hasta la zona maleolar posterior. 

Posteriormente recomendamos marcar una serie de 
puntos o zonas que nos servirán de referencia para la pos
terior confección del tratamiento. 

- Articulaciones MTF. 

-Tubérculo del Escafoides. 

- Apófisis Esti loides del 5" metatarsiano. 

- Hiperqueratosis, cicatrices, zonas prominentes, etc ... 

El hecho de marcar la articulación MTF como punto 
de referencia de la zona anterior de la plantilla, es debido a 
que al confeccionar, el molde en descarga, no se refleja la 
distensión del pie por el peso, además de que algún mate
rial utilizado en la confección de soportes plantares se retra
en al calentarlos, con lo cual si se marca por detrás de las 
cabezas, como ind ica la teoría clásica la plantilla puede que
dar corta. 

Seguidamente procederemos al mojado de la venda 
procurando evitar el exceso de agua, que nos producirá una 
pérdida importante de yeso, o su defecto que acelerará el 
proceso de fraguado, imposibilitando una buena adapta
ción (Fig . 2.2) 

Fig. 2.2. 

El siguiente paso es la 
adaptación, que iniciare
mos en el dorso de los 
dedos. marcando des
pués por presión la zona 
subfalángica y posterior
mente la planta de distal a 
proximal hasta la zona 
posterior del talón . 
Una vez hemos llegado 
aquí, sujetaremos la 
venda por la parte distal 
del pie, realizando una 
ligera tracción de los 
dedos, y procederemos al 
alisado evitando llevarnos 
el yeso con el acompaña
miento de la mano. 

Cuando se inicia el fraguado del yeso será el momen
to de realizar la corrección ; para conseguir un molde neutro 
tendremos en cuenta los siguientes parámetros: 

- Paciente relajado, sin tracciones. 

- La angulación pie-pierna dependerá de la altura de 
tacón que se utilice. 

- Alineación de la extremidad inferior, fijándose en la 
rótula que debe quedar paralela a la camilla. 

Para evitar la aducción del molde, mientras traccio
namos del Calcáneo, con la mano contraria sujetaremos la 

378 REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS. CAVOS. VALGOS Y VAROS 



zona MTF de tal forma que la proyección del eje del 
Calcáneo vaya hacia 2º y 3º dedo . 

Hay que mantener la neutralidad hasta el fraguado 
total del yeso. 

En este momento separaremos las aletas que nos 
servirán para dar al molde una estabilidad necesaria en el 
momento de adaptar un tratamiento. Posteriormente se 
extrae el molde traccionando previamente las partes blan
das (Fig . 2.3) . 

Comprobaremos su estabilidad, así como la neutrali
dad, sobre una superficie lisa y dura (Fig. 2.4.). 

Fig. 2.3. 

Fig. 2. 4. 

En un pie cavo realizaremos la siguiente modificación 
a la hora de confeccionar el molde: traccionar dedos hacia 
arriba y calcáneo perpendicularmente a los dedos para rela
jar la fascia. 

Según Lavigne, A. en el libro: Trastornos estáticos del 
pie del adulto. {1994) .. . 

1. Tratamiento para pie cavo, valgo o no. 

Consiste en buscar comodidad mediante el empleo 
de una semicúpula interna o de una barra retrocapital 
medioplantar con relleno del vacío plantar, aumento de la 
superficie por y sobre todo micromasaje mioaponeurótico . 
En caso de desequilibrio valguizante asociado, se utiliza 
una cuña supinadora posterior. 

3. PIE VALGO 

3. 1. Definiciones de pie valgo 

"Valgo o pronado es una angulación hacia afuera, en 
el plano frontal; la planta mira hacia afuera. Con el valgo 
suele haber acodadura hacia afuera del eje longitudinal del 
pie y pie plano." 

PIULACHS, P {1975) 
Lecciones de patología quirúrgica 

Valgo es una angulación que no concuerda con el cír
culo imaginario en el que está colocado el paciente (Fig . 
3.1.). " 
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Fig. 3 . 1. 

\ 

/ 
/ 

/ 

SALTER, R. B. (1984) 
Trastornos y lesiones del sistema musculoligamentoso 

"Aplanamiento del arco longitudinal que obedece al 
hecho de que, a causa de la carga del peso, el pie gira hacia 
dentro, de forma que su borde interno entra en contacto con 
el suelo a causa de que la porción posterior del pie está en 
posición de valgo: es el pie valgo." 

ASTON, J.N. {1985) 
Ortopedia y traumatología 

"A medida que se hunde el arco, desciende su vérti 
ce y se desvía hacia dentro, el talón se dispone en valgo y 
el pie sufre pronación a nivel del complejo subastragalino 
mediotarsiano" 

GRAHAM, A. (1985) 
Ortopedia y tratamiento de fracturas 

"Posición estructural en eversión de un pie o parte 
del pie (ésta es una posición únicamente sobre el plano 
frontal, y con frecuencia congénita)". 

MEATO N L. ROOT {1991) 
Exploración biomecánica del pie 
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"Pie valgo es aquel pie en el que el talón mira hacia 
fuera y se dirige hacia fuera." 

DIMEGLIO, A. (1991) 
Ortopedia infantil cotidiana 

"Cuando el apoyo de antepie se realiza únicamente 
en la zona medial, el contacto con el suelo lo realiza el pri
mer metatarsiano. En los casos más acusados el arco 
medial llega a contactar con el suelo." 

INSTITUTO BIOMECANICO DE VALENCIA (1993) 
Biomecánica de la marcha normal y patológica 

"Aquel pie que se origina cuando la función muscular 
de freno por parte de los músculos TP, PLL y EC dedos es 
insuficiente." 

PITZEN, P (1993) 
Manual de ortopedia 

"Posición estructural fija en la que el pie se mantiene 
evertido." 

SEIBEL, M.O. (1994) 
Función del pie 

"Los pies valgas son aquellos que orientan la cara 
plantar hacia el borde externo del pie. El astrágalo y el calcá
neo aunque no estén separados de la pinza maleolar sí lo 
están de sus conexiones musculoligamentosas, y en valgo, al 
recibir el peso del cuerpo, el talón se derrumba y la parte dis
tal del calcáneo entra en contacto con el suelo arrastrando 
tras de si la bóveda plantar. Esto significa que cuando los liga
mentos deltoideos internos están distendidos o laxos, al reci
bir el calcáneo en su tercio interno el peso del cuerpo, el tarso 
se desviará en valgo, ya que los ligamentos deltoideos inter
nos junto con el brazo de palanca que ofrece el sustentácu
lum tali , no ejercen la suficiente resistencia de contención 
para el mantenimiento y equilibrio del talón" 

MAURE, F. (1996) 
Tratado de Podología 

El pie valgo se caracteriza por ser un trastorno fun
cional del retropié que cursa con una desviación del eje del 
talón hacia fuera respecto a la vertical o línea de Helbing 
(Fig . ·3.2.). Esta desviación se hace más acentuada en el 
momento de apoyo plantar total (Fig.3.3.) apareciendo 
estrés osteoarticular y ligamentoso en pronación "irreversi
ble" que le da aspecto de pie plano. " 

DORCA COLL, A. & cols. (1996) 
Art. Nuestro concepto actual de pie valgo 
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Fig. 3.2. Fig. 3.3. 

3.2. Clasificación de los diversos tipos de pie 
valgo 

Según Vázquez Alvarez en el libro La problemática 
del pie paralítico flácido (1981) ... 

1. Valgus paralítico: 

Parálisis del TP y del TA que ocasiona como resulta
do un desplazamiento en valgus debido a los músculos 
antagonistas sanos: peroneos y extensor común. De esta 
desviación primitiva es preciso distinguir los valgas secun
darios. Se conoce en efecto, que un pie equino o talus 
puede, durante la marcha, volverse hacia afuera. 

2. Valgus convexo: 

La planta está invertida; presenta una convexidad en 
la cual la parte más alta se halla a nivel de la articulación 
mediotarsiana. El talón ligeramente equino, se encuentra 
desplazado hacia fuera. El antepié se alza en talus y el pie 
gira en pronación. El macizo astrágalo-escafoideo hace un 
enorme saliente en la cara interna. El dorso del pie está 
acortado (tendones extensores y peroneos acortados) 

La marcha es penosa y antiestética con inestabilidad. 

Según, Salter R. B. en el libro Trastornos y Lesiones 
del sistema musculoesquelético (1984) ... 

1. Talón valgo: 

Es un aumento del ángulo normal entre el eje de la 
pierna y el del talón, como en la posición de eversión. (Ver 
Fig. 3.1.) 

2. Talipes calcaneovalgo: 

Es una deformidad del pie en eversión combinada 
con un calcáneo o deformidad en dorsiflexión del tobillo. Es 
una leve y transitoria deformidad del pie probablemente 
debido al resultado de la posición intrauterina. 

3. Pie valgo rígido o coalición tarsal: 

Aparece uno de los huesos tarsales de la parte pos
terior del pie congénitamente unido con otro por un puente 
o barra (coalición) que al nacer y en los primeros años de la 
vida es aún cartilaginoso (sincondrosis) pero que en la ado
lescencia se osifica (sinóstosis). Como resultado el movi
miento queda restringido en las articulaciones tarsales afec
tadas. El pie, casi siempre colocado en posición de valgus, 
parece plano, pero a diferencia de un pie plano móvi l o fle
xible, se hace gradualmente rígido y doloroso y va asociado 
con espasmos y contracturas secundarias de los músculos 
peroneos. 

Según Astan, J . N. en el libro Ortopedia y traumato
logía (1985) ... 

1. Pie valgo ex-equino: 

A menudo se comprueba una completa rigidez del 
tendón de Aquiles, de forma que el pie, cuando está en 
supinación, no puede colocarse en flexión dorsal pasiva en 
ángulo recto y el contacto con el suelo solo se logra con el 
talón y disponiendo el pie en pronación. 

Según el Instituto Biomecánico de Valencia en el libro 
Biomecáníca de la marcha normal y patológica (1993) ... 

1. Debilidad en la actividad de los músculos inverso
res del tobillo más que una excesiva actuación de los mús
culos peroneos. 
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2. Una parálisis flácida incompleta de los dorsiflexo
res (poliomielitis) puede originar una eversión durante la 
oscilación. 

3. Potente acción de los extensores de los dedos y 
del peroneo anterior puede traccionar del lado lateral del 
pie, mientras que en un débil o ausente tibial anterior per
mite la caída del lado medial. 

Según Seibel, M.O. en el libro Función del pie 
(1994) ... 

1. Valgo de antepié: 

Anomalía estructural en la que el plano de la cara 
plantar del antepié está evertido en relación al plano de la 
cara plantar del retropié , cuando la art. SA se encuentra en 
su posición neutra y el antepié está pronado al máximo 
sobre los dos ejes de la art. MTF. 

2. Valgo subastragalino: 

Posición neutra de la art. SA en que la bisección del 
calcáneo está evertida respecto a la bisección longitudinal 
del tercio distal de la pierna. 

Según Dorca Col! , A. & cols. en el artículo Nuestro 
concepto actual del pie valgo (1996) ... 

1. Pie valgo esencial: 

En el que confluyen diferentes causas: hipe1laxitud 
ligamentosa, rotación interna tibia! , alteración de las carillas 
articulares. El momento de ataque talón-suelo se realiza con 
una pronación acentuada de todo el complejo subastragali
no, que persistirá a lo largo del desarrollo del paso, acen
tuándose mucho más a nivel del mediopié dando lugar a un 
estrés en valgo o pronación en esta zona en la fase de 
apoyo total y persistiendo la pronación del primer radio 
durante el despegue. 

2. Pie valgo secundario: 

A causa de: hipotonía del PL.L. , desviaciones del 
ángulo fémoro-tibial (genu valgum/varum), acortamiento del 
tríceps y músculos isquiotibiales, aumento de la anterover
sión femoral, brevedad del primer radio, postraumatismo, 
enfermedades sistémicas .. . 

El momento de ataque talón-suelo se realiza en lige
ro varismo o neutro, y en la fase de apoyo total aparecerá el 
estrés en valgo del mediopié arrastrando en este movimien
to el retropié, es decir, será un movimiento que vendrá dado 
por un fallo en la barra de torsión de Hendrix. 

3.3. Tratamiento ortopodológico del pie valgo 

Según Salter, R. B. en el libro Trastornos y lesiones 
del sistema musculoesquelético (1984) ... 

Salter propone para el talipes calcaneovalgus estira
mientos pasivos diarios de los tejidos blandos por parte de 
la madre ya que suele proporcionar una excelente y perma
nente corrección de la deformidad sin caber la duda de que 
muchos pies semejantes mejoran de forma espontánea. 
Sólo las deformidades más resistentes requieren la aplica
ción de uno o dos yesos. 

Según Astan, J.N. en el libro Ortpopedia y traumato
logía (1985) ... 

En muchos casos el tratamiento consiste en ejerci
cios para fortalecer los músculos intrínsecos y en el uso de 

plantilla de apoyo de cuero moldeado. Raras veces se 
requiere el tratamiento quirúrgico. 

Según Prats, B. & cols. en el artículo Metodología de 
confección de moldes o férula plantar (1990) .. . 

A partir de la metodología descrita en la pág. 378 se 
realiza la modificación pertinente para el pie valgo: 

Hacer presión a nivel retroescafoideo remarcando el 
recorrido del ligamento glenoideo o calcáneo- escafoideo 
(Fig. 3.4.). 

Fig. 3.4. 

Según Lavigne, A. en el libro Trastornos estáticos del 
pie del adulto (1994) ... 

El tratamiento del pie valgo, plano o no, consiste : 
(Fig. 2) 

- corrección del valgo de calcáneo mediante cuña 
supinadora posterior 

- corrección del valgo de mediopié mediante semicú
pula interna 

- sostén del arco interno mediante semicúpula interna 

- en un micromasaje a cada paso de la aponeurosis 
por semicúpula interna(una especie de MTF). 

Fig. 2 

La plantilla monobloque puede ser utilizada en algu
nos casos. 
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Todas estas acciones contribuyen a disminuir la 
hipersolicitación mecánica de la aponeurosis interna opo
niéndose a la basculación y al desplome del pie. 

Según Dorca Coll , A. & cols. en el artículo Nuestro 
concepto actual del pie valgo (1996) ... 

Los autores dan unas directrices de los objetivos que 
se deben marcar los profesionales podólogos ante un trata
miento ortopodológico para pie valgo. Este tratamiento pre
tende regular los movimientos torsionales, reduciendo la 
amplitud articular que provoca el desplazamiento de las pie
zas óseas y articulares localizadas en estos sectores, así 
como la distensión de las partes blandas. Lo incorrecto 
sería anular estos movimientos torsionales ferulizando y 
anulando el movimiento del mediopié mediante la aplica
ción del tratamiento ortopodológico, se trata en todos los 
casos de recuperar mediante la aplicación de diferentes ele
mentos ortésicos, la normalidad de los movimientos torsio
nales del pie, evitando la sobrecarga de determinadas 
zonas. Cuanto antes se inicie el tratamiento: Mejor. 

4. PIE VARO 

4.1 . Definiciones de pie varo 

"Todo el pie está angulado hacia adentro en el plano 
frontal, de modo que la planta mira a la línea media. En el 
varus además de la supinación suele haber acodadura 
hacia adentro del eje longitudinal del pie a nivel de la medio
tarsiana, y cavus. 

PIULACHS, P. (1975) 
Lecciones de patología quirúrgica. 

"Toda la planta mira hacia dentro. Es la supinación, o 
"volutación" de DELPECH." 

VAZQUEZ ALVAREZ, G (1981) 
Tesis doctoral: La problemática del pie paralítico flácido. 

"Varo es una angulación que concuerda con un cir
culo imaginado en el que está colocado el paciente. Donde: 

- El talón varum: es una disminución del ángulo nor
mal entre el eje de la pierna y el del talón, como en 
la posición de inversión. 

- Metatarso varo: Más adecuadamente llamado 
"metatarsus adductus" es una deformidad del ante
pié en aducción, en relación con la parte posterior 
del pie. 

SALTER, R.G. (1984) 
Trastornos y lesiones del sistema musculoligamentoso. 

"Deformidad que se suele acompañar con una defor
midad en equino, y rara vez se presenta sola. Esta deformi
dad se presenta con un talón de Aquiles tenso, abducción 
del antepié y rotación- inversión en la articulación mediotar
siana. Puede existir también una cierta deformidad en cavo, 
así como garra de los dedos, y torsión externa de la tibia 
debido al desequilibrio muscular con alteración de los pro
cesos de crecimiento y carga. Puede ser el resultado de un 
pie zambo no corregido o recidivado, como parte de una 
deformidad de pie cavo, trastornos neurológicos, como la 
espina bífida, la parálisis cerebral o la poliomielitis, como 

..... --

/ 

Fig. 4.21. 

parte de artrogriposis múltiple congénita o como parte de la 
hemiplejia espástica. " 

DUTHIE, R. B. (1987) 
Cirugía ortopédica de Mercer 

"La deformidad en varo aislada del retropié es rara. 
Generalmente se acompaña de deformidad en aducción del 
antepié, deformidad en cavo o deformidad en supinación. " 

S. CANALE & COLS (1992) 
Tratado de ortopedia pediátrica. 

"El varo del retropié se evidencia por una inclinación 
medial del calcáneo. A nivel del antepié esta posición se 
caracteriza por una elevación de la cabeza del primer meta
tarsiano, un aumento de la altura del arco plantar longitudi
nal y, en algunas ocasiones, un antepié aducido." 

Instituto Biomecánico de Valencia (1993) 
Biomecánica de la marcha humana normal y patológica 

"Posición estructural f ija en la que el pie se mantiene 
invertido." 

SEIBEL. M.O. (1994} 
Función del pie. 

"Los pies varas son aquellos que orientan la cara 
plantar hacia el plano sagital de nuestro cuerpo, apoyando 
el borde externo y la cabeza de los últimos metatarsianos. 
El pie adopta esta postura debido a la retracción o contrac
tura de los ligamentos deltoideos internos y a la alteración 
de sus parámetros." 

MAURE, F. (1996) 
Tratado de podología. 

"Hay una rotación externa de toda la pinza maleolar, 
el maleolo externo es más promiente que el maleolo interno. 
Lo podemos encontrar asociado a una estructura de pie 
cavo o pie valgo. 
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Hay un desplazamiento de los vectores de fuerza 
hacia el borde externo. Suele ser un pie con poca movilidad. 

Respecto a la impronta plantar veremos una imagen 
en paréntesis, la bisectriz del calcáneo se va hacia borde 
externo y encontramos una elevación del arco interno (si es 
un pie aplanado desrotamos la pinza maleolar y aparece el 
arco). 

Será un pie que tiene hiperpresión por todo el borde 
externo. Existirá un abertura a nivel del seno del tarso 
(puede haber edema a este nivel). 

El punto más conflictivo en este pie será el primer 
metatarsiano, porque en dinámica mantiene la posición de 
varo hasta el mediopié y como es un pie muy rígido, la caída 
la realiza de forma muy brusca sobre la primera cabeza 
metatarsal (el movimiento helicoidal se encuentra adelanta
do, no lo realiza a nivel de mediopié , sino que lo hace a 
nivel de antepié). 

DORCA, A. (1994/1997) 
Apuntes de Ortopodología 11 

4.2. Clasificación de los diversos tipos de pie varo 

Según Vázquez Alvarez, G. en el lib ro: La problemáti
ca del pie paralítico f/ácido .(1981) .. 

1. Pie varus paralítico 

El varus puro es debido a la parálisis de los perone
os. Es una forma rara, porque los múscu los anteriores 
están, generalmente, más o menos afectados. El t ríceps, 
produce de este modo, al retraerse un cierto grado de equi
nismo, es una forma grave. 

El tibia! anterior intacto provoca un hallux-flexus, al 
lado de estos varus-primitivos, existen varus secundados, 
resultado del peso de las sabanas, durante el período de 
recuperación o se produce durante la marcha, en los pies 
equinos o sobre los pies cavus posteriores. 

Según el libro: Instituto Biomecánico de Valencia. 
(1993) .. . 

1. Pie varo por acción potente del tibia! anterior 

Esta desviación es habitual en los pacientes espásti
cos. La inversión del antepié, originada por la hiperactividad 
del tib ia! anterior en la base de contacto inicial, puede per
sistir durante la fase de apoyo. 

El varo prolongado en la tase media y final del apoyo 
puede indicar una actividad persistente del tibia! anterior, así 
como de las otras actuaciones inversoras. Esto sucede en 
un 75% de los varas patológicos en la parálisis cerebral y 
probablemente en porcentajes mayores en pacientes con 
accidentes vásculo-cerebrales. 

2. Pie varo por acción del tibial posterior 

La acción del tibia! posterior durante la marcha normal 
del sujeto es muy variada, por lo que es muy difícil establecer 
que una posición en varo está únicamente relacionada con 
una acción exagerada o prematura de dicho músculo. De 
hecho puede estar totalmente en reposo en algunas fases y al 
activarse, puede generar un significativo varo subtalámico ya 
que posee la mayor potencia de los cinco músculos inverso
res. Una inversión de fase en su actuación aparece en aproxi
madamente el 11 % de los pacientes con parálisis cerebral. 

3. Pie varo por acción del músculo sóleo 

Existen dos anormalidades en la acción del sóleo, 
que conducen a su contribución a una inversión exagerada. 

3.1. Su contracción prematura en la fase final de la 
oscilación que coloca al pie en varo y lo mantiene durante 
la fase de apoyo. 

3.2. Por espasticídad del sóleo; en este caso se pre
senta un patrón primitivo extensor, se activa con mayor 
intensidad, durante las fases inicial y media del apoyo. Ya 
que esta aportación es mayor que la necesaria para contra
rrestar el efecto de la fuerza de reacción, aparece una defor
midad en equinovaro. 

4. Pie varo por acción del flexor largo del dedo 
gordo y el flexor largo común de los dedos 

Estos músculos se activan en presencia de un patrón 
extensor primitivo, de forma prematura, en la fase final de la 
oscilación, siendo muy frecuente su contracción espástica. 
La hiperactividad de estos músculos contribuye a la gene
ración del varo y a la presencia de una garra de los dedos 
en la fase de apoyo. 

5. Pie varo por inadecuada acción de los peroneos 

Los pacientes capaces de caminar en posición de 
varo o equinovaro presentan una fuerte actividad electro
miográfica de los peroneos lateral corto y largo, posible
mente para estabilizar la posición del tobillo. En general 
ambos peroneos están activos, aunque en ocasiones puede 
predominar la acción de uno de ellos. 

De forma inversa, cuando una inadecuada acción de 
los peroneos es la causa del varo, el pie es inestable e inca
paz de soportar el apoyo del miembro. El pie y el tobillo se 
torsionan de forma importante y suele aparecer dolor en los 
tejidos laterales traccionados. 

6. Pie varo por desviación combinada en equinovaro 

Responde a tres causas: 

- Inclinación ligeramente oblicua de la articulación del 
tobillo que supone la creación de un ligero varo durante el 
movimiento de flexión plantar. 

- Acción debilitada del tibia! anterior, es capaz de 
inverti r el pie pero carece de potencia suficiente para com
pletar la dorsiflexión. 

- Acción espástica desfasado de un músculo inversor 
posterior, tal como el t ibia! posterior o el sóleo, es una causa 
dinámica de equinovaro en la fase de oscilación . 

Según Seibel M. O. en el libro Función del pie (1 994) 

1. Varo de antepié 

Anomalía estructural en que el plano de la cara plan
tar del antepié se invierte en relación al plano de la cara 
plantar del retropié, encontrándose la art. SA en posición 
neutra y el antepié pronado al máximo sobre los dos ejes de 
la articulación mediotarsiana. 

2. Varo subastragalino 

La posición neutra de la articulación subastragalina 
en la que la bisección calcánea se encuentra invertida res
pecto a la bisección longitudinal del tercio distal de la pier
na. 
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El varus puro es debido a la parálisis de los perone
os. Es una forma rara, porque los músculos anteriores 
están, generalmente, más o menos afectados. El tríceps, 
produce de este modo, al retraerse un cierto grado de equi
nismo, es una forma grave. 

El tibia! anterior intacto provoca un hallux-flexus, al 
lado de estos varus-primitivos, existen varus secundarios, 
resultado del peso de las sabanas, durante el período de 
recuperación o se produce durante la marcha, en los pies 
equinos o sobre los pies cavus posteriores. 

Según Dorca, A. en: Apuntes de ortopodología JI 
(1 994/1 997 ) ... 

1. Pie varo asociado a una estructura de pie cavo 

2. Pie varo asociado a una estructura de pie plano 

4.3. Tratamiento ortopodológico del pie varo 

Según Prats, B. & cols. en el artículo Metodología de 
confección de moldes o férula plantar (1990) ... 

A partir de la metodología descrita por los mismos 
autores en la pág. 378 se realiza una modificación para el 
pie varo: 

Hacer presión a nivel de cuboides (Fig. 4.1.). 

._)i':' 
Fig. 4.1. 

5. COMENTARIO DE LAS AUTORAS 

5.1. PIE PLANO 

5. 1. 1. Definiciones de pie plano 

A partir de las definiciones extraídas de la bibliografía 
que presentamos ... destacamos los siguientes conceptos: 

a. Estructura - funcionalidad: 

Podemos afirmar que el 100% de los autores que 
hacen una definición del pie plano coinciden en definirlo 
como un hundimiento, o bien, disminución del arco longitu
dinal interno (Pearson, Salter, Astan, Graham, Campbell, 

Malagón Castro). Hay quien atribuye la disminución no sólo 
al arco sino a toda la bóveda plantar (Arandes Adán. 
Rochera, Viladot, Dimeglio, Kapanji, Pitzen, Maure) . 

El porcentaje es menor cuando se quiere especificar 
la causa del aplanamiento: hemos encontrado distintos 
autores que coinciden en que el pie plano es secundario a 
una hiperlaxitud ligamentosa entre ellos Malagón Castro y 
Dimeglio; a todo esto le añade, Kapandji, la debilidad no tan 
solo ligamentosa sino también muscular. 

Una de las asociaciones que se le atribuyen al pie 
plano es el valgo de talón o retropié (según el autor) descri
to por casi la totalidad de los autores de entre los que se 
encuentran Pearson, Valente Valenti, Viladot, Campbell y 
Rochera, es decir, que definen al pie plano como una defor
midad que comporta no solo la pérdida o disminución del 
arco interno/bóveda plantar sino también que esta deformi
dad va acompañada de un valgo de talón. 

Otra de las asociaciones es el acortamiento del 
tendón de Aquiles apoyado por Campbell, Dimeglio y 
Rochera. 

En cuanto a la estructura propiamente dicha, es 
decir, a nivel de estructuras óseas , algunos de los autores 
señalan en sus definiciones la disposición que adquieren 
los huesos del pie cuando este es plano. Así encontram os 
que Valenti Valente Y Pearson destacan la prominencia del 
escafoides y Maure afirma que en un pie plano todos los 
huesos se encuentran en contacto con el suelo excepto el 
astrágalo. 

Otro de los datos que aparecen formando parte de 
las definiciones realizadas por alguno de los autores es la 
supinación del antepié (Valenti Valente, Campbell). 

Queremos hacer constar que en un número muy 
reducido de las definiciones que se presentan hemos apre
ciado datos que indiquen la funcionalidad del pie, es deci r, 
si su función es o no aceptable, comportam iento del pie 
durante la marcha, ... este es el caso de Rochera, 

Arandes Adán, en cuyas definiciones destacan que 
en el pie plano prona el retropié y supina el antepié. 

b. Pronóstico: 

El término pronóstico, que por otro lado es, a nuestro 
entender, uno de los conceptos importantes a incluir en una 
definición, aparece tan solo en la que aporta Dimeglio 
dando al lector una información aproximada del período en 
el cual el pie plano evolucionará hacia unas condiciones 
más o menos favorables. 

5.1 .2. Clasificación de los diversos tipos de pie plano 

Para poder englobar de modo generalizado las muy 
diversas clasificaciones que los diferentes autores han des
crito, hemos realizado tres grandes grupos: 

a. Según la edad: 

Encontramos diversos autores que distinguen el pie 
plano en el niño, en el adolescente y en el adulto (Cotta, 
Pearson, Graham, Valente Valenti, Rochera). 

b. Según la evolución: 

Se describe a un pie plano que aparece en un primer 
estadía móvil y posteriormente rígido; se encuentran tam-

384 REVISION Y ACTUAUZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS, CA VOS, VALGOS Y V AROS 



bién descritos los diferentes grados de pie plano (Valente 
Valenti, Pearson, Canale). 

Los apartados a y b se podrían englobar ya que la 
mayoría de los autores distinguen el pie plano por la movili
dad (flexible-rígido) asociándolo automáticamente a la edad 
siendo el pie plano flexible propio del niño y el pie plano rígi
do propio del adulto. 

c. Según la etiología: 

La mayoría de los autores (Giannestras, Astan, 
Rochera, Viladot, Valente Valenti), coinciden en dividir el pie 
plano según su etiología; así aparece el pie plano por alte
raciones óseas (astrágalo vertical, sinostósis óseas, pos
traumatismo), el pie plano por alteraciones músculo liga
mentosas (hiperlaxitud , Enhier-Danios ... ) y por alteraciones 
neuromusculares (parálisis flácidas, espásticas, retracción 
del tendón de Aquiles ... ). 

5.1.3. Tratamiento ortopodológico del pie plano 

a. Obtención del molde de yeso: 

No todos los autores describen la obtención de un 
molde sobre el cual poder adaptar el soporte plantar, (esto 
no significa que no lo utilicen sino que, simplemente bien 
omiten el paso bien lo sobreentienden o bien podemos pen
sar incluso que no realizan la obtención del molde en el 
caso de efectuar un tipo de soporte formado por distintos 
elementos como Pitzen). 

Existen, sin embargo, algunos autores, cabe decir 
que un número aceptable, sí lo describen y, en tal caso, lo 
hacen mediante el molde de yeso. Este es el caso de 
Arandes Adán, Valente Valenti, Rodríguez Valverde, Rochera. 

Dependiendo de las preferencias de los autores, la 
adaptación del soporte plantar variará: bien sobre molde 
positivo bien sobre molde negativo. 

Las manipulaciones necesarias para corregir el pie 
plano serán distintas según los autores: 

- Pronación del antepié para corregir la hipersupina
ción del mismo y supinación del retropié para corregir el 
valgo de talón (Arandes Adán, Rochera, Cohi). 

- Oprimir con fuerza la cabeza del astrágalo (Valente 
Valenti). 

- Conformación del arco longitudinal medial 
(Campbell, Rodríguez Valverde: éste último añade la nece
sidad de dar un buen sostén lateral). 

Como se puede comprobar, son pocos los autores 
que aparecen en este apartado en relación con la totalidad 
que se ha venido presentando en la recogida bibliográfica. 
Una de las razones se han ya comentado al inicio de este 
apartado. La otra razón es que, como se verá de inmediato 
en el siguiente punto, muchos de los autores optan por no 
realizar ningún tipo de tratamiento ortopodológico y, en con
secuencia, no existe ninguna posibilidad de obtención del 
molde. 

b. Obtención del soporte plantar: 

Este apartado quizás sea el que más diferencias pre
sente entre los diversos autores. 

Por lo general, de los tratamientos planteados, se 

coincide en el hecho de realizar un tratamiento correctivo 
para el niño y un tratamiento sin pretender la corrección, es 
decir, compensador, para el pie plano del adulto; o incluso, 
NO realizar tratamiento ortopodológico sino recurrir al trata
miento fisioterapéutico, sobretodo, cuando estos pies pla
nos son indoloros (Graham, Valente Valenti , Campbell, 
Dimeglio). Cabe destacar que este tipo de tratamiento (el 
fisioterapéutico) lo utilizan algunos de los autores como 
complemento al tratamiento ortopodológico alegando como 
Cohí que "/a plantilla por sí sola no es capaz de corregír el 
pie plano". 

La decisión de aplicar o no tratamiento viene dado 
entre otras cosas por la edad. Los distintos autores de épo
cas también distintas, parecen haberse puesto de acuerdo 
todos ellos en NO realizar tratamiento ortopodológico 
(mediante soportes plantares) a los niños menores de 2-3 
años para evitar, según dicen, un error de diagnóstico. 

Arandes Adán afirma incluso que la plantilla ya sea 
en el niño como en el adulto "no efectúa una corrección 
activa, sólo soporta la bóveda pasivamente". Esta anotación 
que hace Arandes Adán en el 1956 se repite en publicacio
nes más recientes: los autores Pearson (1982), As ton 
(1985), Graham (1985), Malagón (1987) apuntan que la 
plantilla simplemente debe realizar una acción de soporte 
del arco longitudinal interno. 

Queremos destacar la aportación que hace Valente 
Valenti el cual sostiene que "en un pie plano laxo infantil la 
plantilla no es necesaria, siendo incluso perjudicial pudien
do degenerar en un cavo secundario" (ver pág. 364). 
Pensamos que este tipo de afirmaciones, por la gravedad 
que comportan, deben ser analizadas con mucho deteni
miento. Nos mostramos más partidarias de pensar en un 
posible error de diagnóstico antes de expresar lo anterior
mente citado ya que difícilmente un pie plano degenerará 
en un cavo por el solo efecto de un soporte plantar bien 
adaptado. 

Antes de entrar en el comentado de los distintos tra
tamientos queremos hacer una reflexión: ¿realmente una 
patología podológica relativamente frecuente como es el 
pie plano es merecedora de la gran variabilidad de tra
tamientos tan dispares entre sí? 

Nos gustaría pensar que los objetivos del 100% de 
los autores fueran los mismos, pero , en la mayoría de los 
casos no queda especificado. 

Una vez marcados los objetivos para realizar o no el 
tratamiento ortopodológico más adecuado, se deben espe
cificar 3 puntos importantes: 

Diseño de patrón: 

La mayoría de los autores no hacen mención alguna 
del patrón que se debería de obtener bien a partir del molde 
de yeso o bien a partir del calzado, para los que sean parti
darios de la calzadoterapia; es decir, no se comenta en que 
se basan (medidas .... ) los distintos autores para la obten
ción del soporte plantar. Este es un paso que, como se ha 
podido observar en la recogida bibliográfica, que se tiende 
a omitir fácilmente; sin embargo, esto no significa que no 
sea de vital importancia sino todo lo contrario siendo el ler. 
paso a partir del cual se pueda empezar a confeccionar el 
tratamiento ortopodológico. 

Rodríguez, E. en su libro Ortopodología aplicada. 

AEVISION Y ACTUAUZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS OATOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS. CAVOS. VALGOS Y V AROS 385 



Experiencias, incluye un capítulo del libro dedicado a cómo 
obtener un patrón paso a paso (ver pág. 28). Utiliza una 
metodología distinta a la que nosotras utilizamos. Por ejem
plo, en cuanto a la anchura: mucho más estrecha ya que no 
abarca la totalidad del antepié. Otro de los aspectos que 
caracterizan su metodología de obtención del patrón es que 
para el pie plano la aleta es menor en amplitud que la uti li
zada en el patrón base (Fig. 5.1 .) 

Materiales utilizados: 

Ya Arandes Adán , en el 1956, la fecha más antigua 
que se ha podido encontrar donde apareciese una informa
ción más o menos exhaustiva del pie plano, tenía claras las 
características que debían cumplir los materiales para un 
pie plano; en base a la acción que quería obtener este autor 
proponía la utilización de un material: 

- rígido y resistente 

- no materiales blandos 

- lo menos pesado posible. 

Estas directrices todavía hoy, en la actualidad, sirven 
de refer.encia para conseguir un soporte plantar lo más efec
tivo posible y confortable al mismo t iempo. En el 1992, Cohí 
corrobora la necesidad de no utilizar materiales demasiado 
gruesos ni pesados para la confección del soporte plantar. 

Los materiales que se mencionan con más frecuen
cia y cumplidores de las características anteriormente nom
bradas son: 

- duraluminio 

- plástico como el plexidur 

Tanto Arandes Adán como Rochera, por nombrar la 
bibliografía de mayor antigüedad y a la más reciente, son 
partidarios de utilizar estos materiales para confeccionar un 
tratamiento ortopodológico para el pie plano. Con esta refle
xión nos venimos a referir que desde el 1956 (Arandes 
Adán) al 1992 (Rochera) , se ha venido utilizando el mismo 
tipo de material para realizar el tratamiento ortopodológico 
de un pie plano. Es este otro de los datos a tener en cuen
ta ... 

De los autores que describen el tipo de material que 
se debe utilizar, existen unos que no son partidarios de lo 
que planteaba Arandes Adán . Malagón Castro y Valente 
Valenti se mantienen en la postura de utilizar un material 
más blando y depresivo para la confeccion de las plantillas 
para soportar el arco interno; el material escogido es el 
cuero combinado con fieltro 

Elementos biomecánicos: 

De los términos "elementos biomecánicos" no se 
hace referimiento en toda la revisión bibliográfica; sin 
embargo, queremos englobar aquí los diferentes mecanis
mos de los que se han servido los diferentes autores para 
lograr un tipo de acción ya que para un elemento biomecá
nico equivale a la acción que se quiere conseguir con un 
diseño determinado que la mayoría de veces va imprimido 
en el mismo soporte plantar. De este modo, enunciamos las 
cuñas y demás elementos descritos por cada autor. 

Se habla, en muchos casos, de la necesidad de con
formar un arco interno para intentar corregir el pie plano. No 
todos los autores dan una nomenclatura concreta para los 
elementos que presentan. Elementos como arco de espon-

ja de goma en el lado interno de la plantilla (Pearson), pelo
ta en el zapato (Pitzen) o segmento de esfera (Valente 
Valenti) aparecen descritos en la revisión bibliográfica. 

Los otros métodos para sostén del arco que vienen 
descritos, se obtienen a partir del molde de yeso (ver aptdo. 
5.1 .3.a.) donde, posteriormente, quedan imprimidos en el 
soporte plantar de plástico, como se nombra. 

Otro elemento utilizado es la cuña en supinación, una 
cuña en elevación del borde lateral anteroexterno (Cotta). 
Sin embargo, esta combinación, elevar arco interno y con
trarrestar en el borde externo no la comparte Valente Valenti 
quien sí cree en la supinación pero para favorecer la caída 
del cuboides. 

5.1 . PIE CAVO 

5.2.1. Definiciones de pie cavo 

a. Estructura- funcionalidad 

La mayoría de autores, cuando definen el pie cavo, 
están de acuerdo en que se trata de un aumento de la con
cavidad de la bóveda plantar. Algunos autores como P 
Piulachs en el libro Lecciones de patología quirúrgica, R.B. 
Salter en Trastornos y lesiones del sistema muscoloesquelé
tico" Martínez , Mª .V. en el artículo Tratamiento combinado 
de un pie cavo. Definen pie cavo como única y exclusiva
mente una exageración del arco longitudinal normal del pie. 

Otros autores como Arandes en el libro Clínica y tra
tamiento de las enfermedades del pie. J.R Pearson en 
Traumatología y ortopedia, A. Graham en Ortopedia y trata
miento de fracturas, J.N. Astan en Ortopedia y traumatología , 
J.C. González Casanova en Ortesis y prótesis del aparato 
locomotor, R. B. Duthies en Cirugía ortopédica de Mercer y 
S. Canale & cols. en Tratado de ortopedia pediátrica. 
Señalan que el pie cavo se combina con una deformidad en 
garra de los dedos. 

J.R. Pearson en el libro Traumatología y ortopedia 
asocia en ocasiones que un pie cavo va acompañado por 
una retracción del tendón de Aquiles, lo cual origina una 
desviación en varo del retropié. Así mismo otros autores 
como J.C. González Casanova en el libro Ortesis y prótesis 
del aparato locomotor y Valente, Valenti en Ortesis del pie 
asocian pie cavo con una desviación en varo del retropié. 

F. Maure en el libro Tratado de podología, Kapandji 
en Cuadernos de Fisiología articular, J.N. Aston en 
Ortopedia y traumatología y A. Graham en Ortopedia y trata
miento de fracturas amplían su definición, haciendo referen
cia a que la estructura del pie cavo es causada por un dese
quilibrio muscular. 

Así mismo pocos son los autores que asocian el pie 
cavo a procesos neurológicos, solamente de los autores 
revisados hacen referencia; J.N. Astan y J.R. Pearson. 

Respecto a todo lo anteriormente citado, podemos 
extraer las siguientes conclusiones: 

- Que la mayoría de autores , a la hora de definir el pie 
cavo hacen referencia a la su estructura omitiendo por com
pleto la funcionalidad. Ningún autor revisado define el com
portamiento dinámico del pie cavo. 
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- En la revisión realizada no se ha encontrado ningún 
autor que incluya en su definición un pronóstico asociado a 
la estructura y función de dicho pie. 

- Creemos por tanto que todas las definiciones revi
sadas son incompletas ya que no incluyen conceptos como 
estructura, funcionalidad y pronóstico, pilares bases que 
debe tener una definición para damos a conocer con que 
tipo de alteración nos encontramos. 

5.1.2. Clasificación de los diversos tipos de pie cavo 

a. Según evolución: 

Solo hemos encontrado un autor, Duthie , R.B. que 
realice la clasificación de los diversos tipos de pie cavo, res
pecto a grados de evolución. 

b. Según et iología: 

Aproximadamente un 25 % de autores ha realizado la 
clasificación de los diversos tipos de pie cavo en base a la 
etiología, de estos solo un autor, González Casanova, J.C. 
también ha descrito una clasificación en función a su mor
fología. 

Todos los autores han incluido en esta clasificación el 
pie cavo neurológico. 

Pie cavo secundario ha sido incluido en la mayoría, 
en cambio han habido clasificaciones de las cuales solo se 
ha encontrado referencia en un solo autor, como; Pie cavo 
por Isquemia de Wolkman ( Graham, A. ) y Pie cavo por 
retracción de partes blandas ( González Casanovas, J.C.) 

c. Según morfología 

En este grupo, se incluyen la mayoría de autores. 
Algunos de ellos realizando clasificaciones similares como 
Campbell, A. González Casanova, J.C. ( respecto al plano 
sagital ) ya que este autor realiza dos clasificaciones una 
respecto al plano sagital y otra respecto al plano transversal. 
Dimeglio, A. Estos autores dividen la clasificación en tres 
tipos de pie cavo ( posterior, anterior y mixto ) Kapandji rea
liza la misma clasificación, substituyendo el cavo mixto por 
cavo medio. 

Autores como Rodríguez, E. varían su clasificación y 
respecto a su morfología clasifica los tipos de pie cavo en: 
cavo varo, cavo valgo , sin alteraciones de la línea de 
Helbing y cavo morfológico, esta misma clasificación la rea
liza González Casanova, J.C. (respecto al plano transversal) 
sin incluir en su clasificación el cavo morfológico. 

Piulachs, P. realiza una clasificación muy propia: pie 
cavo por aproximación del pilar posterior y anterior y pie 
cavo por descenso ya sea del pilar posterior (cavus poste
rior) o descenso del pilar anterior (cavus anterior) . 

Creemos, después de haber realizado esta revisión y 
observar que no existe una clasificación clara de los tipos de 
pie cavo que existen, que se deberían unificar los concep
tos y establecer una clasificación correcta y adecuada, para 
que cualquier profesional de la salud pudiese consultar y 
encontrar una clasificación común y aceptada por todos los 
profesionales. 

Muchos de los autores no establecen ningún tipo de 
clasificación, únicamente realizan una definición, entre el los 
encontramos: Arandes, A. , Pearson, J .R. , Salter, R.B, Astan, 
J.N. Valente Valenti. , Canale, S. & cols, Maure, F. 

5.1.3. Tratamiento ortopodológico del p ie cavo. 

a. Obtención del molde 

Muchos son los autores revisados que cuando expli
can cómo debe realizarse un tratamiento ortopodológico, 
no hacen referencia a la necesidad de obtener un molde. 

En los casos que detallan que debe realizarse un 
molde, no puntualizan sobre cuáles deben ser las bases a 
seguir a la hora de realizar dicho molde. ( excepto en artí
culos de revistas de podología ) 

Unicamente autores como Viladot, A. y Cohí, O. & 
cols. describen el tipo de maniobras que deben realizarse 
en la confección de un molde de yeso. 

Todos los autores revisados que utilizan un molde 
como base para realizar un tratamiento ortopodológico, uti
lizan como material únicamente el yeso, no describen en 
ningún caso que existan materiales alternativos para la con
fección de una férula. 

De las referencias descritas sobre la metodología de 
confección del molde encontramos los siguientes puntos 
comunes: 

- Que el paciente debe hallarse sentado con los pies 
en descarga. 

- Que debe neutralizarse el calcáneo 

- Que debemos realizar las correcciones adecuadas 
a cada tipo de patología discrepando en este punto 
los diversos autores en cual debe ser la maniobra 
adecuada para neutralizar o normalizar un pie cavo. 

- Que a partir de un molde negativo, obtendremos un 
molde positivo. 

Creemos que seria conveniente establecer claramen
te cuál o cuáles son las maniobras a realizar ante un pie 
cavo indistintamente de que presente desviaciones asocia
das en varo o en valgo. 

Creemos que se deberían desglosar todas las posi
bles alteraciones que pueden ir asociadas a un cavo y esta
blecer las pautas de tratamiento de cada una de ellas indi
ferenciadamente para después poderse combinar y tener 
claro en cada situación, qué maniobra esta indicada en 
cada caso específico. 

b. Obtención del soporte plantar 

Diseño del patrón 

De todos los autores revisados, no hemos encontra
do referencia alguna a que previamente a la realización de 
un tratamiento ortopodológico se deba diseñar un patrón. 

Creemos que esta omisión es un gran vacío en la 
descripción del tratamiento ortopodológico y que se 
deberían especificar los puntos a seguir a la hora de diseñar 
un patrón y qué referencias se deben utilizar. 

Así mismo creemos conveniente establecer, qué dife
rencias deben existir o no entre un patrón para un pie plano, 
cavo, valgo o varo. 

Materiales utilizados 

Plantillas semirrígidas: Caucho prensado, termoplás-
ticos. 
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Plantillas blandas: Cuero, látex, corcho y esponja 

(Las plantillas rígidas: se confeccionan con duralumi
nio y este material está indicado para pies planos, y no está 
indicado para pies cavas). 

Elementos utilizados 

- Barra retrocapital : (Viladot, A. González Casanova, 
J.C., Cohí, O. & cols., Lavigne, A.) 

- Descarga cabezas metatarsales 

- Extensión de los dedos y evita o corrige la defor-
mación en garra. 

-Cuña de retropié: (González Casanova, J .C.) 

- Corrige la supinación del retropié 

- Cuñas para valgo o varo (Cohí, O. & cols.) 

- Contención del arco longitudinal interno (Martínez, 
MªV & cols.) 

- Corrección a nivel de la aleta externa: (Martínez, Mª 
V & cols.) 

- Cuña supinadora posterior: (Lavigne, A.) 

- En caso de desequilibrio valguizante 

c. Calzadoterapia 

Graham, A.: Zapatos hechos a medida, ancho para 
acomodar el pie, dedos en garra y plantilla todo ello sin 
excesiva presión. 

Viladot, A.: Cuñas de 5-7 mm de grueso colocadas 
en el tacón del calzado para corregir el varo o el valgo. 

Para aplicar cuñas el zapato debe estar provisto de 
un buen contrafuerte. 

González Casanova, J.C. : Calzado de puntera lo más 
alta posible, y zapatos largos que permitan amplia movili
dad de los dedos. 

Cohí O. & cols. : Barra retrocapital externa en la región 
metatarsal; 

- 1 cm de grosor 

- 2-3 cm de anchura 

Facilita el aplanamiento de la bóveda plantar y el alar
gamiento del pie. 

5.3. PIE VALGO 

5.3. 1. Definiciones de pie valgo 

Al igual que en los puntos anteriores se desglosarán 
las definiciones recogidas durante la revisión bibliográfica. 
Aquí las definiciones presentan mayores diferencias que las 
que podrían ofrecer, p. ej., el pie plano siendo incluso las 
diferencias mucho más grandes como se verá seguidamen
te: 

a. Estructura-funcionalidad: 

Sólo dos autores, Seibel y Merton L. Root, hacen 
mención única y exclusivamente de la estructura en sus 
definiciones añadiendo a éstas la posición en eversión que 
caracteriza al pie valgo. El resultado, por tanto, es poco 

claro ya que quedan al aire conceptos que se deberían 
incluir en cualquier definición para que, sin dejar de ser con
cisa, sea a su vez clara. 

Contrariamente a lo que sucedía en las definiciones 
del pie plano donde un % elevado lo asociaba a valgo de 
talón, aquí sólo un autor (Piulachs) asocia el pie valgo a un 
pie plano dando a entender por tanto, que un pie estructu
ralmente plano será a su vez valgo. De forma diversa reali
zan la asociación Dorca Coll & cols. apuntando que el pie 
valgo adquiere un aspecto de pie plano con el efecto de la 
carga. Este mismo efecto es corroborado por Astan y Maure 
los cuales razonan que la fuerza del peso es la causa de la 
disminución del arco interno. 

En lo que un buen número de autores coinciden 
(Piulachs, Salter, Graham, Dimeglio y Dorca Coll & cols.) es 
en el hecho que un pie valgo sea entre otras cosas una des
viación del eje del talón hacia fuera, sin embargo, nos mos
tramos en total desacuerdo frente a las definiciones de 
Salter y Dimeglio donde sólo incluyen este concepto y, 
además. de manera aislada en su definición. 

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la implica
ción que dan los distintos autores de las partes blandas 
relacionándolas como una causa directa del pie valgo. Así 
Pitzen lo asocia con una insuficiencia de los músculos TP. 
PLL y EC dedos; Maure lo relaciona directamente con una 
hiperlaxitud ligamentosa como Dorca Coll & cols. 

Por último, en cuanto a este apartado se refiere, que
remos destacar que, cumpliéndose lo esperado, el térm ino 
funcionalidad con todo lo que comporta, es decir, carac
terísticas de la marcha, en este tipo de pie etc ... , sólo viene 
incluido en las defin iciones que realiza el Instituto 
Biomecánico de Valencia y Dorca Coll & cols. aunque sea 
sin lugar a dudas y sobretodo en el pie valgo, el aspecto 
más importante a tener en cuenta en una definición para 
poder, posteriormente, llegar a un buen diagnóstico y a un 
correcto tratamiento ortopodológico. 

b. Pronóstico: 

Como viene ocurriendo en el pie plano, cavo ... , el 
término pronóstico parece no estar en mente de los distin
tos autores para incluir en una definición. Dorca & cols. 
mencionan la palabra irreversible en su definición dejando, 
por tanto, claro que no hay posibilidad de retorno por lo 
que, si bien de forma indirecta se realiza un pronóstico. 

5.3.2. Clasificación de los diversos tipos de pie 
valgo 

Una vez más, como ha sucedido en el aptdo. 5.3.1. 
las posibilidades de clasificación varían mucho de un autor 
a otro por lo que esta vez no haremos un desglosamiento 

No existe un solo autor que coincida en la clasifica
ción, ni tan sólo en una parte de la misma. Esto da que pen
sar y creemos que sería muy positivo poder extraer de esto 
distintos rasgos comunes y así unificarlos. Tampoco son 
tantos los autores que hagan una clasificación: hemos 
encontrado tan sólo seis autores; aunque cabe decir que, el 
número de autores que confeccionan un tipo de tratamien
to específico para pie valgo es aún menor (tan sólo cuatro). 

La conclusión que podemos extraer es que lo que 
sucede es porque la mayoría de autores que hemos encon
trado que hablen del pie plano en sus libros hacen mención 
de la asociación de este al valgo sin dejar cabida, por tanto, 
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a la posibilidad de dedicar otro capítulo al pie valgo propia
mente dicho. 

Vázquez Alvarez describe un tipo de pie valgo con
secuencia de alguna parálisis que pueda afectar al TP y TA; 
Salter también lo asocia a un problema neurológico, pero 
éste se refiere a espasmos y contracturas de los músculos 
peroneos. Más alejados, pero sin dejar el problema neu
rológico, el Instituto Biomecánico de Valencia hace mención 
de una parálisis flácida de los dorsiflexores que ocasionaría 
una eversión durante la oscilación. 

Como se puede ver en este último ejemplo, aún 
hablando de una misma posibilidad de unificar un tipo de 
pie valgo neurológico, no coinciden ninguno de los tres 
autores. Pensamos, una vez más, en la necesidad de unifi
car criterios. 

5.3.3. Tratamiento ortopodológico del pie valgo 

a. Obtención del molde de yeso: 

En la revisión bibliográfica presentada donde apare
ce un artículo de Prats & cols. dedicado a la obtención del 
molde de yeso en distintas patologías (ver aptdo. 3.3.). El 
resto de autores no describen, en la bibliografía encontrada 
durante nuestra revisión, cómo obtener un molde de yeso. 
Tampoco se hace referencia, en el caso de no describir lo 
anteriormente citado, si el tratamiento ortopodológico esco
gido se debería realizar sobre féru la plantar de yeso o no. 

b. Obtención del soporte plantar: 

Incluimos en este apartado a la totalidad de autores 
encontrados que citan algún tipo de tratamiento para el pie 
valgo, aunque no sea lo más correcto, puesto que Salter 
propone únicamente estiramientos pasivos para su correc
ción sin hacer mención alguna de un posible tratamiento 
ortopodológico; Aston, en cambio, si bien sigue la misma 
línea que el autor anteriormente citado puesto que también 
propone ejercicios para fortalecer los músculos, añade el 
uso de una plantilla de apoyo. 

Diseño de patrón: 

Como se viene refiriendo en los últimos capítulos (pie 
plano y cavo) el único autor encontrado que dedica un capí
tulo de su libro a describir paso a paso cómo realizar un 
patrón es Rodríguez, E. que en el caso del pie valgo no 
resu lta ninguna excepción. (Ver aptdo. 3.3.) 

Materiales uti lizados: 

Para la confección del soporte plantar encontramos 
un autor, Astan, J.N. , que nombra el material utilizado de 
revestimiento, entendemos, siendo este el cuero moldeado. 
De los autores que presentan un tratamiento ortopodológi
co para el pie valgo no describen el tipo o t ipos de materia
les que utilizarían en la confección del soporte plantar, 
dando una mayor importancia en este caso a mostrar el tipo 
de diseño y acción biomecánica que debe de tener el 
mismo. 

Elementos biomecánicos: 

Lavigne aporta distintos elementos como son una 
cuña supinadora posterior y una semicúpula interna para 
confeccionar el t ratamiento ortopodológico. Dorca Col! & 
cols. en cambio no se sirven de cuñas para realizar el sopor
te apuntando que es necesario que, en un pie valgo, no se 

anulen los movimientos torsionales del mediopié y que el 
tratamiento deberá realizarse cuanto antes. 

5.4. PIE VARO 

5.4. 1. Definiciones de pie varo 

a. Estructura- Funcionalidad 

Autores como Piu lachs, P. Vázquez Alvarez, G. 
Seibel, M.O. y Maure, F. coinciden al definir un pie cavo, en 
que se trata de aquellos pies que orientan la cara plantar 
hacia el plano sagital del cuerpo. 

Salter, R.G. lo define como un tipo de angulación 
independientemente de que se encuentre en talón, metatar
so, rodilla ... 

Piulachs, P, Duthie, R.B., S Canale & cols., IBV: 
Asocian el pie cavo al pie varo. Estos mismos autores al 
mismo tiempo afirman que muy frecuentemente va asocia
do también a una desviación del metatarso en aducción. 

En cualquier caso nos encontramos definiciones que 
únicamente hacen referencia a la estructura, omitiendo por 
completo la funcionalidad. 

Tampoco encontramos dentro del concepto, referen
cia alguna sobre el pronóstico de dicha desviación. 

Creemos por tanto que las definiciones revisadas son 
incompletas. Así mismo creemos necesario realizar una uni
ficación de las definiciones, ya que no podemos tener tal 
diversidad de conceptos a la hora de definir el pie varo. 

5.4.2. Clasificación de /os diversos tipos de pie varo 

a. Según edad 

b. Según evolución 

c. Según etiología: Vázquez Alvarez, G. IBV 

La clasificación del pie varo como tal , apenas se 
encuentra en la bibliog rafía revisada, ya que la mayoría de 
los autores cuando clasifican el pie cavo, definen una sub
clase de este que es el pie cavo varo y es en este apartado 
donde se puede encontrar más información sobre el pie 
varo, en sí, asociado a un pie cavo. 

Sólo los autores, que se encuentran en este apartado 
clasifican al pie varo como tal y realizan una clasificación de 
los tipos que existen, no coincidiendo en ningún caso sobre 
número y tipos de pie varo existentes . 

d. Según morfologia: Seibel, M.O. 

5.4.3. Tratamiento ortopodo/ógico del pie varo 

De los autores revisados, no hemos encontrado 
ningún autor que describa un tratamiento ortopodológ ico 
exclusivo para el pie varo . Sí podemos encontrar más infor
mación sobre el tratamiento ortopodológico para el pie cavo 
varo dentro del apartado 5.2. 

6. PROPUESTA DE LAS AUTORAS 

Hemos creído necesario hacer una pequeña intro
ducción antes de incidir directamente en el tema central de 
este trabajo el cual nos lleva a reflexionar muy seriamente 
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sobre un procedimiento que realizaremos a diario en nues
tras futuras clínicas podológicas, aún sin tener una defini
ción concreta de lo que ello significa. 

La pregunta es: ¿Qué es un plan de tratamiento? 

Debería ser un método sistemático y organizado que 
permitiría aplicar los conocimientos podológicos para resol
ver cualquier conflicto en el pie. 

Sería necesario contar con un plan organizado o 
estrategia ordenada, es decir, tener un método sistemático 
que nos permitiera finalmente aplicar unas alternativas 
terapéuticas eficaces orientadas a alcanzar los objetivos 
propuestos. 

Para llevar a cabo este proceso, equiparable a una 
carrera de obstáculos, el profesional debería iniciar el viaje 
en la fase de la valoración, para posteriormente seguir con 
el diagnóstico y finalizar con la decisión clínica. 

Dividiremos nuestra propuesta en tres puntos princi 
pales: 

1. Valoración 

2. Diagnóstico 

3. Aplicación de decisiones -- Tratamiento 

6.1 . Valoración 

El podólogo debe identificar el problema o conflicto 
que el paciente refiere con mayor o menor dificultad. A 
menudo se trata de un problema mal definido, denominado 
abierto o indiferenciado; la labor del podólogo estriba en 
reducir el enfoque hasta el establecimiento de un problema 
cerrado o definido. 

Una vez reunidos los datos el profesional empezará a 
interpretar su significado. 

6.2. Diagnóstico 

El objetivo de un proceso diagnóstico es claro: dar o 
emitir un diagnóstico. La estrategia de búsqueda parece ser 
común en todas las profesiones obligadas a hacer un 
diagnóstico, y se basa en formular varias hipótesis y tratar 
de confirmar la correcta. 

A medida que vayamos obteniendo experiencia, las 
hipótesis se harán cada vez menos definidas y menos rígi
das, y adquieren mayor flexibilidad. Está comprobado que 
un profesional joven tarda mucho tiempo en emitir un 
diagnóstico porque tiene mucha información acumulada 
difícil de seleccionar y relacionar entre sí. Un profesional con 
experiencia, en cambio, rechaza mucha información, la 
selecciona rápidamente y gracias a sus experiencias ante
riores compara fácilmente la situación actual con alguna 
vivida anteriormente. Observamos por tanto, que la memo
ria clínica es un factor esencial para emitir un diagnóstico 
rápido y fácil. 

El podólogo escoge las facetas del problema que 
puede tratar y decide qué problemas pueden aceptarse 
como responsabilidades suyas y cuales no. 

"Diagnóstico" se trata de un trabajo de clasificación, 
de asignar el caso a una determinada denominación. 
Desgraciadamente las clasificaciones diagnósticas no utili-

zan unos criterios y unas taxonomías uniformes, y tampoco 
unas denominaciones establecidas con criterios fijos. 

Además de averiguar la enfermedad debe estable
cerse su extensión, gravedad, efectos, e incluso etiología. 
Existe mayor grado de dificultad en la toma de decisiones 
en los jóvenes profesionales, debido posiblemente a la 
edad, inmadurez, falta de experiencia en centros sanitarios, 
etc .. 

En lo que a los diagnósticos se refiere observamos la 
ausencia de diagnósticos podológicos, puesto que en 
podología se están aplicando conceptos y modelos que 
nacen de otras disciplinas, como la ortopedia o la traumato
logía o de otras ramas de la medicina. Estos diagnósticos 
médicos no nos sirven demasiado. Por poner un ejemplo un 
diagnóstico correcto sería: "Pie cavo, marcha con estrés en 
varo y pie de riesgo." 

Esta información escueta pero precisa, resulta ser 
una información útil, para en base a ella, planificar un trata
miento podológico, porque nos permite definir unos objeti
vos terapéuticos, elegir un diseño de la ortesis plantar, nos 
ayuda a seleccionar unos materiales y a aplicar correcta
mente los elementos plantares y su acción biomecánica, 
ya que en el diagnóstico se contemplan tres aspectos: mor
fología del pie, comportamiento funcional y su situación res
pecto al contexto general del ser (enfermedades sistémicas, 
actividad laboral. .. ). 

Un diagnóstico podológico constituiría una base de 
datos, ayudaría a establecer modelos, obligaría a aplicar 
metodologías, y en general realizaría y definiría la figura del 
podólogo y de la podología. 

6.2.1. Características morfológicas- Diseño de 
patrón 

6.2.1.1. Características morfológicas 

El patrón deberá reproducir de forma objetiva y real 
las características morfológicas del pie a tratar siendo, en 
consecuencia, específico para el pie a tratar, como se seña
la anteriormente. 

La parte anterior del patrón deberá seguir la fórmula mtt. 

En caso de existir una apófisis estiloides prominente, 
muy frecuente en pies cavo-varas, se dejará más margen a 
este nivel para, posteriormente, poder encapsularla evitan
do así roces y presiones con el calzado. 

En caso de existir unos radios cortos deberemos 
igualar la fórmula mtt. para incrementar la longitud de los 
mismos. 

En caso de existir una bóveda plantar muy elevada 
(pie cavo) deberemos proporcionar un mayor apoyo plantar. 

En caso de pie varo, daremos mayor capacidad al 
borde externo para que en la adaptación podamos imprimir 
correctamente un elemento de contención lateral total (ver 
el aptdo. 6.2.2.2.) 

Contrariamente, en pies valgas, sin olvidar el borde 
externo, vamos a dejar una mayor amplitud en el borde 
interno para recoger las estructuras a este nivel y llevarlas a 
una normofunción. 

El patrón estará siempre sometido a múltiples cam
bios en función de: 
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- tipo de pie (como sabemos no existen dos pies 
iguales) 

- objetivos marcados en el tratamiento 

- criterios de cada profesional. 

Estas condiciones serán fundamentales en el diseño 
del patrón que deberá tener en cuenta la forma real del pie. 

6.2.1.2. Diseño de patrón 

Para realizar un patrón se partirá del molde de yeso 
positivo o negativo independientemente. Teniendo en cuen
ta que el patrón será exclusivo para cada pie , queremos 
aportar en este apartado, las bases a partir de las cuales se 
obtendrá el patrón. 

Los puntos a marcar son los siguientes (fig. 6.1.) 

- 1 ª cabeza mtt. 

- 5ª cabeza mtt. 

- Escafoides 

- Apófisis estiloides 

-Talón 

a. 1 ª cabeza mtt.: se buscará el punto medio de la 1 ª 
cabeza mtt. con el lápiz inclinado a 45 º para aproximarnos 
a la anchura real del antepié en cuestión. 

b. 5ª cabeza mtt.: de la misma forma se busca el 
punto medio con el lápiz inclinado a 45º. 

c. Escafoides: durante la obtención de un molde de 
yeso se utiliza el lápiz copiativo para el marcaje de los pun
tos prominentes entre ellos el tubérculo del escafoides; en 
base a esto una vez obtenido el molde, con el lápiz perpen
dicular a la hoja y en contacto con la prominencia del esca
foides, se realiza el 3er. punto de marcaje. De esta forma 
dejaremos la suficiente amplitud a una aleta destinada a 
recoger bien las estructuras. 

d. Apófisis estiloides: de la misma manera que se 
ha realizado el marcaje del tubérculo del escafoides, se rea
lizará a nivel de la apófisis estiloides. 

e. Talón: para configurar el talón se procederá al mar
caje de tres puntos: uno a nivel posterior y dos lateralmente 
obteniéndose una forma de semicírculo como se puede 
apreciar en la figura 6.2., con el lápiz también perpendicular 
sobre la hoja y en contacto con el molde, de esta forma 
englobaremos la totalidad del talón pensando en éste con el 
efecto de la carga. 

Fig. 6. 1. Marcaje de los puntos. Fig. 6.2. Unión de los puntos: 
obtención del patrón. 

Una vez marcados todos los puntos se procederá a 
la unión de éstos de la siguiente manera: para la unión de a 
y b seguiremos la fórmula mtt. del pie del paciente. El talón 
se unirá en forma semicircular. La 1 ª y 5ª cabezas metatar
sales se deberán unir con los puntos laterales del talón 
pasando por el tubérculo del escafoides y la apófisis estiloi
des respectivamente y se dará forma según el tratamiento 
propuesto. 

6.2.2. Alteraciones funcionales - Elementos bio
mecánicos 

6.2.2 .1. Alteraciones funcionales 

Este es uno de los aspectos a tener en cuenta a la 
hora de realizar un análisis global de la marcha, incidiendo 
en el comportamiento del pie a lo largo del paso. Entre otras 
cosas podemos valorar la necesidad de frenar los movi
mientos torsionales del mediopié en el caso de que estén 
aumentados (estrés en valgo del mediopié) o bien provo
carlos si el pie permanece demasiado rígido (estrés en varo 
del mediopié). 

La información recogida al final izar este estudio nos 
indicará la acción biomecánica de los elementos que deben 
intervenir en la alternativa ortopodológica que se escoja 
(soporte plantar, ortesis digital. .. ) 

6.2.1 .2. Elementos biomecánicos 

Proponemos seguidamente distintos elementos bio
mecánicos que consideramos útiles en el qué hacer de 
nuestras futuras consultas podológicas. La información 
sobre elementos biomecánicos aportada por el profesorado 
es muy amplia existiendo elementos varios, nosotras hemos 
seleccionado los que, creemos, reúnen mayores caracterís
ticas funcionales. 

De los elementos que se describirán seguidamente 
queremos destacar que no deben aplicarse por sí solos 
siendo, en cambio, necesaria la combinación de los mismos 
para lograr la neutralización de los vectores de fuerza y con
seguir una marcha lo más ergonómica posible. 

Dividimos el pie en tres pilares: posterior, medio y 
anterior y en ellos se presentan los distintos elementos que 
corresponden a cada uno. 

A. RETROPIE: 

- El. de Contención Medial Posterior 

- El. Plantar Posterior y Medio 

- El. de Contención Lateral Total 

- El. Estabilizador de Talón 

B. MEDIOPIE: 

- El. Estabilizador Central 

- El. de Contención Lateral Medio 

- El. de Contención Medial Medio 

C. ANTEPIE: 

- El. Propulsor Anterior o Balancín 

- El. Funcional del Primer Radio 
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A. RETROPIE: 

EL DE CONTENCION MEDIAL POSTERIOR 
(ECMP) 

a. Localización: situado en parte pastero-interna del 
talón. Ocupa 2/3 partes pastero-interna llegando hasta 
escafoides. 

b. Acción: 

- A nivel de la pinza maleolar, adelanta el maleolo 
tibia! y retrasa el peroneal. 

- Respecto al eje calcáneo aquíleo, lo modifica neu
tralizando la desviación en valgo del retropié. 

- En el talón, provoca rotación externa. En un pie 
valgo favorecerá el movimiento articular de la SA. 

- Cierra el ángulo de Kite que, en valguismos, suelen 
estar más abiertos de lo normal. 

- A nivel de calcáneo, evita la horizontalización de 
este. Tiende por tanto a verticalizarlo por esto evita 
el desplazamiento hacia la parte distal del pie del 
astrágalo. 

- Respecto la barra de torsión de Hendrix (Fig. 6.3.), 
la verticaliza disminuyendo el apoyo en borde inter
no evitando la presión. 

- En el borde externo, aumenta el apoyo. 

Fig. 6.3. 

- A nivel de partes blandas: 

relaja el tríceps sural 

mejora la acción del TP, FC y FL 1 er. dedo 
ya que estos, en un pie valgo, se encuen
tran en estrés. 

descomprime el paquete vasculonervioso 
del borde externo. 

distiende el lig . glenoideo y el lig. lateral 
interno en sus dos fascículos, el anterior 
(de maleolo tibia! a astrágalo) y el posterior 
(de maleolo tibial a calcáneo). 

abre el seno del tarso por su parte externa 

a nivel del ángulo fémoro tibial en genu val
gum, por ejemplo, descomprime parte 
externa. 

- Restablece el eje de gravedad dentro del triángulo 
de sustentación. 

Observaciones: la aplicación de este elemento tiene 
que ser muy precisa ya que lo más fácil es provocar un 
varismo y sobrecargar el lig. lateral externo. 

Elemento de Contención Medial Posterior 
(ECMP) 

EL. PLANTAR POSTERIOR Y MEDIO (EPPM) 

Existe una controversia en cuanto a la descripción, 
acción e indicaciones de este elemento; siendo también 
confusa la nomenclatura que pueda recibir este elemento. 
Podemos asegurarlo por ser objetivo directo durante los 
tres años de formación en el campo de la podología por 
parte de distintos profesionales podólogos que, a buen juz
gar, han querido compartir con el alumnado la información 
más certera según cada profesional. Por ello, después de 
analizar detenidamente toda la información recibida plante
amos nuestra postura en torno al elemento que aquí se 
expone: 

a. Localización: como muy bien nos viene descrito 
en los apuntes de la asignatura de ortopodología 3er. curso 
por el Sr. Céspedes (1996-97), el elemento posterior y 
medio debe abarcar el pilar posterior y medio para que con
tacte todo el mediopié. 

Deberá tener un máximo grosor de 4-5 mm. en su 
parte más posterior hasta llegar a O mm. en su parte más 
anterior con la finalidad de no distorsionar. 

Asimismo, deberá ser lo más delgado posible a nivel 
del pilar posterior para lograr una mayor uniformidad en la 
marcha. 

Por este motivo , creemos más adecuada la nomen
clatura presentada en detrimento del anteriormente nom
brado elemento subtalo o subtalar, comúnmente conocido 
como alza o talonera. 

b. Acción: 

- Estabiliza y hace más uniforme la primera fase de la 
marcha. 

- Neutraliza el sistema aquíleo-calcáneo-plantar. 

- Compensa una dismetría real de las EEII. 

Observaciones: 

- En dependencia del grosor abarcará hasta el 
mediopié, será retrocapital o bien será total. 
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- Queremos hacer hincapié en que, independiente
mente del tipo de adaptación (sobre molde de 
yeso, técnica de aplicación directa, etc .. ) que se 
realice según las preferencias del profesional podó
logo, deberá vigilar de no encapsular el talón pues
to que como hemos comprobado en la práctica clí
nica realizada a lo largo de la carrera se desean
lacta el mediopié con lo que, automáticamente se
tiende a confeccionar un elemento subtalar o sub
talo con efectos desfavorables como son: 

- la no neutralización de sistema Aquíleo Calcáneo 
Plantar, 

- un aumento del equino, 

· sobrecarga de medio y antepié, 

- descontacto del mediopié, 

- disminución del quebrante de puntera. 

Por lo tanto la acción descrita en un principio por 
parte del el. plantar posterior y medio de neutralización del 
sistema ACP no se produciría si no aseguramos un buen 
contacto a este nivel. 

Elemento Plantar Posterior y Medio 
(EPPM) 

EL DE CONTENCION LATERAL TOTAL (ECLT) 

a. Localización: abarca la mitad del calcáneo por su 
parte externa recogiendo todo el borde externo incluida la 
apófisis estiloides llegando hasta 4ª y 5ª cab. mtt. sin sobre
pasarlas. 

b. Acción: 

- Evita torsiones externas, para ello, es importante 
que no se sobrepasa la línea media para que no 
haya trasvase de fuerzas 

- Aumenta la superficie de apoyo para ello se debe 
dejar el elemento en ángulo recto a nivel del borde 
externo. 

- Neutraliza una fase prolongada de varo, como en el 
caso de haber insuficiencia de IV y V mtt. o bien en 
amputaciones de los mismos, alargando funcional
mente estos mtt. 

- Contiene las estructuras del borde externo, sin 
actuar de elemento pronador traspasando los vec
tores de fuerza en el borde interno. 

Observaciones: este elemento substituiría al elemen
to pronador posterior y a diferencia de éste, no provoca tor
siones de la art. TPA. Refuerza la acción del elemento de 
contención lateral total o estabilizador de talón en su borde 
lateral. 

Elemento de Contención Lateral Total 
(ECLT) 

EL ESTABILIZADOR DE TALON (EET) 

a. Localización: abarca la base del calcáneo en su 
totalidad llegando distalmente hasta la art. de Chopart. 

b. Acción: 

- Estabiliza el talón 

- Evita la dispersión de partes blandas 

- Aumenta la amortiguación en la fase de choque del 
talón 

Elemento Estabilizador del Talón 
(EET) 

B. MEDIOPIE: 

EL ESTABILIZADOR CENTRAL (EEC) 

Descrito por Céspedes, T. y Dorca, A. 

a. Localización: desde la art. de Chopart llegando 
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hasta la MTF siguiendo el contorno de la fórmula mtt. retro
capitalmente. 

b. Acción: 

- Sincroniza el movimiento helicoidal dinámico. 

- Regula los movimientos de inversión-eversión con-
trolando la barra de torsión de Hendrix. 

· Frena el estrés propioceptivo, por lo que aumenta la 
estabilidad. 

- Mantiene la posición fisiológica de las estructuras 
del mediopié actuando incluso a un nivel muscular 
equilibrando la acción del TP 1 PLL y neutralizando 
la fascia plantar. 

- Está compuesto por otros dos elementos biomecá 
nicos: Supinador Central + Pronador Medio 

La nomenclatura que proponemos es única y exclu
sivamente la de el. Estabilizador Central ya que los otros 
dos elementos nombrados no podrán aplicarse por separa
do, de esta forma se evita el trasvase de fuerzas hacia uno 
u otro lado sin tener cabida, por tanto, un posible "efecto 
tobogán''. 

Observaciones: es el elemento funcional por exce
lencia que sigue los movimientos del pie en el desarrollo del 
paso llevando al pie a una posición neutra y fisiológica. 

Elemento Estabilizador Central 
(EEC) 

EL DE CONTENCION MEDIAL MEDIO (ECMM) 

a. Localización: situado en el borde interno ocupan
do la bóveda plantar desde la 1 ª cabeza mtt. en su parte 
interna hasta la base del calcáneo y por la parte externa 
llega hasta la base del V mtt. 

Tiene su máxima altura en la zona retroescafoidea, 
baja a "O" en su parte más distal así como en su parte más 
proximal y externa. 

b. Acción: 

- Actúa como refuerzo del elemento estabilizador 
central en su zona medial. 

- Frena el desplazamiento de las estructuras hacia el 
borde interno. 

- Frena un estrés en valgo muy acusado 

Observaciones: no debe provocar ningún tipo de tor
sión ya que solamente actúa como refuerzo. Para conse
guirlo, este elemento, a diferencia del resto, no se imprimirá 
en el momento de la adaptación del soporte plantar sino 
que, se diseñará el elemento con otro tipo de termoadapta
ble de distinta densidad (como por ejemplo, 200 Kg ./m3 
ideal para la confección de alzas y elementos de refuerzo, 
como podría ser una espuma evalene. 

Elemento de Contención Medial Medio 
(ECMM) 

EL DE CONTENCION LATERAL MEDIO (ECLM) 

a. Localización: situado en el borde externo abar
cando desde la mitad del calcáneo, a la altura del sustentá
culum tali, hasta IV y V cabezas metatarsales. 

b. Acción: 

- Actúa como refuerzo del elemento estabilizador 
central en su borde lateral 

- Frena el desplazamiento de las estructuras hacia el 
borde externo 

- Frena un estrés en varo muy acusado 

Elemento de Contención Lateral Medio 
(ECLM) 
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Observaciones: al igual que el elemento de conten
ción medial, explicado anteriormente, no deberá provocar 
ningún tipo de torsión, sino actuar sólo de refuerzo. Para su 
confección se seguirá la misma metodología util izada en el 
elemento de contención medial. 

C. ANTEPIE: 

EL PROPULSOR ANTERIOR O BALANCIN (EPA) 

a. Localización: este elemento es retro-sobre-antera 
capital para compensar la amplia patología del pie. 

Deberá llegar hasta los pulpejos dejándolos libres 
para que puedan raptar. 

Su grosor será de 3mm. a nivel de cabezas meta
tarsales e irá disminuyendo progresivamente hasta los pul
pejos sin llegar a O sino entre 0'2 y 0'3 mm. a este nivel. 

b. Acción: 

- Actúa como neutralizador del mediopié incluida la 
1 era. fase de la marcha. 

- Compensa o sustituye la falta de tejido adiposo. 

- Puede reducir unos dedos en garra dependiendo 
del adaptado cuando éste se realice imprimiendo 
un el. subfaláng ico total. 

- Este elemento, en un tratamiento ortopodológico 
definitivo, pensamos que no debe realizarse con 
una herradura ya que sobrecargaría el mtt. Sí podrá 
utilizarse esta técnica en la aplicación de un trata
miento provisional con fieltro. 

Elemento Propulsor Anterior o Balancín 
(EPA) 

Observaciones: este elemento, como excepción a los 
presentados anteriormente, a parte de poder aplicarse junto 
con el soporte plantar, lo puede hacer también de forma ais
lada en el calzado mediante goma philips imprimida en la 
suela del mismo (la mejor suela para aplicarlo es la de 
cuero). Sin embargo, es aconsejable combinar la calzado
terapia con un tratamiento ortopodológico mediante sopor
tes plantares. 

EL FUNCIONAL DEL PRIMER RADIO (EFPR) 

a. Localización: situado en el primer radio 

b. Acción: 

- Incrementar la funcionalidad de este radio impres
cindible para desarrollar una marcha normal y 
ergonómica. 

- Indicado en patologías que cursan con lesiones 
degenerativas del primer radio 

- Incrementa y alarga el momento de propulsión del 
primer radio 

- Frena la hiperpronación del primer segmento dígito
mtt. 

Elemento Funcional del Primer Radio 
(EFPR) 

Para todos los elementos biomecánicos descritos 
existen 3 premisas muy importantes y que deben cumplirse 
en cualquier tipo de tratamiento ortopodológico mediante 
soportes plantares, estas son: 

LOCALIZACION ADECUADA 

GRAN AMPLITUD 

POCO GROSOR 

6.2.3. Enfermedades sistémicas - Tipo de material 

La existencia de una enfermedad metabólica, neu
rológica o del tejido conectivo y su repercusión sobre la 
sensibilidad e irrigación tisular deben considerarse factores 
de riesgo que pueden hacer fracasar un tratamiento e inclu
so provocar la aparición de lesiones graves. 

Por lo tanto, un objetivo terapéutico de este tercer 
apartado será el de evitar la aparición de problemas subya
centes. 

La existencia de una patología a este nivel nos indi
cará el t ipo de material a emplear, la evolución de la pato
logía y del tratamiento. 

El tipo de material también irá en función de distintos 
factores secundarios como pueden ser la actividad laboral, 
actividad /es deportiva/s, etc ... 
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6.3. Aplicación de decisiones: tratamiento 

A continuación presentamos diferentes casos clíni
cos, cuyos diagnósticos, hemos creído por nuestra expe
riencia clínica obtenida durante los tres años de carrera, son 
los más útiles por su frecuencia de aparición en la práctica 
diaria, ya que como dice el refrán "lo mas frecuente es lo 
más corriente". 

caso 1 

Valgo esencial. 

Insuficiencia de 12 radio. 

ONC canal tibia! bilateral. 

Varón de 22 años. 

Entendemos por valgo esencial aquel que durante la 
marcha, en la fase de choque de talón realiza una pronación 
acentuada, que persistirá a lo largo del desarrollo del paso, 
acentuándose mucho más a nivel del mediopié, dando 
lugar a un estrés en valgo en esta zona y persistiendo la pro
nación del primer radio durante el despegue. 

a. Objetivos: 

1. Neutralizar el retropié provocando un movimien
to contrario a la deformidad, hasta alcanzar los límites nor
males que nos permite la articulación. 

2. Frenar el movimiento helicoidal del mediopié. 

3. Alargar funcionalmente el 1 º radio para que al 
darle mayor funcionalidad los metatarsianos restantes que
den libres de carga. 

b. Mapa de elementos: 

El de contención medial posterior. 

El de contención lateral total 

El estabilizador cental. 

El funcional de primer radio . 

Caso 2 

a EFPR 
11 EEC 
• ECLT 
~ ECMM 
a ECMP 

CASO 1 

Valgo secundario 

Insuficiencia de 1 º y 52 radio 

Hallux valgus incipiente 

Niña de 14 años ( refiere cansancio ) 

Entendemos por un pie valgo secundario, aquel que 
en el momento del choque de talón realiza un varismo o se 
mantiene neutro, y en la zona de apoyo total aparecerá el 
estrés en valgo del mediopié, arrastrando en este momento 
el retropié. El despegue al igual que el valgo esencial se rea
lizará con una pronación aumentada. 

a. Objetivos: 

Evitar la fatiga fácil. 

Frenar el exceso de movimiento a nivel de mediopié 

Alargar funcionalmente el 1 º radio. 

Evitar la instauración del Hallux valgus. 

b. Mapa de elementos: 

Presentamos la siguiente alternativa de tratamiento: 

El estabilizador de talón. 

El de contención lateral total. 

El estabilizador central. 

El de contención medial medio 

El funcional de 1 º radio. 

Caso3 

• EFPR 
• EEC 
• ECLT 
<•lECMM 
• EET 

CAS02 

Pie valgo secundario 

Metatarsalgia por falta de tejido adiposo 

63 años de edad. 

a. Objetivos: 

Evitar el dolor 

Estabilizar el retropié. 

Regular el movimiento excesivo helicoidal a nivel de 
mediopié . 

Dar amortiguación a nivel de antepié. 

Facilitar el despegue. 

b. Mapa de elementos: 

El estabilizador de talón 

El de contención medial medio/ El. de contención 
lateral medio. 

El estabilizador central 

El propulsor anterior o balancín . 
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Caso 4 

• EPA 
R EEC 
R ECLM 
C ECMM 
R EET 

Pie varo esencial. 

Dedos en garra. 

Mujer 27 años. 

a. Objetivos: 

CAS03 

Conseguir una marcha más estable y ergonómica, 
con menor gasto energético, menor inestabilidad de tobi
llo .. . 

Provocar movimientos torsionales: pasar de un pie 
rígido con movimientos bruscos a un pie con movimientos 
armónicos (corregiremos la hiperpronación del primer 
radio) 

Disminuir las zonas de hiperpresión, hiperqueratosis, 
edemas, gonalgias ... 

Normalización de las zonas de desgaste del calzado. 

b. Mapa de elementos: 

El estabilizador de talón desbastándolo por su 
borde interno imprimiendo un carácter pronador. 

El estabilizador central. 

El de contención lateral total. 

8 EEC 
. ECLT 
. EET 

CAS04 

Caso 5 

Pie cavo. 

Pie varo. 

Sesamoiditis 

Varón 45 años. 

a. Objetivos: 

Evitar la sobrecarga en la 1 ª art. MTF 

Favorecer la propulsión en la fase de despegue. 

Frenar el varo porque es un movimiento anormal 
que produce una marcha inestable, patología de 
ligamentos ... 

Contactar la bóveda con el soporte plantar . 

Regular el movimiento helicoidal a nivel de medio
pié. 

b. Mapa de elementos: 

El estabilizador de talón, este elemento irá desbas-
tado en su borde medial para darle un carácter pronador 

El de contención lateral total. 

El estabilizador central. 

El estabilizador anterior. 

~ .. · 

Caso 6 

Pie cavo valgo. 

Dedos en garra. 

Mujer de 19 años. 

a. Objetivos 

CASOS 

Evitar dolor en la fascia plantar 

Aproximar el retropié a los parámetros de normali
dad. 

Provocar movimiento en el mediopié. 

Favorecer el contacto de la bóveda con el soporte 
plantar. 

Evitar una posterior deformidad estructurada de los 
dedos en garra. 

AEVISION Y ACTUALIZACION DE LAS DEFINICIONES Y DE LOS TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS REALIZADOS EN PIES PLANOS. CA VOS. VALGOS Y V AROS 397 



CAS06 

b. Mapa de elementos: 

El estabilizador de talón. 

El de contención lateral total. 

El estabilizador central. 

El propulsor anterior o balancín. En este elemento 
irá imprimido el El. subfalángico total para favorecer 
la raptación de los dedos. 

servido para realizar la revisión, por lo general, nos parece 
que incluye conceptos que puedan conllevar a errores tanto 
diagnósticos como a lo que se refiere a tratamiento por 
parte de aquellos profesionales y de los mismos estudiantes 
que desconozcan la materia. 

3. Hemos expuesto algunos de los casos que pensa
mos sean los más frecuentes en la práctica diaria no que
riendo mostrarlos como únicamente válidos sino como una 
·alternativa de tratamiento ortopodológico ya que una de las 
premisas básicas que nos marcamos al inicio del trabajo es 
NO establecer reglas fijas sino que se han de conjugar CRI
TERIO + ALTERNATIVAS ORTOPODOLOGICAS. 

4. Para llegar a realizar una revisión completa y ade
cuada de los distintos tratamientos ortopodológicos que 
proponen los distintos autores y poder llegar, a su vez, a una 
mayor comprensión de los mismos, nos hemos visto obli
gadas a revisar previamente los criterios respecto a defini
ción y clasificación que utiliza el autor en cada caso. 

8. ABREVIATURAS 

Las abreviaturas que aparecen a lo largo del trabajo 
presentado son, por orden alfabético, las siguientes: 

- Art. : Articulación 
- ECMM: Elemento de Contención Medial Medio 
- ECMP: Elemento de Contención Medial Posterior 
- ECLM: Elemento de Contención Lateral Med io 
- ECLT: Elemento de Contención Lateral Total 

7. CONCLUSIONES 
- EEC: Elemento Estabilizador Central 
- EET: Elemento Estabilizador del Talón 

La revisión bibliográfica y su correspondiente análisis 
nos han llevado a decir que: 

- EFPR: Elemento Funcional del Primer Radio 
- EPA: Elemento Propulsor Anterior 

1 . Existe una falta de unificación de criterios entre los 
autores cosa que no implica que no sean aprovechables. 
Creemos necesaria la actualización de definiciones, clasifi 
caciones y tratamientos ortopodológicos que, por otro lado, 
no descartamos de realizar en un futuro no tan lejano en el 
cual habremos asimilado la gran cantidad de información 
obtenida. Si bien hemos querido plasmar en el comentario 
nuestro punto de vista acerca de todo lo revisado. 

- EST: Elemento Subfalángico Total 

1··· 

- FC: Flexor Corto 
- FL: Flexor Largo 
- MTF: Metatarsofalángica 
- Mtt. : Metatarsiano/ Metatarsal 
- ONC: Onicocriptosis 
- PLC: Peroneo Lateral Corto 
- PLL: Peroneo Lateral Largo 

2. Queremos destacar q ue la bibl iografía que nos ha 
- SA: Subastragalina 
- TP: Tibia! Posterior 
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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 
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EVAL-UACION PREQUIRURGICA EN 
PODOLOGIA (2.a Parte) 

ELECCION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Estaremos completamente de acuerdo en el hecho 
de que el punto de partida para la elección de pruebas com
plementarias de diagnóstico en cualquier paciente en el 
período preoperatorio, dependerá en gran medida de la his
toria clínica y del examen físico del paciente. 

Si hablamos de realizar un diagnóstico diferencial, las 
pruebas complementarias habrán de elegirse de modo 
específico para confirmar o excluir la presencia de un 
diagnóstico concreto, es decir, y valga la simil itud, a modo 
de rifle certero y no como escopeta de caza de tipo aleato
rio. 

Estudios recientes han puesto en duda la evaluación 
del coste-eficacia de las pruebas de laboratorio en el perío
do preoperatorio. Es numerosa la bibliografía que hace refe
rencia a la escasa disminución de la mortalidad durante o 
después de la intervención por el hecho de haber sometido 
al individuo a un estudio preoperatorio previo, y a la conve
niencia de realizar una prescripción selectiva de las pruebas 
preoperatorias . 

Fig. 7 

*GARCIA CARMONA, F2 Javier 
*JIMENEZ LEAL, Roberto 

*ALONSO MONTERO, Carolina 
* *MORALES LOZANO, Rosario 

*MORENO DE CASTRO, Manuel 
*LAZARO MARTINEZ, José Luis 

**GONZALEZ JURADO, Máximo A. 

Se estiman que se gastan al año más de 30 billones 
de dólares en la realización de pruebas de laboratorio. 
Cada vez es más aceptada la idea de que las pruebas de 
laboratorio no son esenciales para cada paciente al que se 
le vaya a realizar una cirugía. 

A menudo, las exp loraciones complementarias se 
solicitan buscando una protección médico-legal, pero hay 
datos' que demuestran que el número total de falsos nega
tivos y falsos positivos puede exceder la realidad de posit i
vos verdaderos. Por ellos nos atrevemos a decir que no exis
te una normativa legal sobre /as pruebas mínimas previas a 
la cirugía. 

Otra realidad bien distinta a expensas de la anterior 
afirmación, es que en los servicios quirúrgicos de nuestro 
país, no hablamos ya solo del terreno podológico, se siguen 
requiriendo exploraciones complementarias previas a la 
intervención, y la población en general está habituada a que 
se realice un estudio preoperatorio en el que no falten todas 
las pruebas de laboratorio, electrocardiograma o radio
grafías. 

Los beneficios potenciales de un examen de labora
torio de rutina preoperatoria se limita a la identificación de 
enfermedades no sospechadas y que pueden influi r de 
forma adversa en el curso operatorio o postoperatorio . Los 
resultados de este perfil básico de laboratorio a menudo van 
a ser ignorados, incluso si son anormales y en pocas oca
siones van a provocar una alteración en la pauta quirúrgica 
o de anestesia. Por otra parte, además de los costes direc
tos de laboratorio, los costes preoperatorios básicos inclu
yen costes indirectos por la repetición de pruebas anorma
les. cancelaciones quirúrgicas en el último minuto y tranqui
lización del paciente. 

Pese a ser poco indicativas e inefectivas en relación 
con el costo para el descubrimiento de anomalías en 
pacientes en apariencia sanos, como luego manifestare
mos, muchos clínicos, incluidos los podólogos, solicitan una 
batería completa de estudios debido a su preocupación por 
la mínima posibilidad de omitir alguna anomalía que pudie-

' Roizen, MF: Evaluación preoperatoria de rutina. en : Hiller, RO.: Anestesia. Barcelona: Doyma, 1988: 203-231 

*Profesores Ayudantes. Departamento de Podología. U.C.M. 
**Profesor Titular. Departamento de Podología. U.C.M. 
Conferencia presentada en el XXVIII Congreso Nacional de Podología. 
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ra afectar en forma adversa los resultados del tratamiento. 
La edad del paciente, la naturaleza de la patología y el tipo 
de cirugía dictarán la necesidad de exámenes para detec
ción. 

Como hemos reseñado anteriormente son muy 
numerosos los inconvenientes del estudio preoperatorio. 
Es muy difícil encontrar un protocolo estándar, sin caer en el 
error de realizar pruebas innecesarias, con su correspon
diente coste económico. 

Tenemos un ejemplo en la bibliografía, que nos 
puede servir de referencia. Se trata de la experiencia en 
cuanto a estudios preoperatorios, del Hospital del Sagrado 
Corazón de Barcelona, desde el año 19852

• En este hospital 
después de realizados 15.000 estudios preoperatorios (en 
el momento de la publicación del trabajo), optaron por la 
sistematización, es decir por la aplicación de un protocolo 
estándar (analítica, electrocardiograma, etc.) , a todos los 
individuos propuestos para intervención y radiografía de 
tórax a los mayores de 30 años. Posteriormente comentare
mos una por una y desde un punto de vista general, la opi
nión, basada por supuesto en referencias bibliográficas, de 
la necesidad de la realización de pruebas complementarias 
de diagnóstico. 

En el paciente sano se recomienda el siguiente pro
tocolo vinculado con su edad: 

a.- Pacientes sanos menores de 40 años: 
Determinac ión de glucosa, hemoglobina, hematocrito , 
recuento leucocitario, fórmula leucocitaria y análisis de orina 
y según el caso prueba de embarazo. 

b.- Pacientes sanos entre 40 y 60 años de edad: 
Determinación de glucosa, hemoglobina y hematocrito, 
recuento leucocitario, fórmula leucocitaria, análisis de orina, 
ECG y según el caso prueba de embarazo. 

c.- Pacientes sanos mayores de 60 años: 
Determinación de glucosa, hemoglobina y hematocrito, 
recuento leucocitario, fórmula leucocitaria, electrolitos, fun
ción renal, análisis de orina, ECG, radiografía de torax. 

d.- Personas asintomáticas de cualquier edad: 
Otros estudios (p.ej., recuento de plaquetas, estudios de la 
coagulación) tendrán poco valor indicativo para la detección 
de anomalías en individuos asintomáticos y sólo deben 
obtenerse cuando esté indicado por la historia clínica, el 
examen físico o el tipo de intervención quirúrgica, como 
posteriormente desarrollaremos. 

1. EXAMENES BIOQUIMICOS Y HEMATOLOGICOS: 

Se ha realizado una evaluación a través de una serie 
de estudios de la utilidad de los exámenes de rutina preo
peratorios en el área bioquímica. 

En un estudio publicado por Kaplan, Sheiner, 
Boeckman y cols . en 1985 ,3 se llegaba a la conclusión 
de que las pruebas preoperatorias deben real izarse úni -

Fig. 2 

camente en condiciones específicas. Este estudio retros
pectivo de 6.200 pruebas de laboratorio en 2.000 pacien
tes preoperatorios en un hospital en 1.980, concluyó que 
el 60 % de las peticiones no tuvieron una indicación 
clara, es decir, fueron pruebas de rutina, mientras que el 
40 % restante fueron sol icitadas por ind icaciones especí
ficas . 

Entre los test examinados se incluyen los análisis sis
temáticos de sangre, los recuentos sanguíneos diferencia
les, los tiempos de protrombina (PT), los tiempos de trom
boplastina parcial activada (TTPa) , los recuentos de plaque
tas y las determinaciones de electrolitos, de la función renal 
y de la glucosa. En una muy escasa proporción, 0,36 % de 
los test de rutina demostraron alteraciones. Por otra parte, 
sólo cuatro pruebas (0, 14 % del total) pueden considerarse 
con un significado quirúrgico potencial y la revisión de los 
diagramas no demostró ningún cambio en el tratamiento o 
en el pronóstico. 

En otro estudio publicado por Narr, Hansen y 
Warner en 1991 : se llegó a conclusiones similares. Se tra
taba de una revisión retrospectiva de 3.782 pacientes 
quirúrgicos de la clase SAA 1 durante 1.988 en la Clínica 
Mayo. Solamente un 4 % (1 60 pacientes) presentaron 
pruebas anormales. Ni hubo retraso en la cirugía ni un 
cambio en el tratamiento . Ninguna alteración preoperatoria 
de laboratorio predijo un pronóst ico adverso. Los autores 
llegaron a la conclusión de que los pacientes asintomáti
cos, típicamente de la clase 1 en la SAA, no necesitan eva
luaciones bioquímicas ni hematológicas de forma preope
ratoria. Deben seleccionarse aquellos pacientes con indi
caciones específicas para la realización de este tipo de 
pruebas. 

En la siguiente tabla pasaremos a enumerar las indi
caciones para la realización de pruebas preoperatorias 
según la clasificación de Kaplan, E.; Scheiner, L. ; 
Boeckman, A; y cols.: The usefulness of preoperative labo
ratory screening. JAMA, 1985; 253: 3576-3581. 

' Medicina, L.: Oe/ás, J.; Puigdol/ers, J. M. : Consulta preoperatoria. Jano, 1989; 3(9): 631·633. 
' Kaplan, E.B.; Sl1einer. L.B. ; Boeckman, A.J. y cols.: The uselu/ness ol preoperative laboratory screening. JAMA, 1985; 253:3576-3581. 
' Narr, B.J.; Hansen, T. R.; Warner. M.A. : Preoperative laboratory screening in healthy Mayo patients: Cost·eflective elimination o! test and unchanged outcomes. Mayo C!in 
Proc, 1991; 66: 155·159. 
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Prueba Indicaciones 

Tiempo de Protrombina 
Tiempo de Tromboplastina 
parcial activada 

Alteraciones conocidas de la coagulación, terapia anticoagulante, 
hemorragia, anemia, enfermedad hepática, malabsorción, malnutrición 
u otras enfermedades potencialmente relevantes (lupus eritematoso 
sistémico) 

Recuento de plaquetas Anomalías plaquetarias conocidas , hemorragia, púrpura, hiperesplenis
mo, enfermedad hematológica maligna (leucemia), radiación, quimiote
rapia, trombosis, algunas anemias (aplásica), otras enfermedades poten
cialmente relevantes (lupus eritematoso sistémico) 

Hemoglobina Operación potencialmente sangrante, fallo renal crónico, anemia conoci
da, enfermedad hemorrágica, hemorragia, hematología maligna, radia
ción/quimioterapia u otras enfermedades potencialmente relevantes 
(algunas infecciones, enfermedad hepática o malnutrición) 

Recuento de leucocitos 
y recuento diferencial 

Infección, enfermedades leucocitarias (incluyendo leucemias), radia
ción/quimioterapias, terapia inmunosupresora, hiperesplenismo, anemia 
aplásica y otras enfermedades potencialmente relevantes (artritis reuma
toide) 

Nivel de glucosa Diabetes mellitus, hipoglucemia, tratamiento con esteroides, enfermedad 
pancreática (pancreatitis), enfermedad hipofisaria (acromegalia), enfer
medad hipotalámica o enfermedad adrenal 

Seguidamente, pasaremos a desarrollar de forma 
breve, las pruebas de laboratorio más comunes y f recuen
tes dentro de nuestra evaluación prequirúrgica en podo
logía: 

1. Determinación de la glucosa sérica en ayunas: 

Se recomienda en todos los pacientes. La determina
ción de la glucosa sérica es útil para el diagnóstico de 
numerosas enfermedades metabólicas. Los niveles séricos 
de glucosa deben interpretarse de acuerdo con la hora del 
día en la que se toma la muestra. Por ejemplo, un nivel de 
glucosa de 135 mg/dl puede ser anormal si el paciente está 
en ayunas, pero esa cifra estaría dentro de los límites nor
males si el paciente ha comido durante la última hora. 

2. Recuento y fórmula: 

El recuento de células sanguíneas y la fórmula son 
una serie de pruebas realizadas en sangre periférica que 
proporcionan una gran cantidad de información acerca del 
sistema hematológico y de otros muchos sistemas corpora
les. Constituye una prueba de valoración selectiva barata, 
fác il y rápida. El recuento y la fórmula proporcionan medi
ción estándar de los siguientes parámetros: 

- Recuento de hematíes: El recuento de eritrocitos 
consiste en el contaje del número de hematíes presentes en 
1 mm" de sangre venosa periférica. 

- Hemoglobina (Hb) : La concentración de hemoglo
bina es una medida de la cantidad total de esa sustancia 
presente en sangre periférica. La Hg actúa como vehículo 
para el oxígeno y el dióxido de carbono. Las implicaciones 
clínicas de esta prueba están íntimamente relacionadas con 
las del recuento de hematíes. 

- Hematocrito (Hto): El hematocrito mide el porcenta-

je de células sanguíneas rojas en el volumen total de san
gre. El Hto refleja exactamente los valores de hemoglobina 
y las cifras de hematíes. Los valores anormales, al igual que 
los anteriores, varía con la edad y el sexo. Los valores anor
males indican los mismos estados patológicos que las ano
malías en el recuento de hematíes y la concentración de Hg . 

- lndices eritrocitarios: 

- Volumen corpuscular medio (VCM) 

- Hemoglobina corpuscular media (HCM) 

- Concentración de hemoglobina corpuscular 
media (CHCM) 

Los índices eritrocitarios proporcionan información 
sobre el tamaño (VCM), la cantidad (HCM) y la concentra
ción (CHCM) de hemoglobina de los hematíes. Esta prueba 
se hace de forma rutinaria como parte del hemograma com
pleto. Los resultados del recuento de hematíes, el hemato
crito y la determinación de hemoglobina son necesarios 
para calcular los índices eritrocitarios. Por ejemplo cuando 
se investiga una anemia, será útil clasificarla de acuerdo con 
los índices eritrocitarios. 

- Recuento de leucocitos (CSB) y fórmula: En la 
extensión de sangre rutinaria pueden identificarse cinco 
tipos de leucocitos, que por orden de frecuencia son: 

Neutrófilos 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosinófilos 

Basófilos 

El recuento de leucocitos tiene dos componentes. 
Uno es la cifra total de leucocitos en 1 mm" de sangre vena-
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sa periférica. El otro, la fórmula leucocitaria, que mide el por
centaje de cada tipo de leucocitos presentes en un mismo 
especimen. El aumento del porcentaje de un tipo de leuco
citos conlleva disminución en el porcentaje de otros. Los 
neutrófilos y los linfocitos constituyen el 75-90 % de la cifra 
total. 

- Extensión de sangre periférica: Si esta prueba es 
preparada de forma correcta y además es examinada al 
microscopio por un técnico experto, supondrá la prueba 
hematológica más informativa puesto que pueden exami
narse las tres líneas de células sanguíneas. Esta prueba nor
malmente no forma parte de una analítica sistematizada de 
sangre. 

- Recuento de plaquetas : El recuento de plaquetas es 
el número de esos elementos (trombocitos) por milímetro 
cúbico de sangre. La actividad plaquetaria es esencial para 
la coagulación sanguínea. 

-Velocidad de sedimentación globular (VSG): Esta es 
una prueba inespecífica que se utiliza para detectar proce
sos inflamatorios, neoplásicos, infecciosos y necróticos. 
Puesto que tiene carácter inespecífico, esta prueba no es 
diagnóstica de ninguna enfermedad o lesión determinada. 
La prueba se realiza midiendo la distancia (en milímetros) 
que descienden los hematíes en solución salina normal al 
cabo de 1 hora. 

3. Estudios de la coagulación: 

Cabe tomar en consideración la práctica de un exa
men sistemático preoperatorio de la hemostasia. Las prue
bas más convenientes a este respecto son el TP (tiempo de 
protrombina) , el TTPA (tiempo de tromboplastina parcial 
activada). El TP se emplea para evaluar la adecuación del 
sistema extrínseco y la vía común en el mecanismo de la 
coagulación. El TIPA se emplea para evaluar el sistema 
intrínseco y la vía común de la formación del coágulo. 

La mejor prueba de screening para juzgar el estado 
hemostático la constituye una anamnesis cuidadosa, desde 
los puntos de vista personal , medicamentoso y familiar. 
Esta evaluación tiene que incluir la investigación sobre ante
cedentes personales o familiares en relación con alteracio
nes en el sangrado, hemorragias prolongadas, o necesidad 
de t ransfusiones, después de intervenciones corrientes 
(p.ej., amigdalectomía, apendicectomía), hemorragias pro
longadas varios días después de una extracción dentaria, o 
bien aparición de fenómenos hemorrágicos sin causa mani
fiesta; epíxtasis frecuentes, utilización reciente de anticoa
gulantes (incluida la aspirina) y una historia de enfermedad 
hepática, de malabsorción o de malnutrición. Los datos físi
cos de interés incluyen las petequias , las equimosis y los 
hematomas. Aquellos pacientes que no reflejan en la histo
ria ninguno de los datos anteriormente citados no van a 
requerir la realización de test de coagulación de forma ruti
naria. Lo que ocurre, es que hay pacientes cuya primera 
hemorragia importante tiene lugar en el transcurso de una 
intervención quirúrgica o incluso puede suceder también 
que tales pacientes hayan sido sometidos anteriormente a 
operaciones de cirugía mayor sin que se presentaran inci
dentes. Por ello, es necesaria la real ización de una anam
nesis cuidadosa, antes que sistematizar de forma preopera
toria todas estas pruebas. 

4. Estudios de la función renal: 

Las determinaciones del nitrógeno ureico en sangre 
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(BUN) y de la creatinina están indicadas en pacientes de 
edad avanzada; en los que tienen historia de enfermedad 
cardiovascular, diabetes mellitus o insuficiencia renal; y en 
los que toman alguna medicación que pueda interferir con 
la función renal o el estado volumétrico (p.ej., diuréticos o 
antihipertensivos). 

5. Estudios de la función hepát ica: 

Las determinaciones del nivel de transaminasas o 
aminotransferasas (GTP o ALT y GOT o AST) y de la tosta
tasa alcalina (FAL) estarán indicadas en pacientes de edad 
avanzada; en los que tienen historia de enfermedad cardio
vascular (infarto de miocardio, embolia o trombosis); en 
aquellos que t ienen antecedentes de enfermedad hepato
celular; enfermedad ósea (enfermedad de Pagel; artritis reu
matoide); y en los que toman alguna medicación que pueda 
interferir con la función hepática (fármacos hepatotóxicos). 

6. Electrolitos en suero: 

Los electrolitos deben ser determinados en el mismo 
grupo de pacientes señalados en el apartado anterior y en 
todos los sujetos de edad superior a los 60 años. No obs
tante, la posibilidad de hallar una situación asintomática 
insospechada es mínima. 

7. Prueba de embarazo: 

En toda mujer sexualmente activa en edad fértil debe 
obtenerse el nivel gonadotrofina coriónica humana (HCG), 
segregada por el trofoblasto cuando el óvulo ha sido fertili 
zado. La HCG apararecerá en sangre y orina de la embara
zada a partir de los diez días después de la concepción. 
Hay estudios que demuestran que la presencia de HCG no 
demuestran necesariamente un embarazo normal. También 
su determinación puede resultar útil para detectar actividad 
tumoral. 

2. ANALISIS DE ORINA: 

Aunque la utilidad del análisis de orina preoperatorio 
respecto de los resultados clínicos es limitado, se lo reco
mienda en pacientes seleccionados. Deberá descartarse 
una infección urinaria antes de la cirugía para reducir el 
riesgo de infección local o remota durante el período posto
peratorio. Se recomienda en los pacientes con enfermedad 
vascular, diabetes, hipertensión o insuficiencia renal y en 
sujetos cuyas intervenciones quirúrgicas impliquen la inser
ción de un elemento protésico. 

Criterios para analítica de or ina preoperatoria 

Síntomas del tracto urinario 

Aumento de los niveles séricos de nitrógeno ureico 

o de creatinina 
Historia de enfermedad renal 

Enfermedad sistémica que puede afectar al riñón 

(diabetes, hipertensión, enfermedad del tejido 

conectivo, infección sistémica) 
Edema de causa desconocida 

Fiebre originada por sepsis o de causa desconocida 

Drogas nefrotóxicas 
Anticoagulantes, coagulopatía 
Embarazo 



Dolor lumbar o abdominal de causa inexplicable 
Acidosis metabólica 

Disminución de volumen: hiponatremia o hiperna
tremia 

Adaptado de Lawrence, VA.; Gatni, A.; Gross, M.: The unproven uti/ity of the pre
operative urinalysis: Ecocomic evaluation. J. Clin Epidemial. 1989; 42: 1185-1192 

3. RADIOGRAFIAS DE TORAX: 

No se requerirá de forma rutinaria una radiografía de 
tórax preoperatoria para todos los pacientes. 

Según un estudio realizado por Tape y Mushlin en 
1990, acerca de la necesidad de realizar radiografías de 
tórax de forma rutinaria, se llegó a la conclusión de que 
éstas no están indicadas ni tan siquiera en la senectud. 

Ahora bien, la radiografía podrá estar indicada como 
parte de la evaluación clínica en los pacientes mayores de 
60 años y en aquellos que presenten factores de riesgo 
identificables (pacientes con enfermedad cardíaca o pulmo
nar, fumadores y pacientes con cáncer) . 

Fig. 3 

Estos factores de riesgo incluyen pacientes que ten
gan una historia clínica de enfermedad cardiopulmonar 
(asma, tuberculosis, enfermedad pulmonar obstructiva cró
nica, enfermedad cardíaca valvular o coronaria), cáncer, 
tabaquismo o tenga exposición ocupacional; que muestre 
síntomas constitucionales (pérdida de peso, fiebre) ; que 
tenga alguna anomalía en el examen físico (fiebre, taquip
nea, taquicardia, hipertensión, soplos graves, cardiomega
lia, insuficiencia cardíaca congestiva, hallazgos anormales 
en el examen del abdomen). 

Aunque de hecho, son frecuentes los hallazgos de 
alteraciones asintomáticas en las radiografías de tórax que 
se realizan en el preoperatorio, sobre todo en la senectud, 
la mayoría de estas anomalías no tienen tratamiento ni tam
poco presentan un influencia adversa e~ el pronóstico de la 
intervención quirúrgica. En pacientes mayores de 70 años 
sin factores de riesgo aparte de su edad avanzada, más de 
un tercio presentan radiografías de tórax anormal. 

Ya que la práctica de radiografías de tórax rutinaria
mente rara vez representa una mayor asistencia, debería 
reservarse su realización para aquellos pacientes con evi
dencia clínica de un proceso patológico (que presenten fac
tores de riesgo) y no en relación con la edad. 

4. ELECTROCARDIOGRAMA: 

Por lo general el ECG forma parte de la exploración 
preoperatoria sistemática de todos los pacientes adultos 
mayores de 40 años aunque es una prueba preoperatoria 
que hoy en día se encuentra en gran controversia. 

En un estudio publicado por Goldberger y O'konski 
en 1986, se llega a la conclusión de que el ECG no está indi
cado de forma rutinaria antes de la realización de cirugía no 
cardíaca. 

Fig. 4 

Es frecuente el hallazgo de ciertas anomalías en los 
ECG practicados de rutina en el preoperatorio, especial
mente en pacientes con edad avanzada. Rara vez se des
cubrirá una cardiopatía asintomática en los pacientes jóve
nes. En varones de edad mayor de 40 años y mujeres de 
más de 55 años, en los que son más frecuentes las miocar
diopatías isquémicas, el estudio electrocardiográfico puede 
rendir muchos más frutos. Aún así, el significado clínico de 
estas anomalías no es muy claro. Los beneficios potencia
les de un examen rutinario preoperatorio, incluyen el reco
nocimiento de un infarto de miocardio anterior y de arritmias 
que no se sugieren por la historia ni el examen físico. 
Tampoco las evidencias apoyan la realización de un ECG 
preoperatorio como línea de base para posibles compara
ciones posteriores . Entre los posibles efectos negativos de 
la realización de forma rutinaria del ECG se incluyen la ele
vada incidencia de alteraciones que no son de utilidad clíni
ca y de alteraciones falsas positivas que lo único que pro
vocan es un retraso de la cirugía o la realización de pruebas 
más detalladas y extensas. Los ECG de rutina en pacientes 
que van a ser sometidos a una cirugía pueden de ser de uti
lidad en los casos en los que se presenten antecedentes o 
hallazgos físicos que sugieran una enfermedad cardíaca y 
posiblemente también serán de utilidad en pacientes con un 
riesgo elevado de padecer coronariopatías no reconocidas, 
tales como pacientes con hipertensión, diabetes o enferme
dad vascu lar periférica. 
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5. OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE DIAG
NOSTICO: 

TIEMPO DE HEMORRAGIA 

Esta prueba determina la capacidad del organismo 
para detener una hemorragia después de una incisión cutá
nea estándar. El tiempo de hemorragia depende de la elas
ticidad de las paredes de los vasos sanguíneos, del núme
ro de plaquetas y de las capacidad para formar las placas 
hemostáticas. La prueba del tiempo de hemorragia se usa 
para evaluar los factores vasculares y plaquetarios que se 
asocian con la hemostasis. Cuando se produce una lesión 
vascular, la primera respuesta hemostática es una contrac
ción espástica de los microvasos afectados. Luego, las pla
quetas se adherirán a la pared del vaso en el área de lace
ración en un intento de taponar el orificio. El fracaso de cual
quier proceso da lugar a la prolongación del tiempo de 
hemorragia. 

Los candidatos posibles para esta prueba son los 
pacientes con antecedentes personales o familiares de 
transtornos hemorrágicos. Junto con el recuento de plaque
tas, esta prueba es útil para seleccionar a los pacientes que 
deben ser sometidos a cirugía. 

La prueba del tiempo de hemorragia es especial
mente útil para detectar transtornos vasculares y puede ayu· 
dar a descubrir transtornos o déficit de las plaquetas. 

Existen cuatro métodos para medir el tiempo de 
hemorragia: Duke, lvy, template y template modificado. 
Empleados con mayor frecuencia, los métodos template 
son más precisos porque estandarizan el tamaño de la inci
sión , lo que permite que los resultados de las pruebas pue
dan reproducirse. Los valores del tiempo de hemorragia 
para cada uno de los cuatro métodos son: 

- Método Duke: 1 a 3 min. 

- Método lvy: 1 a 7 min. 

- Método template : 2 a 8 min. 

- Método templa te modificado: 2 a 1 O m in. 

A continuación explicaremos los pasos a seguir en la 
realización de esta prueba según el método lvy: 

1. Limpiamos la piel de la parte interna del antebrazo 
con alcohol o povidona yodada. 

2. Aplicamos un manguito a presión en el brazo por 
encima del codo, inflándolo hasta 40 mm Hg y se mantiene 
a esa presión durante toda la prueba. 

3. Después, se hace una pequeña laceración de 1 
mm de profundidad en la piel y se anota la hora. 

4. Se produce una hemorragia y la sangre se limpia a 
intervalos de 30 sg. 

5. Cuando deja de salir sangre, se anota otra vez la 
hora. 

6. Se calcula el intervalo entre el comienzo y el final 
de la hemorragia. Este es el t iempo de hemorragia. 

7. Se retira el manguito y se aplica un apósito adhe
sivo al brazo del paciente. 

8. Si la hemorragia persiste más de 1 O minutos, se 
detiene la prueba y se aplica un apósito a presión. 
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9. Habrá que tener en cuenta cualquier medicamen
to que pudiera afectar al resultado de la prueba. 

1 O. Finalmente aplicaremos un apósito a presión en 
el punto de punción venosa. 

Hábrá que recordar que una sola prueba que 
demuestre una prolongación del tiempo de hemorragia no 
demuestra la presencia de un transtorno hemorrágico; este 
resultado podría obtenerse si se realiza la incisión sobre un 
vaso sanguíneo grande; para prevenir esta posibilidad 
deben realizarse dos incisiones en distintos lugares y pro
mediar los resultados de la prueba. 

PRUEBA DE LA FRAGILIDAD CAPILAR 

También llamada prueba del torniquete, prueba de la 
presión positiva y prueba de la fragi lidad capilar de Rumpei
Leede, éste método determina la capacidad de los capilares 
para mantener su integridad bajo un aumento de la presión 
intracapilar. 

Desde el punto de vista podológico la realización de 
esta prueba en el período preoperatorio será primordial a la 
hora de realizar una intervención quirúrgica con el mangui
to hemostático, pudiento anticipar posibles complicaciones 
postquirúrgicas Para realizar esta prueba se coloca un man
guito de tensión arterial en el brazo del enfermo y se insufla 
hasta una presión media entre las tensiones arteriales sistó
lica y diastólica, pero nunca por encima de 100 mm Hg. A 
esta presión la sangre puede irrigar el brazo y la mano, pero 
se dificulta el retorno venoso. La presión que se mantendrá 
elevada durante 5 min., puede provocar hemorragia capi lar 
indicada por la aparición de petequias en el brazo, muñeca 
o mano. El número de petequias que aparecen en un espa
cio circular predeterminado constituye el resultado de la 
prueba. 

En ocasiones las petequias pueden aparecer incluso 
antes de la realización de la prueba. Un número inferior a 
diez petequias en el antebrazo 5 min., después de realizar 
la prueba refleja un resultado normal o negativo; cuando 
aparecen más de diez, el resultado se considera positivo. 
Se puede emplear la siguiente escala para registrar los 
resultados: 

- O a 10 petequias= 1 + 

- 11 a 20 petequias = 2 + 

- 21 a 50 petequias = 3 + 

· 51 o más petequias = 4 + 
Un resultado positivo indica debilidad de las paredes 

capilares (púrpura vascular) o alteraciones de las plaquetas. 
La fragilidad capilar aumenta también con determinadas 
entidades que no mantienen relación con la coagulación 
como rubeola, sarampión, g ripe, transtornos renales cróni
cos, hipertensión y diabetes asociada con transtorno vascu
lar. Antes de la menstruación puede aparecer un resultado 
positivo, así como a veces en individuos sanos, especial
mente en mujeres mayores de 40 años. 

ECOGRAFIA DOPPLER 

El sistema Doppler por ultrasonido es un método de 
exploración incruento y no invasivo, que permite tener acce-



so a los fenómenos hemodinámicos producidos en el inte
rior de los vasos. Los estudios Doppier se utilizan para iden
tificar la oclusión de las venas o de las arterias. 

Con los estudios Doppler arteriales se puede identifi
car y localizar la enfermedad oclusiva arteriosclerótica 
periférica. Desinflando poco a poco unos manguitos de pre
sión arterial colocados en la pantorrilla y el tobillo es posible 
medir con exactitud la presión sistólica en diversas arterias 
de las extremidades inferiores al detectar la primera eviden
cia del flujo sanguíneo con el transductor Doppler. El detec
tor ultrasónico Doppler, extremadamente sensible, puede 
reconocer el sonido del flujo sanguíneo más pequeño. En 
condiciones normales existe una mínima caída de la presión 
arterial entre las arterias de los brazos y las de las piernas. 
Si la caída de la presión arterial supera los 20 mm Hg, se 
asume la existencia de enfermedad oclusiva inmediatamen
te proximal al área estudiada. 

La permeabilidad venosa se demuestra mediante la 
detección de hematíes en movimiento dentro de la vena. El 
transductor Doppler d irige un haz ultrasónico hacia la vena. 
Los hematíes en movimiento reflejan el haz otra vez hacia el 
transductor, que transforma la velocidad del flujo en sonido, 
ampliado mediante un altavoz. Si la vena no está ocluida no 
se oyen sonidos. 

CONCLUSION. VENTAJAS DE LA EVALUACION PREO
PERATORIA EN PODOLOGIA 

El estudio o evaluación preoperatoria en podología, 
nos permitirá, un mayor y mejor conocimiento del individuo 
propuesto para una intervención quirúrgica, lo cual se tra
ducirá en la posibilidad de tener más argumentos para 
escoger la técnica quirúrgica adecuada a cada individuo 
con todas sus connotaciones y peculiaridades y ello redun
dará por supuesto en una mayor tranquilidad para el profe
sional podólogo. 

El hecho de realizar un estudio preoperatorio sis
temático condicionará los costes económicos, y más si 
hablamos de un ejercicio privado de la profesión como es la 
podología, pero no es menos cierto que el pragmatismo 
que nos puede conducir a tomar esta determinación es 
directamente proporcional a los datos que sobre el estado 
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PATOLOGIA QUIRURGICA DEL 
SINDROME DEL DEDO EN GARRA 

RESUMEN 

Las deformidades de los dedos medios se presentan en 
el pie con alta frecuencia en el conjunto de las pato
logías localizadas en el antepie. El auge de la cirugía 
podológica, que centra su actuación preferentemente 
en el antepie y la relativa sencillez de los procedimien
tos quirúrgicos para solucionar dichos problemas digi
tales han provocado en los últimos años un abandono 
en el estudio y la publicación de la fisiopatología de 
estas alteraciones, que englobamos en el presente tra
bajo como síndrome del dedo en garra. Cualquier alte
ración digital tiene una transcendencia en mayor o 
menor medida en la normal función del pie y en su 
desarrollo biomecánico, al estar íntimamente relaciona
das dichas alteraciones con disbalances musculares 
que son visibles en la exploración clínica y en el patrón 
de marcha del individuo. 

PALABRAS CLAVES 

Dedo en garra, dedo en martillo, dedo en mazo, sus
titución flexora, sustitución extensora y estabilización flexo
ra. 

INTRODUCCION 

Las deformidades de los dedos han sido y son un 
importantísimo campo de competencias del especialista del 
pie. El podólogo ha ido dando durante años respuesta a infi
nidad de alteraciones digitales. Estos tratamientos han 
pasado de la atención paliativa de la quiropodia, por el tra
tamiento ortoconservador hasta la cirugía resolutiva. 

Dentro de las alteraciones digitales nos encontramos 
con distintas afecciones que se pueden clasificar desde dis
tintos puntos de vista. Así podemos clasificarlas atendiendo 
a la etiología o bien atendiendo a criterios anatomopatológi
cos. 

Desde el punto de vista etiopatogénico podemos 
decir que las alteraciones digitales se provocan por: 

* Origen congénito. 
* Secundarias a otras enfermedades (artritis, neuro

patías, etc). 
*Secundarias a alteraciones biomecánicas. 

*GARCIA CARMONA, F2 Javier 
*LAZARO MARTINEZ, José Luis 
*MORENO DE CASTRO, Manuel 

**GONZALEZ JURADO, Máximo A. 

Desde el punto de vista anatomopatológico las alte
raciones digitales son más comúnmente clasificadas en tres 
grandes grupos: 

* Desviaciones digitales en el plano sagital. 

* Desviaciones dig itales en el plano transverso. 

* Alteraciones numéricas. 

Para el primer apartado la mayoría de los autores 
coinciden en señalar tres alteraciones diferenciales.(Fig. 1) 

- Dedo en martillo: alteración digital en la cual nos 
encontramos la articulación metatarsofalángica en exten
sión, seguida de una flexión de la articulación interfalángica 
proximal. La interfalángica distal puede estar neutra o exten
dida. 

- Dedo en garra: alteración digital en la cual nos 
encontramos la articulación metatarsofalángica en exten
sión, seguida de una flexión moderada de la interfalángica 
proximal y una flexión de la interfalángica distal. 

- Dedo en mazo: alteración digital que se localiza a 
nivel de la articulación interfalángica distal que se encuentra 
en flexión plantar. Las articulaciones metatarsofalángicas e 
interfalángicas proximales no están afectadas. 

Fig. 1 Desviaciones en plano sagital. 

*Profesores Ayudantes Departamento de Podología. E.U. E. F. y Podología. U.C.M. 
**Profesor Titular. Departamento de Podología. U.C.M. 
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Las alteraciones en sentido lateral o que se produ
cen en el plano transverso se conocen por el nombre de 
cl inodactilias o más comúnmente dedos vares. Las causas 
son congénitas o bien a consecuencia de enfermedades 
reumáticas o síndromes deformantes del antepie.(sobre
carga de los radios centrales, hallux valgus, juanete de 
sastre). 

Dentro de las alteraciones numéricas se encuentran : 

- Sindactilias, o alteraciones en la fórmula digital , es 
decir pacientes con menos de cinco dígitos por pie, o con 
fusiones interdigitales . 

- Polidacti lias, o alteraciones por exceso en el núme
ro de dígitos, es decir pacientes con más de cinco dígitos. 

RECUERDO ANATOMICO 

Una vez desglosado de manera esquemática las dis
tintas alteraciones digitales, vamos a centrarnos en profun
dizar en un tipo de deformidades que podemos decir, repre
sentan la patología digital por excelencia en el pie. Estamos 
hablando del síndrome del dedo en garra o dedo en marti
llo. 

Si bien ambas deformidades tienen una entidad pro
pia es tratada a menudo por distintos autores de la misma 
forma, y refiriéndose en ambos casos a los mismos meca
nismos fisiopatológicos. Podemos encontrar en la literatura 
americana como se nos habla de síndrome del dedo en 
martillo y después encontrar transcritos estos trabajos al 
castellano como síndrome del dedo en garra. Por lo tanto, a 
partir de este momento hablaremos de la patología quirúr
gica del dedo en garra entendiéndola como la afección de 
encorvamiento digital y pudiendo tomar para ambas pato
logías los mismos principios. 

La cirugía digital goza en nuestro país de un avala
do reconocimiento por parte de la sociedad, que identifica 
sin lugar a dudas al Podólogo como conocedor de estas 
afecciones y como un profesional que facilita unos resulta
dos rápidos y cómodos para el paciente. Sin embargo, 
dentro del seno de la profesión conviven demasiados cri
terios , que a veces se complementan, pero que a veces se 
enfrentan, y es en parte debido a la falta de criterios pro
pios dentro de la elección de tratamientos y técnicas 
quirúrgicas . 

La bibliografía americana apunta que es imprescindi
ble antes de cualquier técnica o tratamiento quirúrgico un 
buen conocimiento de la anatomía, biomecánica y patología 
del dedo en garra, y este es nuestro objetivo principal en 
este trabajo. 

Es importante analizar la función digital y la anatomía 
funcional de los dedos medios. Esto incluye conocer y com
prender el papel de la musculatura extrínseca e intrínseca y 
su relación entre ellas. 

Los músculos que primariamente conciernen en la 
función de los dedos medios son el extensor común de los 
dedos, el pedio, el flexor común de los dedos, el flexor corto 
de los dedos, los músculos interóseos (y el flexor corto del 
V dedo), los lumbricales y el músculo cuadrado plantar. 

EL EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS, es un 
músculo extrínseco que se origina en el compartimiento 
anterior de la pierna. Emite un tendón que pasa por debajo 
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del retinaculum de los extensores, a nivel del tobil lo, y a par
tir de ahí se divide en cuatro tendones deslizantes indivi
duales para cada dedo pequeño. Su inserción la realiza a 
través de tres lengüetas que se dividen a nivel de la articu
lación metatarsofalángica. La lengüeta media se inserta en 
la base de la falange media, las dos lengüetas laterales se 
extienden sobre la parte dorsoexterna de la falange media y 
se unen posteriormente para insertarse como un único 
tendón terminal en la base de la falange distal. El tendón es 
mantenido en una posición central dorsal por acción de un 
cabestri llo fibroaponeurótico que fija al tendón , y que se 
mantiene unido en la cara plantar de la articulación metatar
sofalángica y en la base de la falange proximal. 

EL MUSCULO PEDIO, se origina en el aspecto dor
solateral del calcáneo. Emite cuatro tendones de desliza
miento que se insertan en el 1 º· 2º, 3º y 4º dedos. Estos ten
dones se aproximan a la articulación metatarsofalángica por 
la cara lateral y se combinan con los tendones del extensor 
común de los dedos y extensor propio del hallux respecti
vamente, para formar la expansion extensora de los dedos 
medios. Estas inserciones junto con los tendones de desli
zamiento del extensor común de los dedos forman el com
plejo extensor. Las extensiones fibrosas medial y lateral del 
tendón extensor forman el aparato extensor en cabestrillo o 
ligamento de Hood. La extensión o elevación de la falange 
proximal se realizará por medio de este sistema en cabes
trillo. 

La acción extensora (Fig. 2) de estos músculos junto 
con el sistema en cabestrillo van a provocar una significati
va extensión de la falange proximal en la articulación meta
tarsofalángica. El aparato de Hood ejerce una fuerza signifi
cativa en la falange proximal, pero su acción disminuye a 
nivel de las articulaciones interfalángicas proximal y distal. 
Cuando la articulación interfalángica está en dorsiflexión el 
flexor corto de los dedos y el flexor común de los dedos 
están fijos y tensos ejerciéndose una acción pasiva en las 
articulaciones interfalángica distal y proximal. Esta fuerza de 
flexión plantar en estas articulaciones puede provocar la 
deformidad del dedo en martillo. Sólo cuando la articulación 
metatarsofalángica esté en posición neutra o en flexión, 
puede el extensor común de los dedos ejercer su acción de 
extender la falange media en la interfalángica proximal. Por 
lo tanto su acción estará neutralizada en la deformidad de 
dedo en martillo. 

Fig. 2 Acción extensora. Obsérvese la importancia de la posición de la articula
ción metatarsofalángica que condiciona la acción extensora y el desarrollo de la 

deformidad en garra. 



El extensor común de los dedos es un músculo 
extrínseco y por lo tanto con influencia en aquellas articula
ciones que atraviesa, ·creando dorsiflexión del tobillo y pro
nación de la articulación subtalar y mediotarsal. Es uno de 
los músculos dorsiflexores primarios de tobillo junto con el 
extensor propio del hallux y el tibial anterior. 

Los músculos flexor común de los dedos y flexor 
corto de los dedos realizan su acción durante la fase de 
apoyo de la marcha ayudando en la flexión plantar de los 
dedos medios. Se provoca principalmente una flexión plan
tar en las articulaciones interfalángicas. 

EL FLEXOR COMUN DE LOS DEDOS , es un 
músculo extrínseco que se origina en el compartimien
to profundo posterior de la pierna. El tendón pasa por 
debajo del retinaculum de los flexores por la cara 
medial del pie,y se divide en cuatro tendones de desli
zamiento en la segunda capa de la musculatura plantar 
del pie. Cada uno de estos tendones discurre a cada 
uno de los dedos medios insertándose en la base de la 
falange distal. 

EL MUSCULO CUADRADO PLANTAR, se origina en 
la cara plantar del calcáneo y discurre insertándose en los 
tendones del flexor común de los dedos. Cuatro pequeños 
músculos LUMBRICALES se originan en el aspecto medial 
de cada uno de los tendones del flexor común de los dedos 
y se insertan en el correspondiente dedo, en la base de la 
falange proximal. 

EL MUSCULO FLEXOR CORTO DE LOS DEDOS, 
se origina en la cara plantar del calcáneo formando la pri
mera capa de la musculatura plantar, la más superficial. 
Emite cuatro tendones de deslizamiento que se insertan en 
la base de la falange media de los respectivos dedos 
medios. El tendón de los músculos flexor corto y común de 
los dedos pasan plantar a la articulación metatarsofalángica 
atravesando un surco creado por la gruesa cápsula plantar. 
A nivel de la falange proximal el tendón del flexor corto de 
los dedos se divide en dos aletas a lo largo del tendón del 
flexor común de los dedos para penetrar a través del tendón 
a hacerse mas superficial dorsalmente e insertarse en la 
falange media. 

No existen inserciones flexoras en la falange proxi
mal. Como resultado de esto la influencia de los flexores 
sobre este hueso es mínima. Con la falange proximal en 
posición extendida, no existen antagonistas de importan
cia para los flexores largo y corto, y los dedos se encorvan, 
lo cual determina una hiperextensión de la articulación 
interfalángica distal y flexión de la interfalángica proximal. 
Esto puede a la larga desencadenar una deformidad en 
martillo. 

La tracción de los músculos flexor común de los 
dedos y flexor corto de los dedos crea una significativa fle
xión plantar en la articulación interfalángica. La acción pri
maria se produce durante la fase de apoyo de la marcha 
con los dedos en el suelo. En una situación de carga, se 
produce una potente fuerza plantarflexora permanente en 
la articulación interfalángica, pero debido a que las falan
ges no pueden estar en flexión plantar a través del suelo, 
las fuerzas de reacción del mismo pueden causar dorsifle
xión de la articulación metatarsofalániga. Cuando el flexor 
corto es la fuerza flexora primaria, la flexión plantar ocurre 
significativamente en la articulación interfalángica proximal , 
disminuyendo o ausentándose en la interfalángica distal. 

Fig. 3 Acción flexo ra. Es importante el electo que realiza la acción de las luerzas 
de reacción del suelo que van a condicionar la posición del dedo modificando 

los vectores de acción de los músculos flexores. 

Esto puede dar lugar a una deformidad debido a que la arti
culación interfalángica distal se encuentra hiperextendi
da.(Fig. 3). 

El flexor común de los dedos actúa también en la arti
culación del tobillo, la articulación subtalar y la mediotarsal. 
Provoca un vector de fuerza que ayuda a la flexión plantar 
del tobillo, desceleración de la pierna en la marcha, supina
ción de la subtalar y la mediotarsal y rotación externa de la 
pierna. 

LOS MUSCULOS OSEOS DORSALES Y PLANTA
RES Y EL MUSCULO FLEXOR CORTO DEL QUINTO 
DEDO, funcionan como un set de un par de cuatro mús
culos (cuatro por cada dedo medio) . Los interóseos dor
sales se originan en las caras adyacentes de los corres
pondientes metatarsianos y se insertan medialmente en el 
segundo dedo y lateralmente en el segundo, tercer y cuar
to dígitos. 

Los interóseos plantares son músculos que se origi
nan en el aspecto plantar y medial del eje de los dedos en 
los cuales se insertan. Estos toman su inserción en la cara 
medial del tercer, cuarto y quinto dígitos. 

El flexor propio del quinto dedo, se origina al igual 
que los interóseos plantares en la cara lateral del eje del 
quinto metatarsiano y se inserta lateralmente en el quinto 
dedo completando el set de músculos interóseos. 

De esta forma se insertan un músculo medial y otro 
lateral en cada uno de los dedos medios del segundo al 
cuarto. Estos tendones se insertan en el plato glenoideo o 
placa plantar. (cubierta cartilaginosa inferior a la cabeza 
metatarsal). Sarrafian y Topouzian indican que existen pro
longaciones de estos tendones al aparato extensor de 
Hood. 

La fuerza y fu nciones de estos cuatro sets de mús
culos, se deben entender en conjunto (Fig .4) . La función 
primaria de los músculos interóseos es la de estabil iza
dor en el plano transverso, cuando las fuerzas se aplican 
en los interóseos dorsales los dedos se aducen y al con
trario si es en los interóseos plantares. La acción simultá
nea en los dos sets, provoca estabilidad en el plano 
transverso y flexión plantar de la articulación metatarso
faláng ica. 
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Los interóseos son músculos que actúan principal
mente durante la fase de apoyo de la marcha, y tendrán que 
ejercer un correcto equilibrio para evitar la contracción que 
durante este estadía provocan los flexores. 

Fig. 4 Acción interósea. Estos músculos controlan la excesiva tracción flexora en 
la fase de apoyo de la marcha. Un correcto equilibrio entre ambos grupos mus

culares condicionará el desarrollo de la patología del dedo en garra. 

LOS MUSCULOS LUMBRICALES, son cuatro 
pequeños músculos que tienen un inusual tendón muscular. 
Estos músculos se originan en la cara medial del corres
pondiente tendón de deslizamiento del flexor común de los 
dedos, hacia las falanges. Discurren plantar al ligamento 
intermetatarsal profundo y se insertan medialmente en la 
base de la falange proximal, emitiendo también fibrillas 
hacia el aparato extensor en cabestrillo. 

Si bien estos músculos son extremadamente 
pequeños poseen una acción significativa de extensión de 
las articulaciones interfalángicas proximal y distal vía apara
to de Hood. Hay que tener en cuenta que al originarse en un 
músculo su acción también va a influenciar en este.Las fuer
zas resultantes de la contracción se emplazan también 
hacia los tendones del flexor común de los dedos, provo
cando tensión en la porción proximal del tendón y relajación 
refleja en su porción distal. 

Los lumbricales provocan una flexión plantar de la 
articulación metatarsofalángica, dorsiflexión de la interfalán
gica proximal y distal y una moderada tensión distal en el 
tendón del flexor común de los dedos, con componente en 
adducción. Esta acción puede servir para limitar la excesiva 
contracción de los dedos durante la fase de oscilación de la 
marcha, provocada por los extensores. Pero además de 
limitar la excesiva dorsiflexión de la metatarsofalángica, 
modera el componente de adducción del músculo pedio, la 
flexión plantar pasiva de las articulaciones interfalángicas 
proximal y distal provocada por los flexores (vía aparato de 
Hood) . 

Según Jarre! y Asoc., la función de los lumbricales es 
actuar al unísono con los extensores durante la fase de osci
lación de la marcha, previniendo la excesiva dorsiflexión de 
la metatarsofalángica. 

EL MUSCULO CUADRADO PLANTAR, se origina en 
las tuberosidades plantares del cálcaneo en dos cabezas 
musculares, en la apófisis medial y lateral respectivamente. 
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El cuadrado plantar forma un vasto tendón lateral proximal 
que se inserta en el tendón del flexor común de los dedos a 
nivel de la división de los cuatro tendones de deslizamiento. 
Este músculo va a provocar una estabilidad proximal con 
respecto a los lumbricales en el flexor común de los dedos. 

El músculo cuadrado plantar provoca un vector late
ral y proximal con el flexor común de los dedos que provo
cará una resultante de enderezamiento en la acción del fle
xor (Fig .S) . Cuando el cuadrado plantar no realiza correcta
mente esta acción, la ventaja mecánica del flexor crea un 
estiramiento aductovaro en el quinto dedo y que se extien
de al cuarto y al tercero. El segundo dedo no se ve afecta
do ya que la fuerza sobre este es primariamente mas proxi
mal y carece de componente no-medial, es decir se provo
ca un enderezamiento digital del segundo dedo. 

Fig. 5 Acción del cuadro plantar. La acción de este músculo es importantísima 
en el desarrollo de la deformidad en varo del IV y V dígito. 

Debemos tener en cuenta también las estructuras 
que rodean las articulaciones afectadas, y sobre todo la 
peculiar estructura de la articulación metatarsofalángica y 
en especial mención los ligamentos colaterales, las estruc
turas capsulares , el ligamento transverso del metatarso y la 
fascia plantar. 

El síndrome del dedo en garra ocurre cuando se pro
voca una pérdida del delicado balance que existe alrededor 
de la articulación metatarsofalángica (Fig.6). La posición de 
la falange proximal en la articulación está sujeta a las accio
nes del fuerte extensor largo de los dedos, a través de su 
mecanismo de cabestrillo, por un lado, y de los músculos 
intrínsecos, definitivamente más débiles, y del complejo 
más estático formado por la cápsula y la aponeurosis plan
tar, por otro lado. En cambio, la posición de las falanges 
media y distal está sujeta a las fuerzas de los flexores largo 
y corto que se oponen a la acción directa de los músculos 
intrínsecos, más débiles. En cada una de estas articulacio
nes puede ocurrir una evidente "desigualdad de fuerzas", ya 
que en todos los casos la musculatura extrínseca supera la 
fuerza de la musculatura intrínseca. El extensor largo de los 
dedos ayuda a extender la articulación metatarsofalángica, 
si la falange proximal no es hiperextendida. Por lo tanto la 
hiperextensión de la falange proximal, es clave en la pro
ducción de esta patología. En consecuencia , con la exten
sión crónica de la falange proximal, el tendón del extensor 
largo de los dedos pierde su efecto de tenodesis sobre las 
articulaciones interfalángicas, permitiendo que las falanges 



distales migren hacia la flexión, y cuando la falange proximal 
se extiende, los flexores intrínsecos se encuentran bajo 
mayor tensión, incrementando aun más la deformidad en 
flexión a nivel de la articulación interfalángica. Las únicas 
fuerzas que se contraponen a esta deformidad en flexión 
son las ejercidas por los lumbricales e interósesos, que son 
fácilmente superadas por la fuerza de los tendones del fle
xor largo. 

Fig. 6 La alteración en el balance de fuerzas de los músculos que actúan a nivel 
digital es /a clave en el desarrollo del síndrome del dedo en garra. 

De forma genérica la deformidad de los dedos 
medios en encorvamiento se puede clasificar en tres cate
gorías: 

ESTABILIZACION FLEXORA 

Se produce normalmente en un pie pronado durante 
el período de apoyo del pie en la fase de la marcha y más 
concretamente en el último período de esta fase de estan
cia. La deformidad digital ocurre por la ventaja mecánica 
que cobran el flexor común o el flexor corto de los dedos, 
sobre los interóseos. En este tipo de disbalance es normal 
encontrarse con un cuarto y quinto dedo en aductovaro, ya 
que el músculo cuadrado plantar pierde visualmente su ven
taja mecánica sobre el flexor común de los dedos.(Fig.7) 

Fig. 7 Estabilización //exora. El síndrome más común en el desarrollo del dedo 
en garra. 

Las causas por las cuales los flexores ganan ventaja 
sobre los interóseos son varias. La primera viene normal
mente asociada a un pie valgo flexible con excesiva prona
ción de la subtalar. La pronación de la subtalar permite 
hipermovilidad y desarticulación mediotarsal , produciendo 
inestabilidad en el antepie. 

Gray demostró que el grupo muscular profundo 
posterior incluido el flexor común de los dedos, actúan a 
destiempo en un pie valgo. De cualquier forma , la acción 
del músculo flexor común de los dedos no se grabó en la 
electromiografía y se quedó sólo en una suposición. Con 
la articulación subtalar en pronación cambia el vector nor
mal de fuerza creado por el cuadrado plantar. Cuando el 
flexor común de los dedos se estira, provoca una rotación 
en aductovaro en el quinto dedo y probablemente en el 
cuarto. 

El debilitamiento idiopático de los interóseos puede 
provocar también una ventaja de los flexores. La neuropatía 
periférico puede producir una pérdida del poder muscular 
intríseca. 

La estabilización flexora es la causa más común del 
síndrome del dedo en martillo. 

SUSTITUCION FLEXORA 

Este grupo se manifiesta en un pie supinado, duran
te el despegue del pie del suelo en la fase de la marcha. Los 
flexores ganan ventaja mecánica sobre los interóseos. No 
existe o no suele existir una deformidad en aductovaro del 
cuarto y quinto dedo.(Fig.8) . 

Fig. 8 Sustitución 1/exora. El menos común de los síndromes que provocan el 
dedo en garra. 

Esta situación se desarrolla cuando existe un debili
tamiento del tríceps sural, y los músculos de la parte poste
rior y lateral de la pierna intentan suplir esta debilidad. El 
paciente desarrolla una marcha calcánea o en pie talo. El 
flexor propio del primer dedo, el común de los dedos, el 
tibia! posterior, el peroneo lateral largo y el peroneo lateral 
corto, todos pasan posterior al eje del tobillo, pero su flexión 
plantar es muy corta y su fuerza de flexión no es muy efec
tiva. En carga todos estos músculos excepto el peroneo 
lateral corto, pueden supinar la articulación subtalar. 
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La ventaja del peroneo lateral largo conduce a una 
plantarflexión excesiva del primer radio, causando también 
supinación de la articulación subtalar. 

Se produce una asociación con un aumento del arco 
y un retraso en la fase de la marcha, engarrando los dedos 
y supinando el pie. 

La acción de todos estos músculos es inefectiva para 
levantar el talón. 

Esta situación es la menos común de las causas de 
los dedos en garra. 

SUSTITUCION EXTENSORA 

Esta anomalía se produce cuando los dedos se 
engarran en la fase de oscilación de la marcha. 

Existe una desventaja de los lumbricales, sobre el 
peroneo lateral largo. 

No se suele asociar con deformidad digital en varo. 

El engarramiento digital puede empezar a observarse 
en el despegue, continúa durante la fase de oscilación y ter
mina con el apoyo del talón. El extensor común de los 
dedos y el pedio no actúan con normalidad. Se suele acom
pañar de contractura de la articulación metatarsofalángica y 
aumento de su dorsiflexión.(Fig. 9). 

Sustitución extensora 

- Ventaja extensores sobre lumbricales 
- Se provoca en fase oscilante 
- Aumenta dorsiflexión MTF con 
contractura 

\ 

1' 1 ..........___, , ·' l 
' 

Fig. 9 Sustitución extensora. Su exploración clínica pasa por la realización del 
test de Kellikian 

A menudo comienza con una deformidad flexible que 
puede reducirse en bipedestación, hasta que el acomoda
miento de las estructuras la hace crónica en cualquier situa
ción del pie. 

Este fenómeno también puede ocurrir en una limita
ción a la dorsiflexión en el tobillo o en un pie equino. El 
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grupo muscular anterior actuará en consecuencia intentan
do dorsiflexionar el tobillo, lo que conduce al extensor 
común de los dedos a obtener una ventaja mecánica sobre 
los lumbricales. 

El debilitamiento de los lumbricales o la espasticidad 
del extensor común de los dedos también pueden produ
cirlo. Enfermedades neuromusculares con neuropatías 
periféricas afectan sobre todo a la musculatura intrínseca. 

El paciente debe elevar voluntariamente los pies del 
suelo para llevar a cabo una marcha normal en determina
das circunstancias como dolor, inestabilidad o intento de 
caminar diferente. Esto conducirá también a una sustitución 
extensora. 

DISCUSION 

La mejor discusión del presente trabajo debe ser sin 
lugar a dudas valorar de qué nos sirve identificar el síndro
me del dedo en garra dentro de uno de los grupos de pato
logías descritas anteriormente. Evidentemente el fin de toda 
esta valoración debe ser la elección de la técnica quirúrgica 
adecuada para cada caso y para cada paciente en particu
lar, huyendo del error t remendo de utilizar siempre y de 
forma sistemática la misma técnica qui rúrg ica. No podemos 
pretender abordar de igual manera un pie espástico, que 
una deformidad digital en varo por afectación del cuadrado 
plantar, o un engarramiento por debilitamiento del tríceps 
sural. .. etc. Es importante razonar la técnica a emplear y por 
supuesto saber distingui r el momento de aplicarla. A conti
nuación mostramos un cuadro (Fig. 1 0), en el que podemos 
orientarnos a modo de conclusión sobre la técnica precisa 
para cada caso, que evitará fracasos quirúgicos y recidivas 
casi aseguradas. 

Fig. 10 Indicaciones quirúrgicas atendiendo a la clasificación de los tres 
síndromes. 
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APLICACION DE LAS FERULAS 
FUNCIONALES EN LAS MARCHAS 

NEUROLOGICAS 

Abstract 

The authors show the application form of the Jousto 
functional ferulae and different clinical cases in which it was 
used. 

Key words: ferulae, neurological walk, estepagge, equinus, 
plantar support. 

Resumen 

Se expone la metodología de aplicación de la férula 
funcional Jousto (J.F.F.), así como diferentes casos clí
nicos a los cuales se aplicó la citada férula. 

Palabras clave: Férula, marcha neurológica, estepagge, 
equino, soporte plantar. 

INTRODUCCIÓN 

La aplicación de las féru las funcionales antiequino 
viene aplicándose en podología desde hace años. En el 
Congreso Nacional de Podología del año 1985 ya presenta
mos una ponencia en la que exponíamos el caso de un 
paciente afecto de espina bífida que presentaba una marcha 
neurológica, El tratamiento fue la aplicación de J.F.F, en 
ambas extremidades. Desde entonces han sido numerosos 
y de todas las edades los pacientes a los que se les ha apli
cado esta férula, con diferentes diseños de los soportes 
plantares y variaciones en los materiales empleados. 

Si bien el diseño de la J.F.F. no ha variado, sí que han 
aparecido en el mercado férulas antiequ ino funcionales con 
sistemas de control de la dorsiflexión que permiten registrar 
cualquier manipulación por parte de alguna persona ajena 
al profesional; de esta manera, y en caso de manipulaciones 
incorrectas , el registro de estos movimientos sería una prue
ba para defender al profesional frente al intruso ante una 
posible mala praxis (Fig .1) . 

La aplicación en podología de las F.F.J. estará indica
da cuando por lesiones del S.N.C. o S.N .P. , traumatismos o 
yatrogenias quirúrgicas, aparece una disfunción de la mar
cha. En la Fig. 2 se observa una caída brusca del antepié 
por debilidad o ausencia de la acción de los músculos dar-
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Fig. 1.· Imagen sagital de una férula funcional Jousto. 

Fig. 2.· Aspecto de pie caído. 



siflexores de la pierna. El paciente debe realizar una flexión 
de rodilla y cadera más acentuada para evitar el roce del 
antepié en el suelo. La secuencia del paso está invertida 
puesto que el primer punto de contacto del pie en el suelo 
se realiza por el antepié, apareciendo lo que llamamos una 
"sensación palmetazo"; el paciente presenta una dificultad 
al incorporar el pie en el calzado puesto que en el arrastre 
del pie en el interior del calzado los dedos son un verdade
ro obstáculo (Fig.3). 

Fig. 3.· Esquema de la marcha que cursa con deficiencias de la musculatura 
dorsiflexora. 

Si por cualquier causa estos pacientes no pueden 
realizar la flexión de cadera y rodilla autocompensatoria, 
suelen tropezar con el pie, presentando mayor dificultad al 
subir escaleras o en los desniveles. 

Ante una impotencia funcional de estas característi
cas es obvio que necesitamos aplicar una alternativa orto
podológica que substituya el déficit muscular del pie, pro
vocando un talus y una dorsiflexión (Fig.4) 

-Lesiones S.N.C. 
Indicaciones 

-Lesiones S.N.P. 

Fig. 4.· Indicaciones de la FFJ. 

Es obligado someter a discusión la aplicación de las 
férulas estáticas tipo Rancho de los amigos. Por desgracia 
hemos visto muchos pacientes con este tipo de tratamiento 
que, según nuestro criterio, resulta extremadamente rígido 
(fig. 5) puesto que mantienen el pie en una posición neutra 
de 0°, causando una mayor atrofia muscular y nuevas pato
logías, como por ejemplo la aparición de úlceras por com-

Fig. 5 .- Férula "Rancho de los amigos". Compresión del material en el borde 
interno del pie. 

presión en el talón, apófisis estiloides y cabezas metatarsa
les (figs. 6, 7 y 8) . 

Fig. 6.· Ulcera en la cabeza del quinto metatarsiano por la aplicación de una 
férula "rancho de los amigos". 

V ce 

Fig. 7. · Férula "rancho de Jos amigos" que se aplicó al paciente de la figura 6, 
en ella aplicamos un material de amortiguación para evitar el roce. 
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Fig. 8. - Abrazadera de la Férula Rancho de los Amigos. 

La acción biomecánica de la J.F.F. será (fig. 9): 

1.Activar la dorsiflexión del pie 
2. Evitar posiciones viciosas del pie 
3. Frenar la atrofia muscular 
4. Proporcionar una marcha más ergonómica y estable. 
S. Dar mayor autonomía al paciente (fig.10) 

· ACTIVAR LA DORSIFLEXIÓN DEL 
PIE 

EVITAR POSICIONES VICIOSAS 

• FRENAR LA ATROFIA MUSCULAR 

Fig. 9.- Funciones de la F.F.J. 

Descripción del proceso d e adaptac ión 

Tendremos en cuenta diferentes puntos que, de no 
considerarlos detenidamente, pueden conducirnos al fraca
so del tratamiento. El proceso de adaptación debería seguir 
el siguiente orden: 

1 . Diseño del soporte plantar en el que se va a enca
jar la férula 

2. Elección de los materiales con los que se va a rea
lizar el soporte plantar 
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Fig. 70.· Imagen de un paciente al que se le lla aplicado la F.F.J. 

3.Adaptación de la férula y soporte plantar al calzado 

4. Anclaje del soporte plantar con la férula (fig .11 ) 

PROCESO DE ADAPTACION 

PLANTILLA 

DISENO 

MI\ rF.I\1/\1 F S 

/\D/\1) 1/\Cic')N 

1\Nt :1 /\.11 

Fig. 11. - Esquema del proceso de adaptación de la F. F. J. 

1. Diseño: Esta férula viene adaptada a un soporte plantar 
termoplástico estandarizado. El primer paso sería substituir
lo por otro soporte hecho a medida (fig. 12, 13 y 14) . 
Nosotros aplicamos un primer soporte plantar con materia
les termoplásticos adaptados sobre el molde negativo del 
pie , y que nos va a servir de base para la aplicación, si es 
necesaria, de otros materiales. Después se fijará el S.P. a la 
férula con unos remaches de cobre (fig.15). Hay que aclarar 
que éstos no causan ningún microtraumatismo en el pie ya 
que su cabeza se bisela para que, una vez aplicados, no 
sobresalgan del nivel de la superficie del termoplástico. 

2. Materiales: Basándonos en la biomecánica de estas 
afecciones. es necesario tratar siempre el antepié, por ello 
hacemos un revestimiento total del S.P. con un material 
bidensité o de dos densidades compuesto de Podialene de 
densidad 200 y de 3mm de grosor; y un Podialene de den-



El soporte plantar será 
substituido por otro hecho 

a medida y de material 
termoplastico 

Fig. 12.- Condición previa. 

Fig. 13.- Imagen de la F.F.J. standard con el Soporte p lantar personalizado. 

Fig. 14.- Adaptación del S.P. termoplástico en el molde de yeso. 

sidad de 160 que contactará directamente con la superficie 
del pie. La combinación de los dos materiales nos permitirá 
una correcta combinación para diseñar el Elemento 
Estabilizador Anterior (E.E.A.) con características de amorti
guación y propulsión (fig. 16). 

Fig. 15.- Aplicación de /os remaches en el S. P. termoplástico. 

Fig. 76.- S.P. lérula y material bidensité. 

3. Adaptación del calzado, férula y S. P. (fig . 17, 18 y 19) 
Necesitaremos un calzado tipo blucher con suela autodesli-

Fig. 17.- Triología: Calzado-Plantilla-Férula. 
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Fig. 18.· Adaptación de todo el proceso en el calzado. 

Fig. 19· Adaptación de todo el proceso en el calzado. 

zante, buena capacidad amortiguadora, poco peso, altura y 
consistencia, con un contrafuerte lo suficientemente alto 
para albergar el S.P. y poca altura de tacón para evitar el 
equinismo. 

4. Anclaje del S.P. con la férula: Se realizará en dos etapas: 

- A. Posición del tutor respecto al eje de la pierna: 
generalmente se situará en el borde medial de la pierna, evi
tando que el roce del tutor en la pierna no traumatice el 
maleolo interno. 

- B. Altura de la abrazadera: esta férula se comerciali
za desde el número 30 al 44; nosotros recomendamos apli
car siempre un número superior al habitual ya que la abra
zadera debe sobrepasar en 1/3 a la pierna (vientre muscu
lar del tríceps) (fig.20). 

Compensación de la extremidad sana 

No debemos olvidar que la extremidad sana estará 
sometida a un sobreesfuerzo, que trataremos de evitar con 
un mecanismo compensador. Optaremos por un S.P. de tipo 
S.F.C.B. (soporte funcional combinado y biomecánico) 
(fig.21 y 22) 

Este soporte consta de varios materiales que combi
nados entre sí ofrecen una gran comodidad al paciente, su 
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Fig. 20.· Posición de/tutor respecto al eje de la pierna. 

Fig. 21.· Diseño del S.P. para la extremidad sana. 

Fig. 22. · Aplicación del S. P. en el molde. 



diseño abarca toda la superficie plantar y las características 
funcionales que le imprime su acción biomecánica nos han 
proporcionado grandes satisfacciones profesionales, la téc
nica aplicada PL 1/post1, es la de aplicación del S.P. en el 
molde de yeso escayola. 

Revisión y aparición de pacientes conflictivos 

Finalizado el proceso de confección y aplicación de 
la J.F.F. debemos realizar las visitas de comprobación perti-
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FIBROMA GIGANTE CALCIFICADO DEL 
TALO N 

INTRODUCCION 

Apenas he hallado publicaciones sobre esta tumora
ción, en cuanto a su ubicación, de lo cual se desprende la 
rareza y las dificultades encontradas por el autor para la 
descripción, análisis y posterior tratamiento 

La benignidad o malignidad de las tumoraciones 
determinan el procedimiento quirúrgico a elegir. En este 
caso, no se realiza biopsia previa a la intervención por su 
claro aspecto de benignidad, como así lo confirmo en el 
estudio anatomo-patológico postquirúrgico. 

Las recidivas de estos casos son de extremada rare
za, siempre que el procedimiento quirúrgico sea correcto. 
No obstante, sólo han transcurrido cuatro meses y algunos 
días, tiempo insuficiente para determinar la no reaparición 
de la tumoración. 

PALABRAS CLAVE 

Fibroma, tendón de Aquiles. 

RESUMEN 

Se trata de un caso cuyo interés radica en la rareza y el 
tamaño de la tumoración. Para realizar correctamente el 
tratamiento se hace el diagnóstico preliminar, el diseño 
cuidadoso de las incisiones para la reparación plástica 
de la piel, así como la cuidadosa extirpación del fibro
ma y exóstosis que puede ser la causante. 
Podremos asegurar, en cierto modo, la total curación, si 
transcurridos de cinco a siete años no ha recidivado la 
lesión objeto de estudio. 

KEYWORDS 

Fibroma, Achilles tendon, 

ABSTRACT 

An interesting case of a rare and a large size tumor. A 
good diagnosis and treatment removing the tumor and exos
tosis are required. 

DEFINICION 

El término fibroma se ha utilizado para describir cual
quier crecimiento fibroso benigno, pero debe ser restringido 

*MARTINEZ FERNANDEZ, Miguel Angel 

a nódulos benignos que no superen unos centímetros de 
tamaño (1) 

EXPLORACION 

Paciente.- Mujer caucásica de 56 años, que acude a 
consulta indicando lesión y algias en el talón del pie dere
cho, de 8 a 1 O años de evolución, que dificulta la deambu
lación con el calzado habitual. 

Física.- Se objetiva tumoración ulcerada en zona pos
terior del talón derecho que abomba la piel en un diámetro 
de 18 mm. aproximadamente. (Fig. 1) 

Fig. 1 

Radiográfica.- Exóstosis en la tuberosidad posterior 
del calcáneo y calcificación en la porción más distal del 
tendón de Aqui les. 

ETIOLOGIA 

Los tumores fibroquísticos que aparecen en el pie 
comprenden variedades malignas y benignas. Enzinger y su 
esposa Weis sugieren clasificarlos en dérmicos o fibrohisto
citomas fibrosos cutáneos y histiocitomas fibrosos simple
mente, localizados en tej idos profundos. (4). 

Autores como Jeffrey, C. Page (4) y Enzinger y Weis 
(3) apuntan el traumatismo como posible causa de la tumo
ración objeto de este estudio. 

*DIPLOMADO EN PODOLOGIA. - Experto en Cirugía Podiátrica (U. C.M.).- Conferencia presentada al XXVIII Congreso Nacional de Podología (Oviedo, 
;unio de 1997). 
CORRESPONDENCIA: Colón, 5 - 1° C- 24001 LEON 
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Teniendo en cuenta la coincidencia anatómica de la 
exóstosis posterior de calcáneo y la tumoración, se podría 
sugerir que los microtraumatismos repetidos del calzado 
con la exóstosis pudieran desencadenar la formación del 
fibroma gigante presentada en este caso. 

Histológicamente, no es posible delimitar si la proce
dencia del fibroma (2) es de la vaina tendinosa, del propio 
tendón o la inserción fibrosa del tendón al calcáneo; la ubi
cación anatómica nos induce a pensar este último como 
posible tejido originario de la tumoración. 

DIAGNOSTICO 

Normalmente son diagnosticados por simple explo
ración. Debemos tener en cuenta que el crecim iento es 
lento y afecta a adultos entre 20 y 50 años, siendo más fre
cuente en hombres (3). La confirmación siempre nos la da 
el estudio anatomo-patológico. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Previa isquemia se diseña una incisión en ':J" lateral al 
tumor, pero resulta insuficiente y' se practica otra incisión 
sobre la misma tumoración (Fig. 2). Se procede a la disec
ción del fibroma. (Fig . 3) Extirpamos con sumo cuidado el 
perículo ubicado en la inserción del tendón de Aquiles pro
cediendo a su cauterización. (Fig . 4) 

Fig. 2 

Fig. 3 

Fig. 4 

Procedemos a la apertura del tendón de Aquiles y 
periostio en forma de "Y" para eliminar la exóstosis con sie
rra sagital y osteotomo. (Fig. 5) 

Se reconstruyen los tejidos con sutura absorbible de 
3 y 4 ceros para el periostio, tendón y subcutáneo. La piel 
merece una atención especial, ya que la reconstruimos 
plásticamente en la medida de lo posible, con monofila
mentes de polivinilo de 4 ceros. (Fig. 6) 

Fig. 5 

Fig. 6 
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DISCUSION 

Algunos autores describen que el 17% de los fibro
mas aparecen en el pie (5) (6), indicando que recidivan el 
75%. Pero otros como Enzinger y Weis (3) sugieren que en 
el tendón sólo recidivan el 24%. 

Es notorio que en este caso no ha transcurrido sufi
ciente tiempo como para poder establecer el éxito del trata
miento . (Fig . 7) 

Fig. 7 

BIBLIOGRAFIA 

ANATOMIA PATOLOGICA.(7) 

Muestra 

Se remite un fragmento nodular procedente del tejido 
subcutáneo del pie derecho de 1 ,5 centímetros de eje 
mayor con la superficie lisa, discretamente abollonada, de 
color blanquecino grisáceo, de consistencia fibrosa firme y 
corte uniforme. 

Dictamen 

Tumoración de partes blandas de características 
benignas, no encapsulado, aunque bien delimitado, estan
do constituido por una proliferación de fibroblastos que 
asientan sobre un estroma densamente colagenizado con
teniendo pequenas calcificaciones y vascularización arterial. 

En algunas zonas periféricas existe un infiltrado infla
matorio agudo, constituido por polimorfonucleares, neutró
filos y materia necrótica. 

El origen de la tumoración es el tejido conjuntivo 
fibroso, pudiendo proceder del tendón por microtraumatis
mos. 

Diagnóstico 

Fibroma calcificado de posible origen en tendón, par
cialmente ulcerado. 
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(5) (S) O'CONNOR-PJ; Gl BBON-WW, HARDV-G, BUTT-WP Fibroma of the foot Skeletal-radiol 1996 FEB, 25 (2): páginas 143-148 Medline (R) 

1/96·1/97 

(6) Autor. WV-KK Chondromyxoid fibroma of the foot bones J-Foot-Ankle-Surg. 1995. Sep-Oct 34 (5): 513-9 Medline (R) 1/96-1 /97 

(7) DR. AMADOR PALACÍN VEGA Laboratorio de Anatomía patológica Sección Biopsias. Febrero 1997. 

434 FIBROMA GIGANTE CALCIFICADO DEL TALON. 



VALORACION DEL TRIANGULO DE 
PISANI EN RADIOGRAFIA LATERAL EN 

CARGA: VALORACION DE LAS 
ALTERACIONES DEL ASTRAGALO 

Palabras clave: pie, radiología, astrágalo Pisani 
goniometría, retropié. 

Keywords: foot, radiology, talus, Pisani , goniometry, 
rearfoot. 

RESUMEN 

Se realizó un estudio transversal comparativo sobre las 
placas latero-mediales en carga de ambos pies de 37 
pacientes de la Clínica Universitaria de Podología de la 
Universidad Complutense de Madrid. Valorando el trián
gulo descrito por Pisani y Garneri1 en 1980. Los pacien
tes fueron divididos por grupos de edades, para facili
tar el estudio de las variaciones angulares según la 
misma. Los resultados obtenidos fueron valores inferio
res para adultos a los que obtuvo para adultos Pisani y 
Garneri \ en los ángulos astrágalo-calcáneos (a ) y para 
los astrágalo-escafoideos (p); mientras los calcáneo
escafoideos (y) permanecen estables. La metodología 
es fácil de realizar y valorár, potencia el papel y orienta
ción del astrágalo en la función del pie y en especial 
del retropié. Los ángulos varían con la edad, en espe
cial aquellos que toman como referencia al astrágalo (a 
y p), en los niños presentan valores aumentados, coin
cide con el trabajo de Vanderwilde y cols. 2 (1988). No 
se encontraron diferencias significativas entre los valo
res obtenidos para el pie derecho y el pie izquierdo, al 
igual que en el trabajo de Vanderwilde y cols! (op. cit.). 
En nuestra muestra los ángulos astrágalo-calcáneos (a) 
fueron los más fiables para el estudio de las alteracio
nes a nivel de retropié, con una correlación a izquierdo 
la derecho de 0,71. 

ABSTRACT 

A comparative study of weight-bearing lateral radio
graphs of 37 patients feet was done at the Clín ica 

*ALONSO MONTERO, Carolina 
**HERNANDEZ CORVO, Roberto P. 

*GARCIA CARMONA, Feo. Javier 
*JIMENEZ LEAL, Roberto 

*LABARTA GONZALEZ-VALLARINO, Alma A. 
***GONZALEZ JURADO, Máximo A. 

Universitaria de Podología (Universidad Complutense de 
Madrid) . The triangle describes by Pisani and Garnieri ' in 
1980 was evaluated. Patients were divided in three groups of 
ages in arder to facilitate the study of angular changes 
according to their age. The values for adults were lower than 
those obtained by Pisani and Garnieri ' for the talocalcaneal 
(a) and the talonavicular angles (P) . whereas the calcaneus
navicular angle (y) was stable. The angle values change with 
age specially those that take the talus as a reference (a and 
f3) . The values in children were higher and significant diffe
rences between the values for the right and left feet were not 
found, just like it was describes by Vanderwilde et. al.2 in 
1988. The talocalcaneal angles (a) were the most reliable in 
the rearfoot changes study, with a relationship left/right of 
0.71. 

INTRODUCCION 

El trabajo que presentamos está realizado por un 
grupo de profesores del Departamento de Podología de la 
Universidad Complutense de Madrid, consiste en el estudio 
de una medición radiog ráfica aplicable al campo podológi
co. 

Como expresa Kapandji en sus Cuadernos de fisio
logía articular: ''Al mirar y al manipular una preparación 
anatómica del tarso posterior, un hecho resulta evidente: 
todas estas articulaciones forman un conjunto funcional indi
soluble, el complejo articular posterior del pie, cuyo papel 
es el de adoptar la orientación y la forma de la bóveda plan
tar en su totalidad. Las articulaciones subastragalina y 
mediotarsiana están unidas desde el punto de vista mecáni
co y, juntas, equivalen a una sola articulación, con un senti
do de libertad alrededor del eje de Henke"" . Con lo que 
estamos completamente de acuerdo, no podemos estudiar 
el astrágalo como una unidad independiente, sino siempre 
en relación con las estructuras circundantes, las cuales 
están en íntima relación con él. Pero no es Kapandji" el único 
autor que da tanta importancia al tarso posterior en la for-

*Profesores Ayudantes del Departamento de Podología de la Universidad Complutense de Madrid. 
**Profesor Visitante en la Universidad Complutense de Madrid. Escuela Universitaria de Enfermería, Fisioterapia y Podología. Escuela Universitaria de 
Medicina de la Educación Física y el Deporte. Catedrático de Ciencias Morfológicas, Biodinámica y.Biomecánica Humanas. INDER - Cuba. 
***Profesor Titular. Departamento de Podología. U. C.M. 
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mac1on de la bóveda del pie; en la literatura española, 
Viladot, A. describe la importancia astragalina y sus relacio
nes funcionales•, numerosos autores5

·"·
7

·"·" han estudiado la 
posición del astrágalo y sus relaciones en las patologías del 
pie, siendo quizás las más estudiadas y las más llamativas 
el pie equinovaro y el pie plano. Otros criterios sobre las 
valoraciones astragalinas (Phillips'0 , 1990) demuestran que 
la orientación del astrágalo y sus relaciones articulares veci
nas siguen siendo temas discutibles. Al efecto nos plantea, 
entre otros la posibilidad de movimiento calcáneo-astragali
no con independencia de las relaciones entre el astrágalo y 
el escafoides. 

Además también es conocido que este hueso cam
bia su forma y posición durante el proceso auxológico, y 
varios estudios demuestran que los ángulos que toman 
como referencia al astrágalo varían según la edad2

·". 

Debido a la importancia que tiene la posición del 
astrágalo y a sus relaciones con las estructuras anatómicas, 
ya un año después del descubrimiento de los rayos X por 
Wilhelm Conrad R6ntgen'2 (1895). BarweW (1896) propone 
el estudio radiográfico para la valoración del pie equinova
ro, pero su propuesta no fue escuchada, y hubo que espe
rar 34 años para encontrar los primeros estudios realizados 
por Kite'3 (1930) y por Wisbrun2 

'" (1932), este último intentó 
cuantificar los cambios radiográficos midiendo el ángulo 
talocalcáneo en una radiografía dorsoplantar. A partir de 
este momento el radiodiagnóstico se convirtió en una de las 
claves para la valoración de las distintas patologías del pie, 
pasando a ser considerado prácticamente indispensable 
para la misma. 

Actualmente en cualquier trabajo que consultemos, 
una de las partes de la valoracion será el estudio goniomé
trico (para poder cuantificar) sobre placas radiográficas. 

A continuación, veamos una tabla con estudios de 
distintos autores, reflejando valoraciones angulares utiliza
das y las observaciones o índices que permiten para valorar 
el pie (Tabla 1). 

TABLA 1 

AUTOR/ES ANGULACIONES ANGULACIONES OBSERVACIONES 
0-P LA T. 

Beatson. Pearson" Talocalcáneo Talocalcáneo lndice talocalcáneo 
(1997) 

Simons' Talocalcáneo Talocalcáneo Valorar la relación 
(1997) Talo-/ meta ta/onavicular antes 

de que éste 
osifique 

Laaveg. Ponseti" Talocalcáneo Taloca/cáneo Jndice talocalcáneo 
(1 980) Calcáneo- V 1 meta.- V meta 

meta 

Simons• Talocalcáneo Posición del La subluxación 
(1985) Divergencia talo- escafoides lateral de la 

calcáneo Calcáneo./ meta articulación 
Posición del Talocalcáneo astrágalo-
escafoides escafoidea está 

relacionado con el 
valgo de retropie 

Vanderwilder. Talocalcáneo Taloca/cáneo lndice 
Staheli . Chew. Talo-1 meta. Tibiocalcáneo talocalcáneo. este 
Malagón' Calcáneo-V Tibioastragalino índice está menos 
(1988) meta Talo-/ meta. influido por la edad 

Talohorizontal que el ángulo 
talocalcáneo 

AUTOR/ES ANGULACJONES ANGULACIONES OBSERVACIONES 
D-P LA T. 

Tarraf. Carroll' Talo-/ meta. Talocalcáneo El problema de la 
(1992) Talocalcáneo Calcáneo-/ meta. adducción del 

Tibiocalcáneo antepie en el pie 
equinovaro. es 
debido a la 
alineación 
calcáneo-cuboidea 

Sangeorzan. Ta/o-1 meta Talo-1 meta. Da mayor 
Mosca. Hansen' Talocalcáneo Talocalcáneo información la 
(1993) Cobertura del cobertura del 

astrágalo por el astrágalo por el 
escafoides escafoides. que el 

ángulo 
talocalcáneo 

lsikan• Talonavicular Talo-1 meta En el pie plano el 
(1993) Talonavicular ángulo 

talonavicular 
aumenta en 
carga y disminuye 
en lateral en carga 

Al observar esta tabla comprobaremos que los ángu
los más utilizados son los talocalcáneos, tanto en la radio
grafía dorsoplantar como en la lateral, y el segundo más uti
lizado es el talometatarsal (respecto al primer radio); esto 
nos da una idea de la importancia del astrágalo en las pato
logías del pie, en especial aquellas que afectan al retropié. 
Tal y como refiere Sangeorzan y cols.S (1993) , el ángulo talo
calcáneo es muy utilizado; pero no aporta gran información, 
es mejor valorar la cobertura del astrágalo por el escafoides. 
Esta valoración de la relación existente entre el astrágalo y 
el escafoides, es algo que va tomando importancia según 
avanzamos en el tiempo. Ya en 1977 Simons5 pretende diag
nosticar la subluxación talonavicular antes de que osifique 
el escafoides, porque considera que esta re lación es funda
mental para valorar la patología de forma precoz; en 1985 
este mismo autor• valora la posición del escafoides. 
Sangeorzan y cols" (op. cit.) utilizará un método para esta 
valoración ligeramente variado del descrito por Gould 15 en 
1982. lsikan• en 1993 también valorará la relación astrágalo
escafoidea, estos dos últimos criterios en el estudio del pie 
plano, en los estudios anteriores fue para el pie equinovaro. 
A excepción del trabajo de Vanderwilde y cols.2 que estu
dian una población sana. 

La realización de cualquiera de estos estudios no es 
tarea fácil , y su valor estadístico es discutible debido a: 

a) Están muy influenciados por la técnica radiológica 
y por la forma de medir los ángulos. Como es sabido, lige
ros cambios tanto en la posición del paciente, como en la 
dirección e incidencia del haz de rayos X van a producir 
variaciones en la obtención de la imagen radiográfica. Así el 
variar ligeramente los puntos de referencia para el trazado 
de los ejes, produce grandes variaciones en la medición de 
los ángulos obtenidos. 

b) Todas las publicaciones muestran resultados de 
estudios transversales , es decir, una medic ión a distintos 
sujetos, no a un único ind ividuo valorando distintos estadías 
auxológicos, ya que un estudio de estas características (lon
gitudinal) provocaría grandes dosis de radiación, y además, 
tardaría muchos años en real izarse. 
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e) Los estudios reflejados responden a poblaciones 
limitadas, determinando un bajo nivel de confiabilidad 
estadística. 

d) Estos trabajos suelen realizarse para valorar los 
tratamientos ortopédicos, tanto por métodos no invasivos 
como por métodos quirúrgicos, y por tanto los datos no 
pueden considerarse como parámetros de normalidad, sino 
como datos de referencia. 

e) A todos los problemas ya comentados hay que 
añadir las variaciones producidas por los cambios adaptati
vos durante el crecimiento, lo que lleva a valores que a cier
ta edad son normales pero en otra pueden no serlo. En el 
niño los procesos de osificación son variables, por lo que es 
más difícil determinar los ejes de referencia y en el caso de 
los muy pequeños encontramos huesos, como el escafoi
des que aún no han osificado, y en cambio son necesarios 
para poder llevar a cabo una valoración correcta de la pre
sunta deformidad. 

Teniendo en cuenta todos los problemas enunciados, 
hemos decidido valorar la aplicación del triángulo de Pisani ' 
al campo podológico. Comprobando que esta técnica es 
rápida, sencilla, y los puntos de referencia son fáciles de 
localizar. Nos da una información de las relaciones del tarso 
posterior en su conjunto. Esta técnica nos permite el estu
dio de las relaciones existentes entre astrágalo-calcáneo
escafo ides. 

Para la realización de esta técnica, Pisani y Garneri ' uti
liza tomas radiográficas en proyección latero-medial del pie, 
en diferentes situaciones de carga o descarga, con el tubo de 
rayos X paralelo al suelo, perpendicular al chasis, centrado en 
el mediopié y a una distancia foco-placa de 1 m. (Fig. 1) sobre 
esta placa traza: 

Fig. 1 Planos de referencia utilizados. para el trazado del triángulo de Pisani. 

- Plano astragalino: una secante a los dos puntos 
dorsales más prominentes, uno a nivel de la tróclea y otro a 
nivel de la cabeza del astrágalo. 

- Plano calcáneo: secante a nivel de los dos puntos 
superiores, uno a nivel de la cara articular astragalina pos
terior y otro a nivel de la apófisis mayor del calcáneo (cara 
articular astragalina anterior). 

- Plano escafoideo: secante a los puntos más proxi
males, uno dorsal y otro plantar del escafoides. 

Es posible encontrar dificultades en el trazado del 
plano escafoideo, en niños pequeños donde los procesos 
de osificación impiden el trazado correcto. 

Estos planos, y sus intersecciones conforman un 
triángulo en el que se valoran tres ángulos (Fig. 2) : 

Fig. 2 Mediciones angulares realizadas sobre el triángulo de Pisani. 

- Angula astrágalo-calcáneo (a) : el cual valora la 
relación entre astrágalo y calcáneo y cuyo valor medio para 
el adulto es de 20° ± 2°, se mide el ángulo opuesto por el 
vértice al formado dentro del triángulo. 

- Angula astrágalo-escafoideo (~): estudia la rela
ción del astrágalo con el escafoides y el valor medio para el 
adulto es de 95° ± 2°, se mide el ángulo suplementario. 

- Angulo calcáneo-escafoideo (y): re laciona el 
calcáneo y el escafoides con un valor medio para el adulto 
de 75° ± 2°, se mide el ángulo opuesto por el vértice. 

Este triángulo astrágalo-calcáneo-escafoideo se alte
ra por las diferentes patologías que se produzcan a nivel del 
retropié, así lo veremos aumentado en el pie plano y dismi
nuido en el pie cavo, debido a las alteraciones en las rela
ciones del astrágalo con el escafoides y el calcáneo, y de 
estos entre sí. 

OBJETIVOS 

Al realizar este trabajo nos planteamos algunos obje
tivos a cubrir; entre otros: 

- Valorar la utilidad y aplicación de esta técnica al 
campo podológico; siempre es importante contar con técni
cas fiables y sencillas para la valoración correcta del pie, en 
especial en el complejo articular del tarso posterior. 

- Relacionar la técnica de Pisani con las principales 
patologías del retropié. Pisani y Garneri' refieren relaciones 
entre variaciones de los valores de a, ~y y según las distin
tas alteraciones. 

Relacionar las variaciones de los valores angulares 
con las modificaciones según la edad. Como ya hemos 
visto avalado por Harty" y confirmado por el trabajo de 
Vanderwilde y cols.2 Hay variaciones angulares según el cre
cimiento, en especial, de aquellas que utilizan como refe
rencia al astrágalo. Como ocurre con el triángulo de Pisani. 
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METODOLOGIA 

Para cubrir estos objetivos seguimos la siguiente 
metodología: 

- Se realizó un estudio ·transversal comparativo, en 
radiografías laterales en carga de 37 pacientes de la Clínica 
Universitaria de Podología de la Universidad Complutense 
de Madrid. Las placas fueron obtenidas según la técnica 
descrita por Kinsman y Froeker'" (1973), es decir, una pro
yección latero-medial del pie, el haz de rayos X paralelo al 
suelo, centrado a nivel de la tercera cuña, respetando el 
ángulo de la marcha del paciente y la base de sustentación. 
La distancia foco-placa fue de 90 cm. 

- Los casos fueron agrupados por edades: grupo 1: 
de O a 1 O años; grupo 2: de 11 a 20 años; y el grupo 3: 
mayores de 21 años. Quedando 9 casos en el grupo 1 ,1 O en 
el 2 y 18 en el 3. 

- También se realizó una limpieza muestra! dese
chando para el estudio aquellos casos de patologías graves 
como fueron : un caso de artropatía de Charcot-Marie-Tooth 
y tres pies equinovaros; en este último apartado cabe resal
tar el interés del Departamento de Podología en realizar un 
estudio selectivo sobre esta patología. 

- Análisis de las relaciones existentes entre los valo
res obtenidos y las diferencias según los grupos de edades, 
ya que Pisani y Garneri ' no hacen ninguna referencia al 
caso, y nos interesaba valorar cómo se afectan las relacio
nes astrágalo-calcáneo-escafoideas con la edad. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron sometidos a un aná
lisis estadístico por los programas Microstat y SSPC de IBM. 
En la estadística obtenemos por grupos de edades (Tablas 
2, 3 y 4) . 

Tabla 2 

GRUPO 1: O- 10 111'\os 

EDAD a -1 a -o {3 - 1 {3-o ')'- 1 ')'-o 

N 9 9 9 9 9 9 9 

MEDIA 8,22 19,78 19,11 91,00 92,22 72,33 72,78 

MAXIMO 10 26 27 96 99 78 78 

MINIMO 5 12 9 85 83 67 66 

DESVIACION 1,86 5,43 6,09 4,18 5,72 3,57 3,99 

ESTANDAR 

Tabla 3 

GRUPO 2: 11 - 20 allos 

EDAD a - 1 a -o {3 -1 {1-o ')' - 1 'Y-o 

N 10 10 10 10 10 10 10 

MEDIA 13,50 14,80 15,20 89,90 89,10 74,80 74,30 

MAXIMO 20 24 29 99 96 82 81 

MINIMO 11 10 9 82 84 68 65 

DESVIACION 2,84 4,26 5,90 5,26 4,15 4,66 4.42 

ESTANDAR 

Tabla 4 

GRUPO 3: > 20 alias 

EDAD a- 1 a - o {J -1 {1 -o 'Y -1 'Y- o 

N 18 18 18 18 18 18 18 

MEDIA 46,17 11,56 11 ,39 87,78 87,06 76,67 75,50 

MAXIMO 77 22 17 96 96 86 84 

MINIMO 21 5 6 81 77 69 61 

DESVIACION 15,06 4,00 3,85 4,24 5.43 4,92 5,26 

ESTANDAR 

En el grupo 2 los valores de a y p disminuyen y 
aumenta el de y. El grupo 3 sigue la misma tendencia; sugi
riendo una estabilización de los valores, a la vez que un 
marcado descenso de aquellos que tienen como referencia 
al astrágalo. Como se observa en las figuras 3a, 3b, 4a, 4b, 
5a y 5b. 

Fig. 3a En esta gráfica se obseNan los cambios angulares según la edad, en el 
pie derecho, en el grupo 1: 0-10 años. 
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Fig. 3b Gráfica mostrando los cambios angulares, en el pie izquierdo, en el 
grupo 1: 0-10 años. 
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Fig. 4a Gráfica correspondiente a /os valores obtenidos para el pie derecho, en 
el grupo 2: 11·20 años 

Fig. 4b Gráfica correspondientes a /os valores obtenidos para el pie izquierdo, 
en el grupo 2: 11·20 años. 

Grados 
100 

80 

60 

40 

20 

o 

ESTUDIO COMPARATIVO 
GRUPO 3: > 20 años 

]"~~ ... . •.~.qu~•.:l¡ -11. ""U.,.._,uriu~~~ ... ~1._0,_~~- u_u .... •. 
¡¡¡¡ ¡¡ ¡¡ - ¡¡¡ 

,.._ 
~¡;~! r." 11""'!~ 

~ 
~ 

.... 
..., .:,. ~u 

o;¡ 1.;:¡ 

21 29 a1 a2 aa a5 42 43 46 47 48 49 51 53 se 69 69 n Años 

-e- a 

PIE DERECHO 
Depatrsme>nto do POdologia ~ 

Fig. 5a Gráfica cprrespondiente a /os va lores obtenidos para el pie derecho. en 
el grupo 3: >20 años. 
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Fig. 5b Gráfica correspondiente a los valores obtenidos para el pie izquierdo, en 
el grupo 3: >20 años. 

DISCUSION 

Los valores obtenidos son inferiores a los obtenidos 
por Pisani y Garneri ' con valores medios para el adulto 
(grupo 3) de a = 11 24°, () = 87,42° y y 76,08° esto nos indi
ca valores sustancialmente menores; en especial para a y ~. 
El único grupo que se acerca a los descritos por Pisani y 
Garneri ' es el1 (Fig. 6), formado por niños con edades com
prendidas entre los 5 y 1 O años; de acuerdo con 
Vanderwilde y cols.~ con mayores valores del ángulo talo
calcáneo y por tanto con mayor tendencia a la verticaliza
ción del astrágalo, compatible en nuestro caso con el 
aumento de los ángulos a y p 

Fig. 6 Gráfico de barras comparando /os valores medios obtenidos por grupos 
de edades. 

Estudiando las correlaciones y las tablas estadísticas, 
se observa que no hay diferencias significativas entre los 
valores angulares del pie derecho y del izquierdo (Fig, 7 y 
Tabla 5), independientemente del grupo que analicemos, lo 
que coincide plenamente con Vanderwilde y cols. 2

• 

Consideramos la importancia del presente informe, al esti
mar la población sana, sin alteraciones podológicas, apor
tando datos sobre la "teórica normalidad". 
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Fig. 7 Gráfico de barras comparando /os valores medios obtenidos para el pie 
derecho y el pie izquierdo. 

Tabla 5 

GRUPOS 1, 2 Y 3 

Q'-1 a - o {J-1 fJ- o 'Y -1 'Y- o 

N 37 37 37 37 37 37 

MEDIA 14,43 14,30 89,13 88,70 75.1 1 74,50 

MAXIMO 26 29 99 99 86 84 

MINIMO 5 6 81 77 67 61 

OESVIACION 5,47 5,85 4,61 5,50 4,80 4,80 
ESTANDAR 

Otro dato que coincide con este trabajo" es la variación 
de los ángulos según la edad, si observamos las gráficas el 
ángulo a es el menos estable y de hecho hay una fuerte 
correlación (Tabla 6) entre a y la edad en el grupo 1 (-0,79}, 
que al ser inversa indica que según aumenta la edad, el 
ángulo a tiende a disminuir de valor. Esta correlación de a 
con la edad se modifica en los otros grupos, lo que signifi
ca que a partir de los diez años los ángulos tienden a esta
bilizarse (Tablas 7 y 8). Así, el ángulo a tiene una fuerte 
correlación con el p en el grupo 1 (0.75) lo que es lógico al 
ser los dos ángulos que tienen como referencia el plano 

Tabla 6 

GRUPO 1: 0 - 10ai'IOII 

EDAD a-1 fJ -1 '}' - 1 a-o {3 -o '}'.o 

EDAD 1,00 

a -1 - 0,79 1,00 

{J·I . 0,53 0,75 1,00 

'Y -1 0,29 . 0,48 0,15 1,00 

a - o -0,46 0,84 0,64 • 0,48 1,00 

{3 -o -0,45 0,61 0,85 0,28 0,68 1,00 

'Y-o • 0,28 . 0.14 0,14 0,63 • 0,19 0,35 1,00 

Tabla 7 

GRUPO 2: 1 1 • 20 afoos 

EDAD a-1 {3 -1 '}'-1 a -o {J-o '}' · o 

EDAD 1,00 

a - 1 . 0,18 1,00 

{3 - 1 . 0,07 0,59 1,00 

'}'-1 0,18 . 0,19 0,61 1,00 

a -o • 0,38 0,21 . 0,24 . 0,47 1,00 

fj ·D . 0,1 4 0,15 0,54 0,42 . 0,06 1,00 

'Y· o 0,16 . 0,13 0,32 0,39 . 0,60 0,71 1,00 

Tabla 8 

GRUPO 2: 11 - 20 aflos 

EDAD a -1 {3 ·1 '}' -1 a - o {J · o 'Y· o 

EDAD 1.00 

a - 1 • 0,18 1,00 

{3-1 . 0,07 0,59 1,00 

'}' -1 0.18 • 0,19 0,61 1,00 

a -o . 0,38 0,21 • 0,24 . 0,47 1,00 

fj ·D . 0,1 4 0,15 0,54 0.42 . 0,06 1,00 

'Y-o 0,16 • 0,13 0,32 0,39 . 0,60 0,71 1,00 

Tabla 9 

CORRELACIONES GENERALES 

a -1 {j-1 'Y - 1 a-o fJ · o 'Y -o 

a -1 1,00 

fJ -1 0,55 1,00 

'Y -1 - 0,55 0,36 1,00 

a - o 0,71 0,37 • 0,44 1,00 

fJ · o 0,39 0,68 0,26 0,51 1,00 

'Y -o -0,41 0 ,1 6 0,64 • 0,40 0,46 1,00 

astragalino. En cambio, la correlación entre a izquierdo y a 
derecho es la más fuerte de todas (0,71) (Tabla 9), indica 
que la relación astrágalo-calcáneo es fiable para valorar las 
alteraciones a nivel de retropié. Sin embargo, las correlacio
nes entre p izquierdo y p derecho son moderadas (0,68) , 
indica que la relación astrágalo-escafoidea es menos esta
ble, esto demuestra la necesidad de otras técnicas específi
cas'o. •s. 

Parece ser y el valor angular más estable; entre el 
escafoides y el calcáneo, de forma independiente a la edad. 
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Si valoramos la correlación y izquierdo y y derecho compro
bamos que es la de menor fiabilidad (0,64), comparada con 
los estudios anteriores, también es la valoración menos uti
lizada. 

Vanderwilde y cols.2 estudiaron las posibles diferen
cias angulares por sexo, encontrando que no había ningu
na relación entre ellas. En nuestro caso no hemos profundi
zado este parámetro al no contar con una población lo sufi
cientemente amplia, 13 varones (35, 13%) y 24 mujeres 
(64,86%) . 

CONCLUSIONES 

Analizada la estadística y sobre la base de la pobla
ción estudiada; exponemos las conclusiones más determi
nantes: 

a) La técnica es sencilla y rápida: requiere poco apa
rataje para su realización, salvo el necesario para la toma 
radiográfica, no requiere cálculos matemáticos especiales. 

b) Es fiable: debido a su sencillez y además como 
hacía notar Sangeorzan y cols.8 el ángulo talocalcáneo no 
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DEXPANTENOL: PROPIEDADES E 
IMPLICACIONES EN LA FISIOLOGIA 

CUT ANEA 

Las vitaminas son compuestos necesariamente incor
porados a la dieta de cualquier individuo por su implicación 
en funciones metabólicas y en el mantenimiento de la home
ostasis. Las carencias y las sobredosis vitamínicas dan lugar 
a cuadros patológicos característicos. Las implicaciones 
terapéuticas de determinadas vitaminas y derivados vitamí
nicos se constituye hoy en una revolución terapéutica de 
futuro impredecible. 

CONCEPTO 

El dexpantenol es una molécula diseñada por Rache; 
se trata de un alcohol del ácido pantoténico (Fig. 1 ). 

a) Dexpantenol 

eH3 O 
1 11 

eH20H - e - eH OH - e - NH - e H2- eH2-eH20H 
1 

eH3 

B) Acido pantoténico 

eH3 O 
1 11 

eH20H - e - eHOH - e - NH - e H2-eH2- eOOH 
1 

eH3 

Fig. 1 -A: Fórmula del dexpantenol. 8: Fórmula del ácido pantoténico. 

Williams descubrió, a partir de extractos de tejidos, de 
una gran variedad de materiales biológicos, un factor de cre
cimiento al que denominó ácido pantoténico. El término 
deriva del griego "pantos " y significa "en cualquier sitio". 

El ácido pantoténico suele encontrarse en forma libre 
en el plasma. En diferentes células del organismo se consti
tuye en parte integrante esencial del coenzima A (1). 

El ácido pantoténico asociado a la coenzima A 
(Fig. 2) está presente en la mayoría de tejidos vivos, siendo 
un elemento fisiológico fundamental de la piel sana. 

HN, 

<x> 
~ CH 

OH O 

o 
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Fig. 2.- Fórmula desarrollada de la coenzimia A (CoA) 
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La biosíntesis de la coenzima A a partir del ácido pan
toténico es comp leja (Fig. 3) 
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Fig. 3.- Metabolismo del ácido pantoténico y de la coenzima A 

La coenzima A es la forma biológicamente activa del 
ácido pantoténico. En estado acetilado juega un papel fun
damental en el metabolismo celular (fig. 4). 
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Fig. 4 .· Implicaciones metabólicas de la coenzima A. 



Formando parte de la coenzima A, el ácido pantoténi
co inteNiene en la transferencia de grupos acetilo. Actúa 
como dador o receptor de hidrógenos. El acetil coenzima A 
ocupa una posición primaria en la transferencia de otros gru
pos acilo en el metabolismo intermediario. Las funciones de la 
coenzima A, como portador de grupos acilo, la involucran en 
la síntesis de los ácidos grasos y de los esteroles, piruvato y 
cetoglutarato, así como en las acetilaciones biológicas (2). 

La coenzima A participa en el metabolismo interme
diario de los hidratos de carbono, de las grasas y de las pro
teínas. Interviene en distintas vías metabólicas capaces de 
liberar energía, en la gluconeogénesis, así como en la sín
tesis de los ácidos grasos y de los esteroles. 

La coenzima A acetilada actúa directamente en el ciclo 
de Krebs, vía metabólica productora de energía y, que desem
peña un papel fundamental en la vida y en la replicación celular. 

FARMACOCINETICA 

El ácido pantoténico se absorbe correctamente a 
través del tracto gastrointestinal. Se distribuye en todos los 
tejidos en concentraciones oscilantes entre 2 y 45 pg/g. 
El ácido pantoténico no se degrada aparentemente en el 
cuerpo humano, siendo la incorporación de la vitamina y su 
excreción prácticamente igual. Aproximadamente el 70% 
del ácido pantoténico absorbido se excreta en la orina. 

Administrado oralmente, el ácido pantoténico se 
absorbe completamente mayoritariamente en el intestino 
delgado, pero también en cierto grado en el estómago. El 
ácido pantoténico ingerido y unido a la comida se convierte 
en libre a través de la la acción enzimática. El proceso de 
absorción se basa en una difusión pasiva. Puede decirse lo 
mismo de la absorción del pantenol, que se oxida a ácido 
pantoténico en el organismo. 

Las concentraciones de ácido pantoténico en los dis
tintos tejidos es variable y oscila entre 200 a 4.500 ~tg/1 00 g 
de tejido fresco. Como constituyente de la coenzima A, el 
ácido pantoténico se encuentra en la mayoría de organis
mos. Las concentraciones más altas se detectan en el híga
do, las Glándulas suprarrenales, el corazón y los riñones. 
Los eritrocitos contienen ácido pantoténico en forma de 
coenzima A. El ácido pantoténico circula en el plasma san
guíneo unido a proteínas transportadoras. 

El dexpantenol aplicado localmente sobre la piel se 
absorbe a través de la epidermis y de la dermis. Así lo 
demostraron Stüttgen Krause (3) utilizando dexpantenol 
marcado con tritio tanto in vitro como in vivo y aplicado 
sobre la piel humana (fig. 5). 
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Fig. 5 .- Penetrac ión del dexpantenol trillado en la piel 
(Stügen G & Krause M. Biochemist¡y. 1969; 7: 3032-5036 
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TOXICIDAD 

El dexpantenol es considerado por la Food & Drug 
Administration (4) como una sustancia no tóxica. 

La toxicidad del dexpantenol se caracteriza porque la 
dosis letal 50, en los animales, de una crema con dexpante
nol al 5% es superior a 16 g/kg. de peso. La dosis letal 50 
del ácido pantoténico en inyección subcutánea es, en la 
rata, de 3,5 g/kg . 

En cuanto a la toxicidad subaguda o crónica en la 
rata, dosis diarias de 500 mg de dexpantenol por kg de 
peso, administradas durante 6 semanas, no mostraron efec
to tóxico alguno (5). 

Otros estudios mostraron que la dosis letal 50 del 
0-pantenol {1 00%) administrado oralmente a ratones, era de 
15 g/kg. Dosis de 1 O g/kg no provocaban la muerte y dosis de 
20 g/kg sí provocaban la muerte de todos los animales. Los 
estudios de ingesta aguda (10 ratas/estudio) de productos 
conteniendo 0,5% de pantenol revelaban signos de toxicidad 
con un producto (dosis=26 ml/kg) y un moderado adelgaza
miento en 5 ratas machos (dosis = 7 ml/kg) de otro producto. 

No se obseNaron efectos toxicológicos en relación a 
la administarción subcrónica de O y DL-pantenol (1 00%) en 
estudios realizados en ratas. Los estudios crónicos de toxi
cidad oral del pantenol (1 00%) no mostraban efectos toxi
cológicos relevantes en ratas que recibían 2 mg/día durante 
6 meses. Se observaba toxicidad renal en ratas que recibían 
1 00 y 400 mg/kg/día durante 13 semanas. 

La dosis letal 50 de ácido pantoténico subcutáneo 
administrado a las ratas y ratones era de 3,5 y de 2,5 g/kg, 
respectivamente. La administración intravenosa de 0-pante
nol al ratón era de 7 g/kg y a los conejos era de 4 g/kg . Se 
objetivó una dosis letal 50 intravenosa superior a 1 O g/kg en 
otro estudio con ratones. 

La administración subcrónica (90 días) dérmica de 
cremas conteniendo 0,5% de pantenol inducía eritema y 
edema en los conejos. Se observaba una hiperqueratosis 
cutánea mínima en las ratas en un estudio de aplicación 
cutánea, subcrónico (13 semanas), utilizando cremas con
teniendo 0,2% de pantenol. 

Los estudios acerca de la irritación ocular en conejos 
se referían a la aplicación de pantenol (1 00%) en solución 
conteniendo pantenol (0, 1, 0,5 y 2%). Las reacciones varia
ban desde ningún signo de irritación a eritema de la con
juntiva y quemosis. 

Pantenol (1 00%) y productos o soluciones contenien
do pantenol (0,5 y 2%) ocasionaban en la piel reacciones 
que iban desde ningún signo de irritación a eritema mode
rado o severo y sin edema bien definido. 

No se han observado efectos teratogénicos en ratas 
nutridas con pantotenato cálcico. 

El ácido pantoténico induce mínimos efectos tóxicos 
cuando es administrado en los humanos. Se ha descrito, 
ocasionalmente, diarrea a dosis entre 10-20 g/día. 

No se ha descrito irritación ocular con el uso de insta
laciones de productos conteniendo O, 1% de pantenol. 
Irritación cutánea y estudios de sensibilización con productos 
conteniendo pantenol O, 1, 0,2 y 0,5% indicaban que se trata
ba de un compuesto con una moderada capacidad irritante. 
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La tolerancia habitualmente es buena. Los fenóme
nos de dermatitis de contacto alérgica asociados al dex
pantenol (6, 7) son esporádicos. La sensibilización se pro
ducía tras la exposición al dexpantenol contenido en los 
fotoprotectores {8) o en ungüentos para la cara (9) . El dex
pantenol es un sensibilizante infrecuente y relevante en 
pacientes con dermatitis de éstasis o alergias múltiples. El 
metabolismo microsómico tendría un papel en la sensibili
zación frente al dexpantenol, dado que estas estructuras 
citoplasmáticas poseen enzimas metabolizantes del fárma
co como es la citocromo p450 (10). 

MECANISMO DE ACCION 

El dexpantenol , aplicado por vía tópica. penetraría 
fácilmente en la epidermis. A nivel extracelular, se biotrans
formaría en ácido pantoténico. Tras difundir intracelular
mente formaría parte de la coenzima A (11) . 

En condiciones de normalidad, el tejido cutáneo se 
caracteriza por una intensa actividad mitótica tanto a nivel 
de la capa basal o germinativa de la epidermis como a nivel 
de los fibroblastos de la dermis. 

En situación basal , el recambio de la coenzima A en 
la piel es intenso (12). En caso de lesión o de problemas 
funcionales en la piel o en las faneras se observaría un 
incremento muy rápido de las necesidades en ácido pan
toténico. Se generaría una carencia local de ácido pantoté
nico limitada a la piel y a los anejos. 

La carencia de ácido pantoténico puede observarse 
a pesar de la existencia de un pool general intacto, del 
mismo, en el organismo (13). La mayor parte de ácido pan
toténico se encuentra en forma de coenzima A y ni esta 
enzima ni la acetil coenzima A son capaces de atravesar las 
membranas celulares. Este hecho ocasionaría un problema 
de distribución subcelular y de transferencia de las cadenas 
ricas de energía. 
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Fig. 6 .-Mecanismo de acción del dexpantenol 

Un aporte suplementario de dexpantenol, por vía 
local, podría ser eficaz y favorecería la regeneración de los 
epitelios y el crecimiento de las faneras cada vez que se pro
dujera una carencia local o puntual de ácido pantoténico. 
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FUNCIONES 

Consecuencia de su característico mecanismo de 
acción, se ha implicado, al dexpantenol. alcohol del ácido 
pantoténico, en diferentes funciones propias de la biología 
cutánea (Fig. 7) . 

Fig. 7. · Imp licaciones fisiológicas cutáneas del dexpantenol. 

El ácido pantoténico sería capaz de incrementar la 
actividad mitótica de los queratinocitos en una zona de piel 
lesionada en fase de regeneración. Según Mouchette, quien 
trabajaba in vivo con cobayos, el ácido pantoténico ejercería 
una acción directa. Esta influencia del ácido pantoténico se 
manifestaba también marcadamente, en lugares distantes y 
en el conjunto de toda la epidermis. La inyección de ácido 
pantoténico por vía intraperitoneal estimulaba la regenera
ción de dos focos cutáneos alejados entre sí. Su aplicación 
sobre la epidermis normal provocaba también un incremen
to del número de mitosis (14). 

Lacroix y cols. {15) estudiaron el posible papel del 
ácido pantoténico y del ácido ascórbico en los procesos de 
curación de las úlceras y los efectos de estas vitaminas en el 
crecimiento de los fibroblastos. Util izaban para ello piel huma
na fetal del antebrazo. Se evaluó la proliferación celular, la sín
tesis proteica y la liberación proteica. El índice de crecimien
to celular fue idéntico cuando se añadió ácido pantoténico y 
ácido ascórbico al medio de cultivo. El ácido pantoténico 
incrementaba la incorporación basal de prolina e·· mientras 
que el ácido ascórbico no intervenía. Sin embargo, cuando 
los cultivos eran incubados con ácido pantoténico y con 
ácido ascórbico, la liberación de proteínas intracelulares en el 
medio de cultivo se incrementaba. Estos resultados sugerían 
que la utilización combinada de ambas vitaminas sería de 
interés en la terapéutica postquirúrgica y en la curación de las 
úlceras. El ácido pantoténico estimularía la síntesis de colá
geno. Favorecería el crecimiento de los fibroblastos y la sín
tesis de las proteínas intracelulares. 

El dexpantenol promovería la formación del tejido de 
granulación y activaría el metabolismo celular reduciendo el 
tiempo necesario para la reconstitución del epitelio. 

Finalmente se ha atribuido al dexpantenol también 
una acción antiinflamatoria que precisa ser comprobada. 

Las implicaciones fisiológicas del ácido pantoténico 
y las propiedades terapéuticas del dexpantenol son un 
terreno abierto a múltiples y nuevas investigaciones que 
permitan contrastar las ya existentes y delimitar correcta
mente sus aplicaciones médicas. 

• 
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ALGO MAS QUE HIPERQUERATOSIS 

Palabras clave: Queratodermia; Queratolisis; 
Hiperqueratosis; Dermatología. 

Resumen: 

Aquí presentamos algunas queratodermias heredofami
liares, que tienen relación con el miembro inferior, que 
se transmiten de forma autosómico dominante o recesi
va y en ocasiones se asocian otras manifestaciones 
cutáneas y/o extrategumentarias que condicionan el 
pronóstico. 
Debemos realizar un diagnóstico diferencial con otras 
queratodermias, normalmente asintomáticas, causadas 
por microorganismos grampositivos y que se ven favo
recidos por la humedad y la maceración. 
También presentamos dos casos clínicos, uno relacio
nado con una queratodermia difusa autosómica domi
nante y otro relacionado con una queratolisis plantar. 

Key Words: Keratodermia; Keratolysis; Hyperkeratosis; 
Dermatology. 

Abstract: 

Hereditary keratodermias in the lower limbs of vertical 
transmission autosomal dominan! or recessive and sometí
mes associated with other cutaneous signs and/or extrate
gumental are presented. 

A differential diagnosis with other keratodermias nor
mally asymptomatic and caused by gram-positive microor
ganisms should be made. 

Two case histories, one in relation with a diffused 
autosomal dominan! keratodermia and the other one with a 
plantar keratolysis are also presented. 

A.- QUERATODERMIAS: 

Introducción. 

Las queratodermias constituyen un grupo heterogé
neo de afecciones, que tienen en común la producción de 
hiperqueratosis localizadas en las palmas de las manos y 
plantas de los pies. Su aparición es de forma variable, 
pudiéndose presentar de forma difusa, en bandas, puntifor
mes o focales, ... ; que pueden sobrepasar (transgred iens), y 
que a veces tienen carácter progresivo (progrediens). 

*Profesores Ayudantes. Departamento de Podología U. C. M. 
**Profesor Titular. Departamento de Podología. U.C.M. 
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Independientemente, cuando son de gran intensidad, 
suelen producirse grietas muy dolorosas facilitando de esta 
manera la infección y produciendo grandes dificultades para 
la deambulación. 

Clasificación 

Queratodermias Difusas Autosómico Dominantes 
(QDADl: 

Enfermedad de Thost-Unna (Tilosis) . 

Síndrome de Vohwinkel (Queratodermia Mutilante) . 

Queratodermia progresiva (Síndrome de Greither) . 

Queratodermia epidermolítica (t ipo Vorner) . 

Qeratodermia y acroqueratoelastoidosis. 

Oueratodermias Difusas Autosómico Recesivas 
(QDARl: 

Enfermedad de Meleda. 

Síndrome de Papillon-Lefevre. 

Queratodermias Focales Autosómico Dominantes 
CQFADl: 

Poroqueratosis de Besnier (Queratosis punctata). 

Queratodermia punctata diseminada (Brauer
Buschke-Fischer). · 

Queratodermia estriada (Brunauer-Fuhs). 

Queratoderm ias Focales Autosómico Recesivas 
(QFAR): 

Síndrome de Richner-Hanhart (Tirosinemia aculo
cutánea). 

1.- Enfermedad de Thost-Unna (Tilosis): 

* Incidencia: 1/50.000. 

* Población: Todas las razas. 

* Presentación: Hiperqueratosis uniforme, de color 
amarillento; en pies y manos. 

* Aparición: Comienza precozmente y finaliza al 5º -
6º mes. 

* Evolución: No sobrepasa palmas y plantas; limita
da por borde eritematoso. Mejora en 
parte después de los 50 años. 



* Hallazgos: Hiperhidrosis. 

Fisuras dolorosas. 

Uñas normales o algo engrosadas. 

* Asociaciones: Dedos en palillo de tambor. 

Clinodactilia (dedos en maza). 

Acroosteolisis. 

Enfermedad de Charcot-Marie. 

Retraso mental. 

Parálisis espástica. 

Cáncer esofágico. 

Pseudoainhum. 

Sordera 000 

* Tratamiento: Hiperqueratosis: Acido retinoico al 0,3% 
en vaselina. 

2.- Síndrome de Vohwinkel (Queratodermia mutilantP.) : 

* Aparición: Desde la infancia con aspecto de 
< < panal de abejas > > . 

* Evolución: Con los años, aparecen bridas anulares 
fibróticas constrictivas que llevan a la 
estrangulación progresiva y mutilación 
de los dedos a cualquier nivel. 

* Localización: Dorso de manos y pies, codos, rodillas. 

* Asociaciones: Sordera. 

Parálisis espástica. 

Miopatía. 

Queratosis ictiosiforme generalizada. 

Alopecia cicatricial 00. 

* Diagnóstico diferencial: Pitiriasis rubra pilar. 

Enfermedad de Meleda. 

Síndrome de Olmsted. 

Paquioniquia congénita. 

Aintum. 

Lepra. 

Esclerodermia 

3.- Queratodermia progresiva (Síndrome de 
Greither): 

* Aparición: Comienza en la infancia y progresa len
tamente. 

* Evolución: Transgrediens y progrediens. 

* Localización: Lesiones hiperqueratósicas en caras 
laterales y dorso de los pies. 

Sobrepasa superficies laterales de 
plantas. 

* Aspecto: Verdaderamente verrucoso. 

* Otras localizaciones: Palmas. 

Codos. 

Rodillas. 

4.- Queratodermia epidermolítica (tipo Vorner): 

* Evolución: transgrediens y progrediens. 

* Aspecto: < < rocoso>>. 

5.- Enfermedad de Meleda: 

* Presentación: Hiperqueratosis espesa, marfileña, 
sobre fondo eritematoso. 

* Aparición: Debido a la endogamia 

En la primera infancia: Enrojecimiento de palmas y 
plantas. 

Más adelante: Descamación y engrosamiento difusos. 

* Evolución: Transgrediens. 

Areas afectadas tienden a agrandarse con los años. 

*Asociaciones: Hiperhidrosis intensa. 

Eczematización secundaria. 

Dedos cortos y/o afilados. 

Distrofias ungueales: coiloniquia, 
hiperqueratosis subungueal,.oo 

6.- Oueratodermia y acroqueratoelastoidosis: 

* Pesentación: Hiperqueratosis difusa y leve + 
hiperpigmentación + hiperhidrosis 
+ pápulas lenticu lares. 

Cupuliformes o verrucosas. 

* Aparición: Avanzada la infancia o adolescencia. 

Esporádica. 

* Histológicamente: Engrosamiento de toda la 
epidermis. 

Fibras elásticas en la dermis 
están disminuidas y frag
mentadas. 

* Diagnóstico Diferencial: Keratoelastosis verrucosa. 

Stuccokeratosis. 

7.- Síndrome de Papillon-Lefevre: 

* Presentación: Hiperqueratosis palmoplantar. 
Hiperhidrosis + mal olor 
(Bromhidrosis). 

Sobre base eritematosa. 

* Aparición: En los primeros 5 años. 

* Evolución: Transgrediens y progred iens. 

Hacia tendón de Aquiles. 

Severa en épocas frías (invalidante). 

*Asociaciones: Aracnodactilia. 

Hiperhidrosis. 

Gingivitis. · 

Periodontosis. 

Osteolisis de falanges terminales. 

Calcificación a nivel de la coroides y 
tentorium 00 

* Radiográficamente: Calcificaciones de la duramadre. 

Calcificaciones de la hoz del 
cerebro. 

Calcificaciones de la tienda del 
cerebelo. 

* Factores de riesgo: Muerte por posible disfunción 
de linfocitos y polinucleares 
neutrófilos. 
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8.- Poroqueratosis de Besnier (Queratosis punctata): 

* Aparición: En la 2ª o 3ª década. 

* Presentación: Focos hiperqueratósicos puntifor
mes o lenticulares en plantas (en 
ocasiones más de 200). 

Hasta 3-4 mm. de diámetro. 

* Diagnóstico diferencial: Poroqueratosis de 
Mantoux. 

9.- Queratodermia < < punctata > > diseminada 
(Brauer-Buschke-Fischer) 

* Aparición: Más frecuente en varones . 

2ª y 4ª décadas. 

* Presentación: Múltiples pápulas < < verrucosas > >. 

Queratodermia climatérica. 

10.- Queratodermia estriada (Brunauer-Fuhs): 

* Aparición: 2ª o 3ª década. 

* Presentación: Placas hiperqueratósicas en zonas 
de presión de plantas. 

Hiperqueratosis estriada o disemi
nada con aspecto membranoso y 
con helicotriquia. 

* Evolución: Se extienden periféricamente hacia los 
pliegues de la superficie volar de los 
dedos. 

* Asociaciones: Hipohidrosis. 

Anomalías dentarias. 

Variante autosómico dominante 
con opacidades corneales ... 

11 .- Síndrome de Richner-Hanhart (Tirosinemia oculo
cutánea): 

* Presentación: Placas o estrías hiperqueratósicas 
muy dolorosas. 

En pulpejos de dedos (dificultan la 
marcha). 

* Asociaciones: Retraso mental. 

Queratitis. 

Opacidades corneales pseudo
dentríticas. 

Conjuntivitis. 

Fotofobia. 

Lagrimeo. 

Nistagmus .. . 

* Etiología: Déficit hepático de tirosina aminotransfe
rasa (tirosinemia tipo 11) con elevación 
de la tirosina plasmática. 

* Actuación: Régimen alimenticio desprovisto de 
fenilalanina y tirosina. 

B.- QUERATOLISIS PUNCTATA 

Sinónimos: 

Queratólisis plantar tropical. 

Queratólisis punteada o en hoyuelos. 

Queratoma plantar sulcatum (Pitted Keratolysis). 
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Queratólisis punctata o guttata. 

Queratólisis puntiforme ... 

Presentación: 

Depresiones puntiformes o erosiones superficiales 
de 1 a 3 mm. de diámetro. 

Algunas con forma de sacabocado crateriforme. 

De color grisáceo, verdoso o marrón, 

Afectación: 

Distribución es mundial. 

Afecta a cualquier raza. 

Ambos sexos. 

Etiología: 

Corinebacterium sp. 

Dermatophilus congoliensis. 

Micrococcus sedentarius. 

Streptomices sp. 

Personal de Riesgo: 

Quienes caminen descalzos. 

Usuarios de botas, calzado deportivo y oclusivo 
(mil itares, atletas, ... ). 

Localización: 

Plantas y zonas de presión, 

Unilateral o bi lateral (97 %) . 

Diagnóstico diferencial: 

Tinea pedis. 

Hiperhidrosis. 

Síndrome de los basocelulares. 

Arsenicismo crónico. 

Queratodermia punteada. 

Eritrasma ... 

CASO CLINICO n2 1: 

Motivo de consulta: 

Paciente que acude a consulta con gran hiperquera
tosis, a nivel de las plantas de los pies, de forma difusa y 
simétrica. Fig. 1 

Fig. 1 



Antecedentes personales: 

Desde el nacimiento, refiere su madre grandes callo
sidades en palmas y plantas. Uñas de las manos blanque
cinas. 

Antecedentes familiares: 

Refiere que ningún otro miembro de la familia pre
senta alteraciones similares, aunque no es de forma segura. 

Exploración: 

Presenta en las palmas y en las plantas grandes pla
cas amaril lentas, hiperqueratósicas y no transgrediens, 
junto con una hiperhidrosis palmo-plantar muy intensa. 

Intensa leuconiquia difusa en las uñas de la mano, 
con grietas. Las uñas de los pies son aparentemente nor
males. 

Juicio Clínico: 

Queratodermia palmo-plantar difusa y no transgre
diens, compatible con enfermedad de Thost-Unna (Tilosis). 

Exploración Complementaria: 

S, O, VDRL, lgE total, Sideremia, TIBC, Estudio 
micológico y Cariotipo: Normales. 

Test psicométricos: Rendimiento intelectual pobre. 

Biopsia de piel: Acantosis con hiperqueratosis orto
queratósica y mínimo infiltrado inflamatorio crónico perivas
cular. 

Tratamiento: 

Deslaminación y fresado de las hiperqueratosis plan
tares. Fig . 2. Se recomienda la aplicación de medicamentos 
con ácido ret inoico y corticoides (Dermojuventus~ y 
Cortisdin urea<&). 

Fig. 2 

CASO CLINICO n2 2: 

Motivo de consulta: 

Paciente que acude a consulta presentando una 
papilomatosis en el borde lateral-plantar del pie derecho a 
nivel de la apófisis estiloides del 5º metatarsiano. 

Antecedentes personales: 

Presentó lesiones papilomatosas a los cuatro años 
de edad en el pie derecho tratándose con Nitrato de Plata. 

Antecedentes familiares: 

Sin interés podólogico. 

Exploración: 

El paciente presenta papilomatosis recidivante trata
da previamente con ácido salicílico. 

Realizando una exploración más exhaustiva descu
brimos depresiones puntiformes superficiales, algunas con 
forma de sacabocados o "crateriformes" de color amarillen
to-marronáceo, extendiéndose por la región plantar de 
ambos pies a nivel del antepie. Fig.3 

Fig. 3 

Al mismo tiempo observamos una lesión papilomato
sa única localizada en la región plantar del pie derecho a 
nivel de la cabeza del primer metatarsiano. Fig.4 

Fig. 4 
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El paciente muestra una intensa hiperhidrosis con 
maceración de los espacios interdigitales. 

Juicio clínico: 

Papilomatosis plantar. 

Queratolisis punctata. 

Papiloma plantar. 

Hiperhidrosis. 

Tratamiento: 

Tratamiento del papiloma mediante crioterapia. 

Para la queratolisis, disponemos de un amplio abani
co de posibilidades entre las que destacamos: 
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FUNGUSOL es un producto farma
céutico con acción preYentiva frente 
infecciones y con efecto desodorante. 

FUNGUSOL incorpora ácido bórico, 
antiséptico que 
previene el conta
gio de las infec
ciones por hongos 
y bacterias, óxido 

de zinc, astringente que elimina el exce
so de humedad en los casos de hiperhi
drosis. a la vez que refuerza el efecto anti
séptico al crear un medio desfavorable 
para el desarrollo de microorganismos. 

FUNGUSOL® POLVO CON AEROSIL 
COMI'OSICIO:'II 
Cu~n 100 g con~icJ!cn: üt.:ido bórko. 5 g: Ó:\ido d~ 1.inc. JO g. Ex
ctplt.:ntc~: acro, tl. _, g: otro,, c.s. 
INDICACIONES 
UTILIZAR UNICAMENTE SOBRE PIEL SANA 
Prt'H~nc ión de la~ infcccionl.!:. por hongo" y bacteria~ de la piel 
'ar1;1. pri~tciralm..:ntc en lo-> plic~ue>. cur(m~o., ( inlt:~rdigit ales. in-

~f¡~.~~a:¡',~~~~;lliti<:o de líl ~udonu.:ión cxt.:c~., iva' clm~d olor cor
poral (princ i pa l m~ntc de lo~ j'i"'S) en pcr~on;1:, ·qw: prartirOJn tle
ponc. utilinm call¡ldo ccrra' o y p<H:otr;tn\pirabk y \C muc"cn 
en ambicntl.!~ h(tmcdo' y d i ido~. 
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¿MAL OLOR? 

El aerosil facil ita 
la adherencia del 
producto a la piel 
y evita la forma
ción de grumos. 
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uso de calzado no adecuado o prendas de 
fibra no transpirables, pies descalzos 

en piscinas. du
chas , gimnasios, 
FUNGUSOL es un 
eficaz preYentivo 
y desodorante. 
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