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SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de ·tsoo € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 

Le aseguramos unos ingresos cuando se encuentre 
de baja. Con cobertura de parto. Hasta 6.000 €/mes. 
Con o sin Franquicia. Cobertura 24 horas. 
Y por unos euros más: cobertura de 3.000 €/mes 
hasta los 65 años. 
Le garantizamos su poder adquisitivo. 
• Ejemplo con franquicia de 15 días 

SEGURO DE ACCIDENTES 
<MANOS y DEDOS) 

Pérdida o invalidez 
Pulgar e índice ................. 360.000 € 
Vista y voz ..... ............ 360.000 € 
Renta por invalidez ...... 1 .800 €/mes 
Fallecimiento ...... .. .. ............ 120.000 € 

19,8 € al mes. 

Cubre fallecimiento, invalidez e infarto de miocardio. 
Doble capital si fallecen los dos cónyuges y cobertura 
24 horas. 
Un accidente no debe cambiar su vida. 

SEGURO DE VIDA 

Con la prima más económica del mercado. 
Hasta un 30 OJo. Compruébelo. 

Incluye la incapacidad profesional por cualquier causa 
<enfermedad o accidente> para ejercer la podología. 
Doble capital por invalidez. Válido como seguro de 
vida de su hipoteca. 
Para su tranquilidad y la de los suyos. 

OTROS SERVICIOS 
Hemos diseñado para los Podólogos los mejores 
roductos, con condiciones exclusivas para Hogar, 

Consulta, Automóvil, Salud, Ahorro e Inversión. 
Benefíciese de las inmejorables condiciones 
diseñadas para usted. 
Datos de ejemplo, documentación no contractual. 

:I:broker's 88 
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www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 
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SOMOS SU TAllER DE ORTOPODOlOGIA 
Adaptamos Nuestro Sistema a 

su metodología de trabajo 

Diseñe sus plantillas a través de Internet, envio de: 
espumas fenólicas, pedigrafías, moldes de yeso etc ... 

Prescinda de taller 
. . 

y maqu1nana 

Ahórrese las horas de taller 
Prescinda de la licencia de 

fabricante 

TRATAMIENTO 
PERSONALIZADO CON 

DISTINTAS DENSIDADES DE EVA EN 
UNA MISMA PLANTILLA 

Diseñe su plantilla y nosotros la fabricamos 
Facil manipulación en caso de correcciones 

Ortesis adaptables a cualquier calzado 
Haga copias idénticas de sus tratamientos 

Entrega en 7 días habiles 

Contacte con nosotros si desea información o si prefiere 
probar nuestro sistema TOTALMENTE GRATIS sin compromiso algu~o _ 

Telf. 627.41 .63.09 1 627.41.63.1 O FAX: 93.533.11.71 
edser@edserinsoles.com 
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Queridos compañeros/compañeras. 

Este año 2004 es un año de grandes cambios y grandes iniciativas tanto en el aspecto Profesional como en el de Formación 

Universitaria 

El decreto 1277/03 sobre autorización de centros. servicios y establecimientos sanitarios. al igual que la LOPS Ley 44/04 de 

21 de noviembre. de ordenación de las profesiones sanitarias (ley muy importante 1 no amplían ni limi tan ninguna de las fun­

ciones de ninguna profesión sanitar ia. refiriéndose la primera a una clasificación nacional única de centros, servicios y estable­

cimiento samtarios (estatal) y a establecer unas normas básicas de acreditaCión de centros dirigidas a las comunidades autóno­

mas: y la segunda ( LOPS) regula aspectos importantes de las profesiones sanitarias colegiadas (desarrolla algunos aspectos de la 

Ley 14/86 de 25 de abril. Ley general de sanidad l como es el e¡ercicio libre de las profesiones samtarias fart40). formación pre­

graduada y formación continuada (art.33).de acuerdo con determinadas directivas de la Unión Europea !reconocimiento recípro­

co de títulos entre los estados.) Tamb1én entra a resolver la cuestión de competencias de las profesiones sanitarias. mantenien­

do la voluntad de reconocer simultáneamente espacios competencia les compartidos interprofesionalmente y los relevantes cam­

pos específicos de cada profesión (art 7.2.d . se reconoce al podólogo las competencias y funciones prop1as de su profesión. por 

tal razón no se determinan las competencias profesionales de una forma cerrada y concreta. sino que lo hace de forma gene­

ral). 

Por otra parte la construcción del Espacio Europeo de Educac1ón Superior iniciado con la Declaración de La Sobona de 1998 

y reforzado con la Declaración de Bolonia de 1999. ha obligado a los Estados de la Unión Europea a adaptar sus sistemas de titU­

laciones a un modelo común que permita la comprensibilidad y la comparabilidad de los mismos. de tal manera que se faciliten 

al máx1m0 las oportunidades de traba¡o para los estudiantes europeos. 

Fundamentado en las líneas de ambas Declaraciones. las acciones de reforma que se proponen son· 

- El sistema ECTS. que engloba crédi tos, calificaciones ECTS y documentos normalizados. concretamente 

guías docentes y certificados. Estos recursos se complementan con el suplemento europeo al título. 

-La revisión de titulaciones· Adopción de una estructura cíclica e introducción de nuevos currículos académicos 

basados en perfiles profesionales y la armonización de enseñanzas y títulos a nivel de Europa. 

-AdquiSICión de nuevos estándares de calidad. 

Estas acciones encaminadas a dicha armonización. previamente obligan al diseño de los nuevos planes de estud1o 

Para impulsar el proceso de convergencia en el marco univers1tano español. la Agenc1a Nacional de Evaluación de la Calidad 

y Acreditación ha puesto en marcha el Programa de Convergencia Europea 

El ob¡etivo de este Programa es potenciar aquellas actuaciones que impulsen la integración de la Educación Superior Espa­

ñola en el Espacio Europeo de Educación Superior. Estas acciones se realizarán en estrecha colaboración con la Conferencia de 

Rectores de las Universidades Espariolas y el Ministerio de Educac1ón. Cultura y Deporte y estarán dirigidas a apoyar las ~rrn~­

ciones de las Universidades. ya que sobre ellas recae la principal responsabilidad para conseguir el objetivo de adaptación al Espa­

cio Europeo de Educación Superior 

Los estudiOS de Podología. coordl!lados por la Universidad de Barcelona y con la partic1pac1ón de todas las Universidades 

Españolas en las que se imparten dichos estudiOS. se han presentado a la 11 Convocatona de Ayudas para el desarrollo del Espa­

CIO Europeo de Educación Supenor (ANECAI. habiendo sido admit1dos y becados para partiCipar en el Proyecto el pasado 22 de 

diciembre. deb1éndolo desarrollar antes del 1 5 de junio de 2004 

El objetivo general de este Proyecto es una nueva propuesta de planes de estudio de Podología que garant ice las competen­

cias profesionales de los Podólogos, demandadas por la sociedad, afianzando así mismo esta profesión den tro del campo de la 

salud, la cual desarrolla unas competencias específicas que ninguna otra profesión de las Ciencias de la Salud desempeña 

Este Conse¡o General esta traba¡ando conjuntamente en el proyecto para impulsar y unificar cnterios y líneas de actuación 

en primera línea. como por otra parte el Consejo general desde su creac1ón s1empre ha estado presente en todos los foros de la 

podología. tanto académicos como profes1onales. Es de destacar la necesidad de estar presentes de manera activa en la elabo­

ración de las directrices del plan de estudios del futuro nivel de grado en podología. así corno plantearse en un fu turo la posibili­

dad de desarrollar una o varias especialidades en Ciencias de la Salud a parur de la titulación de grddo de la podología. 

La LOPS establece una Comisión Consultiva Profesional. como forma de participación de las profesiones sanitarias en el desa­

rrollo de la planificación y ordenación de las profesiones sanitarias (arl.48. 1.cl por lo que cuando para ello sea requerido, el Con­

sejo nombrará la representación de la podología en dicha comisión. 

Con la convicción de que este será un año de cambios positivos para la profesión. recibid un cordial saludo. 
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HfSUMfH 
Mostramos un estudio de 106 pacientes 

diabéticos tipo 2 , en el que hemos realizado 
una valoración de su situación podológica. En 
el mismo hemos estudiado varios aspectos 
como los factores de riesgo, los auto cuidados, 
la inspección de los pies, la valoración vascu­
lar y la neuropatía periférica con el objetivo de 
identificar aquellos pacientes con pie de ries­
go y determinar la prevalencia en este grupo 
de estudio. 

Un examen sencillo, realizado de forma 
periódica, nos puede ayudar a prevenir la apa­
rición de lesiones o si existiesen a evitar que 
progresen. Para ello debemos avanzar en la 
educación de los pacientes y en la sensibiliza­
ción de los profesionales de la salud. 

PRlRBHRS ClRUf 
Pie diabético. Prevención. Pie de riesgo .. 

IOfHll fiCRCIÓH Ofl PHOBlfMR 

Creemos que la exploración del pie es una asig­
natura pendiente dentro del control del diabético. 

En un estudio previo que hemos realizado en 
nuestro centro se ha visto que la exploración de los 
pies venía registrada en el 49% de las historias, pero 
con poca uniformidad en el tipo de exploración y 
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RBSTHRCT 
We show the study of 1 06 diabetic 

patients. We have achieved the valuation of 
their podiatric situation.We have studied seve­
ra! aspects like the risk factors, the care for 
themselves, the foot inspection, the vascular 
valuation and the peripheral neuropathy. We 
want to identify the patients with risk foot and 
to look into the prevalence. 

A simple periodical exam help us to pre­
vent the complications of the lower extremity. 
We must make better the patient education 
and the professional health sensibility in this 
aspect. 

KfY WOHOS 
Diabetic foot. Prevention. Risk foot 

datos recogidos. Esto contrasta con el mayor por­
centaje en otras valoraciones como la glucemia capi­
lar o la hemoglobina glicosilada. 

En un estudio realizado por la GEDAPS ent re 
1993 a 1996 a nivel nacional se vió que la explora­
ción de los pies se realizaba en un 48% ( 11). 

Durante su vida, el 15% de las personas con dia­
betes experimentarán una úlcera de pie y entre 14 y 
el 24% de aquellos requerirán una amputación 
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En España el riesgo de amputación en los diabé­
ticos es veinte veces superior que en las personas 
no diabéticas. 

Se estima que al menos el 50% de las amputa­
ciones producidas cada año en personas con diabe­
tes se pueden prevenir a través de la determinación 
del riesgo de cada paciente y de un apropiado cui­
dado del pie ( 1 2). 

La identificación de la categoría de riesgo de los 
pacientes frente a úlceras de pie ayuda a determinar 
la frecuencia necesaria para examinar el pie, el gra­
do de énfasis en el auto cuidado (5. 9) 

OBJfTIUO 
Identificar los pacientes diabéticos con pie de 

riesgo. 

OBJfTIUOS fSPfCÍfiCOS 
- Identificar el grado de pie de riesgo de los 

pacientes diabéticos. 
- Mejorar la detección y diagnóstico precoz de 

las complicaciones del pie diabético. 
- Determinar la exploración bá sica que pode­

mos hacer para detecta r precozmente las 
complicaciones del pie d iabético. 

MRHHIRL V MfTOOO 
Estudio longitudinal. prospectivo no controlado 

sobre 106 pacientes diabéticos tipo 2 que acuden 
regularmente a nuestra consulta. 

La información ha sido recogida durante la visi­
ta de revisión bimensual. 

El registro se ha realizado en la hoja de vaciado 
adjunta (anexo 1). donde se recogen las variables a 
estudiar. 

Posteriormente se ha realizado el análisis infor­
mático de los datos obtenidos mediante el progra­
ma SPSS. 

MfOICIOHfS V HfSULTRDOS 
Nuestro estudio se divide en varios apartados: 

l . Características de la población . 
2. Factores de riesgo. 
3.Antecedentes. 
4.Auto cuidados. 
5.1nspección. 
6. Síntomas de vasculopatía o neuropatía peri­

férica. 
7. Valoración vascular 
8. Valoración neuropatía periférica . 
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De aquí hemos obtenido los datos necesarios 
para determinar la categoría de riesgo según las 
directrices y el sistema de clasificac ión del con ­
senso internacional elaborado por el grupo de tra­
bajo internacional sobre el pie diabético (5 ). 

Dentro de las características genera les de la 
población estudiada hemos estimado entre otros 
la edad, el sexo, el tipo de tratamiento. el t iempo 
desde el diagnóstico o la hemoglobina glicosilada 
en los últimos años. 

Como ya sabemos la hemoglobina es una pro­
teína que se encuentra en los glóbu los rojos de 
nuestra sangre y se encarga de llevar oxigeno des­
de los pulmones a todas las célu las de nuestro 
organismo. 

El porcentaje de la hemoglobina unido a la glu­
cosa se denomina hemoglobina glicosilada y nos 
da información de los niveles de glucosa en san­
gre en los úl timos 3 meses. 

Existe una relación directa entre los niveles 
elevados hemoglobina glicosilada y el riesgo de 
aparición de complicaciones crónicas (7) El valor 
de normalidad depende del método uti lizado por 
cada laboratorio. Para poder ser comparado se 
ca lcula según su desviación está ndar (DEl: 

Objetivo control: Hasta la media + 4 DE 
Prec isa intervención: Superior a la media + 
6 DE 
Control muy deficiente: Superior a la media 
+ 12 DE 

La evaluación vascular la hemos realizado 
mediante la palpación de pulsos periféricos y la 
determinación de la presión arterial sistólica (PAS) 
en brazos y tobillos ( Índice tobillo 1 brazo o índi­
ce de Yao) utilizando un doppler portát il (modelo 
Microdop . Edomed. France). El método seguido ha 
sido el siguiente (5. 13): 

El paciente ha de mantenerse en reposo y en 
decúbito sup ino. El manguito debe ser hinchado 
al menos 20 mmHg por encima de la PAS obteni­
da en el brazo para asegu rarse el completo colap­
so de las arterias pedía y t ibia! posterior. Poste­
riormente se deshincha suavemente. El trasductor 
doppler debe colocarse en ángulo de 60° con res­
pecto o ID mtcria que va a ser testada. Puede rea­
liza rse sobre la arteria ped ía o sobre la arteria 
tibia! posterior. 

La PAS será la obtenida en el punto donde el 
doppler detecta el retorno del flujo. Dividir la PAS 
del tobillo por la PAS del brazo. Interpretación de 
los resultados: 

l. < 0,5 Enfermedad vascular grave 
(afectación multisegmentaria). 

2. > 0,5 y< 0,8 Enfermedad vascular moderada 

(afectación segmentaría)_ 

3. < 0,9 Sospecha de Enfermedad vascular. 

4. > 0,9y 1.3 Rango aceptable. 

5. >1.3 Posible calcificación arterial. 

FéGx Morlinez Vélez 



La valoración básica de sensibilidad superficial la 
hemos realizado utilizando respectivamente un algo­
dón y una aguja para el tacto y el dolor y tubos de 
ensayo con agua fría y caliente para la discriminación 
de la temperatura. Hemos realizado la aplicación en 
la planta o en el lateral del pie. 

En la sensibilidad profunda hemos utilizado el 
monofilamento (MFJ de Semmes-weinstein (sensifil) 
y el diapasón (DP) de 128Hz (5. 6,7,1 O. 13). 

El monofi lamento de Semmes-weinstein evalúa 
la sensibilidad protectora. que es el umbral crítico en 
el cual el sistema sensitivo no puede proteger el teji­
do blando. 

El monofila mento se debe aplicar perpendicular­
mente a la superficie de la piel y la presión se va 
incrementando paulatinamente hasta que el MF se 
dobla. En ese momento se está aplicando una fuer­
za de 1 Og. No debe dejarse apoyar más de 1-2 segun­
dos. La exploración se realiza en tres puntos de cada 
pie: superficie plantar de la falange distal del primer 
dedo. superficie plantar del primer metatarsiano y 
superficie plantar del quinto metatarsiano. Cuando 
exista hiperqueratosis. el MF se aplica rá en la zona 
circundante a la misma. El índice de sensibilidad al 
MF será un valor de O a 6. Se considerará sensible 
sólo cuando la puntuación obtenida sea 6 de 6. 

El diapasón de 128 Hz. lo utilizamos haciéndolo 
vibrar y lo aplicamos en primer lugar en la muñeca, 
para que el paciente sepa que esperar. El DP se apli­
ca en una parte ósea en el dorso de la falange distal 
del primer dedo. Se debe aplicar perpendicularrnen­
te y con presión constante. Se debe aplicar tres 
veces. una de ellas fingida. La prueba es positiva si 
el paciente responde correctamente a dos de las tres 
aplicaciones y negativa (con riesgo de ulceración) 
con dos de las tres respuestas incorrectas. 

La categoría de riesgo la hemos determinado 
según el siguiente cuadro (5, 7): 

CATEGORÍA SENSIBIUDAD DEFORMIDAD LESIONES DEL RIESGO 

1 sensible NO NO 
2 insensible NO NO 
3 insensible SÍ NO 
4 insensible sí SÍ 

Si arteriopatía periferica se aplicará la categoría 
inmediatamente superior 

Los datos obtenidos son: 
En cuanto a las características de los pacientes ( 

ver gráficos 1 al 5) podemos ver que: 
- Las3/4 partes son mayores de 65 años. 
- La proporción de mujeres 1 hombres es de 

2:1. 
- Las 2/3 partes de los diabéticos pacientes 

estudiados son diabéticos de más de cinco 
años de evolución. 

Predominan aquellos en tratamiento con anti­
diabéticos orales. 

La mayoría tienen un control bueno 1 aceptable 
de hemoglobina glicosilada , siendo pocos los que 
tienen el control muy deficiente. 
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·Gráfico l. 

· Gráfico 2. 

· Gráfico 3. 

· Gráfico 4. 

.~.-dl Edad 

n: 106 

J~ Edad 

n: 106 

..Ji Tiempo desde el 
diagnóstico 

n: 106 

.A Tratamiento actual 

Orlltleo' 

....... 

27,4% ~ 

n: 106 

....... 
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,/ Control de Hemoglobina 
glicosilada 

(:8,5) Muy 
(>6,7 y <8,5) dolldonte 
Mili control 5,7% 

En relación a los auto cuidados (ver gráficos 8 y 
9): 

~ Auto cuidados 

18,9% 100•(. 

· Gróli<o 5. 

(>6,1 y ~.1) 

AOIIIltoble 
17,9% 

n: 106 

En los factores de riesgo y antecedentes patoló­
gicos ( ver gráficos 6 y 7) podemos observar que ade­
más de la diabetes muchos de estos pacientes pre­
sentan otros factores de riesgo cardiovascular como 
la obesidad, la hipertensión arterial o la dislipemia. 
Destaca en éstos un porcentaje importante de car­
diopatía y en segundo lugar. aunque a mas distancia, 
de enfermedad vascu lar periférica 

·Gráfico 6. 

· Gr6fi<o 7. 

_)j Factores de 
riesgo 

• Dhl ipemle 
32% 

Tlll>aco 
7% 

n: 106 

,_,} Antecedentes 
patológicos 
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· Gróli<o 8. 

_,!, Auto cuidados 

~o ,-,.~~~~~~-----------

100 

BO HIII--'::__-_L~Ua.,..,.----1 

60 t----
40 t----
20 +--'=.~::-...... 

9 / Adoaalo n: 106 

¡e--piel •u .. -
•u.,dtortllá . .. .._.CIIklll._ 

• Gr6fico 9. 

• eortoulla 
OORido ~• 

Es de destacar que pocos refieren haber recibi­
do información de cómo cuidar sus pies y como pre­
venir lesiones. 

En contra de lo que pudiera parecer, no es gene­
ralizado el uso de sustancias queratolíticas (callici­
das) en el auto cuidado. 

La mayoría de los pacientes presentan un corte 
incorrecto de las uñas. 

El porcentaje de pacientes que manifiestan rea­
lizarse la ·quiropodia de baño" es mayor que los que 
refieren ir al podólogo de forma regular. 

Apenas si está extendido el uso de algún tipo de 
ortesis. 

El uso de calzado adecuado. de punta redonde­
ada y tacón bajo es más frecuente. 

En cuanto a la inspección de los pies ( ver gráfi­
cos lO y 11) destacamos: 

Félix Mortínez Vélez 



~ Inspección 

120 r------------
~O +.~-------~ 

· Glólico 10. 

· Giófi<o 11. 

80 

60 

40 

20 

9/ Adeallda N 0 / Doltdente 

O Higiene 

• Hidnlte::lón ~ • HPI</ Helom• 

OM..-.:Ión 
lnt ... jjtll 

•Lellones 

Uñas 
Ofáflco11 

Deformidades 
óseas 

n: 106 

n: 106 

-·· 

l 

11:-i 

Dejadez y falta de cuidados de la piel. 
Alta prevalencia de pacientes con zonas de 

aumento de presión o roce que se manifiestan en 
forma de hiperqueratosis plantares o helomas. 

Las distrofias ungueales y la onicocriptosis son 
los problemas mas frecuentes en uñas. 

La deformidad ósea predominante es el Hallux 
valgus. 

La valoración vascular y neurológica ( ver gráfi­
cos 1 2 y 13) nos ayudan en gran medida en el des­
pistaje de posible aparición de lesiones en el MI. Lla­
ma la atención que un tanto por ciento elevado de 
pacientes. casi la mitad . presentan alteraciones en 
la sensibilidad. 
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...) Valoración 

vascular -

Pulsos TP/P~ 

P- ·-
Índice Tobillo/ 
brazo 

n: 106 

· Grófico 12. 

...) 

· Grófi<o 13. 
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Valoración 
neurológica 

Con lo anterior obtenemos los datos para deter­
minar la categoría de riesgo de ulceración en el pie 
del diabético ( ver gráfico 14 l en función de la cual 
elaboraremos los objetivos individualizados de pre­
vención y seguimiento de cada paciente. 

_,.1 Categoría de riesgo de 
ulceración 

n: 106 

Ottftoo1 4 

· Gróli<o 14. 

J' Relación categoría de Riesgo­
Sexo/Diabetes/Hiperqueratosis 

No IMutopatlo + 

Neuropetlo Neuropetlo Oefonnlded o 
Yooculopollo 

Homtn 22 ' 5 
Mulo< 33 4 31 

>10 ai\oe 11 2 20 
>5 <10atiotl 15 3 • <501\oo 2t 5 10 

HPK 31 5 2e 
NoHPK 11 5 10 

· Toblo 1. 
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Iniciales: 

Edad: 

Tipo DM: 

1 .1 Tabaco (SIN) 

1 .2 HT A (SIN) 

1.3 Dislipemia (S/N) 

1.4 Obesidad (SIN) 

2.1 Cardiopatía (SIN) 

2.2 Nefropatía (SIN) 

2.3 Retinopatía (SIN) 

2.4 Úlceras en el pie (SIN) 

2.5 Enf.vascular periferica (SIN) 

2.6 Amputación (SIN) 

3.1 Educac.cuidados pies (SIN) 

3.2 Uso de callicidas (SIN) 

3.3 Corte de uñas (Ait) 

3.4 Quiro baño/podólogo (8/P) 

Visita regular podólogo SIN 

Uso plantillaslortesis(SIN) 

1 Hidratación (hidraJseca) 

Temperatura (friaVcat) 

Coloración (paVcia/rub) 

5 Hiperqueratosislhelomas 

.6. Maceración interdigital 

--

o ·1 

RIESGO DE PIE DIABETICO 

N2 H': Fecha: 

Sexo: Año diagnóstico DM: 

Tratamiento actual: X Hba1c en los ultimos 5 años: 

SI / A 

D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 

N0/1 

4.2.7 . Lesiones (SIN) 

4.2.8 . Uñas 

D 4.2.8.1 Distroficas (SIN) 

D 4.2.8.2. Onicogrifosis (SIN) 

D 4.2.8.3 Onicocriptosis (S/N) 

4.2.8.4 Onicomadesis (SIN) 

D 4.3 Deformidades óseas (SIN) 

D 4.3.1. Hallus valguslrigidus (SIN) 

D 4.3.2 Dedos en garra (SIN) 

D 4.3.3. Prominencias óseas (SIN) 

D 4.3.4. Pie plano/cavo (SIN) 

D 4.3.5. Pie valgo/varo (SIN) 

4.3 .6. Rigidez articular (SIN) 

D 
D 
D 5.2. Claudicación (SIN) 

D 5.3. Quemazón (SIN) 

D Hormigueo (SIN) 

D 
D 
D 

D 
7.2. Sensibilidad térmica (P/A) 

D .3. Sensibilidad protectora (n•) 

D .4. Sensibilidad tactiVdolorosa 

D .5. Reflejo aquilea (P/0/A) 

D .6 Inestabilidad marcha (SIN) 

D 
D 

SIN: Si/No 
NI:AdecuadGilncorrecto 
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ANEXO 1 

CATEGORIA DE RIESGO: 

D 
DERECHO IZQUIERDO 

o D 

D D 
D D 
D D 
D D 

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

D D 
D D 
D D 
D D 

D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
o D 
D D 
SI NO 
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Si en ese seguimiento continuo, para realizar una 
óptima prevención de alteraciones en los MMII, 
hiciéramos las revisiones con la frecuencia reco­
mendada según la categoría de riesgo, llegamos a la 
conclusión que se deberían revisar los pies 4.46 
veces más. 

El %de pacientes con categoría de riesgo 3 es en 
proporción mujeres/ hombres de 6: 1. Esto podría 
estar relacionado con la mayor cantidad de alteracio­
nes estructurales, zonas de hiperpresión y por el tipo 
de calzado habitual utilizado por ellas (ver tabla 1 ). 

Parece ser que existe relación directa en t re 
mayor tiempo de evolución de la diabetes y mayor 
categoría de riesgo. Asimismo entre peor control de 
hemoglobina glicosilada y el aumento de dicha cate­
goría . 

La presencia de zonas de hiperpresión, aumenta 
el riesgo. en pacientes con neuropatía, de desarro­
lla r úlceras en dichas zonas. 

COHCLUSIOHfS 
Podemos concluir que queda mucho por hacer 

en la educación del paciente diabético. Se debe 
reforzar desde todos los ámbitos de la atención pri­
maria los conocimientos básicos que deben retener, 
como son 

- La relación que existe entre las complicacio­
nes del pie diabético y los problemas neuro­
páticos y vasculares. 

- La higiene y cuidado de los pies Lavado y 
secado. Hidratación. Corte y cuidado de las 
uñas. 

- Elección y vigilancia del calzado. 
- La inspección periódica de sus pies. 

Mediante un correcto adiestramiento del pacien­
te se pueden evi tar los factores responsables de la 
lesión. 

Los profesionales, con un examen básico . sen­
cillo y de bajo coste, pueden real izar un diagnósti­
co precoz y un tratamiento adecuado para mante­
ner la integridad del pie en la mayor parte de los 
pacien tes, evi tando así gran número de amputa­
ciones. 

La explo ración del pie debe real izarse de forma 
rutina ria , anualmente 1 grado 1) o con mayor fre­
cuencia según el grado de riesgo ( 2. dos veces; 3. 
tres veces; 4, cuatro veces al año). 

De todas las complicaciones crónicas de la d ia­
betes. la revisión de los pies. es la más vulnerable a 
la intervención preventiva 

En este despista je debemos incluir al menos: 
- Síntomas de neuropa tía o enfermedad vas­

cular periférica 
- Pulsos peri féricos 
- Sensibilidad al monofilamento 5.07 o a la 

vibración del diapasón 
- Inspección : existencia de deform idades en 

los pies, úlceras. fi suras. 
- Ha previa de ulceración y /o amputación en 

los pies. 

El cuidado periódico de los pacientes de riesgo 
creemos que debe estar a cargo de un profesiona l 
cualificado especialista en el pie, que sin duda algu­
na es el Podólogo. 

Los profesionales de al salud debemos mejorar 
nuest ro traba jo en la prevención de las alteraciones 
en los MMII en pacientes diabéticos. 
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RfSUMfH 
La movilidad de la primera articulación 

metatarsofalángica en el plano sagital es un 
componente de vital importancia para el desa­
rrollo de una marcha normal, y ha recibido la 
atención de varios autores a lo largo de los 
años. Sin embargo, debido a que los estudios 
existentes han sido realizados de manera muy 
distinta, continúan existiendo variaciones con­
siderables cuando se define el rango normal 
de movimiento de esta articulación. Igualmen­
te, se ha debatido mucho sobre cuál es la for­
ma ideal de medir esta movilidad. 

Puesto que la primera articulación meta­
tarsofalángica es particularmente susceptible 
a sufrir patologías que conllevan limitación de 
la movilidad, como el hallux limitus, hallux 
rigidus o hallux abductus valgus, consideramos 
importante conocer las variaciones existentes 
en el rango normal de movimiento de esta 
articulación. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Primera articulación metatarsofalángica; 

rango de movimiento, técnicas de medición, 
posición neutra. 

fUHCIOH HORMRl Df lR PRIMfRR 

RRTICUlRCIÓH MHRTRRSOfRlÁHGICR 
La biomecánica y la patomecánica de la primera 

articulación metatarsofalángica ha sido motivo de 
atención de gran cantidad de autores a lo largo de 

14 

RBSTRRCT 
The mobility of the first metatarsophalan­

geal joint in the sagital plane is a component 
of vital importance for the development of the 
normal gait , and it has received the attention 
of severa! authors throughout the years. 
Nevertheless, because the existing studies 
have been made of very different way, consi­
derable variations continue existing when the 
normal range of motion of this joint is defined. 
Also, it has discussed much about what ideal 
way to measure this mobility is. Since the first 
metatarsofalángica joint is particularly sus ­
ceptible to suffer pathologies that entaillimi­
tation of mobility, like hallux Iimitus, hallux 
rigidis or hallux abductus valgus, we conside­
red important to know the existing variations 
in the normal range of motion of this joint. 

KfY WORDS 
First metatarsophalangeal joint, range of 

motion, techniques of measurement, neutral 
position . 

los años. La articulación metatarsofalángica del pri­
mer dedo presenta dos ejes distintos de movimien­
to, uno transverso y ot ro vertical. Sobre el transver­
so u horizontal, que discurre cerca del cuello anató­
mico del metatarsiano, se realiza el movimiento de fle­
xión y extensión en el plano sagitaL y aunque clásica­
mente se ha clasificado esta art iculación como una 
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articulación en bisagra. Root y colaboradores (37) fue­
ron los primeros en describir que esta articulación se 
comporta como una articulación ginglimoartrodia al 
realizar su movimiento en el plano sagital. Wernick y 
Volpe (43) afirman que es una articulación en bisagra 
(ginglymus) durante los primeros 20° ó 30° de dorsi­
nexión del hallux, y que en este punto el primer radio 
comienza a plantarflexionarse y durante el resto de la 
propulsión la articu lación se mueve como una artro­
dia. Alrededor del eje vertical se producen movimien­
tos de abducción y adducción del primer dedo, los 
cuales son en la mayoría de las ocasiones movimien­
tos pasivos. lejos de que un individuo los pueda rea­
lizar de forma activa, aunque también se dan casos. 

El movimiento más importante con diferencia 
de estos dos es el que se produce en el plano sagi­
tal. resultando éste imprescindible para la función 
normal del pie durante la marcha. La mayor impor­
tancia del movimiento en el plano sagital recae a su 
vez en el movimiento de extensión. sin el cual el 
periodo propulsivo no puede llevarse a cabo en 
condiciones óptimas. El rango normal de movi­
miento de la primera articulación metatarsofalángi­
ca ha sido propuesto por muchos autores a lo largo 
de los años. Se sabe que se necesita un mínimo de 
60°-65° de extensión metata rsofalángica para que 
la propulsión se desarrolle con normalidad 
(3,8, 1 O, 13, 17, 19,23,26,34,37) de hecho cuando esa 
movil idad está limitada se produce patología . 

El movim iento de plantarflexión del primer radio 
es necesario, entre otras cosas, para que el hallux se 
dorsiflexione completamente sobre la cabeza del 1 
metatarsiano. Phillips y colaboradores (35). tras rea­
lizar un estudio con sujetos en dinámica, afirman 
que los primeros 20° de extensión de la metatarso­
falángica no precisan movimiento de plantarflexión 
del primer radio, y a partir de ahí, por cada tres gra­
dos de extensión metatarsofalángica se produce un 
grado de plantarflexión del primer radio. Según 
Banks y McGiamry( 1) los grados de extensión meta­
tarsofalángica que se dan sin la adecuada plantar­
flexión del primer radio son entre 25° y 30°, opinión 
también compartida por Grady et al( 1 0). Sin embar­
go, Hetherington ( 1 3) reporta que una media de 
aproximadamente 34° de extensión del ha llux se 
obtienen sin plantarflexión del metatarsiano. Root y 
colaboradores (37) sugieren que son necesarios 
aproximadamente 10° de plantarflexión del primer 
metatarsiano durante la fase de propulsión de la 
marcha para permitir la completa extensión del 
hallux. En cualquier caso. sin la adecuada plantar­
nexión del primer metatarsiano durante la propulsión 
la extensión metatarsofalángica no podría llevarse a 
cabo completamente ( 1, 23). A medida que se eleva 
el talón, el primer metatarsiano debe ser capaz de 
plantarflexionarse y deslizarse hacia una dirección 
posterior sobre los sesamoideos, haciendo así que 
el centro de rotación de la articulación metatarsofa­
lángica se desplace proximal y dorsalmente, perma­
neciendo siempre en condiciones normales dentro 
de la cabeza del metatarsiano (1 3, 40) (figura 1). 
Camasta 14) afirma que cuando la cabeza del primer 
metatarsiano no puede deslizarse sobre los sesa­
moideos hacia una dirección posterior, el centro de 
rotación de la metata rsofalángica se desplaza plan­
tarmente y recae fuera de la cabeza del metatarsia-
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no. Este hecho ocasiona que la parte dorsal de la 
base de la falange proximal impacte con la parte dor­
sal del cartílago articular de la cabeza del primer 
metatarsiano, en lugar de art icularse con ella . cada 
vez que tiene lugar la fase propulsiva del ciclo de la 
marcha, lo cual da origen al daño articular y a la for­
mación de la exostosis dorsal del hallux limituS (4) 
(Figura 2). 

Las condiciones que deben darse para que la 
plantarflexión del primer radio tenga lugar en la fase 
propulsiva, además de la función normal de los sesa­
moideos. la elevación del talón. y un segundo meta­
tarsiano más largo que el primero, son la supinación 
de la articulación subastragalina y la supinación del 
eje oblicuo de la articulación mediotarsiana 
( 14,37.43). De esta forma se incrementa el efecto de 
fulcro del tendón del peroneo largo cuando entra en 
la cara plantar del pie. y parte de la fuerza que ejerce 
este tendón ocasionará la estabilización del primer 
radio contra las fuerzas reactivas del suelo y la plan­
tarflexión del mismo (6, 18.37.41 ). 

figuro 1. · Durante lo plontorflexión del primer rodio en dinOmico, el eje 
de rotación de lo articulación metotorsofolóngico se desplazo posterior y 
dorsolmente. 

... __ .... 

figuro 2.- Imagen superior: localización normal del eje de rolodón de lo primero 
orticvlodón metotorsofolángico. Imagen inferior: el eje de rotodón se hu desplo· 
zodo plontnrmente por un primer radio dorSlllflexionodo; obsérvese cómo impoc· 
to lo folonge proximal con lo porte dorsal de lo cabezo del primer metotorsiono. 
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Existen diversos factores que pueden influir 
negativamente en la función normal de la primera 
articulación metatarsofalángica y disminuir el rango 
de extensión, y que como son ampliamente conoci­
dos y han sido ampliamente debatidos 
( 14,25,27,37,42,) nos limitaremos únicamente a 
nombrarlos. Estos factores son, por ejemplo, un pri­
mer radio dorsalflexionado, hipermovilidad del pri­
mer radio, un primer metatarsiano excesivamente 
largo, anqui losis entre los sesamoideos y la cabeza 
del primer metatarsiano, anquilosis de la propia arti­
culación metatarsofalángica, enfermedades articula­
res. traumatismos. etc. Además. existen tejidos blan­
dos estratégicamente localizados que, según Durrant 
y Siepert (5), pueden influir en la restricción de la 
dorsiflexión de la primera metatarsofalángica. Estos 
tejidos son el flexor corto del primer dedo y el apa­
rato sesamoideo. la cápsula articular, y la banda 
medial de la fascia plantar. Estos tejidos reúnen los 
criterios que según estos autores una estructura 
plantar blanda debe cumplir para restringir la dorsi­
flexión de la primera metatarsofalángica, que son : 1) 
cruzar el eje transverso de movimiento de la meta­
tarsofalángica; 2) localizarse por debajo de dicho eje; 
3) insertarse en el elemento distal de la articulación, 
es decir. la falange proximal del primer dedo; 4) ejer­
cer una fuerza que sea paralela al eje longitudinal del 
primer radio; y 5) estar igualmente presente a ambos 
lados del eje longitudinal del primer radio. Ya 
Hicks( 15) en 1954 postulaba que la movilidad de la 
primera articulación metatarsofalángica estaba con­
trolada únicamente por la fascia plantar. Los autores 
del presente trabajo piensan que existen otros fac­
tores que pueden influir en la movilidad de esta arti­
culación. No obstante. es cierto que la fascia plan­
tar juega un papel en el control de esta movilidad y 
que, como opina Fuller(7). si existiera una gran ten­
sión en la fascia plantar. podría crear un momento 
de flexión que impidiera al primer dedo extenderse, 
creando así un hallux limitus funcional. En relación 
con esto. Harton y colaboradores( 12) en 2002, estu­
diaron qué efecto tenía la sección de la fascia plantar 
en el rango de movimiento de la primera articulación 
metatarsofalángica, y observaron que el incremento 
medio de la extensión de esta articulación tras la 
liberación de la fascia fue de 9.8° 

La pronación subastragalina excesiva junto con 
la insuficiencia del músculo peroneo largo también 
son factores que influyen negativamente en la movi­
lidad de la metatarsofalángica (29,30,37). Si la arti­
culación subastragalina experimenta una pronación 
excesiva se pierde parte de la ventaja mecánica que 
supone la disposición espacial del tendón del pero­
neo largo. es decir. el que la distancia que hay entre 
el suelo y el paso del tendón del peroneo largo por 
el canal del cuboides, sea menor que la distancia 
que existe entre el suelo y la inserción del tendón en 
la base del primer radio. Si esta ventaja se pierde el 
músculo no estabilizará el primer radio. se incre­
mentarán las fuerzas reactivas del suelo bajo la cabe­
za del primer metatarsiano durante la fase propulsi-
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va de la marcha y el primer radio se volverá hiper­
móvil y se dorsiflexionará. De igual forma que la pro­
nación subastragal ina exagerada puede ocasionar 
que el peroneo largo no trabaje de forma adecuada, 
una insuficiencia del peroneo largo puede causar que 
la subastragalina prone de forma exagerada (29.30). 
Ante un primer radio inestable o dorsalflexionado, 
que puede estar producido por la insuficiencia de 
este músculo, un mecanismo de compensación que 
se adopta es la pronación de la subastragalina para 
que la parte medial del antepié llegue a hacer con­
tacto con el suelo. Con lo cual podemos decir que la 
ineficacia del peroneo largo como estabilizador del 
primer rad io y la pronación excesiva de la subastra­
galina son situaciones que se asocian muy frecuen­
temente (29,30) En cualquier caso, un perjuicio 
común que tienen estas dos situaciones puede ser 
la limitación de la extensión metatarsofalángica. 

Otros factores, que no tienen por qué ser pato­
lógicos. también pueden influir en la disminución de 
la extensión metatarsofalángica. En este sentido, 
Buell y colaboradores (3) observaron en 1988 que el 
rango de movimiento de la primera articulación 
metatarsofalángica t iende a disminuir con la edad, 
aunque se conserva el rango mínimo necesario para 
la locomoción normal. 

HtUISIÓH BIBUOGHÁfiCR R CtHCR Ot l 
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MtoiHLO 
Quizás fue roseph ( 19) en 1954 el que aportara 

los primeros datos significativos con relación al ran­
go normal de movimiento de la primera articulación 
metata rsofalángica. Este autor real izó un estudio 
estático con 50 hombres que consistía en realizar 
radiografías laterales en carga, centradas en la arti­
culación metatarsofalángica, de las siguientes posi­
ciones: en posición p lantígrada normal. en máxima 
flexión activa, en máxima extensión activa y en máxi­
ma extensión pasiva. Las radiografías de la máxima 
extensión pasiva se tomaron con los individuos en 
la posición que muestra la figura 3. La extensión acti­
va era radiografiada con el individuo en bipedesta­
ción, talón y antepié apoyados en el suelo, y ejer­
ciendo extensión metatarsofalángica . La flexión acti­
va fue radiografiada con el individuo en bipedesta­
ción sobre una mesa de explorac ión y con el primer 
dedo sobresaliendo de la misma, para que se pudie­
se rea lizar el movimiento. La posición que es consi­
derada por este autor como la posición neutra de la 
articulación es aquella en la que el pie está en apo­
yo, en una posición relajada en la que no existe ni 
flexión ni extensión activas. posición en la que la 
falange proximal está ligeramente extendida con res­
pecto al metatarsiano. Para medir los ángulos en las 
radiografías este autor utilizó la intersección del eje 
longitudinal de la falange proxima l, y una línea que 
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discurría a lo largo del borde dorsal recto de la diá­
fisis del primer metatarsiano (figura 4). Los resulta­
dos obtenidos por este autor fueron los siguientes: 
la articulación metatarsofalángica en posición neu­
tra presentó 16,18° de extensión; la fiexión activa fue 
de 22.66°; la extensión activa fue de 50.63° . y la 
extensión adicional pasiva fue de 22.60° Alguna de 
las conclusiones que el autor extrajo de su estudio 
fue que cuanto mayor era el ángulo de extensión 
activa. menor era el ángulo de extensión pasiva adi­
cional; y que el rango total de extensión pasiva . si se 
suman la exten sión activa más la extensión pasiva 
adicional y la extensión de la posición neutra. fue­
ron aproximadamente 90° Según Phillips y colabo­
radores (35). estos valores continúan siendo referi­
dos como el rango total normal de movimiento de la 
primera articulación metatarsofalángica. 

figulo 3 · Posi<ión en lo que Joseph (19) rodiogroliobo lo móximo extensión meto­
torsofolóngico posivo. 

figuro 4.· Referell(ios utilozodos por Joseph(l 9) poro medir los óngulos en los rodiogrofias 

También Hicks( 15) en 1954 menciona que el ran­
go de extensión máxima del hallux es de 90° con res­
pecto al eje del metatarsiano. pero no habla del 
método mediante el cual obtiene estos datos. En 
una situación simila r se encuentra el rango de movi­
miento aportado por Hiss( 16) en 1937. quien sostie­
ne que el rango total de movimiento pasivo es de 
130° entre flexión y extensión . Además indica que 
existen 90° de movimiento activo. divididos equita­
tivamente en 45° de flexión y 45° de extensión. Más 
tarde Kellikian(20) en 1965 determinó que el rango 
medio de extensión del primer dedo es de 70°. y el 
de flexión 5°, pero no describe una posición neutra. 
ni si los movimientos son activos o pasivos. ni si son 
en cadena cinética abierta o cerrada. Sgarlato(39) en 
1971 afirma que. desde una posición neutra corres-
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pendiente a la falange proximal alineada en conti­
nuación con el metatarsiano. es normal una exten­
sión de entre ?0° y 80°. y esto lo describe con el 
sujeto con la rodilla extendida. la subastragalina en 
pronación máxima y el primer metatarsiano estabili­
zado, lo cual puede limitar el rango de extensión del 
dedo. ya que no se le permite realizar la plantarfle­
xión necesaria para que se dé completamente esta 
extensión. En cualquier caso (según Buell y colabo­
radores3¡ la metodología empleada por este autor no 
es del todo clara .. También Root y colaboradores(37) 
en 1977 aportan un rango mínimo de extensión 
metatarsofalángica necesaria para la locomoción de 
65°-75° pero tampoco ofrecen métodos de medi­
ción. Mann y Hagy(24J en 1979 sostienen que se 
necesitan entre 30° y 40° para poder obtener una 
separación pie-suelo adecuada durante la fase de 
oscilación. y que una extensión pasiva de entre 70° y 
90° se puede considerar normal. pero no comentan 
cómo llegaron a estos datos. sólo que fue en diná­
mica. Entre los 70° y los 90° están también los valo­
res de extensión metatarsofalángica que aportaron 
Norkin y White(30) en el mismo año. Estos autores 
describen un método en el que el sujeto está en 
dec(rbito supino y el pie en su posición neutra. y el 
explorador extiende el primer dedo mientras que 
estabi liza la cabeza del primer metatarsiano. y colo­
ca un goniómet ro sobre la parte dorsal de la articu­
lación metatarsofalángica. 

Giannestras en 1979(9), uti lizando el Método de 
medición 1J registro descrito en 1965 por una agrupa­
ción americana de cirujanos ortopédicos que refe­
rencia en su obra (American Academy of Orthopae­
dic Surgeonsl. sostiene que cuando se miden los 
movimientos pasivos del primer dedo la posición 
neutra es aquella en la que el primer dedo está ali­
neado con el primer metatarsiano (figura 5). A partir 
de esa posición el rango normal medio de flexión es 
de 45° y de extensión entre 60° y 70° . 

Extensión 

Flexión 

Figuro 5.· Extensión y flexión de lo primero ortiwloción metot0110folóngico, según 
Gionnestros(9). 

En 1979 fueron varios los autores que debatie­
ron sobre el rango normal de movimiento de la pri­
mera articulación metatarsofalángica. Así, en este 
año nos resta referenciar a Bojsen-Moller y Lamore­
aux(2). quienes filmaron dos ciclos de la marcha a 
cada uno de 21 individuos con pies normales. y 
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encontraron un rango de extensión metatarsofalán­
gica en dinámica entre 50° y 60°, con una media de 
58° Este valor se asemeja bastante al obtenido por 
Hetherington y colaboradores en 1990 ( 14), quienes 
utilizaron también la filmación para determinar el 
ángulo medio de extensión metatarsofalángica en 30 
individuos. 15 hombres y 1 5 mujeres; el valor obte­
nido por estos autores fue de 50,56°. 

En 1988, Buell y colaboradores(3) describieron un 
método de medición en cadena cinética abierta del 
movimiento de la primera articulación metatarsofa­
lángica en el que pusieron especial atención en la 
reproducibilidad del mismo. Sobre una muestra de 17 
hombres y 33 mujeres sin patología del miembro infe­
rior realizaban una serie de marcas en el aspecto 
medial del pie: primero marcaban en centro de la línea 
interarticular de dicha articulación. luego dibujaban 
una línea biseccionando la diáfisis del primer meta­
tarsiano y conectándola con la marca previamente 
dibujada en el centro de la articulación, y de igual for­
ma procedían con la falange proximal. Para realizar las 
mediciones el pie debía estar con la subastragalina en 
posición neutra y la mediotarsiana completamente 
pronada. Aunque consideraron la posición neutra 
como aquella en la que la falange proximal está en 
línea con el primer metatarsiano (figura 6). midieron 
la posición relajada de ligera extensión en la que se 
encontraba el primer dedo con el pie en las condicio­
nes previamente descritas. Las demás mediciones que 
tomaron fueron las siguientes: extensión no asistida 
(activa), extensión asistida (pasiva). flexión no asisti­
da y flexión asistida. Esta metodología de medición 
fue comparada con los ha llazgos radiográ ficos de 
movimiento de la primera metatarsofalángica obteni­
dos de 1 O de los individuos (20 pies) en el mismo 
estudio. El método de realizar las radiografías fue tam­
bién en cadena cinética abierta, aunque no fue exac­
tamente el mismo porque no se mantuvo la subastra­
galina en posición neutra ni la mediotarsiana comple­
tamente pronada. Los ángulos se midieron dibujando 
los ejes longitudinales del primer metatarsiano y la 
falange proximal en las radiografías. Los resultados 
obtenidos por estos autores mostraron que la posi­
ción relajada de la primera metatarsofalángica era de 
18,6° de extensión, la flexión asistida 17° , la exten­
sión no asistida 77° y la extensión asistida 82° . Ade­
más. afirman que los valores obtenidos de las medi­
ciones clínicas se correspondieron bien con los obte­
nidos de las mediciones radiológicas. 

figuro 6.- A: Posición relojodo de lo primero orticuloción metotorsofol6ngico en des­
cargo. B: Posición neutro, según Buell y coloborodores (3). 
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Pallad ino(32) considera que con menos de 65° de 
extensión metatarsofalángica pueden tener lugar cam­
bios estructurales en la articulación. Este autor se 
refiere a la flexión únicamente diciendo que suele ser 
mayor de 1 5° . Estos valores son referidos con el indi­
viduo en cadena cinética abierta. El método que pro­
pone Palladino(32) para medir la movilidad de la meta­
tarsofalángica consiste en marcar unas líneas de refe­
rencia que se correspondan con las bisecciones de la 
falange proximal y del primer metatarsiano en la cara 
medial del pie, y medir los rangos máximos de flexión 
y extensión con un goniómetro . La posición neutra 
util izada por este autor es aquella en la que el primer 
dedo está en una posición re lajada (ligeramente 
extendido) con respecto al primer radio. Palladino(32) 
también ind ica que el rango de extensión es conve­
niente medirlo en carga. Con el individuo en apoyo en 
una posición relajada el explorador extiende el primer 
dedo hasta su límite de extensión sin la ayuda del 
paciente. Las líneas de referencia son la bisección de 
la falange proximal (como en el método en descarga) 
y la superficie de apoyo (el suelo). Y los valores nor­
males están entre los 20° y los 30°, ángulo formado 
entre la falange proximal y el suelo. Refiriéndose a este 
último método, el autor dice que las articulaciones en 
las existiera limitación de la extensión en descarga, 
mostrarán indudablemente menos de 20° de exten­
sión en carga, y que aquellas en las que el rango de 
extensión en descarga fuese normal y presenten una 
extensión en carga de menos de 10° podrían estar 
funcionalmente limitadas. 

En 199 1, Kilmartin y colaboradores(22) rea lizaron 
un estudio en el que compararon la extensión meta­
tarsofalángica en individuos descalzos y calzados. 
Cuando los ind ividuos anduvieron descalzos. la 
extensión met<:!tarsofalángica media observada fue 
de 62°, y cuando anduvieron calzados, fue de 57° 
Como se puede observar. el calzado contribuye. 
según estos autores. a limitar en cierta medida la 
extensión del primer dedo. Los 62° de extensión en 
dinámica se asemejan con los datos obtenidos por 
Bojsen-Móller y Lamoreaux(2). pero no concuerda 
totalmente con las postulaciones teóricas de 
muchos autores y clín icos que aseguran que la pro­
nación excesiva disminuye la capacidad de extensión 
del primer dedo. porque los individuos incluidos en 
este estud io estaban diagnosticados de pronación 
subastragal ina excesiva, de forma que lo esperado 
hubiese sido encontrar una extensión menor, ya que 
62° está dentro del mínimo necesario para el desa­
rrollo de una fase propulsiva normal. 

Hopson y colaboradores( 17) rea lizaron un estu­
dio en 1995 en el que midieron el rango de extensión 
de la primera articulación metatarsofalángica en 
estática de cuatro formas distintas, y además en 
dinámica, en 1 O hombres y 1 O mujeres sin patología 
de la extremidad inferior. Una de las técnicas estáti­
cas fue el método descrito por Buell y colaborado­
res(3). y obtuvieron una extensión media de 95,9° 
Otra técnica estática fue la misma que la anterior, 
pero con el tobillo a 90° con respecto a la pierna, y 
colocando el goniómetro en la parte dorsal de la 
articulación; con esta técnica obtuvieron una exten­
sión media de 85°. Utilizando las mismas líneas de 
referencia realizaron la tercera técnica estática. la 
cual consistía en medir la extensión metatarsofalán-
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gica con el individuo sentado en una silla con la pier­
na perpendicular al suelo y con el pie en contacto 
con el suelo . A partir de esta posición, se pedía al 
individuo que flexionara plantarmente el tobillo has­
ta que su metatarsofalángica estuviera en extensión 
máxima, y sin perder el contacto del primer dedo 
con el suelo. Con esta técnica obtuvieron una exten­
sión media de l 00.4° . La última técnica estática se 
realizó con el individuo en bipedestación simulando 
un paso, es decir. con un pie adelantado en contac­
to total con el suelo. y con el otro atrasado y con­
tactando sólo con el antepié. como en la fase de 
propulsión de la marcha, hasta su máxima extensión 
metatarsofalángica. Los resultados obtenidos fueron 
de l 09.6° de extensión. En la prueba en dinámica, 
estos autores obtuvieron 64,5° de extensión media. 
En cuanto a las cuatro técnicas estáticas ut ilizadas 
los autores concluyeron que. aunque todas fueron 
fiables. el explorador siempre debe utilizar la misma 
en todos sus pacientes. 

Phillips y colaboradores(35) obtuvieron en 1996 
valores de extensión metatarsofalángica en dinámi­
ca mediante un estudio realizado a l O mujeres sin 
patología de la extremidad inferior. El ángulo medio 
de máxima extensión metatarsofalángica fue de sólo 
de 45°, el cual tenía lugar en el 95% del periodo pro­
pulsivo de la marcha. 

Roukis y colaboradores (38) comprobaron en 1996 
el efecto producido en la extensión de la primera arti­
culación metatarsofalángica tras colocar bajo la cabe­
za del primer metatarsiano un grosor de 4mm y luego 
otro de 8mm (figura 7). La extensión metatarsofalán­
gica sin ningún grosor bajo del metatarsiano fue de 
22,7°, teniendo en cuenta que se midió únicamente 
la extensión que la metatarsofalángica es capaz de 
realizar sin plantarfiexión del primer radio. Cuando se 
comparó este valor con el obtenido tras colocar un 
elemento de 4mm bajo la cabeza metatarsal. obser­
varon que la extensión disminuyó un 19%. Y cuando 
se comparó con el valor obtenido con 8mm bajo el 
metatarsiano, la extensión disminuyó un 34,7%. 

~------~~~ 
Entre1y2, ·19.07. ·~ 
Entre 1 y 3, -34.n, - - - ---

figuro 7 .· Roukis, TS; S<herer, PR; Anderson
1
. CF: Po~tion of the first roy ond rootion of 

the first metotorsopholongeol joint.J Am Pooiotr Med Assoc, 86(11): 538-546, 1996. 

Nawoczenski y colaboradores(3 1) en 1999 midie­
ron la extensión metatarsofalángica en dinámica y la 
compararon con varias técnicas de medición clínica. 
Establecieron como posición neutra aquella en la 
que con el individuo en pie y una base de sustenta­
ción confortable, el peso del su jeto se distribuía 
igualmente sobre los dos pies. Esta posición fue de 
una media de 11 ° de extensión. Con un sistema de 
sensores electromagnéticos midieron de varias for-

7 4· 1 l . 
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mas la extensión metatarsofalángica obteniendo los 
resultados como mostramos a continuación . Duran­
te la valoradón de la extensión son el sujeto en car­
ga obtuvieron 37°, sin embargo la extensión activa 
en carga fue de 44°, lo cual no concuerda con los 
resultados obtenidos por los demás autores que 
exploraron este movimiento de forma activa y pasi­
va (3, 19) ya que la movilidad pasiva siempre fue 
mayor. La extensión pasiva con el individuo en des­
carga fue de unos 57° de media, y 58° fueron los gra­
dos de extensión metatarsofalángica que obtuvieron 
durante la técnica consistente en elevar el talón lo 
máximo posible en bipedestación, sin perder el con­
tacto del primer dedo con el suelo. Durante la prueba 
en dinámica la media de extensión metatarsofalángi­
ca fue de 42° Este último resultado también difiere 
bastante de los aportados por estudios en los que se 
ha medido la extensión metatarsofalángica en diná­
mica(2, 14, 17.22) y se aproxima más a los resultados 
aportados por Phillips y colaboradores(35) en 1996. 

Harradine y Bevan( 1 1) en 2000, utilizando las 
líneas de referencia propuestas por Buell y colabo­
radores(3). y midiendo la extensión metatarsofalán­
gica en 26 sujetos como hicieron Hopson y colabo­
radores( 17) en la técnica estática con el individuo en 
bipedestación. obtuvieron un valor de extensión del 
primer dedo de 85 ,91 o Tras colocar bajo el pie una 
cuña de 3° que posicionaría el retropié en eversión. 
el resultado fue de 68,23°. Cuando la cuña fue de 5°, 
la extensión obtenida disminuyó hasta los 58,80° . Y 
cuando colocaron la última cuña, de 8°, la extensión 
fue de 51 .66° . 

El estudio realizado por Harton y colaborado­
res( 12) en 2002 para observar cómo influía una fas­
ciotomía de la banda central de la fascia plantar en 
la extensión del hallux en 18 individuos aportó una 
extensión media preoperativa de 69,9° , y una flexión 
de 14. 5° . Tras la liberación de la fascia. la flexión 
prácticamente no se modificó. pero la extensión 
ganó 9.8° de media. Las líneas de referencia fueron 
la bisección longitudinal del primer metatarsiano y 
la de la falange proximal en la cara medial del pie, y 
la posición cero neutral fue aquella en la que ambas 
bisecciones estaban alineadas. 

La última referencia que hemos obtenido a cer­
ca del rango de movimiento de la primera articula­
ción metatarsofalángica es la de Kernozek y colabo­
radores(2 1). los cuales en 2003 realizaron un estudio 
sobre los factores de riesgo clínicos y biomecánicos 
del hallux valgus, y uno de las medidas que incluye­
ron en el procedimiento del estudio fue la medición 
de la movilidad metatarsofalángica con el método 
descrito por Norkin y White(30). y el resultado fue de 
76,9° de extensión y 3 1,2° de flexión . Al comparar 
estos datos con los obtenidos de igual forma en un 
grupo de pacientes con hallux valgus observaron que 
en este último grupo la extensión era de 61 ,7° y la 
flexión de 18,9°. 

COHCLUSIOHfS 
Consideramos interesante conocer los valores 

normales de movimiento de la primera articulación 
metatarsofalángica obtenidos en estática y en diná-
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mica de distintas formas. Esto nos proporciona una 
idea de la variabilidad de posibilidades de medición 
de esta articulación. En este sentido, una de las 
ideas importantes que se pueden extraer de este 
trabajo es que el clínico siempre debe utilizar la 
misma técnica exploratoria para medi r la movilidad 

de la primera articulación metata rsofalángica, de 
forma que se puedan comparar los valores obteni­
dos en un mismo paciente en ocasiones di ferentes, 
o incluso comparar los de varios pacientes sanos 
y/o con patología del primer segmento metata rso­
digital. 
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GPoRQUÉ 
RESIFLEx? 

• Descargas blandas 
en zona metatarsal 
y talón. 

• Resinas extra-flexibles, 
de muy poco grosor. 

• Rigidez controlable 
(según peso y actividad 
del paciente). 

Herbitas 
V 

• Sistema exclusivo de 
posteado plano en 
cazoleta, para el 
estabilizado. 

Forros a elegir (según 
actividad y espacio en el 
zapato, o tipo de patología), 
también se sirven sin forrar. 

Con los Soportes Resiflex, premoldeados, a base de resinas especiales (mezcla única de rigidez y 
flexibilidad). Sólo tiene que adaptar éstos sobre el pie del paciente. S1n máquinas. Sin pérdida de tiempo. 
Sin suciedad. 

Algunos ejemplos de Ortóticos: 

~ ---
• RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX OIABESOLE • RESIFLEX JUNIOR 

PIEL PIEL Con forma parte superio r. 
Con forma parte inferior. Plana parte inferio r. 

Ejemplo de adaptación por T.A.D. : 

"loliut t> cdt,11oqo completo 

Herhitas 
v 

Productos Herbitas S.L. 
Especialistas en Podología 

C/. Concha Espina, 4-b ( 46021) VALENCIA- ESPAÑA 
Tno: 96 362 79 00 - Fax: 96 362 79 05 
www.herbitas.com • E-mail: herbltas@herbitas.com 
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RfSUMfH 
El conocimiento de los valores de satura­

ción de oxígeno en los tejidos periféricos nos 
proporciona una información veraz de la situa­
ción respiratoria del paciente sometido a ciru­
gía, así como la frecuencia cardiaca es un 
parámetro indispensable para valorar la acti­
vidad cardiaca de este tipo de pacientes. 

El pulsioxímetro nos proporciona esta 
información de manera instantánea, por pro­
cedimientos no invasivos, con estimaciones 
fiables tanto de las pulsaciones como del por­
centaje de saturación de 02 , no requiere espe­
cial entrenamiento para su utilización y en la 
actualidad se dispone en el mercado de tec­
nología relativamente económica para su 
implantación en nuestras salas de cirugía. 

PRlRBRRS ClRUcS 
Presión parcial de 02, Pulsación por minu­

to, Pulsioxímetro 

IHTRODUCCIÓH 
La oximetría clínica tuvo sus inicios como disci­

plina en la décad de los años treinta en Alemania los 
precursores pioneros de en su uso Nicolai. Kramer y 
Matthes 1 quienes se basaron en la ley de Beer-Lam­
bert. siguiendo sus postulados enunciados como: 
"La concentración de una sustancia disuelta en un líquido 
puede determinarse por la absorción de luz". Así pues los 
primeros oxímetros rea lizaban el cá lcu lo de esta 
absorción en primer lugar en un tejido comprimido 
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The knowledge of the oxygen saturation 
values in the outlying fabrics provides us a 
truthful information of the breathing situation 
from the subjected patient to surgery, as well 
as the heart frequency is an essential parame­
ter to value the heart activity of this type of 
patient. 

The pulsioxímeter provides us this infor­
mation in an instantaneous way, for non inva­
s ive procedures, with estimates reliable heart 
pulsations like of the saturation of 02percen­
tage, it doesn 't require s pecia l training for its 
use and at the present t ime in the market are 
relatively economic technology for its installa­
tion in our surgery rooms. 

KcY WOROS 
Partial pressure of 02, Heart ' pulsation for 

minute, Pulsioxímeter 

(habitualmente un dedo o el lóbulo de la oreja). 
prácticamente exangüe. y posteriormente en el mis­
mo tejido calentado. provocando una hiperhemia 
reactiva ocasionando el llenado de sangre arterial. 
realizando la sustracción de los valores arrojados en 
ambas mediciones obtenemos la cantidad de oxíge­
no que contenía la hemoglobina. 

La pulsioximetría. es una disciplina que combina 
los principios de la pletismogra fía y la espectofoto­
metría. su inventor fue Aoyagi en 1972 . aunque no 
tuvo su máximo desarrollo en la forma actual hasta 
la década de los ochenta . 
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Figuro l. 

Los pulsioxímetros constan de un transductor 
con dos piezas (un emisor de luz y un fotodetector. 
situado justo enfrente) y una computadora que ana­
liza la señal recib ida . El transductor se coloca a 
modo de pinza en cualquier sitio que permita que la 
luz atraviese un tejido con un flujo pulsátil {normal­
mente, el dedo de la mano con transductor reutil i­
zable) (fig. 1) de forma que la luz emitida atraviese el 
cejido y sea recogida después por el fotodetector. 

El dispositivo emite dos longitudes de onda. de 
660 nm (roja) y 940 nm (infrarroja) características. 
respectivamente, de la oxihemoglobina y de la 
hemoglobina reducida(3). La mayor parte de la luz es 
absorbida por el tejido conectivo. piel, hueso y san­
gre venosa (en una cantidad constante). producién­
dose un pequeño incremento de esta absorción en 
la sangre arterial con cada latido; es, pues, necesa­
ria la presencia de pulso arterial para que el aparato 
reconozca alguna señal. Mediante la comparación de 
la luz que se absorbe durante la onda pulsátil con 
respecto a la absorción basal, se calcula el porcen­
taje de oxihemoglobina. 

Figuro 2. 

En la actualidad existen diferentes tipos de apa­
ratos. Todos ellos se basan en los mismos principios 
y son fiables y de fáci l manejo(4). Los hay que incor­
poran también terminales de medición no invasiva 
de tensión arterial e incluso electrocard iografía (fig. 
2); estos aparatos son muy útiles para la monitori­
zación de enfermos, y por tanto son de uso habitual 
en quirófanos, unidades de cuidados intensivos y 
servicios de urgencias. Los hay también más senci­
llos que sólo valoran la saturación de 0 2 y la fre­
cuencia cardíaca a través de la detección del flu jo 
pulsátil (fig. 3); éstos son portáti les. funcionan con 
baterías y pueden utilizarse, incluso, en el domicilio 
del enfermo. Son muy útiles para una rápida evalua-

n · . . ? 
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ción de la situación respiratoria y frecuencia cardia­
ca del paciente. siendo idea les para su uso en ciru­
gía podológica. 

Figuro 3. 

Las características de la pulsioximetría que la 
hacen un elemento cada vez más extendido en la 
valoración inicial y la monitorización de enfermos 
graves son las siguientes (3.4): 

• A diferencia de la gasometría arterial. propor­
ciona una medición continua y no invasiva de la 
saturación de 0 2. 

• No requiere un entrenamiento especial para su 
colocación. 

• Las estimaciones son fiables en el rango de 80-
1 00% de saturación de 0 2, que son los valores más 
interesantes en la práctica clínica (4). 

• Al valorar también el pulso del paciente, infor­
ma sobre la frecuencia cardíaca. y puede alertar de 
forma precoz sobre disminuciones en la perfusión de 
los tejidos(4) . 

• Es una tecnología relativa mente económica. 

• En la actualidad existen pulsioxímetros portáti­
les muy manejables, que funcionan con baterías. 

~ISIOlOG Í R Of lOS GRSfS SRHGUÍHfOS 
El transporte y la difusión del oxígeno hacia los 

tejidos se realiza por la sangre arterial. el oxígeno se 
une con una proteína alostérica llamada hemoglo­
bina por una reacción reversible (Fig. 4) formando 
un nuevo compuesto llamado oxihemoglobina, la 
combinación de la hemoglobina con el oxígeno vie­
ne a razón de 1 molécula de hemoglobina por 4 de 
oxígeno, siendo considerada esta forma de trans­
porte del oxígeno como bastante eficiente. 



4 mol. de Oxigeno 

figuro 4. 

+ 1 Hb • 
+ 1 mol. de 1 kmoglohma .. 

1 Hb02 

El porcentaje de saturación es el% o grado de 
ocupación de grupos hemoglobina unidos a Oxíge­
no (Fig. 5) 

0 2 combmado con Hb 
% de Saturacicin = X 100 

Capacidad de O 2 

SaturaCIÓn Aflenal= 99-97 5 o/ PaO =100 mmHg 

Saturaetón Venosa= 75% PvO 2= 40 mmHg 

f iguro S. 

La pulsioximetría mide la saturación de oxígeno 
en los tejidos. Proporciona menos información que 
la gasometría arterial porque no informa del pH ni de 
la presión arterial de oxígeno (Pa01) y de dióxido de 
carbono (PaCOJ No puede, por tanto, sustituirla en 
la valoración completa de un enfermo respirato­
rio( 1, 5). Sin embargo tiene ventajas sobre la gaso­
metría: es un método incruento y capaz de medir de 
forma instantánea y continua tanto la saturación de 
oxígeno de la sangre como el pulso del paciente. Ello 
la convierte en una técnica ideal para la valoración 
rápida y para la monitorización. Los pulsioxímetros 
disponibles en la actualidad son muy fiables para 
saturaciones entre 80 y 100% (3,5) que, como ahora 
veremos. son los valores más interesantes desde el 
punto de vista clínico. Para saber qué valores de 
satu ración obligan a realizar alguna actuación tera­
péutica hay que tener presente la cu rva de disocia­
ción de la oxihemoglobina (fig. 6)(6). 

90o/o .................................... . 

P02 (mmHg)60 

F~uro 6. 

• 1 1 
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La corre lación entre la saturación de 0 2 de la 
sangre y la Pa02 viene determinada por esta curva. 
Como se aprecia, existe un valor crítico (situado en 
Pa02 de 60 mm Hg que se corresponde con satura­
ciones del 90%), por debajo del cual, y debido a que 
cae en la parte más vertical de la curva. pequeñas 
disminuciones de la Pa02 ocasionan desaturaciones 
importantes: por el contrario. por encima de 95%. al 
estar situados estos valores en la parte plana de la 
curva. grandes aumentos de la Pa02 no suponen 
incrementos significativos de la saturación de oxíge­
no (tabla 1 )(7). 

Toblo l. 

RELACCIÓN ENTRE LA 
SATURACIÓN DE 0 2 Y LA Pa02 

100.0 677 
98.4 100 
95 80 
90 59 
80 48 
73 40 
60 30 
50 26 
40 23 
35 21 
30 18 

La curva de disociación de la oxihemoglobina 
mantiene siempre una forma similar, pero hay cir­
cunstancias que hacen que se desvíe a derecha o 
izquierda, lo que supone en la práctica que, a satu­
raciones de 0 2 igua les. la Pa02 es menor o mayor. 
respectivamente. Estas circunstancias. que deben 
ser tenidas en cuenta en la interpretación de la satu­
ración de 0 2. son las siguientes: 

• pH . Cuanto más ácida sea la sangre. mayor es 
la facilidad de la hemoglobina para ceder oxígeno, 
con lo que, a menor pH, la Pa02 es mayor con satu­
raciones iguales. 

•PaC02. Cuanto menor es la concentración san­
guínea de C02. mayor es la saturación de 0 2 en san­
gre con la misma Pa02. 

•Temperatura. En presencia de hipertermia. la cur­
va se desplaza a la derecha. con lo que, a igual satu­
ración, la Pa02 es mayor. 

• Eiercicio. El ejercicio físico intenso suma dos fac­
tores anteriores (elevación de la temperatura y aci­
dosis) para desviar la curva hacia la derecha. 

• 2-3 difosfogliceralo (2-3 DPG). Es el compuesto 
más abundante en los eritrocitos. junto con la hemo­
globina . Disminuye en la sangre almacenada y en la 
sepsis y aumenta en presencia de hipoxia; su aumen­
to provoca una desviación de la curva de disociación 
de la oxihemoglobina a la derecha. con lo que a 
saturaciones igua les corresponden mayores Pa0 2. 



Desde el punto de vista de la interpretación de 
la pulsioximetría, cuando la saturación de 0 2 cae por 
debajo del 90%, son poco valorables los descensos 
desde este nivel. ya que estos pacientes están ya en 
insuficiencia respiratoria (Pa02 inferior a 60 mmHgl 
y requieren algún tipo de actuación (administración 
de 0 2, de medicación. o incluso intubación y venti­
lación mecánica ] para intentar solucionarla. A efec­
tos prácticos. tan urgente es la atención a un pacien­
te con saturación del 80% como la de uno que ten­
ga una saturación del 65%3. Del mismo modo. por 
encima del 95% de saturación las pequeñas varia­
ciones son poco relevantes. ya que estos pacientes 
tienen una situación respiratoria correcta y no pre­
cisan ningún tipo de actuación al respecto. 

La saturación de 0 2 en los pacientes con situa­
ción respiratoria normal está en valores superiores 
al 97%; por debajo del 95% la mayoría de los pacien­
tes padecen hipoxia, aunque los enfermos respira­
torios crónicos mantienen una si tuación aceptable 
con saturaciones entre 90 y 95%. 

IHHHPHHRCIOH CLIH ICR 
Los resultados iniciales de la medición de la satu­

ración de 0 2 en sangre deben servir para indicar al 
podólogo qué pacientes requieren algún tipo de 
actuación para mejorar su función respiratoria (nece­
sidad de aporte suplementario de 0 2. medicación 
broncodilatadora o. incluso. intubación y ventilación 
mecánica). Como se ha comentado anteriormente. 
el punto crítico que debe dar la señal de alarma es 
el de saturaciones inferiores al 95% (inferiores al 90% 
cuando existe patología pulmonar crónica previa ]; 
estos enfermos deben recibir tratamiento inmedia­
to. 

Cuando la saturación cae por debajo del 90% en 
adultos. la hipoxia es severa y estos pacientes. en el 
caso de que estén siendo atendidos de forma ambu­
latoria, deben recibir 0 2 y ser remitidos con urgencia 
al hospital de referencia con, al menos. aporte suple­
menta rio de oxígeno durante el traslado. (Tabla 2) 

AlGORITMO TERAPEUTICO 

GRADO ACTUACION 

Tabla 2. 

Los pacientes con saturaciones entre el 90 y el 
95% requieren tratamiento inmediato y monitori za­
ción de la respuesta al mismo durante los primeros 
momentos; la decisión sobre si deben o no ser tras­
ladados al hospital dependerá de la respuesta a este 
tratamiento. 
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Los pacientes con saturaciones iniciales supe­
riores al 95% no precisan ninguna actuación desde 
el punto de vista de su situación respiratoria . 

IHOICRCIOHfS Of lR PUlSIOHIMHHÍR 
Las indicaciones clásicas de la pulsioximetría son 

las situaciones que precisan una monitorización 
constante de los gases sanguíneos, y se circunscri­
ben a las áreas de cuidados intensivos. medicina de 
urgencias, cirugía y anestesia (3) es una técnica 
imprescindible hoy día para el tratamiento y manejo 
de los enfermos que precisan o pueden precisar ven­
tilación mecánica (es decir, aquellos que están sien­
do somet idos a algún procedimiento quirúrgico. 
sufren anestesia general o los que presentan pato­
logía respiratoria grave). 

Por la simplicidad de su medición y la informa­
ción que aporta (si tuación func ional respira toria y 
presencia y frecuencia de pulso periférico). se ha 
sugerido la pulsioximetría como la "5a constante 
vital"(8) en la valoración de los pacientes, en el mis­
mo rango que la presión arterial, frecuencia cardía­
ca y respiratoria. y temperatura. Teniendo en cuen­
ta esta premisa . la medición de la saturac ión de 0 2 
a través del pulso arteria l estaría indicada práctica­
mente en cualquier paciente que se somete a algún 
procedimiento infiltrativo y/o quirúrgico. especial­
mente en aquellos que aquejan patología respirato­
ria. Como se ha comentado, es superior a la gaso­
metría arterial para evaluar de forma rápida y para 
monitorizar a los enfermos, ya que. además de ser 
incruenta, proporciona información instantánea y 
continua sobre la saturación de 0 2 en sangre. mien­
tras que ambas condiciones son imposibles con la 
medición de gases sanguíneos(6,7). Además, como 
miden la saturación gracias a la absorción de luz por 
la oxihemoglobina en un flujo pulsátil, los pulsioxí­
metros evalúan también la presencia y frecuencia de 
la onda de pulso medida en el lecho ungueal, aler­
tando de forma precoz de la presencia de alteracio­
nes en la perfusión de los tejidos. 

En el ámbito podológico está clara su utilidad en 
cirugía podológica o en cualquier situación de 
urgencia para evaluar la situación y monitorizar la 
respuesta al tratamiento inicial y en el transporte de 
los pacientes inestables por su situación respirato­
ria y/o hemodinámica. 

fiRBILIDRO Y LIMITRCIOHfS Df lR 
PUlSI OHI MfTHIR 

Como ya se ha comentado. los aparatos actua­
les son muy fiables cuando el paciente presenta 
saturaciones superiores al 80%. Esto no limita la uti­
lidad de la pulsioximetría. ya que todos los pacien­
tes con menos del 80% de saturación t ienen una 
situación funcional muy inestable y precisan trata­
miento inmediato de su situación respiratoria. inde­
pendientemente de la cifra exacta de saturación. 

Existen una serie de situaciones(3). que se expo-



nen en la tabla 3, invocadas como posibles factores 
de lectura errónea de la saturación de 0 2. Como se 
explica, no en todos ellos se ha demostrado que 
alteren el resultado de la medición. Son los siguien­
tes(9). 

AHfMIA SWfRA. 
Como se ha explicado, los pu lsioxímetros se 

basan en la absorción de luz por la hemoglobina. Por 
ello, en teoría. una cantidad anormalmente baja de 
ésta podría ser causa de una lectura errónea. Los 
estudios realizados al respecto, demuestran que la 
pulsioximetría es fiable con valores muy bajos de 
hematócrito y de hemoglobina (la hemoglobina debe 
ser inferior a 5 mg/dl para causar lecturas falsas). 

IHHRHRfHCIA COH OTROS APARATOS. 
Habitualmente, los aparatos que miden la satu­

ración de 0 2 suelen estar cercanos a otra serie de 
dispositivos, especialmente en el quirófano (p. ej., el 
bisturí eléctrico). que pueden causar interferencias 
eléctricas con el pulsioxímetro, derivando en lectu­
ras incorrectas. Esto debe solucionarse colocando 
los aparatos a suficiente distancia para eliminar esas 
interferencias. Este problema es inhabitual en ciru­
gía podológica ya que se suele utilizar un pulsioxí­
metro portátil. 

MOUIMifHTO. 
Los movimientos del transductor (que suele 

colocarse en un dedo de la mano) afectan conside­
rablemente a la fiabilidad del pulsioxímetro. Esto 
puede solventarse colocando la sonda en otro lugar, 
como el lóbulo de la oreja, o incluso en un dedo del 
pie, o sujetando la sonda con vendas o esparadra­
po . 

lUZ AMBifHTAliHHHSA. 
El fotodetector del transductor no es específico, 

por lo que si la luz ambiental es demasiado intensa 
puede causar también lecturas incorrectas. Puede 
solventarse colocando un objeto opaco entre la 
fuente de luz y el lugar donde se coloca el transduc­
tor (p. ej., una sábana). 

MAlA PfRfUSIÓH PfRiffRICA. 
Para funcionar, el pulsioxímetro requiere la pre­

sencia de un flujo pulsátil. No puede, pues, usarse 
en pacientes con parada cardíaca. Si el pulso es muy 
débil. el aparato puede no detectarlo, con lo que no 
ofrecerá ninguna lectura. Debe tenerse en cuenta 
también la posible colocación simultánea de otros 
dispositivos en la misma extremidad (p. ej., un man­
guito de presión arterial colocado en un brazo y un 
transductor de pulsioximetría colocada en un dedo 
de la mano del mismo brazo); esto se soluciona 
colocando uno de los dos aparatos en otra extremi­
dad. 
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ICHRICIA. 
Aunque también se ha invocado como un factor 

de posible confusión, la cantidad anormalmente alta 
de bilirrubina en sangre (hasta de 20 mg/dl) no inter­
fiere con la lectura de la saturación de 0 2. 

lACA Of UHAS. 
Existe controvers ia en torno al efecto que pro­

duce la presencia de laca de uñas en el dedo donde 
se coloca el transductor. Au nque no se ha demos­
trado este extremo, es norma habitual retirarla con 
acetona previamente a la colocación . 

PIGMfHTACIÓH Of lA PIH. 
En pacientes de color con piel muy pigmentada, 

puede haber un pequeño error en la lectura de la 
saturación. Esta posibilidad puede solventarse colo­
cando la sonda en lugares algo menos pigmentados, 
como puede ser el lóbulo de la oreja o el quinto 
dedo de la mano. 

PUlSO UfHOSO. 
En los pacientes con fa llo ventricular derecho o 

insuficiencia tricuspídea, la existencia de pulso veno­
so puede artefactar la lectura de la saturación, dan­
do valores erróneamente bajos, debido a que el apa­
rato interpreta el pulso venoso como si fuera arte­
rial. También puede suceder cuando se coloca un 
manguito de presión arterial en la misma extremidad 
donde se ha puesto el transductor del pulsioxímetro. 
Esta fuente de error se soluciona colocando el dis­
positivo en un lugar por encima del corazón (p. ej ., 
en el lóbulo de la oreja). 

fÍSTUlA ARHRIOUfHOSA. 
No se han objetivado diferencias con respecto a 

las mediciones efectuadas en el brazo cont rario, a 
menos que la fístula produzca isquemia distal. 

OISHfMOGlOBIHfMIAS . 
La carboxihemoglobina (elevada en pacientes 

con intoxicación por monóxido de carbono, COl y la 
metahemoglobina absorben longitudes de onda 
similares a la oxihemoglobina. Los pulsioxímetros, 
como se ha dicho, sólo emiten dos longitudes de 
onda para diferenciar la oxihemoglobina de la hemo­
globina reducida. Por lo tanto, con este tipo de apa­
ratos, las mediciones de saturación en pacientes con 
metahemoglobinemia o con intoxicación por CO 
serán erróneamente elevadas. Para estas situaciones 
son necesarios otros dispositivos como los CO-oxí­
metros. 

¡ · rt in 



Factores rnvocados como artefactos en la 

frabllldad del puls,oxrmetro 

Toblo 3. 

Anemia severa 

Interferencia con otros aparatos 

Movimiento. 

Luz ambiental intensa. 

Mala perfusión periférica. 

Ictericia. 

Laca de uñas 

Pigmentación de la pie 

Pulso venoso. 

Fístula arteriovenosa 

Dishemoglobinemias. 

COHCLUS IO H[S 
En resumen de todo lo expuesto. podemos con­

cretar que las características del procedimiento y 
tecnología disponible invitan al uso del pu lsioxíme­
tro como herramienta indispensable en la práctica 
de cirugía podológica habitual. ya que se trata de 
una de una técn ica incruenta. muy fiable y de fácil 
manejo que además sirve tan to para la eva luación 
de rápida de la situación del paciente como para la 
monitorización de su respuesta a los gestos tera­
péuticos que se realicen. 

En cirugía podológica la indicación fundamental 
podría ser la ayuda en la toma de decisiones en la 
evaluación inicial rápida de los pacientes con com­
promiso en la función respiratoria . así mismo o t ra 
indicación importante es la de monitorizar al pacien­
te durante el traslado en caso de necesidad de este 
desde la consulta de podología hasta el servicio de 
urgencias mas próximo. 
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HfSUMfH 
El autor propone, basándose en un traba­

jo de investigación publicado con anterioridad 
sobre la estática del ser humano, ampliarlo a 
la vertiente de la dinámica y mas concreta­
mente al movimiento lineal marcha, ca rrera, 
salto hacia delante etc. 

Utiliza unos criterios físicos elementales 
para relacionar el movimiento cinemático del 
centro de masas, con el movimiento cinético 
de las extremidades inferiores. 

Asocia a cada segmento óseo y complejo 
articular de la extremidad inferior unos ejes 
mecánicos que se relacionan a su vez en una 
cadena ósea de movimiento. 

Para concluir que son las respuestas lógi­
cas del organismo, por el enorme desequilibrio 
al que estamos sujetos, las que condicionan 
tanto los movimientos articulares, como las 
respuestas del sistema nervioso y muscular 

PAlABRAS ClRUfS 
Centro de masas, ejes mecánicos de la 

EE.II ., movimiento lineal del ser humano. 

IHTROOUCCIÓH 
En mi último trabajo de investigación (Análisis de 

la Estática Humana) publicado en la revista Podas­
copio del Colegio de Podólogos de la Comunidad 
de Madrid, tra té de forma pormenorizada todos los 
elementos que a mi juicio se debían contemplar 
cuando anal izamos al ser humano en bipedestación 
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RBSTHRCT 
The author proposes, based on an investi­

gational work on the human's static already 
published, to focus on the dynamics and con­
cretely to the different movements as walking, 
running, jumping etc .. 

Sorne elementary physical approaches are 
used to relate the cinematic movement of the 
centre of masses with the lúnetic movement of 
the lower extremitíes. 

Mechanic axes are associated to each bony 
segment and articulation of the lower extremi­
tíes, winch are also related to the movement of 
bony chain . 

lt leads to the conclusion that the joints 
movements as well as nervous and muscular 
system responses are the logic organism res­
ponses to the enormous imbalance that we are 
exposed to. 

KfY WOHOS 
Center of masses, mechanical axes of the 

EE.II., human's lineal movement. 

estática. desde los criterios elementales sobre el 
equilibrio físico basados en la importancia de la cin­
tura pélvica, a las anomalías del raquis. las alteracio­
nes en extremidades inferiores (EE.II.) y su vincula­
ción con los pies como parte esencial del análisis. 

Con posterioridad he ido reflexionando sobre la 
necesidad de ampliar aquella discreta pero intensa 
incursión en el análisis de la estática. y más concre-
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tamente en lo referente al equilibrio y al centro de 
gravedad del organismo (eCO) , ampliándolo al terre­
no de la dinámica, con la intención de segu ir pro­
fundizando en las dudas que surgieron en el 

proceso de investigación, dudas que intentaré 
disipar en este escrito. al que iré dando cuerpo en la 
medida que el tiempo y el trabajo me lo permitan . 

CHIHRIOS [l[M[HlRl[S SOBH[ [l 
[QUIUBHIO [SlÁliCO 

En el principio de aquel enunciado definí la está­
tica humana como la parte de la dinámica que estu­
dia los cuerpos en equilibrio. Si bien esta afirmación 
es cierta. me resulta ahora incompleta , es muy gené­
rica, considero más correcta otra que incluya el equi­
librio de los cuerpos apoyados al que se debe aso­
ciar un eco. 

En efecto todo cuerpo apoyado sobre un plano 
horizontal describe en la base un polígono de sus­
tentación. que en el caso del ser humano en bipe­
destación estática lo delimitan ambos pies. En con­
secuencia es imprescindible que la proyección per­
pendicular del eco sobre dicho plano corte en un 
punto dentro del polígono de susten tación pa ra 
considerar que el cuerpo esté en equilibrio. (Fig. 1.). 

Perpendicular correcta del CGO 

·Figuro l. 

No obstante debemos ubicar a efectos físicos el 
eco . todos los autores con pequeñas diferencias lo 
sitúan en el interior de la cintura pélvica. Pero aún 
sin albergar dudas de que esto es así. no se debe 
olvidar que el ser humano en bipedestación estática 
no es un cuerpo rígido al que se pueda aplicar sim­
plificadamente la física mecánica, es un sistema 
complejo, por un lado músculo-esquelético pero 
también hidroneumático, con el 66 ' 5% del peso 
total del organismo que se reparte entre la cabeza, 
cuello, tronco y extremidades superiores, y el 33 ' 5% 
del peso para las extremidades inferiores, y un eco 
situado en el 55% de la estatura del sujeto a partir 
del suelo, haciendo muy complicado el equilibrio 
estático. (Fig.2.) 
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· Figuro 2. 

Cuando el centro de sustentación en posición de 
equ ilibrio está más bajo que el CGO al separarse 
tiende a aleja rse de la posición de equilibrio; deci­
mos que el equilibrio es inestable. 

Utilicé un símil arquitectónico. por supuesto 
estático. para explicar que la estructura del edificio, 
(el tronco), estaría fundamentada por dos columnas. 
con bases muy reducidas y proyección anterior. 
(nuestros pies), ésta simple pero certera solución 
mecánica nos permite adelantar ligeramente nues­
tro centro de gravedad y encontrar el equilibrio ante­
rior que necesitamos. 

Pues bien recurriendo nuevamente a la física 
mecánica deducimos que un eco tan elevado y un 
desequilibrio tan evidente no es casual. 

PHIHCIPIOS BÁSICOS SOBm [l 
MOUIMifHlO liH[Rl HUMRHO 

Efectivamente la suma de la energía potencial y 
cinética conforman la energía mecánica. un centro 
de gravedad tan elevado permi te acumular energía 
potencia l ( EP = m x h x g) que se transforma en 
energía cinética (Ee = m x v2) cuando inclinamos el 
cuerpo hacia delante, al coloca r una extremidad ade­
lantada evitamos la caída. Para frenar la caída, la 
acción amort iguadora de los músculos. principal­
mente de las EEII. se contraen unos de forma isotó­
nica excéntrica y otros de forma isotónica concén­
trica, otros incluso de forma isométrica como algu­
nos intrínsecos del pie, acumulando energía poten­
cia l, que algunos autores llaman viscoelástica, que 
se transforma a su vez en energía cinética en la 
extensión de la extremidad. Esta actividad de frena­
do o amortiguación es más económica desde el pun­
to de vista muscular que no la motora, tan solo cuan­
do debemos romper la inercia para acelerar el eco es 
cuando los músculos se agotan, de ahí la importancia 
de mantener velocidades constantes durante el des­
plazamiento. Los movimientos cinéticos de las EE.II. 
responderán por lo tantoflexionando y rotando inter­
namente la extremidad inferior, cumpliendo dos fun­
ciones. frenar la acción de la gravedad y acumular 
energía, para disiparla después extendiendo y rotan­
do externamente los ejes mecánicos de la extremidad 
inferior, en un proceso de transición entre la energía 
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potencial y cinética. Es lo que sucede con toda natu­
ralidad durante la marcha. la carrera o el salto hacia 
delante, etc. En definitiva cuando el movimiento es 
lineal. la evolución nos ha proporcionado una serie de 
modificaciones estructurales para minimizar el con­
sumo energético manteniendo el CGO en unos pará­
metros muy reducidos. Fig.3. 

. Figuro 3. 

Enercie. 
cinética 

La acción alternante de las dos extremidades 
inferiores durante el movimiento lineal humano se 
efectúa mediante un complejo sistema neuro-mus­
cular y articu la r. que asociando los diferentes esla­
bones de las cadenas óseas y musculares traslada 
todo el cuerpo con el menor gasto energético. Des­
de una perspectiva cinemática , es decir estudio del 
movimiento sin atender a las causas que lo provo­
can, la trayectoria del CGO estaría definida por una 
curva sinusoidal y tridimensional. con aceleraciones 
coincidentes con la pérdida del equilibrio anterior y 
unas desaceleraciones en el momento de frenado y 
amortiguación en apoyo unipodal. con un balanceo 
del organismo en la alternancia de uno a otro pie. 

En efecto la suma de las aceleraciones y desace­
leraciones del CGO en su trayectoria curva nos mos­
traría sin embargo un movimiento lineal y uniforme 
de todo el organismo. como podemos observar en 
un cochecito de bebe que es empujado por su 
madre.Por lo tan to podríamos definir el desplaza­
miento lineal del cuerpo humano como; una sucesi­
va pérdida y recuperación del equilibrio anterior por 
la acción basculante en pelvis y alternante en las 
dos extremidades inferiores, aprovechando la ener­
gía potencial y cinética que conforman la energía 
biomecánica, base del movimiento lineal humano. 

CRDfHR CIHfTICR Df lR fHTRfMIDRD 
IH~fHIOH 

Para comprender el alcance del movimiento del 
cuerpo durante el desplazamiento lineal. es impres­
cindible esquematizar los diferentes eslabones de la 
cadena cinét ica. recurriendo a ejes mecánicos con 
características de movimientos propios, pero impres­
cindibles en su asociación para el movimiento line­
al. La finalidad mecánica no es otra que la de pro­
porcionar desde las articulaciones implicadas unas 
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flexiones-extensiones y rotaciones axiales coordina­
das. para desplazar el CGO dentro de una trayectoria 
lo más económica, confortable y eficaz. 

CRDfHRS OS fRS . 
El concepto de cadena ósea lo aporta Dempster 

( 1955) haciendo enlazar los diferentes eslabones 
mediante rectas que traza sobre los segmentos óse­
os que denomina (ejes mecánicos). La representación 
del cuerpo humano mediante una sucesión de ejes 
ecánicos o de cadenas óseas nos permitirá com­
prender el alcance de las anomalías de la estructura. 

Uf RHRTÓMICO Y MfCÁHICO Dfl ffMUH . 
En una descripción muy somera y en una vista 

anterior, el fémur se dirige oblicuamente en su por­
ción más distal ocupando una posición más interna 
que la proximal. En cambio en una vista lateral se 
observa que la diáfisis del fémur presenta una cur­
vatura convexa en sentido anterior. El eje anatómi­
co del fémur se extiende a lo largo de la diáfisis. 
mientras el eje mecánico se sitúa desde el centro de 
la cabeza femoral al centro de la articulación de la 
rodilla. (Fig. 4 y Fig. 5.) 

· figuro 4. 

. figum S. 

Los movimientos de rotación de la articulación de 
la cadera no se efectúan alrededor del eje anatómico 
del fémur. sino más bien sobre el eje mecánico. 

Los músculos o porciones principales de estos 
que se inserten por delante del eje mecánico actua­
rán como rotadores internos del fémur, por el contra­
rio los músculos o porciones principales de estos que 
se serten por detrás del eje mecánico actuarán como 
rotadores externo 
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Cuando la posición de la extremidad varía de la 
tomada como referencia variará también las accio­
nes musculares. De esta forma si el fémur realiza una 
rotación interna una porción importante de la diáfi­
sis se convierte en anterior con respecto al eje mecá­
nico, con el resultado de que los rotadores de la 
cadera invierten sus acciones caso de los aductores 
que actúan como rotadores internos. Con el aumen­
to de la rotación externa estos mismos músculos 
actuarán como rotadores externos. La inversión de 
las acciones musculares se debe al cambio de orien­
tación de las fibras musculares. 

Uf RHRTÓMICO Y MfCÁHICO Of lR TIBIA 
Son coincidentes en la diáfisis el eje anatómico 

y mecánico de la tibia. La flexión. la extensión y 
rotación del fémur sobre la t ibia durante la d inámi­
ca resulta de la disposición particular de las su per­
ficies articula res de la rodilla que provoca rotacio­
nes axiales automáticas durante las flexiones y 
extensiones. 

Uf m lR TI BIOTRHSIRHR 
El eje de la meseta tibia! es paralelo al del cóndi­

lo femoral. sin embargo la retroposición del maléo­
lo externo torna el eje de la t ibiota rsiana oblicuo 
hacia fuera y hacia atrás. generando una torsión 
bimaleolar externa de unos 20° Los movimientos de 
la tibia sobre el astrágalo obedecen a conceptos 
mecánicos similares a los de la rodilla . La disposición 
particular de la pinza bimaleolar y la tróclea astraga­
lina provoca rotaciones axiales durante las flexiones 
y extensiones de la t ibiotarsiana. 

Uf Of HfHKf 
Las articu laciones subast ragalina y mediotar­

siallo e:;Li:Írr rneci:Ín icamente unidas y equivalen a 
una sola articulación en torno al eje de Henke. que 
penetrando por la cara supero interna de la cabe­
za del astrágalo, pasa a través del seno del tarso y 
sale por la parte posteroexterna del calcáneo. per­
mitiendo un grado de libertad de todo el con junto 
de huesos del tarso sobre este eje. En efecto la 
inversión y eversión son los movimientos rea liza­
dos por el pie si n apoyo en el suelo. en cambio 
cuando los pies se apoyan en el suelo, denomina­
mos supinación en el caso de la inversión y prona­
ción en el caso de la eversión. 

La consecuencia biomecánica de la pronación es 
la rotación interna de la pierna y el descenso de la 
bóveda plantar. y de la supinación la rotación ex.tema 
de la pierna y el aumento de la bóveda plantar. Por 
consiguiente en la pronación queda implícita una dis­
minución del ángulo de torsión bimaleolar. y al con­
trario en la supinación queda implícito un aumento 
del ángulo de torsión bimaleolar. (Fig. 6 y Fig. 7). 
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· Frguro 6. 

· Figuro 7. 

SISHMR PfHIRSTHRGRliHO 
Está situado en el lugar mas elevado de la bóveda 

plantar y decrece hasta el cuboides que forma un 
ángulo de 45° con el plano del suelo. Desde una visión 
superior diríamos que t iene forma de romboide irre­
gular de base interna y vértice externo. Se caracteriza 
porque todas sus articulaciones son artrodias. con dis­
cretos movimientos de deslizamiento de escasa ampli­
tud, comprenden las articulaciones de escafoides con 
las tres cuñas. estas entre sí y de la tercera cuña con 
cuboides. Esta disposición en artrodias es muy inge­
niosa por dos motivos; el primero porque las superti­
cies planas de este tipo de articulación permiten dis­
cretos movimientos entre sí para mantener la cohe­
rencia de la bóveda sin posibilidad de luxación, la 
segunda porque la suma de los pequeños movimien­
tos de una artrodia unidos secuencialmente a la del 
resto de artrodias permiten un movimiento mayor de 
todo el complejo articular del pie. (Fig. 8 y Fig. 9.) 

· f~UIO 8. 

Articulacloo 
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· Figuro 9. 

MOUIMifHTOS fH lR RRTICUlRCIOH Of 
USfRRHC Y Uf Of PROHOSUPIHRCIÓH 

Ofl RHHPif 
Desde una visión superior la interlínea de Lis­

franc es oblicua su porción interna se localiL.a t.los 
centímetros por delante de la externa. diseñada así 
al igual que el eje de Henke. para favorecer los movi­
mientos de pronosupinación del pie. Dadas las 
características de esta articulación. y para compren­
der su funcionalidad. la subdividiremos en tres arti­
cu laciones. 

Paleta interna: Primera cuña, 1 er. metatarsiano. 
Paleta media: Segunda y tercera cuña, segundo 

y tercer metatarsiano. 
Paleta externa : Cuboides, cuarto y quinto meta­

tarsiano. 
La paleta interna presenta ligeras convexidades 

en la cara distal de la primera cuña, de forma análo­
ga la base del primer metatarsiano también presenta 
concavidades de tipo condíleo permitiendo un ran­
go de movimiento alto. cráneo caudales y latero 
mediales, sta articulación es auxiliada por el liga­
mento de Lisfranc que une la base del segundo 
metatarsiano a la primera cuña de gran importancia 
mecánica como veremos mas adelante. 

La paleta externa presenta en la zona articular 
distal del cuboides una cresta para la ubicación del 
quinto y cuarto metatarsiano. convexa en ambos 
sentidos dorso-plantar y transverso. permite también 
un rango de movimiento amplio siendo mayor el del 
quinto metatarsiano. 

La paleta media presenta una particularidad la 
primera cuña sobrepasa 8 milímetros a la segunda. 
la tercera cuña también sobrepasa 4 milímetros a la 
segunda cuneiforme, ibujando lo que se ha dado en 
llamar la mortaja. Efectivamente al quedar el segun­
do metatarsiano ubicado entre la primera y tercera 
cuneiforme y estar unido al tercer etatarsiano por 
potentes ligamentos tanto dorsales como plantares, 
queda en la práctica muy limitada la movilidad de 
esta pa leta y más concretamente de este metatar­
siano. siendo la paleta menos móvil de las tres.Por 
lo tanto el eje de flexión de los metatarsianos, y 
dada la movilidad descrita no es perpendicular sino 
oblicuo desplazándose hacia el eje del pie.EI eje del 
pie pasa por el segundo metatarsiano y será alrede­
dor de este eje donde se producirán los rnovirnien-
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tos de prono-supinación del antepié, auxiliados por 
las articulaciones subastragalina. mediotarsiana y 
sistema periastragalino. 

OfSCRIPCIÓH Of fUfR~RS Plf PlfRHR. 

Al observar el pie y la pierna en apoyo unipodal 
y analizar la distribución de fuerzas de acción y reac­
ción sobre el ta rso cuando caminamos. veremos 
como no se puede desligar que la resultante del par 
de fuerzas unidas a la flexión de la tibiotarsiana ori­
gine; la rotación interna de la tibia y la pronación 
sobre el pie, con un desplazamiento de la carga late­
ro-medial hacia el arco interno Martín Rueda lo 
ident ifican como vector de barrido. Del mismo modo 
en la extensión de la tibiotarsiana que se produce en 
la fase de despegue nos encontramos con una rota­
ción externa en la articulación del tobillo discreta 
pero suficiente para t rasladar (también descrita 
corno re~u¡Jinaciún). con la ayuda muscular y de la 
mediotarsiana y articulaciones periastragalinas y del 
antepié. la carga hacia las cabezas metatarsales 2a y 
¡a, que junto al pulpejo del 1 er. dedo, son el último 
trípode de sustentación que dan sentido al despe­
gue. (Fig. 1 O Fig. 11 y Fig. 12.) 

· figuro 1 O. 

· Figuro 11 . 

· Flor n · sl 



· Figuro 12, 

CIHfTICR Of LOS UfS MfCÁHICOS 
Of LRS ff .ll. 

Sabemos por los diferentes estud ios cinéticos 
realizados en EE.II. que el ser humano minimiza el 
gasto energético durante el movimiento lineal. man­
teniendo el centro de gravedad en una trayectoria 
curva en los tres planos del espacio, que a una velo­
cidad confortable de 4 km/h es de mas o menos 50 
mm de amplitud. 

Las flexiones y extensiones de toda la extremidad 
están acompañadas de rotaciones axiales, para man­
tener el centro de gravedad dentro de estos límites. En 
efecto se ha comprobado que estos movimientos en 
la cadera eran de 4° para cada lado 8° en total. los del 
fémur también sumaron 8°, y los de la tibia 9°, recor­
dando que estos movimientos son tomados teniendo 
como referencia el pie apoyado en el suelo. que tam­
bién tiene movimiento sobre los ejes mencionados de 
Henke y pronosupinación del antepié. 

A los 25° de totales de rotación axial de las EE.II. 
se deben sumar los grados de movimiento de los 
ejes de prono-supinación del retropié y del antepié, 
efectivamente estamos hablando de entre 35° y 40° 
de rotaciones axiales durante esta velocidad de mar­
cha. Con capacidad de incrementarse al aumentar la 
velocidad de desplazamiento hasta los límites fisio­
lógicos del organismo. (Fig. 13.) 

. Figuro 13, 
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COHCLUSIÓH 
El ser humano como sistema mecánico está dise­

ñado para el movimiento lineal. Un centro de gravedad 
tan elevado y un desequilibrio tan evidentes no es 
casual. Nos proporciona energía potencial su ficiente 
para que una pequeña acción muscular motora. pue­
da llevar al centro de gravedad a la zona más alta de 
la sinusoide, necesaria pa ra la economía energética . 

La pérdida del equil ibrio anterior est imula el sis­
tema propioceptivo. 

La constante pérdida y recuperac ión del equil i­
brio anterior, son las que condicionan la respuesta 
osteo-articulares y neu ronales y no al revés. en unas 
secuencias lógicas de movimiento, flexionando y 
rotando internamente durante la desaceleració n. 
extendiéndose y rotando externamente durante la 
aceleración del CGO. 

La fisiología y mecánica articular así lo demues­
tran, ningún sistema articular de la extremidad infe­
rior se mueve en uno o dos planos, todos lo hacen 
en los tres planos del espacio para facilitar el movi­
miento sinusoidal y simétrico del CGO. 

Todos estos movimientos se realizan a través de 
unos ejes mecánicos, desde el pie al tronco y extre­
midades superiores con la pelvis como motor prin­
cipal, generan unos grados de movilidad axial nada 
despreciables, teniendo en cuenta que estos va lores 
han sido tomados con el pie apoyado en el suelo a 
una velocidad de marcha de 4Km/ h, variando sin 
duda. al aumentar la velocidad de desplazamiento 
hasta los límites fisiológicos del organismo . El ser 
humano puede alcanzar casi los 40 km/h. 
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HtSUMtH 
Los autores mediante una revisión biblio­

gráfica exponen las ventajas de la cicatriza­
ción en medio ambiente húmedo y los apósi­
tos de elección teniendo en cuenta las carac­
terísticas de la lesión. Recientes avances en la 
comprensión de las lesiones crónicas han lle­
vado al desarrollo de nuevos tratamientos. 

PRlRBHAS ClRUtS 
Apósito. Medio húmedo. Angiogénesis. Fac­

tor de Crecimiento. 

IHTRODUCCI ÓH 
El medio húmedo en el que se mantiene una 

herida favorece la migración celular necesaria para 
la reparación de los tejidos. lo que induce a una cica­
trización más rápida sin dañar las nuevas células al 
retirar el apósito( 1 ). 

A principios de la década de los 70 quedó 
demostrado que las lesiones cubiertas por apósitos 
de membrana curaban más rápidamente que las 
expuestas al aire, lo que hoy conocemos como con­
cepto de la cura húmeda de las heridas( 1, 2). 

Está demostrado que cualquier lesión en un 
medio húmedo evoluciona más favorablemente que 
en un medio seco pues se facilita el desplazamiento 
de las nuevas células, siendo el proceso mucho más 
rápido que en una cura seca. además la impermea­
bilidad del paso de oxígeno atmosférico al interior 
de la lesión desencadena la creación de nuevos capi­
lares en la zona. 

34 

ABSTHACT 
A brief summary of the advantages of 

wound healing in a moist environment is expo­
sed by the authors as well as a review of the 
different dressings of choice according to the 
characteristics of the wound. Recent advances 
in the understandin of cronic wounds have led 
to the development of severa! new treatments. 

KfYWOHOS 
Dressing. Moist Environment. Angiogenesis. 

Growth Factor 

MUODOlOGÍR Df CURRCIÓH Df HfRIDRS 
l. Método tradicional ó cura seca 

-Puede prevenir la infección pero retrasa la curación 
-Las lesiones pierden temperatura retrasando la 
actividad regeneradora de las células 

-La ausencia de humedad origina un retraso en la 
repl icación de las células epiteliales 

-Puede formarse una costra secando el lecho de 
la lesión y que impida la formación de un nuevo 
tejido cicatrizante 

2. Método en ambiente húmedo y caliente 
2.1 Cura Oclusiva 
-Estimula la angiogénesis aportando oxígeno y 
nutrientes necesarios para la recuperación del 
tejido dañado( 1, 3, 4). 

-Aumento de la co!agenasa intersticial responsa­
ble de la migración y reepitelización de los que­
rat inocitos(5). 

Reu ~ta lspal\ola 
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-Las heridas cubiertas reepitelizan por arriba del 
40% más que las expuestas al medio ambiente. 

-La potencia inicial de rotura de la herida dismi­
nuye 

-La dermis de las heridas agudas ocluídas·presen­
ta un infi lt rado de células modificadas (rico en 
neutrófilos) 

-Bajo porcentaje de infección: 

2.1 .1 Aumento de la actividad fagocítica y liso­
sómica. 

2. 1.2 Se evita la formación de tejido necrótico 
que puede predisponer a la infección 

2. 1.3 Infiltrado rico en neutrófilos con acción 
bactericida. 

2.1.4 El ambiente relativamente hipóxico pro­
duce un ph ácido . 

2.2 Cura Semioclusiva 
(según >ó< permeabilidad de 02 a la herida) 
Se consiguen altas concentraciones de oxígeno 

favoreciendo el crecimiento rápido del tejido de gra­
nulación. 

Permite la evaporación de vapor de agua proce­
dente del exceso de exudado de la lesión. 

UfHTAJAS Df lA CURA HÚHfDA 
-Acelera el proceso de cicatrización faci litando 

el desplazamiento de las nuevas células 
-Más rápida y eficaz. 
-Absorbe el exceso de exudado. 
-El exudado acumulado actúa como agente 

desbridante (la fibrina necesita agua para tor­
narse activa) eliminando los restos necróti­
cos sin dañar el tej ido de granulación. 

-Es impermeable a bacterias. 
-Quedan estéticamente mejor (contracción de 

la herida). 

fRCTDmS OUf IHHRflfR[H fH fl 
PROCfSO Of CURRCIÓH 

Locales: 
-Presencia de cuerpos extraños. 
-Maceración tisular. 
-Isquemia. 
-Infección. 

Generales: 
-Edad avanzada: interfiere con la tasa de creci­

miento y de multiplicación de los fibroblas-
tos. 

-Desnutrición proteica: por la interferencia 
sobre la síntesis de colágeno 

-Diabetes y patología renal. 
En heridas crónicas se deben tener en cuenta 

otros factores como: 
-Reducción en los factores de crecimiento tisu­

lar. 
-Desequilibrio entre enzimas proteolíticos y sus 

inhibidores. 
-Presencia de células dañadas. 
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Niveles reducidos de factores de crecimiento 
activos en el ambiente de la herida podrían explicar 
en parte por qué ciertas heridas no llegan a curar. 

Se sabe que las lesiones crónicas poseen niveles 
reducidos de fibroblastos, factores de crecimiento 
epidérmicos y factor beta en comparación con los 
niveles encontrados en lesiones agudas. 

Se ha sugerido que los factores de crecimiento 
podrían quedar atrapados por moléculas de la matriz 
extracelular ó ser degradados por proteasas llegan­
do al extremo de la no curación(2). Una excesiva 
actividad de las proteinasas en heridas crónicas pro­
bablemente debido a una sobreexpresión de meta­
loproteínas de la matriz, da como resultado una 
degradación anormal de la matriz extracelular. 

Son muchos los nuevos tratamientos que tienen 
como objetivo modificar este desequilibrio median­
te la aplicación tópica de de inhibidores de protei­
nasas, mediante la inducción de inhibidores endó­
genos ó combinando inhibidores de proteinasas con 
factores de crecimiento. 

Los factores de crecimiento tienen la función de 
atraer varios tipos de células hacia la herida, esti­
mular la proliferación celular. promover la angiogé­
nesis y regular el proceso de síntesis y degradación 
de matriz extracelular(ó). La aplicación tópica de fac­
tores de crecimiento no ha dado los resultados clí­
nicos esperados y hasta hoy sólo se ha permitido el 
uso de factores de crecimiento derivados de pla­
quetas para el tratamiento de úlceras plantares no 
infectadas de hasta 5 cm2 en pacientes diabéticos. 

Investigaciones recientes señalan que también 
tienen valor en el tratamiento de las úlceras por pre­
sión(7). 

ftguro l. 

Aunque todavía no aprobadas la aplicación de 
factor estimulador de colonias de granulocitos ha 
sido evaluado en el tratamiento de úlceras plantares 
infectadas en pacientes diabéticos comprobándose 
una curación más rápida y requiriendo una menor 
cobertura antibiótica(8). 

fUCCIÓH Ofl APÓSITO 

HIDROGHfS 
-Formados por polímeros insolubles que se hin­

chan para absorber la humedad transfor­
mándose el apósito en una gelatina. 

Abión Mosouero Fernónrle7 



-Son semitransparentes no adherentes y semio­
clusivos permeables al vapor de agua y a los 
gases formando una barrera efect iva contra 
las bacterias. 

-Interactúan con las soluciones acuosas de la 
inflamación. 

Figuro 2. 

Figuru 3. 

Indicaciones: 
- Heridas crónicas secas ó con poco exudado. 
-Heridas con un exudado de ligero a moderado. 

no infectadas y en fase de granulación. 
-Quemaduras de 1° y 2° grado. 
-Injertos de piel. 

Ventajas: 
-Son semitransparentes y absorbentes. 
-Proporcionan un alivio considerable del dolor. 
- No maceran la herida y no dañan el tej ido de 

nueva formación. 

Desventajas: 
-Requieren cambios frecuentes y una segunda 

oclusión. 

APÓSITOS HIDHOCOlOIOfS 
-Apósitos oclusivos formados por una matriz 

hid rocoloide a base de una gelatina de pec­
tina y de carboximetilcelulosa sódica.(4) 

-Son opacos e impermeables al aire y al agua. 
-Interactúan con el exudado y proporcionan un 

medio ambiente pobre en oxígeno estimu­
lando a los macrófagos (que responden de 
manera angiogénica liberando factores de 
crecimiento). 

-Activan y estimulan la migración epidérmica . 
-Su aplicación puede combinarse en pasta 

(para úlceras profundas y fístulasl. gránulos 
(en úlceras con abundante exudado) y placas 
o láminas (cuando el exudados es escaso). 

Ventajas 
-Son fibrinolít icos, absorbentes y aumentan la 

angiogénesis. 
-Son cómodos y su aplicación es sencilla. 
-Inhiben el crecimiento bacteriano. 
-Permiten cambios poco frecuentes. 
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f iguro S. 

Desventajas 
-No permiten visual izar la herida y en ocasiones 

pueden macerar la piel circundante. 
-Mal olor y formación de exudado bajo el apó­

sito. 

Aplicación 
-Heridas con pérdida de dermis y úlceras tanto 

vasculares como por presión . 
-Heridas con exudado de escaso a moderado. 
-Favorecen el desbridamiento autolítico y la 

neo a ngiogénesis. 

Indicaciones 
-Úlceras en estadíos l. 11. 111 no infectadas. (9) 

Contraindicaciones 
-Piel eccematosa. úlceras infectadas, infec­
ciones por anaerobios, lesiones con abun­
dante exudado. etc. 

APÓSITOS THAHSPAHfHHS 
Indicaciones 

-Cuando el exudado es escaso y la herida se 
encuentra en fase de epitelización. 

-Quemaduras que afecten capas superficiales 
de la piel. 

-Previenen la aparición de lesiones como úlce­
ras por presión . ( 1 0) 

- Permi ten visualizaar la infección en caso de 
producirse. 

figuro 6. 
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co. 
Poseen sales sódicas o cálcicas de ácido algíni-

Indicaciones 
-Heridas infectadas ó esfaceladas con abun­

dante exudado . 
-Debe evitarse su empleo en las heridas secas. 

Ventajas 
-Buena absorción proporcionando una rápida 

limpieza. 
-Fácil retirada sin deja r residuos (no adheren­

tes). 
-Pueden utilizarse como apósitos hemostáticos. 
-Son efectivos en presencia de infección. 

Desventajas 
-Requieren un segundo apósito oclusivo. 
-Mal olor. 

f ~PUHOS OS O HIDRÓfiLOS Df POliURfTA HO 
Indicaciones 

-Úlceras y lesiones crónicas con abundante 
exudado. 

-Lesiones que sangran (tienen propiedades 
hemostáticas). 

l. Apósitos de silicona 
-Formados por una red elástica y transparente 

de poliamida. 
-Son flexibles y adaptables mejorando el dolor. 
-Lesiones granuladas; úlceras vasculares ó por 

presión. 

Figuro 7. 

2. Apósitos protectores 
-Prevención de lesiones o (ilceras por presión. 

además de favorecer la cica trización de heri ­
das en fases iniciales. 

Figuro 8. 

3. Apósitos superabsorbentes 
-Heridas con presencia de esfacelos y abun­

dante exudado. 
-Lesiones con placas de necrosis. 
-Proporcionan humedad aportando iones Na. 

Cl. K. 

COHCLUSIOHfS 
La evidencia de la eficacia de la cicatrización en 

ambiente húmedo es avalada por numerosos auto­
res y parece muy superior a la clásica cura seca. esti­
mulando de manera considerable el proceso de cica­
trización lo cual se traduce en una significat iva 
reducción en el tiempo de cu ración. Además previe­
ne posibles infecciones por la protección que supo­
nen los apósitos oclusivos y mejora la sintomatolo­
gía sobre todo en heridas crónicas. 

Creemos ventajoso el conocimiento por parte de 
todo profesional de Podología de las diferentes 
variedades de apósitos disponibles en el mercado. 
pues suponen una eficaz herramienta como trata­
miento coadyuvante en la cicatrización de heridas. 
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HfSUHtH 
En el presente artículo se pretende desa­

rrollar la patología del síndrome del túnel tar­
siano con el apoyo final del estudio de un caso 
clínico. 

Es necesario partir del conocimiento 
exhaustivo de la región anatómica a trabajar 
para poder comprender la clínica, la evolución 
y el posible tratamiento de la patología. 

Partiendo de diferentes orígenes y de mani­
festaciones clínicas generales, desarrollare­
mos un caso clínico concreto, valorando su 
etiología, su clínica, el diagnóstico, el trata­
miento de elección realizado, así como la evo­
lución a medio plazo del paciente. 

PRlRBHRS [lRUtS 
Tunel tarsiano, nervio tibial posterior, diag­

nóstico, manejo ortopodológico. 

DffiHICIÓH 
El síndrome del túnel del tarso se define como el 

atrapa miento del nervio tibial posterior en el túnel 
del tarso. posterior e inferior al maléolo medial. 

Se conoce como túnel del tarso al lugar anató­
mico localizado en la parte interna del tobillo por 
donde discurre el nervio tibia! posterior. la arteria y 
la vena del mismo nombre, siendo éstas, estructuras 
que dan sensibilidad e irrigación a parte del pie. 
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In the present article we try to develop the 
tarsal tunnel patology with the finally referen­
ce about the study of a clinical case. 

It's necessary to start off a pleasant know­
ledge about the anatomical area to understand 
the clinic, the evolution and the different 
options of treatment of this pathology. 

Starting off the different etiologies and the 
clinical situation, we will develop a concret cli­
nical case, valuation the etiology, the clinic, the 
diagnostic, the choice of the treatment, as well 
as the middle term evolution of the patient. 

KtY WOHOS 
Tarsal tunnel, tibia) posterior nerve, diag­

nostic, orthopodologic management. 

RfSUHfH AHRTÓHICO 
La división del nervio ciático a nivel del ángulo 

superior de la fosa poplítea da origen al nervio pero­
neo común (ciá tico poplíteo externo) y al tibia! (ciá­
tico poplíteo interno) . (Fig.l) 
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figuro l. 

El nervio tibia! al pasar a la región posterior de la 
pierna recibe el nombre de nervio tibia! posterior. 
que inerva los músculos de la región posterior de la 
pierna. gastrocnemio, sóleo, tibia! posterior. plantar 
delgado, poplíteo, flexor común de los dedos y fle­
xor propio del dedo gordo. 

Desciende longitudinalmente a lo largo de toda 
la región posterior de la pierna, y antes de llegar al 
túnel tarsiano, da una rama sensitiva al talón. 

Al alcanzar el maléolo interno. el nervio tibia! 
posterior se divide en dos ramas, el nervio plantar 
externo y el nervio plantar interno. (Fig.2) 

figuro 2. 

El nervio plantar externo discurre entre el flexor 
corto de los dedos y el abductor del quinto dedo. Tie­
ne terminaciones superficiales que van a dar la sensi­
bilidad latero-plantar del pie y lateral del calcáneo. 

Va a inervar el segundo, tercero y cuarto lumbri­
cal, el abductor del quinto dedo y el segundo y ter­
cero interóseo plantar. 

El nervio plantar interno, da inervación a los 
músculos intrínsecos de la planta del pie y a la piel 
de la cara plantar del pie, y de los dedos tanto en su 
cara plantar como en la dorsal. 

Este nervio discurre según el eje del pie entre el 
flexor corto de los dedos y el abductor del dedo gor­
do. Manda pequeñas ramas que se dirigen hacia la 
aponeurosis plantar dando sensibilidad en la zona 
medio plantar del pie. 

La rama más medial va a tener nombre propio: 
rama medial plantar propia del primer dedo. lnerva 
el flexor propio del primer dedo. 
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A nivel de la base de los metatarsianos de divide 
en tres ramas que discurren a nivel de los inceróse­
os plantares y flexor largo de los dedos. Cuando cru­
za las articulaciones metatarsofalángicas se dirige a 
la superficie, dándonos a nivel de la fascia superfi­
cial sensibilidad en la zona lateral del primer dedo y 
lateral del segundo y tercer dedo. La tercera rama 
recibe una anastomosis con la cuarta rama plantar 
que viene del nervio plantar lateral. 

H RHIHÁCULO flfHOR 
El túnel del tarso está recubierto por el retinácu­

lo flexor (ligamento lacinado) que se extiende desde 
el maléolo interno hasta el tubérculo del calcáneo. 
Da paso a la arteria y vena tibiales posteriores. ner­
vio tibia! posterior y a los tendones flexores planta­
res del pie (flexor largo de los dedos. tibia! posterior 
y flexor largo del primer dedo). (Fig.3) 

figuro 3. 

Este techo fibroso, rígido. se prolonga desde el 
maléolo medial por detrás y abajo hasta la cara 
medial de la tuberosidad del calcáneo y t iene de 2.5 
a 3 cm de ancho, con bordes mal definidos. Su bor­
de proximal se continúa con la aponeurosis profun­
da. envolvente. de la pantorrilla y, distalmente, su 
borde anterior es continuación de la aponeurosis 
profunda de la parte medial de la planta. Proyectán­
dose a partir de esta cubierta fibrosa del calcáneo 
salen tabiques que separan los tendones del tibia! 
posterior. flexor largo de los dedos y flexor largo del 
dedo gordo. Entre estos dos últimos tendones el 
nervio tibia! y la arteria tibia! posterior y venas acom­
pañantes pasan por el «túnel tarsiano:P. 

E11 1962, Keck y Larn describieron Independien­
temente el síndrome del túnel tarsiano. Es análogo 
al síndrome del túnel carpiano pero. en lugar del 
atrapamiento del nervio mediano bajo el retináculo 
flexor del carpo, el nervio tibia! está comprimido bajo 
el retináculo flexor (ligamento lacinado). 

HIOPRTOGfHIR 
El síndrome del túnel tarsiano se debe a la presión 

ejercida sobre el nervio tibia! posterior o sobre una de 
sus ramas terminales cuando pasa por debajo del reti­
náculo flexor a nivel del tobi llo. o más distalmente 
cuando se divide en sus ramas terminales: nervios 
plantar medial, plantar lateral y rama calcánea medial 

El pie humano es sujeto de un gran número de 
factores de stress. Consecuentemente. cualquier 
persona podría experimentar en algC1n momento de 
su vida algún tipo de trastorno doloroso del pie. 
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Las neuropatías por atrapamiento del nervio 
tibia! son relativamente raras. A menudo son grose­
ramente mal diagnosticadas a causa de la baja sos­
pecha del clínico tratante. 

En un 50% de los pacientes con síndrome del 
túnel tarsiano puede identificarse una causa especí­
fica . Ésta puede ser esguince del tobillo grave pre­
vio. lesión por aplastamiento. fractura distal de la 
tibia. fractura o luxación del tobillo. o fractura del 
calcáneo. 

Existen ciertos elementos locales que pueden 
dar lugar a un síndrome del túnel tarsiano. y son los 
siguientes: 

l . Un gangl ión en una de las vainas tendi nosas 
que pasan adyacentes al canal tarsiano o a una de 
las ramas terminales del nervio tibia! posterior. 

2. Un lipoma dentro del canal tarsiano que ejerza 
presión contra el nervio tibia! posterior . 

3. Una exostosis o un fragmento fracturario de la 
tibia distal o de los huesos del tarso. 

4. Una fusión tarsiana que incluya el uso de una 
barra astragalocalcánea interna que protruya en la 
parte inferior del canal tarsiano. 

5. Un plexo venoso aumentado de tallldflu t¡ue 
rodee al nervio tibia! posterior dentro del canal tar­
siano. 

6. Pronación grave de la subastragalina que curse 
con valgo de retropie que tense el nervio tibia! pos­
terior. 

7. Un músculo flexor largo de los dedos accesorio. 

fPimMIOlOGÍR 
El síndrome del túnel del tarso es relativamente 

poco frecuente dentro de las causas de dolor de pie. 
Se observa principalmente en mujeres de entre 45 y 
50 años. 

ClÍHICR 
Existe por lo general el antecedente de alguna 

luxación o fractura antigua del tobillo. El paciente 
relata dolor y parestesias en los dedos y en la planta 
del pie (a menudo respetando el ta lón porque las 
ramas sensi tivas de este se originan proximal al 
túnel). que típicamente empeoran en la noche o 
cuando el talón se coloca en extremos de dorsifle­
xión (por la tensión del nervio). En la mayoría de los 
casos. los síntomas mejoran con el reposo. 

La parálisis de los músculos intrínsecos de la 
planta del pie. se traduce en imposibilidad para la 
separación y aproximación de los dedos y su atrofia 
origina un aumento del arco longitudinal interno 
conocido como pie cavo. Podría provocar dedos en 
garra en forma secundaria. En algunos casos el 
paciente notaría la atrofia de estos músculos. 

La percusión del nervio a nivel del maléolo 
medial produce parestesias que se irradian distal­
mente (signo de Tinel). La sensibilidad del nervio a 
través de su paso se denomina fenómeno de Valleix. 

En el examen físico del paciente puede compro­
barse positividad del signo de Tinel sobre el área del 
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túnel tarsiano. ubicada detrás del maleolo interno. 
Es importante percutir la totalidad del trayecto del 
nervio tibia! posterior y de sus ramas. buscando la 
aparición del signo. ya que esto ayuda a localizar el 
lugar de la patología . La percusión del nervio (30 
segundos). causa malestar localizado y dolor que se 
irradia a lo largo de la distribución de los nervios 
plantares medial y lateral. (Fig.4) 

Inervación cutánea de le planta del pie 

figum 4. 

El examen neurológico puede ser confuso por el 
hecho de que si bien el paciente manifiesta dolor y 
adormecimiento. clínicamente no es común demos­
trar reales parestesias o pérdida de la discriminación 
de dos puntos. Es muy infrecuente hallar debilidad 
de los músculos intrínsecos. 

En el paciente con síndrome del túnel tarsiano. 
de causa local como un ganglión. un lipoma o una 
exóstosis. el diagnóstico se realiza con facilidad. ya 
que el área del nervio que se encuentra sobre la 
lesión es muy sensible a la percusión. Si la lesión que 
causa el síndrome se encuentra distalmente al canal 
tarsiano a lo largo de una de las vainas tendinosas. 
el diagnóstico puede hacerse fácilmente mediante la 
percusión . 

Es recomendable realizar también el test de dis­
criminación de dos puntos en los lados mediales y 
laterales de ambos pies. Si la discriminación de dos 
puntos se encuentra aumentada en uno de los lados 
del pie. esto indicaría cual rama del nervio plantar se 
encuentra comprim ida. 

Mientras el paciente con un neuroma interdigital 
habitualmente puede localizar el área de máximo 
dolor a la palpación. el portador de un síndrome del 
túnel tarsiano habitualmente se queja de un tipo de 
dolor más difuso sobre la cara plantar del pie. 

Este dolor es caracterizado como de naturaleza 
quemante u hormigueante y. en general. se agrava 
con la actividad y por lo común disminuye con el 
reposo. 

Algunos pacientes notan que el dolor es peor en 
la cama. por la noche y que en realidad se alivia al 
levantarse y caminar. La sensación de quemazón. 
hormigueo o adormecimiento no suele estar bien 
localizada pero a veces sigue a una de las ramas ter­
minales del nervio tibia! posterior. 
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Aproximadamente un tercio de los pacientes 
nota irradiación proximal del dolor a lo largo de la 
cara interna de la pierna hasta la parte media de la 
pantorrilla. Si el dolor llega hasta un punto mucho 
más proximal a éste, debería considerarse otro diag­
nóstico. 

Por lo general el paciente manifiesta dolor loca­
lizado sobre el área del atrapamiento. Todo tipo de 
presión en la región incrementa la sintomatología. Si 
el atrapamiento es muy superficiaL puede impedir el 
uso de zapatos. 

OIRGHÓSTICO 
Debe basarse en tres criterios: naturaleza del 

dolor descrito por el paciente. signo de Tinel positi­
vo sobre la región del túnel tarsiano y estudio elec­
trodiagnóstico que indique alguna anormalidad en la 
función del nervio tibia! posterior o de sus ramas ter­
minales. 

Los nervios cutáneos que inervan la región dor­
sal del pie se encuentran cerca de la superficie; en 
consecuencia, traumatismos superficiales pueden 
causar su atrapamiento y dar lugar a un cuadro de 
dolor localizado o a veces precipitar una distrofia 
simpática refleja. La lesión neurológica puede ser 
secundaria a un traumatismo contuso, a una lacera­
ción o a un aplastamiento, y a veces a yatrogenia. 

En ocasiones uno de los nervios peroneos super­
ficiales que pasan debajo del retináculo extensor del 
tobillo queda atrapado, habitualmente a lo largo del 
borde inferior. El nervio plantar lateral puede quedar 
atrapado debajo del origen del músculo abductor del 
dedo gordo. posiblemente como consecuencia de 
hipertrofia muscular o de engrosamiento de su origen 
tendinoso. El nervio también puede quedar atrapado 
a lo largo de la cara interna de la fascia plantar. Pro­
bablemente la causa más común de atrapa miento de 
nervios en el pie sean las incisiones quirúrgicas. 

Los síntomas clínicos del síndrome del túnel tar­
siano va rían y se tiene que tener presente esta alte­
ración siempre que haya parestesias inexplicadas en 
la cara plantar del pie. en los dedos o en la pantorri­
lla medial distal. La exacerbación de los síJtLOIJJdS 
por la noche. por el ejercicio o el reposo o por ele­
var o bajar el miembro y los síntomas limitados al 
nervio plantar lateral, nervio plantar medial o nervio 
calcáneo medial pueden estar relacionados todos 
con el síndrome del túnel tarsiano. 

En consecuencia, todo enfermo sospechoso de 
tener una compresión del nervio tibia! bajo el reti­
náculo flexor debiera someterse a una electromio­
grafía ya estudios de conducción nerviosa. 

La exploración cuidadosa de las alteraciones 
sensitivas mínimas o diferencias con el pie contrala­
teral (si es asintomático) en temperatura, tipo de 
sudoración y alteraciones de la piel puede llevar al 
diagnóstico de síndrome del túnel tarsiano. 

Puede producirse una sequedad y descamación 
de la piel. Únicamente sobre la distribución del ner­
vio plantar medial o solamente sobre la del lateral. 
La atrofia del abductor del dedo gordo o del abduc­
tor del quinto dedo, o de ambos. muchas veces un 
hallazgo difícil de descubrir. puede ser evidente 
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'cuando se compara con el pie asintomát ico obser­
vado junto al pie sintomático. con el enfermo en 
posición supina. 

Sin embargo. a pesar de la atención detallada 
durante la exploración física, la historia es la ayuda 
dignóstica más reveladora. sobre todo cuando está 
reforzada por la electromiografía y por la evaluación 
de la conducción nerviosa. 

El diagnóstico se efectúa palpando el área afec­
tada y buscando el signo de Tinel sobre el nervio 
comprometido. A menudo la pa lpación a lo largo de 
la cicatriz o del nervio pone de man ifiesto una zona 
engrosada que indica la presencia de un neuroma. A 
veces. cuando un nervio queda atrapado a lo largo 
del retináculo extensor, la dorsiflexión o la flexión 
plantar del tobillo actúa como precursor de la sinto­
matología dolorosa. 

OIRGHÓSTICO OIHRfHCIRl 
Existen numerosas patologías de las cuales 

debemos realizar un diagnóstico diferencial y las 
cuales pasamos a enumerar: 

- Fascitis plantar. 
- Apofisitis del calcáneo. 
- Síndrome de talalgia idiopático. 
- Síndromes sistémicos: metabólicos (gota y pseu-

dogota). diabetes mellitus. enfermedad de Paget. artri­
tis inflamatorias (artritis reumatoide. síndrome de Reí­
ter, espondilitis anquilosante, artritis psoriásica. etc.). 

-Neoplasias benignas y malignas. 
-Traumáticas: en tejido graso plantar (los sínto-

mas durarían por sobre 6 meses). fracturas de stress. 
fracturas agudas. contusión de tejidos blandos. trau­
ma repetitivo. heridas punzantes. 

- Atrofia del tejido graso plantar. 
- Espolón de calcáneo. 
- Neuroma interdigital. 
- Lesión discal intervertebral. 
- Fibromatosis plantar. 
-Causas intraneurales (Neuritis periférica, Enfer-

medad vascular periférica, Neuropatía diabética, 
Lepra, Neurolemoma, Neuroma). 

- CCtusas extraneurales Ganglión Fijación del ner­
vio. 

- Fractura (callo, consolidación viciosa, seudoar-
trosis, desplazamiento de fragmentos). 

-Traumatismo contuso. 
- Retropié en valgo. 
-Artritis reumatoidea. 
- Varicosidades venosas. 
- Tenosinovitis. 
-Constricción ligamentaria. 
-Constricción del origen del abductor del dedo 

gordo. 
- Fusión tarsiana (carilla media o posterior). 
- Lipoma. 
- Neuropatías periféricas: pueden ser agudas (sín-

drome de Guillain Barre) o crónicas (porfiria aguda 
intermitente, Charcot Marie Tooth, metabólicas 
como diabetes y la deficiencia de vitamina 812. into­
xicaciones por plomo, alcoholismo, deficiencia de 
t iamina, carcinomas, amiloidosis y enfermedad de 
células plasmáticas. entre otros). 
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CRSO Cll H 1 CO 
Como apoyo a la explicación teórica de la pato­

logía de compresión del canal tarsiano hemos pre­
parado la presentación de un interesante caso clíni­
co. 

En las pruebas diagnosticas complementarias 
sería interesante tener: 

HfCTROHfUROHIOGRRfÍR. 
Es importante realiza r el estudio comparado en 

los dos pies para comprobar las d iferencias que pre­
sentan . En la mayoría de las ocasiones solo encon­
traremos una disminución de la velocidad de con­
ducción sensitiva. 

RfSOHRHCIR HRGHfTI(R. 
Es recomendable esta prueba en aquellas oca­

siones en que el túnel se encuentra ocupado por 
quistes sinoviales. tenosinovitis. etc. De manera que 
en estos casos la resonancia nos ofrecerá datos de 
la extensión de la lesión y nos ayudará a planear el 
tratamiento quirúrgico si fuese necesario. 

RRDIOlOGÍR. 
Se pueden observar lesiones óseas por altera­

ciones postraumáticas. y si existiera una disminución 
de la masa ósea. 

Las pruebas que aporta la paciente indicadas por 
su médico son: 

1 Placas de Rx 
2 Análisis de sangre 
Las imágenes radiográficas son una placa dorso­

plantar y otra lateral ambas en carga . 
En las placas no se aprecian signos radiológicos 

que nos indiquen compatibilidad con alguna lesión 
ósea por patología traumática. ni se aprecia ningu­
na disminución de la masa ósea . (Fig. 5 y 6) 

Figuro 5. 
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figuro 6. 

En las analíticas realizadas, a nivel hematológi­
co que son: 

Recuento globular de serie roja y de serie blanca. 
formula leucocitaria, velocidad de sedimentación. 

Con unos valores dentro de la normalidad. 
Las pruebas ana líticas de bioquímica que se le 

realizan son : 
Glucosa. Creatinina, Transaminasas. G.G.T.. Fos­

fatasa Alcalina, Bilirrubina total. Calcio, Fosforo. 
Colesterol total, T.S.H., Tiroxina libre, PCR. A.S.L.O., 
y Factor reumatoide. 

Presentan un ligero aumento en la proteína C 
reactiva y en el titulo de antiestreptolisina O, están 
las cifras elevadas que no hace pensar en que 
pudiera ocasionar esta patología. 

fHPLORRCIÓH BIOMfCRHICR 
A la exploración estát ica presenta dolor a nivel 

plantar-medial interno de retropie (Fig. 7), 

Figuro 7. 

con un estudio articular que nos marca un 
aumento del rango de pronación de la articulación 
subastragalina en el pie izquierdo. Además de hiper­
movil idad dorsal del primer radio también en el mis­
mo pie izquierdo (Fig.8 y 9). 

figuro 8. 
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figu1a 9. 

teniendo ambos pies capacidad de plantarflexio­
nar el primer radio. Siendo la exploración de la movi­
lidad del quinto radio normal de forma bilateral. 

En cuanto a la relación antepie-retropie presen­
ta discreto varo de antepie en el pie izquierdo. 

En bipedestación denota un descenso del malé­
olo tibia! en el miembro izquierdo que marca una vez 
más la asimetría articular de ambas articulaciones 
subastragalinas. (Fig. l O y 1 1) 

.\ ' "' - ·-r 

! 

___ _ ... ..A 
figu10 10. 

FlgUIO 11. 

En el estudio dinámico podemos observar el 
aumento de pronación de la articulación subastra­
galina en el apoyo medio temprano del pie izquier­
do, momento en el cual se produce el atrapamiento 
del tune\ tarsiano. (Fig. 12) 

figu10 12. 
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RfRLI{RCIÓH OH TRRTRHifHTO 
La realizamos el molde tipo mocasín en descar­

ga en posición neutra subtalar. (Fig. 13) 

Figum 13. 

De igual manera se puede realizar un molde en 
carga corregida sobre espuma fenólica, aunque tene­
mos menor control de la técnica con este tipo de 
molde. 

La ortosis plantar que confeccionamos para el 
pie izquierdo nos da estabilidad y apoyo al pie para 
así evitar la pronación excesiva de la articulación 
subastragalina. El material elegido para formar el 
cuerpo de la misma es resina termoplástica, utili­
zando doble capa a nivel del arco longitudinal inter­
no. Hemos elegido resina porque es un material de 
sencilla adaptación para el paciente y debidamente 
reforzada presenta un buen nivel de contención. 
(Fig. 14, 15 y 16) 

figu10 14. 

Fig. IS 

Figum 15. 
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figuro 16. 

Se incorpora una talonera entre el cuerpo de 
resina de la ortosis y el forro, el grosor de la talone­
ra es de 3 mm, y el material elegido es látex de alta 
densidad, con la finalidad de ocupar el mínimo espa­
cio posible en el interior del zapato, manteniendo las 
características de amortiguación, y dando a la 
paciente la sensación de máximo confort 

En el otro pie, el cual real iza una dinámica 
correcta, se incorpora una talonera del mismo mate­
ria l, para compensar la dismetría que creamos al 
incorporar la ortosis bajo el pie izquierdo. (Fig.l 7) En 
esta imagen podemos observar cómo se hunde 
materialmente nuestro dedo en el látex. (Fig.l8) 

Figuro 17. 

Figuro 18. 

El forro es de E.VA. de media densidad de 1 ,2 
mm de aspecto y condiciones dinám icas más que 
aceptables. 

La paciente util iza ambos componentes ortóti­
cos con calzado de calle y deportivo. 

La evolución ha sido más rápida de lo que pen­
sábamos puesto que de acudir a consulta con mule­
tas y una impotencia funcional grave ha pasado en 
dos semanas a eliminar el uso de las muletas, y en 
un mes la si ntomatología ha desaparecido, realizan­
do la paciente una vida totalmente normal. 

COHClUSIOHtS 
Hemos tratado de demostrar que en los casos en 

los que existe un componente funcional que hace que 
se desarrolle la sintomatología tenemos a nuest ro 
alcance la posibilidad de mejorar la biomecánica del 
pie y así mantener una mejor disposición estática y 
dinámica articular, ofreciendo al paciente un camino 
incruento para el tratamiento de esta patología. 

BIBUOGRRfÍR 
1.Adoms R., Vi<tor M.: "Principies o Neurology". Me Grow·Hill, lnc. New York, 1993. 
2.Boho H. et ai.:The torsal tunnel syndrome: Evoluotion of surgicol results using multivoriote onolysis. lnternotionol Orthopoedics (SICOT) 21:67-71,1997. 
3.Boilie, M.O. et oi.:Torsol tunnel syndrome: diagnosis, surgicol technique, ond functionol outcome. Vol19 No 2. Feb 1998. p 65. 
4.Bermejo Parejo F. "NeuroiOIJíO clínico básico". Ediciones Oíoz Santos; Madrid, 1996. 
5.Colzodo-Sirro O .J., Gómez Fernóndez l., Mustelier-Bécquer R., Monreol - Gonzólez R.: Síndrome del túnel torsiono. Presentación de tres cosos. Rev Neurol1999; 29: 814-817. 
b.Carrel, J. et ol.: Observotions on 200 surgicol coses of torsol tunnel syndrome.Ciinics in Podiotric vol. 11, no.4: 609-616, 1994. 
7.Cimino W.R. :Torsol tunnel syndrome: review of the literoture Foot Ankle, 1990 Aug; ll (l): 47-52. 
8.0oniels, T.R. et ol.: The effects of foot position ond load on tibiol nerve tension. Foot and Ankle. Yo 119. No 2. Feb 1998. p 73. 
9.0owson D.M., Hollet M., Millender .LH.: "Entrepment Neuropothies". Boston: Urlle Brown; 1990. P. 291·9. 
1 O.Ds. Boilie M.O.: Torsol tunnel syndrome: diagnosis, su rgicol technique, ond functionol outcome. Foot ond Ankle. Vol. 119 No 2. Feb 1998. p 65. 
11 Jernóndez-Gonzólez, F., Seijog, C., Valles, R., Fernóndez·Aionso. A.: "Monitorización fisiológico en lo terapia del dolor" Rev. Neurol2000; 30(6): 567-576. 
12Jrey, C.: "Mognetic resononce imoging ond the evoluotion of torsol tunnel syndrome". Foot Ankle. Vol. 114. 1993. p 159-164. 
13.Jesus P., Hortmonn l.G., Gobure l., Fernondes A., Notour J.: O Valor do Ressononcio Magnético no Avolio¡oo do Síndrome do Túnel do Torso. Revisto Brosileiro de Reumatolngía. 40 (4): 202·205. 

Julho- Agosto 2000. 
14.Jones FK, Moseor VR: Poinful syndrornes of the loor. dingnosis ond rnonogement Clin Plast Surg 1991 Jul; 18(3):639-48. 
1 S.Mendicino S. et al.: .The tarsol tunnel syndrome and its surgicol desuompression. Clinics in Podiotric vol. 8, no.3:501·5 12,1991. 
16.0h S.J., Meyer R.O.: Entropment neuropothies of the tibio! (posterior tibioi) nerve Neurol Clin 1999 Aug; 17(3):593-61 S, Vil. 
17.Pfeiffer W. et al.: Clinicol results oher torsol tunnel decompression. JBJs 7 6A: 1222-1230, 1994. 
IB.Pyosto R.T., Ponush R.: Common poinful foot syndrornesl. Rheum Dis1999; 48(1 0): 1-4. 
19.Rodríguez C., Estébon Bosóez M., Jonet Mortinez B .. "Síndrome del túnel del torso" Revisto Médico de Santiago. Volumen 3. Número 12. Julio de 2000. RMS. Sección Internos. Revisión de temas. 
20.Sonmorco G. et ol.: Tarsol tunnel syndrorne ond odditionol nerve lesions in the sorne limb. Foot & Ankle vol. 14, no.2:7 1-77, 1993. 
21.Tokokuro Y. et ol.: Torso! tunnel syndrome: causes and results of operotive treotment. JBJs 738: 125·128, 1991. 
22.Trepmon E., Kodel N .J., Chisholm K., Rozzono l.: Effect of foot ond onkle position on torsol tunnel comportment pressure.Foot Ankle lnt 1999 Nov;20(11 ):721-6. 
23.http:j / www.medicolmultimediogroup.corn/poted/foot/ torsol.htrnl 
24.http:/ / www.podiotrychonnel.com/torsoltunnelsyndrome/ 
2S.http:j j personoles.mundivio.es/orgug/ p2_3.htrn 
26.los imágenes del estudio anatómico han sido recopilados del orlos F. Netter. 

2004; XV ( 1 ) : 38 · 44 

44 

Reurstafspañola 
----- de Podoloqra 

Mº Concepción Asenjo de Benito 



• i€rro11olorres 
para Podología 



~(~l ~([m~ mm~~l ~( w ~( ~[m~~L 1 
, 

r~~ fl ~~f ~f f~l~~H~f~ l~~ ~~~f~ ~f~f~~lf~ ~~~~f ~~l~m~~~m~ 
~f ~f~l~~~, ~f~m~m~ ~ f~l~~H~Imlf~l~~ ~~~n~m~~. 

Manuel Marín Arguedas' 

1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

La ley 16/2003. de 28 de mayo, de cohesión y 
calidad del Sistema Nacional de Salud. en su artícu­
lo 27.3, establece que mediante Real Decreto se 
determinarán, con carácter básico. las garantías 
mínimas de seguridad y calidad que, acordadas en el 
seno del Consejo lnterterritorial del Sistema Nacio­
na l de Salud, deberán ser exigidas para la regulación 
y autorización por parte de las comunidades autó­
nomas de la apertura y puesta en funcionamiento en 
su respectivo ámbito territorial de los centros. servi­
cios y establecimientos sanitarios. 

Asimismo la Ley 14/ 1986. de 25 de abril. General 
de Sanidad. en su artículo 29.1. establece que los 
centros y establecimientos sanitarios. cualquiera que 
sea su nivel. categoría o titular. precisarán autoriza­
ción administrativa previa para su instalación y fun­
cionamiento. así como para modificaciones que res­
pecto de su estructura y régimen inicial puedan esta­
blecerse. 

El Ministerio de Sanidad y Consumo, dispondrá 
de un Registro general de centros. esta-blecimientos 
y servicios sanitarios, que será de carácter público y 
permitirá a los usuarios conocer dichos estableci­
mientos, de cualquier titularidad. autorizados por las 
comunidades autónomas. 

Añade el preámbulo del Real Decreto. que no es 
propósito del mismo ordenar las profesiones sanita­
rias. ni limitar las actividades de los profesionales. 
sino sentar las bases para las garantías de seguridad 
y calidad de la atención sanitaria. 

El objeto de esta regulación viene establecida en 
el artículo 1: 

a)- Regular las bases generales del procedimiento de 
autorización de centros, servicios y estableci­
mientos sanitarios por las comunidades autóno­
mas. 
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b)- Establecer una clasificación. denominación y 
definición común para todos los centros. servi­
cios y establecimientos sanitarios. públicos y pri­
vados, imprescindible para la creación de un 
Registro general. 

e)- Establecer el Catá logo y Registro general de cen­
tros. servicios y establecimientos sanitarios. 

Asimismo establece este artículo su ámbito de 
aplicación, que será a todos los centros. servicios y 
establecimientos sani tarios, públicos y privados. de 
cualquier clase y naturaleza. exceptuándose de esta 
regulación: 

l . Los establecimientos dedicados a la distribu­
ción. importación o elaboración de medicamen­
tos o productos sanitarios. 

2. Los servicios y unidades técnicas de protección 
radiológica. 

El artículo 2, establece una serie de definiciones. 
de las que recojo las que nos pueden ser de más 
interés: 

a)- Centro sanitario: conjunto organizado de medios 
técnicos e instalaciones en el que profesionales 
capacitados, por su t itulación oficial o habilita­
ción profesional , realizan básicamente activida­
des sanitarias con el fin de mejorar la salud de 
las personas. Pueden estar integrados por uno o 
varios servicios sani tarios que constituyen su 
oferta asistencial. 

b)- Servicio sanitario: unidad asistencial, con orga­
nización diferenciada, dotada de los recursos 
técnicos y de los profesionales capacitados. por 
su titulación oficial o habilitación profesional. 
para realizar actividades sanitarias específicas. 
Puede estar integrado en una organización cuya 
actividad principa l puede no ser sanitaria. 
(Empresas-balnearios-prisión . etc). 

e)- Establecimiento sanita rio: con junto organizado 

Moooel Morín Arguedos 



de medios técnicos e instalaciones en el que 
profesionales capacitados. por su titulación ofi­
cial o habilitación profesional. realizan básica­
mente actividades sanitarias de dispensación de 
medicamentos o de adap-tación individual de 
productos sanitarios. 

d)- Actividad sanitaria: conjunto de acciones de pro­
moción. prevención, diagnóstico. tratamiento o 
rehabilitación , dirigidas a fomentar, restaurar o 
mejorar la salud de las personas realizadas por 
profesionales sanitarios. 

El artículo 3. hace mención a las bases generales 
de autorización: 

l. Las autoridades sanitarias de las comunidades 
autónomas autorizarán la instalación. el funcio­
namiento. la modificación y. en su caso. el cierre 
de todos los centros. servicios y establecimien­
tos sanitarios ubicados en su ámbito territorial. 

2. La autorización sanitaria de funcionamiento es 
la que faculta a los centros. servicios y estable­
cimientos sanitarios, públicos y privados. de 
cualquier clase y naturaleza, para realizar su acti­
vidad y se exigirá con carácter preceptivo por 
las comunidades autónomas de modo previo 
al inicio de ésta. La autorización de funciona­
miento o modificación, serán concedidas por las 
autoridades sanitarias de las comunidades autó­
nomas tras la comprobación de que los centros, 
servicios y establecimientos sanitarios, cumplen 
los requisitos establecidos para la adecuada rea­
lización de sus funciones. La autorización de ins­
talación podrá ser exigida en los centros de nue­
va creación que impliquen realización de obra 
nueva o alteraciones sustanciales en su estruc­
tura o instalaciones. Y la autorización de cierre. 
para aquellos que vayan a finalizar su actividad 
de modo definitivo. 

3. Cada comunidad autónoma especificará respec­
to de cada tipo de procedimiento los trámites y 
la documentación que deberá ser aportada por 
los solicitantes para verificar el cumplimiento de 
los requisitos exigidos de acuerdo con la nor­
mativa vigente. 

El artículo 4. se refiere a los requisitos que han 
de reunir los citados centros: 

l . La clasificación. denominación y definición de 
los centros vienen contempladas en los anexos 
1 y 11 que constituyen los criterios generales para 
la posterior definición de los requisitos mínimos 
comunes de autorización, así como para el esta­
blecimiento del Registro general. 

2. Los requisitos mínimos comunes para la autori­
zación de instalación. funcionamiento o modifi­
cación de un centro, servicio o establecimiento 
sanitario serán determinados por Real Decreto 
para el conjunto y para cada tipo de centro, ser­
VICIO o establecimiento san itario. 
Estos requisitos garantizarán que el centro cuen­
ta con los medios técnicos, instalaciones y pro­
fesionales mínimos necesarios, para desarrollar 
las actividades a las que va destinado. 
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Se compone de tres apartados: 
C. 1 Hospitales (centros de internamiento). 
C.2 Proveedores de asistencia sanitaria sin interna­

miento. 
C.3 Servicios sanitarios integrados en una organi­

zación no sanitaria. 

En cuanto a la oferta asistencial la Podología, vie­
ne en el apartado U.4 Podología 

R H [ H O 11: OH 1 H 1 C 1 OH [S O [ [[ H TH O S. 
UHIORO[S RSISHHCIRl[S Y 

[STRBl[CIMI [HTOS SRHITRHIOS 

C. l Establece la definición de los hospita les. 

C.2 Establece las siguientes definiciones afines a 
nuestra profesión: 

- Proveedores de asistencia sanitaria sin inter­
namiento: centros sanitarios en los que se 
prestan servicios de promoción de la salud, 
prevención. diagnóstico, tratamiento y rehabi­
litación por profesionales sanitarios a pacien­
tes que no precisan ingreso. 

- Consultas de otros profesionales sanitarios: 
centros sanitarios donde un profesional sani­
tario (diferente de médico u odontólogo) rea­
liza actividades sanitarias. También se consi­
deran consultas aunque haya más de un pro­
fesional sanitario cuando la atención se cen­
tra fundamentalmente en uno de el los y los 
restantes actúan de apoyo de éste. 

- Centros polivalentes: centros sanitarios don­
de profesionales sanitarios de diferentes espe­
cialidades ejercen su actividad atendiendo a 
pacientes con patologías diversas. 

En el apartado de establecimientos sanita rios. 
define las oficinas de farmacia. botiquines. ópticas. 
ortopedias y establecimientos de audioprótesis. 

En referencia a la oferta asistencial de los cen­
tros sanitarios indicados anteriormente, podrá estar 
integrada por uno o varios de los siguientes servicios 
o unidades asistenciales. De estas la que nos intere­
sa a nosotros es la siguiente: 

U.4 Podología: unidad asistencial en la que un 
podólogo es responsable de prestar cuidados espe-
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cíficos propios de su titulación relacionados con la 
patología de los pies. 

Continuando con el articulado del Real Decreto. 
en el artículo 5, se habla del Catálogo y Registro 
general de centros. servicios y establecimientos sani­
tarios. 
l . Se crea en el Ministerio de Sanidad y Consumo 

un Registro general de centros. servicios y esta­
blecimientos sanitarios en base al artículo 26.2 
de la Ley 16/2003. de 28 de mayo de cohesión y 
calidad del Sistema Naciona l de salud y al artí­
culo 40.9 de la Ley 14/ 1986, de 25 abril, General 
de Sanidad. 

2. El contenido y la estructura del Registro general 
se establecerán por orden del Ministerio de Sani­
dad y Consumo. previo informe del Consejo 
lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud. 
Los datos de carácter personal, quedarán some­
tidos a los previsto en la Ley Orgánica 15!1999, 
de 13 de diciembre. de Protección de Datos de 
Carácter Personal. 

3. Las comunidades autónomas se responsabiliza­
rán de facilitar la información necesaria para 
mantener permanentemente actualizado el men­
cionado registro, que se gestionará bajo la res­
ponsabilidad del Ministerio de Sanidad y Consu­
mo. 

4. El Registro tendrá carácter público e informati­
vo. 

5. Periódicamente podrá publicarse un catálogo 
que recoja las información procedente del 
Registro general relativa a los centros. servicios 
y establecimientos sanitarios en funciona­
miento. 

El artículo 6, se refiere a la identi ficación de los 
centros. 
l . Los centros. servicios y establecimientos sanita­

rios autorizados por las comunidades autóno­
mas para su funcionamiento tendrán en lugar 
visible un distintivo que permita a los usuarios 
conocer que han recibido dicha autorización y el 
tipo de centro, con su oferta asistencial. o esta­
blecimiento de que se trata, según clasificación 
del Anexo l. 

2. Sólo los centros autorizados podrán utilizar en 
su publicidad, sin que induzca a error, términos 
que sugieran la realización de cualquier tipo de 
actividad sanitaria. limitándose aquella a los ser­
vicios y actividades para los que cuenten con 
autorización, debiendo consignar en dicha publi­
cidad el número de registro otorgado por la 
autoridad sanitaria de la correspondiente comu­
nidad autónoma. 

Se concede un plazo de 18 meses desde la entra­
da en vigor de este Real Decreto para que las condi­
ciones de autorización de los centros. servicios y 
establecimientos sanitarios, así como su clasifica­
ción y registro se adapten a lo establecido en esta 
norma. según dispone la Disposición Transitoria 
Única. 

La Disposición Final Primera, le concede el carác­
ter de norma básica, lo que quiere decir que es de 
aplicación en todo el Estado y no puede ser modifi­
cada por las comunidades autónomas. 

La entrada en vigor del Real Decreto. será al día 
siguiente de su publicación en el Boletín Oficia l del 
Estado. 

~~·$ 
~~~ 

Convocatoria del Primer Posturado de 
CAPACITACION ClÍNICA EN PODOlOGÍA de la UNIVERSIDAD EUROPEA DE MADRID 
la Universidad luropea de Madrid convoca 2 plazas para la realización del primer Posturado de Capacitación 
Clínica lPCCJ en Podologla, baJo la forma lle Residencia Clínica. 

PII&UIIA: 

O As1steneí<tl en la Policlinica Universitaria de 1¡ UEM en Madrid 
O Programa de Formación Académica de 200 horas de duración 
O Realización de un trab;ajo de in~Jestigaci6n que deberá presentar al finaliu.r su periodo formativo 

CIIITUTI: 

Contrato remunerado de 40 horas semanales 

IIWI.I: 

1 año 
Al finalitar su periodo formativo y prevl:ll consulta con la comísión evaluadora, se expe-dirá un certificado acrediutivo de la Untversldad Europea de Madrid 

IEtiiSITIS: 

1. Estar en posesi6n del titulo legal para el ejercido de la profesión en el territorio español 
2· Estar colegiado en el colegía profesional de la comunidad de Madrid 

Para más información contactar con Marta Elena losa Iglesias o Ana Esther levv Benasulv en el 1 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye de 
forma regular artículos originales, revisiones. art í­
culos de formación continuada. casos clínicos. edi­
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores se rá devuelto pen ­
diente de conformidad 

Cuando entregue un artículo. por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. firma­
da por todos los autores. en la cual deben asegu­
rar que el artículo es original. que no está bajo 
consideración de otra rev ista . y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi ­
do es para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
trabajo sea publi cado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer constar que "Todos 
los autores han lefdo y aprobado el manuscri to 
final ". 

11. Un disquete o CD. Que contenga, el manus­
crito y todas las fotos, figuras y tablas. 

111 El manuscrito o riginal y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El proce­
so editorial no puede empezar si no han sido reci­
bidos 

Rea lización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4 . Cada pági­
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en re lación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
,... manuscrito en (inglés y español). los nombres y 

dos apellidos de todos los autores en orden correc­
to. el estatus académico. afiliación, teléfono. fax y 
dirección electrónica (e-maill del primer autor para 
su correspondencia. 

2. En la segunda página figu rarán por este orden: 
títu lo del trabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intencionalidad del trabajo. resultados 
más destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurrir a la lectura completa del artí-
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culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
t res a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine. 

a. Originales. Máximo de 8 folios. seis figuras y 
seis tablas 

Constara de una introducción que presenta el 
probl ema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio: una sección de metodología y materiales utili­
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas: una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por ot ros autores 
en publicaciones simi lares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 folios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
com prensión del tema tratado. 

e Formación continuada. Máximo 4 fo lios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas, funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especialidad o afines. 

d. Casos cl ínicos. Máximo 4 fol ios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clíni cos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso . o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que con lleva la utilización del caso especifico. su 
estudio. eva luación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili ­
zados son más útiles que cualqu ier ot ro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas Máximo 2 fol ios. 

4. Bibl iografía. 
Se presentará en ho jas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se di s­
pondrá según el orden de apa rición en el texto. con 
la correspond iente numeración correlativa, o bien 
reseñando por orden alfabét ico los disti ntos artí­
culos manejados en la confección del t rabajo y 
especi ficando en el texto la numeración corres­
pondiente. En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la cita en número ent re 
paréntesis. vaya o no vaya acompa1iado del nom­
bre de los autores; cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo rea li zado por dos. se men­
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 

Las ci tas bibl iográficas se expondrán del modo 
siguiente. 



a. número de orden; b. Apel lidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artícu lo; c. Título 
del t rabajo en lengua original; d. Tít ulo abreviado 
de la revista, según el World Medica! Periodical , 
año de publ icación; y e. Número de volumen y 
página inicia l y final del traba jo citado. todo el lo 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 

Si se t ra ta de citar un 1 ibro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los autores. título en la lengua original, ciudad, edi­
torial, año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

l . Herranz Armi l lo )L. Actualización de las Epi­
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas, o dibujos originales y/o tablas . Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferib le 
que las imágenes sean electrónicas y que se incl u­
yan las copias impresas Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas, entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena ca lidad. En el anver­
so de cada i lustración. ind ica r el número de esta 
ilustración, marcar clara mente rotulado el t ítulo 
del t rabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la inst itución). Enviar impresos sin pega r. 
Dibujos, tablas, y la escri tura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como pa ra ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de ta ma­
ño. Especificar fechas o inicia les en las páginas. no 
en las fotos, d ibujos, etc. Cuando las i lustraciones 
han sido publicadas en otro luga r, el autor debe 
inclu ir una carta del propietario ori gina l de los 
derechos de autor, concediendo el perm iso de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa infor­
mación sobre la publ icación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Expl icar lo que muestra cada 
una de las il ustraciones, más que defin irlas sim­
plemente . Defini r todas las flechas y otros indica­
dores del estilo que apa rezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es iden ti fi ­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, inc lui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa-

50 

Beu1s1a tspanota 
de Podoloq1a 

bilidad del conten ido de dicho manuscrito. Nor­
malmente , no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a p ie de página. 

Los traba jo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su rei mpresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los man uscritos serán regist rados con un 
número de referencia, a part ir del cual los autores 
podrá n obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revis ión Editorial: El equ ipo editorial revisa 
todos los t rabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científi ca: Los miembros del comité 
cient ífico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un traba jo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pue­
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi­
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes rea lizados por el comi té cientí­
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el t rabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de di ferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una not ificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los t raba jos: 
Los artículos se enviarán al Conse jo General de 

Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Berna rdo, 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 



Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

EL CALZADO MÁS CÓMOD0 Dl:JRANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Religioso. 
*Personal de Hostelería. 

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

0 .frJll&.&Dl!LU.~2 ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 -Tel. 96 522 80 09 

- ALMENDRALEJO (Badajoz) - 06200 - C/. Cervantes, 96 -Tel. 92 466 25 66 

-BURGOS - 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid) -Tel. 94 722 75 39 

- GUADALAJARA- 19002- C/. Ferial , 68- Tel. 94 922 72 99 

-MADRID 1-28010- C/. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

-MADRID 11- 28009- C/. Ferran González, 22- Tel. 91 431 61 52 

-ALCALÁ DE HENARES (Madrid)- 28805- Av. Castilla, 25 -Tel. 91 879 62 69 

-SANTANDER - 39003 - Mercado del Este "local 2" -Tel. 94 221 86 50 

-LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650- Av. Penetración s/n., Edificio Simón, Bloque IV- Tel. 92 275 22 83 

-VALENCIA- 46005- C/. Pedro 111 "El Grande", 38 -Tel. 96 373 77 93 

- VITORIA- 01008 - C/. Sancho el Sabio, 2 -Tel. 94 513 06 19 

-ZARAGOZA- 50003 - J. Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1) -Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos ". Cada modelo 

de la colección Valleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Valleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
VALLEVERDE ESPAÑA Apdo. De Correos no 20037 07015 Palma de Mal lorca 902 360 431 
BARCELONA VALLEVERDE Paseo S. Gervasio, 28 Tel. 934-177208-BARCELONA VALLEVERDE C/ 
Corsega, 265 Tel. 936-500916- BENALMADENA COSTA VALLEVERDE Avda. Del Alay. Edf. Alay, 
bloque B Local 1 Tel. 952-446748-CASTELLON DE LA PLANA VALLEVERDE Plaza de la Paz, 12 Tel. 
964-722755- CORBERA DE LLOBREGAT VALLEVERDE Avda. Cataluna, 18 Tel. 936-500916-MADRID 
VALLEVERDE C/ Ayala, 38 Tel. 914-316101 - MADRID VALLEVERDE C/ Gran Via 8 Tel. 915-235807-
MARBELLA MODA DA SABATELLI C/ Camilo Jase Cela, 17 Tel. 952-774902-PALMA DE MALLORCA 
VALLEVERDE C/ S. Nicolas, 3 Tel. 971-727445-PAMPLONA VALLEVERDE C/ Paulina Caballero, 22 
Tel. 948-233275-PLAYA DE LAS AMERICAS (TENERIFE) VALLEVERDE Centro Comm. Safari Tel. 
922-750693-- REUS VALLEVERDE C/ Raval Robuster, 42b Tel. 977-776817-SANTANDER VALLEVERDE 
Cl Lealtad, 22 Tel. 942-071233-VALLADOLID VALLEVERDE C/ Torrecilla, 30 Tel. 983-140828-VIC 
VALLEVERDE C/ Arquebisbe Alemany, 38 Tel. 61 O 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta, 
17 Tel. 976-228869-
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Correduría de Seguros 
www.andalbrok.es info@andalbrok.es 

SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de 1.500 € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 

Le aseguramos unos ingresos cuando se encuentre 
de baja. Con cobertura de parto. Hasta 6.000 €/mes. 
Con o sin Franquicia. Cobertura 24 horas. 
Y por unos euros más: cobertura de 3.000 €/mes 
hasta los 65 años. 
Le garantizamos su poder adquisitivo. 
• Ejemplo con franquicia de 15 días 

SEGURO DE ACCIDENTES 
(MANOS y DEDOS) 

Pérdida o invalidez 
Pulgar e índice ................. 360.000 € 
Vista y voz ................. 360.000 € 
Renta por invalidez ...... 1.800 €/mes 
Fallecimiento ................... ... 120.000 € 

19,8 € al mes. 

Cubre fallecimiento, invalidez e infarto de miocardio. 
Doble capital si fallecen los dos cónyuges y cobertura 
24 horas. 
Un accidente no debe cambiar su vida. 

SEGURO DE VIDA 

Con la prima más económica del mercado. 
Hasta un 30 %. Compruébelo. 

Incluye la incapacidad profesional por cualquier causa 
<enfermedad o accidente> para ejercer la podología. 
Doble capital por invalidez. Válido como seguro de 
vida de su hipoteca. 
Para su tranquilidad y la de los suyos. 

OTROS SERVICIOS 

Hemos diseñado para los Podólogos los mejores 
roductos, con condiciones exclusivas para Hogar, 

Consulta, Automóvil, Salud, Ahorro e Inversión. 
Benefíciese de las inmejorables condiciones 
diseñadas para usted. 
Datos de ejemplo, documentación no contractuaL 

S broker's 88 
e o r r e d /1 ,. ; (1 d e S (' g ll r (} S 

www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 



Queridos compañeros/compañeras: 

Una vez más tenemos el placer de dirigimos a todos vosotros a través de estas líneas y comentar algunos aspec­
tos de nuestra profesión. 

La Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS). establece en su capítulo IV, artículo 34 la constitución 
de una Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias, cuya finalidad es armonizar el ejercicio 
de las funciones que las Administraciones Sanitarias y demás Instituciones y Organismos O?tentan en materia de 
Formación Continuada. así como coordinar las actuaciones que se desarrollen en dicho campo. 

El Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos forma parte de esta Comisión de Formación Continua­
da cuyas funciones serán marcar los criterios generales. comunes y mínimos para la acreditación de actividades de 
Formación Continuada en podología. También es función de la Comisión la detección. análisis, estudio y valoración 
de las necesidades de los profesionales con respecto a la formación continuada. 

El pasado mes de Enero, el Consejo General solicitó la creación de un grupo de nueve evaluadores podólogos 
para la acreditación de actividades de formación continuada en podología. Este grupo de evaluadores realizaron 
un curso de formación y aprendizaje en el Ministerio de Sanidad y Consumo a principios del mes de Febrero. 

Las funciones de este comité de acreditación serán, por un lado, la aplicación del baremo aprobado para la 
acreditación de actividades de formación continuada; y por otro lado, la elaboración de propuestas para la mejo­
ra del sistema de acreditación . Este grupo evaluador será el encargado de realizar la acreditación de las actividades 
de formación continuada ofertada para la podología a través de un sistema acreditador. 

El Sistema de Acreditación es válido para todo el Sistema Nacional de Salud, y ya estaba implantado en algu­
nas Comunidades Autónomas como Catalunya, Extremadura, Galicia, Madrid, Navarra. País Vasco y Valencia. Es un 
sistema basado en la coordinación y en la co laboración eficaz entre todas las Administraciones y el Consejo Gene­
ral de Colegios Oficiales de Podólogos. 

Este Sistema Acreditador del que forman parte este grupo de evaluadores podólogos, tiene carácter volunta­
rio, es homogéneo a nivel estatal. esta abierto a proveedores públicos y privados, y es neutral dado el carácter plu­
riinstitucional en la composición de la Comisión de Formación Continuada. 

El Sistema de Acreditación establece unos criterios para la acreditación de actividades de formación continua­
da que abarcan aspectos tanto cualitativos como cuantitativos. Entre los que valorará un equilibrio en función de la 
duración de la actividad y objetivos de la misma. organización y logística, pertinencia, metodología docente y eva­
luación del alumno. Una vez realizada la valoración por parte del comité acreditador (grupo de evaluadores) se 
obtendrá el número de créditos concedidos por el Sistema Nacional de Salud para dicha actividad, y se garantiza­
rá la actualización y mejora de conocimientos, habilidades y actitudes mediante un sello de calidad. 

Existe un modelo común de solicitud de acreditación de actividades de formación continuada del Sistema Nacio­
nal de Salud . Este formulario esta disponible en la página web del Ministerio de Sanidad y Consumo. www.msc.es 

Las solicitudes de acreditación de actividades de formación continuada se presentarán en el Ministerio de Sani­
dad y Consumo en la Secretaría Técnica de la Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud. o 
en la Comunidad Autónoma en el caso de estar en funcionamiP.nro Pn rlich;¡ Comunidad . con un mínimo de dos 
meses de anticipación al inicio de las mismas. 

Desde el Consejo General estamos trabajando para consegui r que la Formación Continuada ofertada sea una 
formación de calidad, que garantice una verdadera actualización en los conocimientos, mejorando la competencia 
e incrementando la motivación profesional. 

Y animamos desde este Consejo Genera l a todas las asociaciones científicas y a los colegios profesionales. a 
solicitar esta acreditación para sus cursos de formación continuada por parte del Sistema Nacional de Salud, para 
así garantizar la actualización y mejora de los conocimientos, habilidades y actitudes de los podólogos ante la evo­
lución científica y tecnológica y las demandas y necesidades de la sociedad. 

Y os animamos también, a todos los profesionales podólogos, a exigir, cada vez más, una Formación Continua­
da de Calidad, acreditada por el Sistema Nacional de Salud o por la Comunidad Autónoma competente. que cum­
pla con todos los objetivos de esta formación y nos posibilite dar una mejor calidad asistencial a la sociedad. 

En esta línea de trabajo estarnos comprometidos. Esperarnos vuestra colaboración. 
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Virginia Novel i Martí 
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RrSUMrH 
Es un estudio cultural sobre el calzado 

denominado botas. Se inicia con un rastreo 
etimológico buscando el origen de la palabra. 
Se hace un seguimiento histórico de éste 
modelo de calzado. Se complementa con un 
análisis simbólico y metafórico. 

PRlRBRRS ClRUf 
Botas, calzado, cultura . 

BO TA 
Es un calzado cerrado hecho de cuero u otros 

materiales que se eleva por encima del tobillo, pue­
de llegar hasta media pierna , o hasta debajo de la 
rodilla , o incluso hasta la mitad del muslo. El Dic­
cionario de la Lengua Española define· bota como 
calzado que sube más arriba del tobillo.(6) Covarru­
bias, en el primer Diccionario de la Lengua Castella­
na ( 161 1) define bota como: "calc:;ado de cuero que 
coge toda la pierna hasta la rodilla y difiere del bor­
ceguí por se más justo que él y tener suela de 
vaca".(2) El origen de la palabra es incierto. el primer 
documento histórico donde aparece escrita es en el 
Glosario de Toledo del año 1400. Es probable que el 
nombre de bota se tomara del galorrománico o del 
catalán, pero en realidad se desconoce el origen de 
la palabra. También se relaciona con el francés bot: 
"pie encogido congénitamente". derivado a su vez de 
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RBSTRRCT 
lt is a cultural study on the footwear called 

boots. 1t is initiated with a search etimológico 
seeking the origin of the word. A historie moni­
toring of this model of footwear is done. lt is 
complemented with a metaphoricaJ and sym­
bolic analysis. 

KrY WOROS 
Boots, footwear, culture. 

botte. que designaba primitivamente un calzado sin 
puntera, tosco, pensado para proteger del frío. A su 
vez el vocablo francés bot es de procedencia ger­
mánica. Botte aparece en algunos romances france­
ses. (5) 

BOTR: CRl{RDO MiliTAR 
Una de las connotaciones más antigua de las 

botas es con lo militar. Aunque el ejército romano, 
en un tiempo usara la caliga -sandalias con suelas 
gruesas de tachuelas- cuando hicieron las incursio­
nes por el norte de Europa, cambia ron la caJiga por 
calzado cerrado tipo bota. para proteger los pies del 
frío. Se reconocía el rango militar por el material uti­
lizado y por la sol idez de la suela . Se dice que julio 
César. conquistador de Gran Bretaña y de la Galia, 
utilizó un par de botas hechas de oro (3) 
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Napoleón calzaba a sus soldados con botas que 
impresionaban en los desfiles. él mismo. en los retra­
tos que pretendía le representaran como gran mili­
tar, se hacía retratar con grandes botas. El duque de 
Wellington ( 1 769- 1 852). generalísimo de los ejércitos 
británicos, dio gran importancia al calzado militar y 
obligaba a que los soldados calzaran botas. Existe 
un modelo de bota de caballería que lleva su nom­
bre.(9) En la 1 Guerra Mundial los oficiales de caba­
llería británicos llevaban botas de montar hasta la 
rodilla, mientras que los rangos más ba jos calzaban 
botines por encima del tobi llo. El general norteame­
ricano George S. Patton , héroe de la 11 Guerra Mun­
dial. afirmaba que un soldado con zapatos era úni­
camente un soldado, pero con botas se convertía en 
un guerrero.( 1 1) Las tropas nazis llevaban botas altas 
y añadieron a las suelas, estoperoles (especie de cla­
vos colocados a una distancia de uno a dos centí­
metros) que al andar producían un efecto acústico 
sobre el suelo capaz de atemorizar. El peso de los 
estoperoles duplicaba el efecto sonoro de las botas 
al caer sobre el suelo. Hitler además exigía que los 
soldados marcharan a paso de oca con esas botas 
altas. El paso de ganso unido al ruido buscaba iden­
tificar a un ejercito convertido en maquinaria de gue­
rra preparada para matar, además una patada con 
este calzado era un arma. Después de la 11 Guerra las 
botas cayeron en desuso. La sociedad asociaba 
botas con fascismo y nazismo; quedaron relegadas 
para uso mi litar y montar a caballo. 

Sin embargo a finales de la década de los cin­
cuenta del siglo XX. aparecen botas de tela reforzada 
para la práctica del deporte. Las primeras fueron 
para jugar al baloncesto y empezaron a ser usadas 
por jóvenes civiles y en época de paz. Posterior­
mente se presenta la denominada bota del desierto. 
un calzado diseñado. y luego usado, por viajeros y 
aventureros en época de paz.( 1 1) 

· figuro l. Napoleón como militar victorioso se hacia retratar con batos. 

8 O T R : C R lZ R D O M R S C U ll H O 
En los remotos orígenes. el calzado de hombres y 

mujeres no se diferenciaba. o botas o sandalias, de 
pieles o de esparto, pero a medida que las sociedades 
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se complejizaban y las diferencias entrP los rlos géne­
ros se iban agrandando, el calzado se fue diferencian­
do: ca lzado fuerte para la vida exterior (masculino), cal­
zado delicado para la vida en el interior (femenino). 

Durante muchos siglos la botas confeccionadas 
con cuero han sido un calzado para uso exclusivo de 
los hombres, frente a los delicados materiales -sedas, 
rasos, telas bordadas- con los que se confeccionaban 
los calzados para mujeres. La connotación de bota de 
cuero estuvo tan unida a lo masculino que uno de los 
cargos contra Juana de Arco fue que calzaba botas 
masculinas. Este calzado para hombres se acompaña 
de simbolismo de fuerza y dominio. 

En "Histoires ou Contes du temps passé" de 
Charles Perrault (siglo XVII) que recopila los cuentos 
populares de tradición oral, hay tres cuentos donde 
el calzado tiene importancia fundamental para el 
desarrollo de la historia. son : "Cenicienta". "El gato 
con botas" y "Pulgarcito". El gato con botas es la 
historia del sagaz gato que a fuerza de ponderar la 
gran riqueza (inexistente) de su dueño, acaba por 
casarlo con la hija del rey, apoderándose de la fortu­
na del ogro a quien también vence con argucias y 
dándosela a su amo, el inventado marqués de Cara­
bás. En el otro cuento, Pulgarcito, logra las botas de 
siete leguas del ogro, venciéndo y triunfando sobre 
él. gracias a su ingenio y astucia. En ambos cuentos 
el calzado es "masculino". son botas para hombres 
-aunque sean usadas por un gato o por un niño­
contrastando con las pequeñas chinelas infantiles 
usados por una mujer. en el cuento de Cenicienta. 
Allí las botas son símbolo de sagacidad . astucia, 
acción . toma de decisiones. frente a los pequeños 
zapatitos de Cenicienta símbolo de obediencia , 
renuncia, docilidad y pasividad . 

También en los dichos populares utilizamos el 
"ponerse las botas" como metáfora de abusar frente a 
"meter a uno en un zapato" como metáfora de intimi­
darlo. Y "estar con las botas puestas" como metáfora 
de estar preparado. dispuesto, prevenido para hacer 
un viaje o para emprender una empresa o acción. 

· Figuro 2 Batos femeninos abotonados y ajustados (s XIX) y boto m(]S(ulino. 

BOTR : CRlZRDO PRHR TODOS 
Los primeros calzados usados por los humanos 

fueron o bien pieles que cubrían todo el pie a modo 
de botas. o sandalias que protegían la planta del pie, 
un modelo u otro estaba determinado por el clima. 

Isabel Gen~! Gorcío 



En el período Magdaleniense ( 14 000 a 9000 a C.) 
cuya cultura se desarrolló en una zona situada entre 
el norte de España y el sur de Francia y que corres­
pondió con una glaciación, donde el reno era la 
especie anima l por excelencia, los humanos de 
aquellos tiempos aprovecharon todo de él: su carne 
para comer, sus huesos para útiles y sus pieles para 
proteger cuerpo y pies. En éste periodo las pinturas 
rupestres representan a hombres calzados con una 
especie de botas hechas de pieles.{9) 

Sabemos del calzado que usaron los persas por 
los informes de los escritores griegos y por los bajo­
rrelieves. muy abundantes. Los persas procedían de 
climas de montaña, el actual Turkestán. e invadieron 
la civilización babi lónica en el s. VI a.C. En las repro­
ducciones de bajorrelieves se les representa calzan­
do botas. Los militares usaban botas altas, los 
nobles, de ambos géneros, botas de colores claros 
o púrpuras profusamente adornadas con piedras y 
oro. Se cuenta que el rey Ciro el Grande llevaba 
botas de color rojo fuego. 

En Roma, uno de los variadísimos modelos de 
calzado fue el embás: especie de bota hasta media 
pierna que se abrochaba por delante. y otro el 
embates: botín de cuero o tela para montar acaba­
llo. Las gentes del campo usaban la carbatina y el 
pero especie de bota cerrada y de poca altura de 
piel sin curtir y cortada de una sólo pieza. Los bár­
baros del norte utilizaban botas rea lizadas con pie­
les de animales adaptadas a los píes y piernas por 
medio de correas. 

· Figuro 3. Modelo Balmorol usado por Winston Churchill y botos del Dr. Mortens 
utilizados por jóvenes punk. 

En la sociedad feudal. entre los nobles aparecen 
nuevas formas de calzarse. con influencias orienta­
les por el comercio y las cruzadas. Las botas se rele­
gan a los caballeros, para proteger pies y piernas, 
pero se permitió una excepción de uso a las muje­
res. para montar a caballo, aunque en éste caso no 
se buscaba el proteger de heridas o rasguños pies y 
piernas, sino preservar de miradas ajenas pies y pier­
nas de las mujeres. Durante siglos las botas se usa­
rán sólo para montar a caballo o por militares.( 1 1) 

En el siglo XIX las botas se hacen moda y se 
incorporaron a la indumentaria cotidiana. aunque su 
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forma y altura fueron modificadas para ajustarse a la 
estética de la época . Para las mujeres del romanti ­
cismo eran botas y botines de piel fina o telas bor­
dadas, muy ajustados y ceñidos a los pies y a las 
p iernas, moldeándolas como una segunda piel. ter­
minaron teniendo connotaciones eróticas; llevaban 
abundantes botones desde el píe hasta la rodilla, 
eran difíciles de quitar y de poner, tenían un peque­
ño tacón. Para los hombres del romanticismo. botas 
de cuero más anchas, que llegaban hasta media pier­
na o por encima del tobillo. 

A principios del siglo XX las botas siguen siendo 
usadas por hombres y mujeres. En este siglo a medi­
da que la longitud de las faldas se fue acortando. las 
botas fueron sust ituidas por zapatos, de tal forma 
que se van a ir descubriendo los tobillos. Hacia 191 O 
aparecen zapatos escarpines para calzar durante el 
día. En los finales de los años sesenta y primeros de 
los setenta del siglo XX se incorporan las botas 
como atuendo habitual para las mujeres, convertí­
das en moda para ser usadas en la ciudad acompa­
ñando a la minifa lda Los cantantes de rock utilizan 
botas camperas. The Beatles ut ilizaron botas con 
tacones cubanos. 

En la actualidad. su uso se ha diversificado. Por 
una parte es un calzado de protección, ya sea para 
ciertos trabajos, para determinados deportes, o para 
climas fríos y/o húmedos. También es un calzado 
usado en la ciudad, por mu jeres, chicos y chicas 
jóvenes. con independencia del clima y de los tra­
bajos. Son seña de identidad para ciertas tribus 
urbanas. de ideología ultraderecha, los skinheads, 
con las llamadas "botas camorra", muchas veces con 
las punteras reforzadas con acero. util izadas como 
armas de lucha; también para jóvenes de ideología 
punk. ut ilizadas como signo de reveldía. como anti­
moda, pero en este caso escogieron las llamadas 
botas del Dr. Martens. botas inicialmente pensadas 
con fines ortopédicos, que llevan cámara de aire en 
la suela. 

Hay un modelo de botines llamado Balmoral, que 
debe su nombre a la Reina Victoria que los usaba en 
su castillo escocés de Balmoral, confeccionado con 
charol o cuero para la parte del corte y con tela para 
la caña. Este ca lzado fue popularizado por Winston 
Churchill, no sólo por utilizarlo sino por el gran 
defensor de dicho calzado. 

· Figuro 4. Juona de Arco ocusodo y condenado de usor botos masculinos 
(s. XV), y jóven del siglo s. XX con botos como wlzodo hobituol 

Isabel Gentil Gorcio 



~UMilO[ BOTA : HMA Of DI SCUSI ÓH 
filOSÓfiCA 

Hay un famoso cuadro de Van Gogh donde 
reproduce pintadas sus botas. El significado de esas 
botas ha sido tema de debate y controversia entre 
filósofos y pensadores. Martín Heidegger en "El ori­
gen de la obra de arte", hace referencia a dicho cua­
dro, interpretando todo lo que transmiten dichas 
botas. Considera que son las botas de un campesi­
no y que representan la forma de vida natural ligada 
a la tierra, alejada del artificio, y utiliza toda una líri­
ca rura l y romántica alabando la forma de vida prein­
dustrial como ideal de vida .[7) 

· figuro 5. los batos de Von Gogh. 

El profesor e historiador de arte Meyer Schapi­
ro niega que esas botas representen el lirismo de la 
vida tradicional campesi na, y afirma que ni tan 
siquiera son las botas de un campesino, sino las del 
propio Van Gogh, que además por aquel la época 
era un hombre completamente urbano.( 1 0) El filó­
sofo Derrida también se une al debate sobre el sig­
nificado de la pintura de las viejas botas. En "La 
verdad en pintura" recrimina a Schapiro, considera 
que la crítica de éste a Heidegger es tan baja que 
no alcanza ni a la suela de los zapatos de Heideg­
ger y se pregunta por qué las botas son de campe­
sino y no de campesina, quién pone sexo a los 
zapatos Para él esas viejas botas que tienen vida y 
comunican, parecen simbolizar al mismo pintor Vin­
cent van Gogh; están pintados en unos momentos 
difíciles de la vida del pintor, están viejas. usadas, 
desgastadas, desfallecidas y deformadas dibujando 
la forma de los pies del pintor. Es decir extenuadas 
pero bien adaptadas a sus propios p ies, prepara­
das para continuar el camino . No están ca ídas, 
aban donadas, sino enhiestas, pi sando el suelo, y 
abiertas para recibir los pies del caminante de la 
vida.(4) 

Para Alberti las botas también pueden traslucir 
la identidad de quien las lleva: "Desconfiad del 
andaluz que no refleje el cielo en la punta de sus 
botas de caña: lo mismo que en sus pies, polvo o 
barro habrá dentro de su cabeza". [ 1) 
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RfSUMtH 
Cada día es más frecuente encontrar tanto 

a nivel individual como organizacional, perso­
nas que si bien hace años sus dolencias eran 
encajadas dentro de un sinfín de patologías 
más o menos circunstanciales (osteomuscula­
res, gástricas ... ). actualmente se acepta su 
incursión dentro de la denominación estrés, 
recibiendo el nombre de síndrome del quema­
do o burnout para aquellas profesiones de 
ayuda y/o relación directa usuario/profesional. 

PRlRBHRS ClR UfS 
Estrés, estrés laboral, síndrome del quema­

do, burnout. 

IHTHODUCCIOH 
Ha sido presentado el "estrés" en no pocas 

veces como cajón de sastre para justificar dolencias 
inespecíficas dentro del campo de la salud. El 
· estrés" laboral debe ser conocido para ser recono­
cido y tratado por los diferentes especialistas afines 
a dicha problemát ica. 

En algunos casos. el estrés, resulta beneficioso 
al hacer que la persona pueda afrontar nuevos desa-

62 

RBSTHRCT 
lt is nowadays more common to find peo­

ple affected from stress than yerras ago when 
their diseases were considered as circunstan­
cials such as gastrics or musde patologies. 

This kind of affection called "burnout" pre­
sents its symptoms on those professionals in 
charge of taking care of other people and with 
a direct relationscip with patients. 

KfY WOHOS 
Stress, laboral stress, burnout. 

fíos. pudiendo afectar a cualquier individuo u orga­
nización en sus diferentes sectores y niveles. 

tPIDtMIOlOGÍR Y COSHS 
El "estrés" en el trabajo es un mal que afect a al 

28% de la fuerza laboral europea, 41 ,2 millones de 
personas. (el 20% se sienten "quemados" en su tra- ~ 
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bajo). Es el responsable de más de la mitad de los 
casos de absentismo costándole a las empresas y 
organismos europeos unos 20.000 millones de euros 
al año por las horas de trabajo pérdidas y el gasto 
sanitario generado. Gasto que se vería sensiblemen­
te aumentado si se incluyeran los derivados por el 
mismo problema de aquellos profesionales liberales. 
que al no ser considerados trabajadores por cuenta 
ajena no se encuentran incluidos en el montante 
económico anteriormente citado. 

Dentro de los problemas psicosociales, el 
"estrés" como aglutinador de otros procesos: burnout 
(''estrés" laboral crónico o "síndrome del quemado"), 
mobbing (acoso laboral, fenómeno de hostigamiento 
psicológico de aparición reciente en la década de los 
80). es el responsable del 18% de los problemas de 
salud asociados a la actividad laboral. 

La IV Encuesta sobre Condiciones de Trabajo 
realizada por ell.N.S.H.T., revela que el 33% de los 
trabajadores es afectado por este problema. 

COHCfPTO 
Estrés . Surge por multitud de exigencias y estímulos 

negativos (factores estresantes). pudiéndose ser 
entendido como un fenómeno adaptativo que contribuye 
a la supervivencia, al adecuado rendimiento y al desempeño 
de situaciones en la vida, además de ser una manifestación 
común y familiar en la vida. 

H. Selye. lo conceptualiza como un estado fisioló­
gico para la acción cuya respuesta está mediada por el sistema 
neuroendocrino y su mantenimiento es morbígeno. Lazarus 
y Folkman hablan de desequilibrio percibido entre las 
demandas externas (ambiente estresor) y las habilidades del 
sujeto (recursos). 

Burnout (síndrome del quemado). La cronificación 
del estrés en determinadas profesiones (denomina­
das de ayuda o de contacto trabajador/usuario) reci­
be esta denominación . Freudenberger habla de un 
cansancio físico/emocional por las condiciones de trabajo, o al 
resultado de gastarse en el seguimiento de expectativas invia­
bles. Maslach y Jackson dicen que es una respuesta ina­
propiada a un "estrés" emocional crónico caracterizado por 
agotamiento emocional, despersonalización y sentimiento de 
inadecuación personal. 

Estrés laboral. Conjunto de reacciones emocionales. cog­
nitivas. fisiológicas y del comportamiento. ante ciertos aspec­
tos nocivos del contenido. la organización o el entorno de tra­
bajo; caracterizado por altos niveles de excitación y angustia. 
con la (recuente sensación de no poder hacer frente a la situa­
ción. 

fRCTOHfS IHHHUIHI[HHS 
Cualquier factor (estresor) es susceptible de 

generar "est rés" en determinadas circunstancias en 
las que se produce un desajuste entre la persona. el 
puesto de trabajo y la organización. 

Existen determinados trabajos con mayor inci­
dencia o predisposición a padecer el burnout 
"estrés" laboral crónico. que tienen como denomi­
nador común cumplir la tríada descrita por Maslach 
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y lackson : agotamiento emocional. clespersnn<ll i7.<1-
ción y sentimiento de inadecuación personal. 

Los puestos de trabajo que conllevan labores de 
atención directa/indirecta a personas que demandan 
una atención específica son los más susceptibles de 
padecer el "síndrome del quemado". Como ejemplo 
de este tipo de profesiones tenemos: las sanitarias 
(médicos. psicólogos. podólogos. fisioterapeutas. 
enfermeras ... J las educativas (caso de los profeso­
res. educadores ... ), las sociales (asistentes sociales, 
letrados ... ). etc. 

No existe un pun to de encuentro a la hora de 
definirse sobre que factores tienen mayor peso entre 
los trabajadores a la hora de aparecer el burnout 
"estrés" laboral crónico. 

Factores intervinientes: 
1. Individuales (personalidad, eventos vitales. 

determinantes del temperamento -variables 
biológicas y ambientales- . edad y años de 
ejercicio profesiona l. sexo. famil ia y otros 
apoyos sociales) 

2. Laborales (pro fesiones de riesgo, factores 
intrínsecos -contenido del trabajo-. factores 
extrín secos -medio físico: temperatura y 
humedad. el ruido, el espacio. la iluminación. 
etc., -medio social: personas en contacto el 
trabajador/a. -organización: burocratización. 
ambigüedad de tareas. jornada de t rabajo y 
tiempos de descanso. etc-económicos) 

3. Factores socio-culturales (procesos relaciona­
dos con el rol -conflicto de roles. sobrecarga 
de rol. acumulación de roles: procesos de 
generalización. procesos de socialización) 

COHS[[U[H[IRS 
E11 la persona. El bumout "estrés" laboral crónico 

se presenta con una gran variedad de signos y/o 
efectos. 

- Fisiológicos: aumento de catecolaminas y cor­
ticoides en sangre y orina. hiperglucemia, taquicar­
dia, hipertensión arteria l. precordalgias, palpitacio­
nes. etc. 

-Psicológicos: depresión, ansiedad. obsesiones. 
fobias ... 

- Conductuales: irritabilidad, intraquilidad. agre­
sividad. aislomiento. apatía. labilidad emocional. etc. 

-Cognitivos: disminución capacidad concentra­
ción. incapacidad para tomar decisiones, bloqueo 
mental. errores en proceso producción. tendencia a 
accidentes ... 

El "estrés" altera los hábitos relacionados con la 
salud ocasionando el aumento de las conductas no 
saludables (fumar. ingerir alcohol o comida en exce­
so) y modificando las conductas positivas (hacer 
ejercicio físico. dieta equilibrada . dormir suficiente­
mente, etc.). 

En la Organización. Sinergia con los efectos pro­
ducidos en la personas y que debutan en el ambien­
te laboral como absentismo. relaciones deficientes. 
productividad y cal idad de la tarea menoscabado. 
clima organizacional enrarecido, insatisfacción gene­
ral de las personas. y como consecuencia lógica apa­
rece un aumento de la accidentabilidad. 

Jorge Luis fernóndez Rodrí uez 



fSTHRHGIRS Of PHfUfHCIÓH 
f IHHRUfHCIÓH 

La identificación entre el personal mediante la eva­
luación del riesgo. y el conocimiento de sus manifes­
taciones tanto en la persona como en la organización, 
serían los primeros pasos a tener en cuenta tanto para 
la prevención como para el tratamiento. 

A. Prevención del bumout distinguimos diferentes 
fases: 

• Primaria: Referente a las acciones dirigidas a 
reduci r o eliminar los estresores y hacer salu­
dable el ambiente laboral. 

• Secundaria: Detección y actuaciones precoces 
de concienciac ión de t rabajadores y promo­
ción de estrategias de control del "estrés". 

• Terciaria: Rehabilitación y recuperación de la 
persona afectada. 

B. Para la resolución del burnout, se utilizarán 
estra tegias de intervención individuales y o rganiza­
cionales. 

Estrategias individuales. Objetivo es el de mejorar 
los recursos de protección o de resistencia individual 
frente a los estresores propios del ambiente laboral. 
intensificando el cont rol y la autoeficacia personal. 

Pautas de actuación: 
• Aumentar la competencia profesional (asistencia a 

congresos. jornadas, seminarios, etc. ). 
• Compartir experiencias con compañeros de actitudes y 

valores similares a uno mismo (experiencias labo­
ra les. dudas. problemática del día a día). 

• Redisáiar las tareas (desde la iniciativa ind ividual 
o grupal). 

• Estrategias de carácter activo o centradas en el proble­
ma frente al uso de estrategias de evitación/escape (rea­
lizar ejercicio físico, adquirir distracciones o 
hobbys, compromisos ideológicos, religiosos 
y/o humanitarios). 

• Aprendizaje de técnicas de relajación física y de control 
respiratorio (garantizan beneficios a la salud). 

• Realizar descansos durante el trabajo (técnica pue­
de tener un carácter organizacional si se insti­
tucionalizan estas paradas). 

• Hábitos alimenticios (estado nutricional equilibra­
do). 

• Fomentar el buen humor (previene o alivia situa­
ciones de ansiedad). 

• Delimitación de objetivos reales y fáciles de conseguir 
(refuerza los sentimientos de competencia 
social y de efectividad) 

• Evitar implicarse excesivamente en el trabajo y 
con las personas procedentes del mismo. 

• Cambio de puesto en la organización o en otra 
(evitando abandonar la profesión). 

Estrategias de la organización. Disminuye el "estrés" 
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causado inicialmente por las condiciones de traba­
jo. Actividades a realizar: 

• Cumplir los mínimos legales en cuant.o a las condicio­
nes medio-ambientales laborales en relación a los estresores 
identificados. 

• Rediseñar del lugar de trabajo (grupos de riesgo). 
• Clarificar las tomas de decisiones. 
• Mejorar los procesos de supervisión. 
• Mejorar las condiciones de trabajo. 
• Instaurar períodos sabáticos. 
• Cambio de actividades de los profesionales 

(evita que estén en contacto con los sujetos objeto 
de la atención). 

• Mayor autonomía (para el desarrollo de la 
tarea). 

• Aumentar la participación (en toma de decisio­
nes). 

• Establecer objetivos claros (para los roles de -
los sujetos). 

• Fija r líneas claras de autoridad . 
• Optimizar las redes de comunicación. 
• Establecer planes de desarrollo de carrera. 
• Aumento de recompensas a los trabajadores. 
• Incrementar los recursos humanos y materiales. 
• Incentivar reuniones multidisciplinares (perió­

dicamente. formación de grupos de trabajo y flexibi­
lidad laboral -horarios. turnos- ). 

• iniciar a través de la organización estrategias indivi­
duales (técnicas de relajación y retroalimentación. 
fomentar la práctica de ejercicio físico. técnicas cog­
ni tivas y de autocontrol. .. ) y grupales (apoyo 
social. .. ). 

COHClUSIOHfS 
1. El burnout como fase avanzada del "estrés" 

laboral puede llega r a causar una incapacidad total 
para trabajar, por lo que empieza a convertirse en un 
problema de gran relevancia en la actualidad. 

2. Expertos en materia laboral y sa nitaria han 
reclamado el reconocimiento de este síndrome 
como enfermedad profesional. 

3. Si bien no existen estadísticas fiables sobre 
esta patología. debido entre otras causas al enmas­
caramiento de procesos que le "quitan" protagonis­
mo al síndrome de burnout. se intuye un elevado 
porcentaje de incapacidades temporales en general y 
sobre todo en el campo de la salud. 

4. El empeño de los gobiernos. empresarios y 
sindicatos es luchar contra la epidemia del S.XXI, 
mediante el reacondic ionamiento de los lugares de 
trabajo en función de las aptitudes y aspiraciones 
humanas del capital humano de las empresas (t ra­
bajadores). y la puesta en marcha de programas 
específicos de demostrada eficacia, como antídoto 
al burnout "estrés laboral ". 

lo!ge Luis Femóndez Rodríguez 
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RtSUMfH 
Las luxaciones metatarsofalángicas de los 

radios centrales relacionadas con artropatías 
de diversa etiología son bastantes frecuentes 
en sus distintos estadios. En sujetos afectos de 
esta desalineación articular severa se descri­
ben con mucha frecuencia cuadros dolorosos 
que incapacitan a dichos pacientes a realizar 
una deambulación mínima y en muchos casos 
incluso la bipedestación . 

En este trabajo revisaremos la etiopatoge­
nia de esta deformación , la clínica, la clasifi­
cación y las diversas alternativas terapéuticas 
de tipo conservador o quirúrgico que podemos 
utilizar para mejorar la calidad de vida de 
estos pacientes. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Luxación metatarsofalángica , patomecáni­

ca, cirugía podológica, metatarsalgia. 

IHTRODUCCIOH 
Las metatarsalgias a veces son los primeros sín­

tomas clínicos de diversas alteraciones. Encon­
tramos metatarsalgias causadas por enfermedades 
sistémicas. por problemas regionales o extrare­
gionales y por alteraciones biomecánicas. Son sin 
duda la presentación clínica dolorosa más frecuente 
en el pie ( 62. 1% según Viladot y Troncoso): Bardelli 
( 1) en un trabajo realizado 1999 sobre cuadros 
dolorosos que afectan al pie observó que la 
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RBSTRRCT 
The metatarsophalangeal luxation of the 

central rays related to joint diseases of diverse 
etiology are enough frequent in its different 
stages. In subject affection of this misalign­
ment to articulate severe painful pictures are 
described very frequently that incapacitate 
these patients to even make a mínimum deam­
bulation and in many cases the bipedestation. 
In this work we will review etiopathology of 
this deformation, the clinic, the classification 
and the diverse therapeutic alternatives of pre­
servative or surgical type that we can use to 
improve the quality of Ji fe of these patients. 

KrY WOROS 
Metatarsophalangeal luxation , patome­

chanic, podiatric surgery, metatarsalgia. 

metatarsalgia era ocho veces más frecuente que la 
segunda causa de dolor en el pie. Podemos definir 
este cuadro clínico como la presencia de dolor de 
t ipo agudo o crónico relacionado con una o más 
articulaciones metatarsofalángicas provocadas por 
lesiones en las estructuras anatómicas que actúan 
en dichas articulaciones. es decir lesiones que 
pueden afectar al hueso. cartílago, cápsula, liga­
mentos. estructuras vasculares y nerviosas, ten­
dones, bursa, tejido subcutáneo y la propia piel. Las 
causas más frecuentes son la artritis (2). la capsuli- ~ 
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tis. osteocondrosis, fracturas de estrés, neuromas y 
alteraciones yatrogénicas y biomecánicas. 

El término " metatarsalgia " engloba a una serie 
de situaciones clínicas de variada etiología aunque 
en el92 ' 6% (3.4) existe una alteración biomecánica 
debiendo añadir también que en la mayoría de los 
casos esta presentación patológica tiene una 
etiopatogenia múltiple. Entre las diversas etiologías 
de las metatarsalgias encontramos las subluxaciones 
y luxaciones metatarsofalángicas. Dichas luxaciones 
pueden ser producidas por traumatismos directos 
que afectan al antepié y que lógicamente tendrán 
una presentación aguda aunque en este trabajo nos 
centraremos sobre las luxaciones y subluxaciones 
originadas por alteraciones que afectan a las artic­
ulaciones metatarsofalángicas de los radios centrales 
y que favorecerán el desarrollo de estas alteraciones 

)lo posicionales en sus diversas presentaciones. 

ClRSiriCRCIÓH 

Según la etiopatogenia. podemos clasificar las 
metatarsalgias que evolucionan hacia cuadros de 
dislocación metatarsofalángico en las de tipo estruc­
tural y las de tipo funcional. Entre las estructurales 
destacamos la hipertrofia de la cabeza metatarsal. 
cóndilos metatarsales alargados. metatarsianos lar­
gos. metatarsianos p lanta rflexionados. cambios 
degenerativos ( Enf. de Freiberg, artritis reumatoide, 
etc.) y las yatrogenias est ructurales. Las de tipo fun­
cional más frecuente son la atrofia de tejido adiposo. 
las alterac iones biomecánicas retropie/antepie. los 
desequilibrios músculo-tendinosos a nivel metata r­
sofalángico. etc. 

Clínicamente clasificamos las luxaciones metatar­
sofalángicas según el grado o estadio de la defor­
mación 

Grado 1: 
• Capsulitis. 
• Subluxación inferior a 1/3 de la superficie artic­

ular del metatarsiano.(Fig. 2) 
• Distensión del ligamento colateral peroneal 
• Dolor localizado de tipo leve o moderado que 

aumenta en la fase propulsiva. 

FigUio 1. Radiología de fose inkiol de lo subluxoción. 
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Figura 2. Estadio 19. 

Grado 2: 
• Subluxación de 1/3 a 2/3 de la superficie articu-

lar del metatarsiano(fig. 3). 
• Artrosinovitis reactiva 
• Tumefacción, dolor e hiperqueratosisl 
• Pinzamiento articular. 
• Pinza miento articular. 
• Rotura parcial del ligamento colateral peroneal. 

Figura 3. Estadio 29• 

Grado 3: 
• Luxación completa . 
• Pérdida de apoyo digital (fig. 4). 
• Prominencia dorsal de la base. 
• Superposición de segmentos óseos( fig. 5) . 

Figuro 4. luxación grado 3. 

Rafael R o Rosado 



figuro 5. Rodiologio estadio 31. 

PRTOMfCRHICR 
La importancia biomecánica del antepié en las 

fases de despegue condicionará el desarrollo de 
diversas alteraciones que pueden desencadenar el 
desarrollo de una luxación metatarsofalángica; en la 
mayoría de los casos ligado al desarrollo del ha llux 
valgus con la consiguiente insuficiencia de 1° radio 
( 58. 5 %) (5) aunque pueden aparecer como conse­
cuencia de desequilibrios musculotendinosos que 
afectan exclusivamente a las articulaciones metatar­
so-falangicas de los radios centrales. sobre todo por 
desequilibrio de los interóseos o incapacidad de los 
lumbricales para estabilizar la art iculación. La 
luxación metatarsofalángica suele presentarse como 
una dislocación dorsal del dedo respecto a la cabeza 
metatarsal. es decir es una alteración en el plano 
sagital. aunque es muy frecuente la asociación de 
cambios estructurales en el plano transverso. 

El propio funcionamiento biomecánico de las 
articulaciones metatarsofalángicas propicia bajo cier­
tas condiciones el desarrollo de las luxaciones 
metatarsofalángicas al colocar los metatarsianos 
centrales en la fase propulsiva verticalizados y con 
las bases de las falanges correspondientes en una 
posición dorsal sobre las cabezas metatarsales man­
tenida por estructuras musculotendinosas, que si se 
presentan debilitadas por procesos inflamatorios de 
larga evolución condicionaran el desequilibrio nece­
sario para el desarrollo de estas lesiones. 

ClÍHICR 
Los pacientes con luxación o subluxación de una 

o varias articulaciones metatarsofalángicas suelen 
presentar hallux valgus. alteraciones digitales como 
el dedo en garra. protusión plantar de las cabezas 
metatarsales (fig. 6). dolor plantar crónico, presen­
cia de callosidades relacionadas directamente con 
las cabezas metatarsales afectas. etc. 

En muchas ocasiones las luxaciones metatarso­
falángicas están relacionadas con la instauración de 
procesos de artritis reumatoide en el pie . En estos 
pacientes se produce una perdida de tejido adiposo 
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plantar progresiva que desencadena la prominencia 
plantar de las cabezas metatarsales y la contractura 
digital provocando en algunos casos importantes 
grados de incapacidad para deambular. 

Figuto 6. Ptominemio plonlm de lo cobe1o del21 M TI. 

Aunque desconocemos el mecanismo etiológico. 
es probable que el proceso inflamatorio crónico peri­
articular (6) de las articulaciones metatarsofalángi­
cas provoque la degeneración progresiva de las 
partes blandas y musculares que garantizan la inte­
gridad de dicha articulación. Recordemos que la 
artritis reumatoide es una enfermedad sistémica que 
se caracteriza por el desarrollo de procesos inflam­
atorios crónicos caracterizado por sinovitis prolifer­
ativa. dolor articular y deformaciones estructurales 
específicas. En el 60% (7) de los pacientes afectos de 
artritis reumatoide (ARJ se observan alteraciones de 
diverso tipo a nivel de las articulaciones metatarso­
falángicas e interfalángicas. 

La 2" articulación metatarsofalángica es la que 
con más frecuencia es afectada por este desequilib­
rio seguida por la 3a y 4a articulación metata rso­
falángica. El dolor acostumbra ser plantar. por la 
prominencia e hiperapoyo que hace la cabeza 
metatarsiana. El dedo afectado puede aparecer lig­
eramente más corto y se palpa la prominencia de la 
base de la falange dorsalmente . 

figum ?. Imagen comcteristico de luxación MITF. 
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Radiográ ficamente en la proyección dorsoplan­
tar se superponen las sombras de la base de la 
falange y de la cabeza del metatarsiano(fig 8) y en el 
perfil o en la oblicua se observa la luxación dorsal. 
Los estudios radiológicos pueden contribuir a la val­
oración de deformaciones metatarsales que puedan 
contribuir al desarro llo de la luxación 

figura 8. Imagen radiológico de luxación de lo 2! MTIF. 

TH~T~MifHTOS COHSfHU~OOHfS 
Los tratamientos conservadores variaran depen­

diendo de la etiopatogen ia y el estadio de la 
deformidad. En estadios iniciales donde prevalece la 
sintomatología dolorosa e inflamatoria localizada uti­
lizamos las terapias físicas, las medidas preventivas 
y el uso de fá rmacos antinflamatorios sistémicos o 
intrarticulares como base de la terapia .. 

En todos los casos es recomendable la valo­
ración biomecánica para determinar si existen 
alteraciones funcionales que deban ser corregidas 
mediante el uso de ortosis plantares y/o digitales. 
Lógicamente en deformaciones estructurales el obje­
tivo de los tratamientos ortésicos irá encaminado a 
la compensación posible de dichas alteraciones mor­
fológicas aunque en muchas ocasiones deberemos 
recurrir a la reestructuración quirúrgica del defecto 
morfológico causante de la lesión. 

TH~T~MifHTOS OUIHÚHGICOS 
El planteamiento quirúrgico de las luxaciones 

metatarsofalángicas dependerá en gran medida del 
grado de luxación, de la etiopatogenia que ha des­
encadenado la desalineación, de los objetivos ter­
apéuticos a alcanzar y por supuesto de las carac­
terísticas del propio paciente. En términos generales 
podemos decir que el objetivo común de todos los 
procedimientos qu irúrgicos utilizables en este tipo 
de patologías es la recolocación de la articulación y 
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la estabilización del dedo para conseguir en la medi­
da de lo posible, la func ionalidad biomecánica del 
radio o radios afectos. 

En estadios iniciales se realizaran procedimiento 
que reduzcan las tensiones articulares metatarso­
fa lángica como las art roplastias de la art iculac ión 
interfalángica proximal y/o distal del dedo corre­
spondiente Diversas actuaciones sobre partes 
blandas son eficaces en esos estadios moderados 
como la tenotomía del extensor largo, las transfer­
encias tendinosas, la capsu lotomia dorsal, la lib­
eración de los ligamentos colaterales que aparezcan 
ret raídos o incluso el despegue de la cabeza 
metatarsal de la placa flexora utilizando un elevador. 
Si la etiopatogenia de la luxación es una hipertrofia 
de cóndilos plantares se realizará una condilectomia 
plantar a la cual le podemos añadir la resección par­
cial de la cabeza metatarsal. 

figuro 9. Exposición de lo cabezo metotorsol. 

El acortamiento y/o elevación del metatarsiano 
son tratamientos eficaces en aquellos casos donde 
no existe una deformación grave y los metatarsianos 
son largos o aparecen muy plantarflexionados. 

En deformaciones severas con cuadros clínicos 
incapacitantes estará indicada la resección parcial o 
total de la cabeza metata rsal junto a la artroplastia 
o incluso artrodesis del dedo correspondiente. 

figura 10. Altroplost1o lfP +resección de lo cabezo MTI. 

Esta técnica que fue descrita por Hoffman (8) en 
191 1 puede realizarse aisladamente o afectando a la 
total idad de los metatarsianos (Resección cefál ica 
panmetatarsal. En cualq uier caso es esencial man­
tener una pa rábola metatarsal funciona l por lo que 
la resección de una sola cabeza metatarsal solo será 
vál ida en luxaciones severas en metatarsianos muy 
largos. 
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Figuro 11 . Preservm pmóbolo metotmsol. 

En todos estos casos el objetivo final de la 
cirugía es aliviar el dolor y mantener la deambulación 
del paciente aun sacrificando parcialmente la fun­
cionalidad biomecánica del pie. En estos casos es 
recomendable una vez retirada la cabeza metatarsal 
utilizar agujas de Ki rschner (9) durante 25 días para 
mantener la correcta alineación del radio mediante 
la fibrosis de los tejidos circundantes (Fig. 12). 

Fij¡uro 12. Utilización de KW poro mante­
ner lo olineu<ión metotorSOilij¡itol. 

COHClUSIOHfS 
Las luxaciones metata rsofalángicas son muy fre­

cuentes de observar sobre todo en pacientes de 
cierta edad que presentan enfermedades degenera­
tivas articulares. 

El tratamiento de las luxaciones metatarso­
falángicas debe ser plani ficado a largo plazo por 
parte del terapeuta hacia el paciente. Existe una 
importante variedad de etiologías que pueden des­
encadenar este cuadro cuya presentación puede ser 
ciertamente benigna aunque en estadios muy avan­
zados pueden provocar unos grados de incapacidad 
para la deambulación muy importantes que incluso 
justifican la realización de procedimientos quirúrgi­
cos agresivos. con importantes perdidas funcionales 
pero que se demuestran eficaces y necesarios para 
preservar la movilidad autónoma de estos pacientes. 

Una correcta ali neación de los elementos óseos 
metata rsodigitales suele ser el objetivo de todos los 
tratamientos quirúrgicos valorados. Mantener una 
parábola metatarsal funcional es o t ro elemento a 
considerar sobre todo en actuaciones sobre varios 
radios. 
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RtSUMtH 
Las uñas artificiales acrílicas (uñas de resi­

na) son utilizadas como tratamiento estético 
sobretodo a nivel de las manos. En lo que res­
pecta al pie podemos considerarlas como un tra­
tamiento podológico con una doble vertiente: 
pueden ser utilizadas para tratamientos estéti­
cos en casos de defectos o distrofias ungueales, 
pero también son útiles para tratamientos de 
prevención y de reeducación ungueal. 

Teniendo en cuenta esta doble vertiente: 
estética y preventiva-reeducadora, este artículo 
pretende dar a conocer la diversa aplicación clí­
nica sobretodo incidiendo en el carácter preven­
tivo y reeducador de este tratamiento en dife­
rentes tipos de onicopatías, para ello analizare­
mos la patología ungueal en la que nos será útil 
el uso de la uña de resina, introduciéndonos pri­
mero en el estudio de los materiales empleados 
así como en la metodología de confección. 

PAlABRAS ClRUtS 
Uñas acrílicas, resina, onicopatías, reedu­

cación ungueal . 

IHTHOOUCCIOH 
Para adentrarnos en el estud io de aplicación clí­

nica de la uña de resina. es preciso conocer la meto­
dología de confección de dicho tratamiento. Hemos 
creído interesante exponerlo y sobretodo incidir en 
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RBSTRRCT 
The acrylic artificial nails (resin nails) are 

used like aesthetical treatment, most cases in 
the hands. With regard to foot, we can consi­
der them as a podiatric treatment with a dou­
ble viewpoint: they can be used for aesthetical 
treatments in cases of nail defects or dystrop­
hies, but also they are useful in preventive and 
nail re-education treatments. 

lf we bear in mind this double viewpoint: 
aesthetical and preventive/ re-educative, this 
report tries to introduce the diverse clinical 
application , touching upon a preventive and 
re-educative character of this treatment in 
severa! kinds of onycopathies. With this pur­
pose, we will analyze the nail pathology in 
which the use of a resin nail will be useful. 
First, we will introduce in the study of the used 
materials as well as the methodology of pre­
paration. 

KtY WOROS 
Acrilic nails, resin, onycopathies, nail 

re-education 

aquellos aspectos que quizás sean más desconoci­
dos, como pueden ser: el conocimiento de los mate­
riales utilizados. composición. características y pre­
cauciones a la hora de manipularlos. ya que un uso 
incorrecto puede provocarnos problemas d~ salud a 
nosotros y a nuestros pacientes. 
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MRHRIAl[S UTili{ROOS 
Para realizar la uña de resina se utilizan resinas 

acrnicas auto y termopolimerizables formadas por 
dos componentes; un copolímero acrílico y un 
monómero (fig. 1 ). 

figuro l . Motenol utiflzodo 

R. Copolimero: 
-Composición y características: Formado en un 

99% por polimetilmetacrilato y en un 1% por inicia­
dores y pigmentos minerales inertes. 

Polvo de color blanquecino o rosado, con olor 
débil .insoluble en agua y lentamente biodegradable. 

-Precauciones: No se considera un producto peli­
groso bajo los criterios de la C.E. 

En la manipulación se evita rá la fo rmación de 
polvo en la med ida de lo posible. para protegernos 
utilizaremos guantes. mascarillas fi ltrantes y gafas 
protectoras. 

Deberemos almacenarlo en ambiente seco. evi­
tando las altas temperaturas y la exposición directa 
con la luz solar por su combustibilidad. En caso de 
incendio se desaconseja el uso de agua. habrá que 
recurrir a espuma, C02 o polvo de extintor. 

En caso de contactar con la piel lavar con agua 
y jabón. en caso de contacto con los ojos lavar con 
abundante agua. y en caso de ingestión accidental 
beber agua en abundancia. Acudir al médico en caso 
necesario. 

B. Honómero: 
-Composición y características: Formado mayo­

ritariamente por metac rilato de meti lo monómero. 
agente reticulante en < 10%, activadores, estabili­
zantes y catalizadores < 10%. 

Líquido incoloro. con olor fuerte, rápidamente 
biodegradable. 

-Precauciones: Debemos almacenar el producto 
en una zona aireada, protegido de la luz y a no más 
de 30° e ya que es combustible. En caso de incen­
dio se desaconseja el uso de agua. habrá que recu­
rrir a espuma. C02 o polvo de extintor. 

Utilizar elementos de protección como guantes. 
gafas y mascarilla. En caso de contactar con la piel. 
lavar con agua y jabón, en caso de contacto con los 
ojos enjuagar con abundante agua, si se inhala se ha 
de reposar y respirar ai re fresco. tras ingestión se 
debe lavar la boca y beber agua en abundancia. Si se 
manchase la ropa deberá cambiarse inmediatamen­
te. Acudir al médico en caso necesario. 
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Además de estos dos componentes esenciales. 
en la confección de uña de resina también vamos a 
utilizar: 

-Espátula. 
-vasito de odontología. 
-Papel film. 
-Fresas y alicates. 
-Guantes, mascarillas y gafas de protección 

MHODOlOGÍR De COHHCCI~H 
l .-Fresado ungueal: la uña de resina ha de ir 

adherida a la lámina ungueal o a lo que quede de 
esta, para facilitar esta adherencia se realiza un fre­
sado de la uña e incluso se llega a hacer un piquete­
ado ungueal para una mayor penetración de las resi­
nas. 

2.-Realización de la mezcla: la proporctón 
adecuada es de 2 gramos de copolímero !polvo) por 
1 mililitro de monómero (líquido). 

El tiempo de formación de la mezcla es de 60 
segundos. durante los cuales removeremos con la 
espátula para conseguir una mezcla homogénea. En 
este Liempo podremos añadir más copolímero o más 
monómero según la resina resultante nos esté que­
dando demasiado líquida o demasiado pastosa res­
pectivamente. 

3.- .Aplicación en la lámina ungueal: una vez 
la mezcla t iene la consistencia adecuada. la coloca­
remos encima de la lámina ungueal mediante la 
espátula repartiéndola uniformemente por toda la 
uña. (Fig.2) 

figuro 2. Aplicación de In mezclo enln uño. 

Se habrán de separar adecuadamente los cana­
les y rodetes pcriungueales. poniendo especial aten­
ción en la zona del epon iquio de la uña ya que un 
grosor excesivo en esta zona nos puede producir 
molestias cuando el dedo se dorsiflexione. 

4.-Aiisado con papel de film: para dar un 
aspecto más uniforme a la uña colocaremos papel 
de film o una bolsa de plástico que nos servirá para 
alisar la superficie. (Fig.3) 

Figuro 3. Alisodo. 
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Podemos aprovechar para remarcar los canales 
ungueales e intentar controlar el grosor de la resina. 

No deberán de transcurrir más de 5 minutos des­
de la realización de la mezcla ya que este es el tiem­
po estimado de trabajo de estas sustancias, una vez 
pasado este tiempo de polimerización la uña se 
endurece y no se puede seguir modelando. 

5.-Fresado y corte de la uña de resina : una 
vez acabada la uña podremos cortar aquellos 
sobrantes de uña con un alicate normal e incluso 
podemos rebajarla mediante fresado. (Fig.4) 

Figuro 4. Corte y freso do de lo uño de resino. 

Se recomienda usar fresas especiales para el puli­
do de uñas artificiales, ya que usando fresas de otro 
tipo corremos el riesgo que se nos emboten. 

RPUCRCIOHfS ClÍHICRS 
La uña de resina es usada en la mayoría de los 

casos para enmascarar defectos que no son posibles 
de solucionar con otro tipo de tratamientos (3). Pero 
además de esta vertiente puramente estética. que 
nos puede ser de uti lidad en muchas ocasiones 
sobretodo en caso de onicodistrofias. secuelas 
traumáticas y enfermedades dermatológicas, hemos 
querido resaltar la aplicación preventivo-reeducado­
ra de este tratamiento que se fundamenta en la 
sustitución o el refuerzo de la lámina ungueallo cual 
va a permitir mantener los tejidos en perfecto esta­
do hasta la normalización de nuestra uña. 

La patología ungueal es extensísima. en la clasi­
ficación de las patología ungueales publicada por la 
Revista Española de Podología en 1999, ya se reco­
gen más de 190 anomalías, de estas expondremos 
aquellas en las que la aplicación de este tratamien­
to tiene una mayor utilidad. 

-Anoniquia: ausencia parcial o total de la uña 
(4). Se recomienda sólo en las variedades hiperquer­
atósica y atrófica en las que existe en el lecho 
pseudouñas que permitirán la adherencia de la 
resina . 

Si la anoniquia es tra nsitoria además de mejora r 
el dedo estéticamente, nos va a perm itir mantener 
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una correcta relación con los tejidos subungueales 
hasta el crecimiento total de la nueva uña. 

-Microniquia: uñas de pequeño tamaño (5). La 
uña de resina nos va a impedir que en el crecimiento 
de la uña produzca una onicocriptosis en el muro 
distal además de normalizar el aspecto de esta. 

-Onicomadesis: caída periódica de la uña (6). 
Nos permitirá mantener en buenas condiciones los 
elementos periungueales y subungueales hasta el 
crecimiento de la nueva uña. 

-Onicocriptosis: utilizaremos las uñas acrílicas 
para intentar reeducar la uña, y así evitar que se 
clave en los tejidos adyacentes. para ello combina­
remos la técnica de taponamiento con gasa (Fig. 5) 
con la uña de resina. Introduciremos una fina mecha 
de gasa en el canal que deseemos reeducar para lev­
antar la uña por esa zona. posteriormente realizare­
mos la uña de resina con lo cual la tensión realizada 
por la gasa se mantendrá. 

figuro S. Técnico de toponomiento con goso. 

-Onicofagia: hábito compulsivo de comerse 
uñas (5). más común en las manos pero no 
descartable a nivel del pie. Pondremos una barrera 
entre el paciente y su verdadera uña con lo cual facil­
itaremos el debido crecimiento de esta. 

-Onicotilomanía: hábito de traumatizar las 
uñas, en general arrancando fragmentos de ellas (3). 
La uña de resina nos servirá de barrera protectora. 

-líneas de Beau y Heller: corresponden 
respectivamente a surcos transversales y longitudi­
nales de la uña. Si el surco es profundo. la uña de 
resina nos tapará la lesión y puede evitar que la uña 
se desgarre. 

-Fragilidad ungueal: suelen estar relacionadas 
con enfermedades sistémicas. Se puede manifestar 
de diferentes maneras: 

• Onicosquisis u onicosquicia: exfoliación de la 
zona dista l de la uña en láminas o capas 
trasversales. 

• Onicorrexis: fragilidad y fisuración de la uña 
en sentido longitudinal con aspecto dentado 
del borde libre que puede llegar a partir la uña 
por la mitad. 

• Traquioniqu ia: uña de aspecto mate y rugoso 
que se descama por su borde libre. 

• Hapaloniquia: uñas reblandecidas por defec­
to matricial de cornificación incorrecta . La 
lámina es blanca. blanda y delgada, seme­
jante a la cáscara de huevo por lo que puede 
doblarse o romperse fácilmente apareciendo 
fisuras longitudinales. 

• Onicomalacia : reblandecimiento ungueal de 
origen desconocido. 
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En estos casos el uso de endurecedores podría 
bastar para aumentar la resistencia de la lámina, estos 
no están contraindicados a no ser que el paciente sea 
alérgico al forma ldehído y estos lo contengan. De 
todas maneras su uso es controvertido ya que el uso 
concomitante del quitaesmalte puede ser perjudicial. 
por ello no se aconsejan retirarlos ni aplicarlos más 
de 1 vez por semana (7). Es por ello que se puede 
usar la uña de resina como alternativa, teniendo en 
cuenta que va a ser un tratamiento transitorio y pun­
tual del que se aprovecha sobretodo su vertiente 
estética. pero que nos va servir también para evitar la 
rotura total de la uña mientras encontramos la causa 
o los tratamientos sistémicos hacen efecto. 

En estos casos habrá que tener mucho cuidado 
a la hora de retirar las uñas acrílicas ya que si lo 
hacemos de forma incorrecta podemos empeorar la 
alteración de la uña (71. 

[OHTHRIHDICRCIOHfS Y fHCTOS 
SfCUHDRHIOS 

La uña de resina esta contraindicada en caso de: 
- Hipersensibilidad o alergia a sus componentes. 
- En onicomicosis o cualquier tipo de infección de 

la lámina ungueal o del epitelio circundante (PVH, 
Herpes, Paroniquias ... ). debido a que no va a per­
mitir la accesibilidad de los tratamientos tópicos. 

• Uñas acrnicas despegadas. en cuanto se empiecen 
a despegar deberán ser retiradas para evitar que el 
espacio que queda de lugar a infecciones micóti­
cas. (8) 

-Resinas acrílicas industriales utilizadas en escultu­
ras. prótesis dentales o adhesivos de uso domés­
tico ya que son las que van a producir las hiper­
sensibilidades, los verdaderos productos para la 
extensión de uñas no producen alteración alguna 
ya que deben estar controlados por Sanidad (9). 

Los efectos secundarios que pueden producirse 
en caso de alergia o hipersensibilidad son: dermatitis 
del dorso de los dedos, paroniquias. pa restesias, 
decoloración ungueal. onicólisis e hiperqueratosis 
subunguea!es. (4). 

La dermati tis de contacto ocurren típicamente 
de dos a cuatro meses después de la aplicación y 
pueden acompañarse de otros efectos como severo 
dolor oniquial y paroniquial. sequedad y engrosa­
miento del lecho ungueal, adelgazamiento y fisura­
ción de la uña verdadera tardando varios meses en 
normalizarse.( 1 0) 

Se describe el proceso de hipersensiblidad en 5 
etapas: 

1 a . Tumefacción e h inchazón del hiponiquio y 
perioniquio. 

2a Distorsión, distrofia y atrofia de la matriz 
ungueal. 

3a. Dolor sensación de quemazón en el extremo 
distal de los dedos. 

4a Despegamiento de la lámina ungueal (onico­
lísis) . 

5a Caída de la lámina ungueal con queratiniza­
ción de la matriz (9). 

COHClUSIOHfS 
La uñas acrílicas o uñas de resina no son sola­

mente un recurso estético sino que se establecen 
como un tratamiento muy útil ante diversas onico­
patías en las que la falta o deterioro de la lámina 
ungueal nos puede provocar alteraciones de los teji­
dos periungueales y subungueales que van a impe­
dir un correcto crecimiento de la lámina y una 
correcta relación con las partes blandas. 

No sólo es necesario conocer la metodología de 
confección ya que la manipulación de las resinas 
debe hacerse con unas precauciones que de no lle­
varse a cabo pueden poner en riesgo nuestra sa lud 
y la de nuestro pacientes. También es necesario 
conocer la contraindicaciones y los efectos adversos 
de estas para poder evitarlos. 

Las resinas que existen en el mercado en muchas 
ocasiones no son específicas para hacer uñas. y nor­
malmente son pocas las instrucciones que acompa­
ñan a estos productos. por todo ello hemos decidi­
do adentrarnos en el tema y ampliar nuestros cono­
cimientos. 
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En este trabajo se presentan los diferentes 
cuadros clínicos que se pueden presentar 
como complicación postquirúrgica tras la rea­
lización de una intervención en el pie, como 
consecuencia de la colonización y disemina­
ción de microorganismos aerobios y anaero­
bios tanto en partes blandas como articulares, 
exceptuando la osteomielitis. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Infección. Complicaciones. Cirugía. 

1 HTRODUCCI ÓH 
La piel esta constituida por la epidermis. la der­

mis y la hipodermis o tejido celular subcutáneo. sigu­
iéndole en profundidad, una fina fascia superficial y 
una aponeurosis adherida al músculo. La infección 
de estas estructuras que en su conjunto. es lo que se 
conoce como piel y tejidos blandos. se produce 
como consecuencia de la solución de continuidad 
cutánea que todo acto quirúrgico conlleva. y que va 
a dar lugar a una determinada clínica dependiendo 
de que estructura o estructuras que se infecten. 
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RBSTRRCT 
In this article, we present the different clini­

cal entities that can be presentas surgical com­
plication after the accomplishment of an inter­
vention in the foot, as consequence of the set­
tling and dissemination of aerobic and anaero­
bic microorganisms, either in soft tissue, and 
joint cartilage, exempting the osteomielytis. 

KfY WORDS 
lnfection. Complications. Surgery. 

Así. la infección de la epidermis da lugar al 
impétigo que no va a ser tratado en este capitulo 
por la poca o nula frecuencia con la que se produce 
tras cirugía limpia programada. La infección de la 
dermis provoca un cuadro característico denomina­
do erisipela, la Infección de la hipodermis o tej ido 
celular subcutáneo da lugar a una celulitis, cuando 
la estructura infectada es la fascia superficial da 
lugar a un cuadro de fascitis necrotizante y si es el 
músculo la estructura que presenta la infección se 
le denomina piomiositis. (Figura 1) 
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F~uro l. Representación de los estrucl\lros de lo piel y tejidos blondos y el cuo· 
dro infeccioso que causo. 

Las complicaciones en ci rugía podológica, prin-
cipalmente se producen como consecuencia de: 

1.- Infecciones de tejidos blandos. 
11.- Infecciones osteo-articulares. 
111.- Presencia de hematoma posquirúrgico. Este 

apartado no será objeto de desarrollo en este trabajo. 

IHffCCI OHfS m TU IDOS BLRHDOS 
Una de las complicaciones más frecuentes en 

cirugía podológica es la infección de tejidos blandos 
debido a la inoculación directa del germen a través 
de la solución de continuidad cu tánea que con lleva 
la agresión quirúrgica, provocando que los gérmenes 
alcancen y contaminen planos profundos. 

Existen diferentes cuadros clín icos en la infec­
ción de tejidos blandos dependiendo de las estruc­
turas que se vean predominantemente afectadas 
durante el acto quirúrgico y el agente etiológico 
responsable de la infección. No obstante, es fre­
cuente la diseminación de la infección de un plano 
a otro contiguo como piel, tejido subcutáneo. fascia 
y músculo. por lo que un mismo agente infeccioso 
puede provocar diferentes cuadros clínicos tales 
como: 

-Erisipela. 
-Celulitis. 
-Fascitis necrotizante. 
-Piomiositis 
Conocer las diferencias entre procesos como 

celulitis de las infecciones necrotizantes subcutáneas 
y de aquellas que interesen al músculo son funda­
mentales. ya que es importante detectar precoz­
mente los síntomas y/o signos clínicos que nos 
hagan sospechar de la presencia de infecciones más 
profundas debido a la rapidez con la que éstas pro­
gresan y al mal pronostico que conlleva un diagnós­
tico tardío. 

Como aproximación diagnóstica de una infección 
ocasionada por gérmenes anaerobios nos podemos 
remitir a la presencia de ciertos hallazgos clínicos 
que pueden contribuir a su identificación. tales 
como: 

- Dolor intenso. llamando la atención la despro­
porcionada intensidad del mismo con relación 
a los signos inflamatorios locales. 

- Eritema con márgenes poco definidos. 
- Decoloración de la piel que se torna cérea o 

livedoide o la aparición de manchas cianóticas. 
azuladas - grisáceos o marrón "bronceado" mal 
delimitadas sugestivas de necrosis profunda. 

- Exudado sanguinolento. 
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- Exudado fétido. 
- Presencia de gas en tejido subcutáneo detec-

tado por palpación o mediante ha llazgo radi­
ográfico. 

- Infección que por su extensión afecta a planos 
profundos interesando a músculo. 

- Aparición de flictenas o bullas de contenido 
oscuro o hemorrágico. 

- Presencia de tejido necrótico. 

Igualmente, hay otros hallazgos clínicos que 
detectados precozmente nos pueden hacer 
sospechar de la instauración de una infección necro­
tizante, como son: 

- Edema e induración cutánea más allá del área 
eritematosa que circunda la herida quirúrgica. 

- Dolor local intenso con aparición posterior de 
disestesias. hipo-anestesia. 

- Presencia de ampollas o flictenas. 
- Crepitación a la palpación. aunque puede ser 

inconstante. 
- Ausencia de linfangitis y/o linfadenitis. 
- Comprobación a la exploración qu irúrgica del 

despegamiento de la dermis por la introduc­
ción de un instrumento romo a través de la 
herida. 

Dependiendo de la entidad clín ica. la afectación 
del estado general del paciente puede estar ausente. 
ser leve o presentar un estado tóxico despropor­
cionado a la intervención quirúrgica realizada carac­
terizado por malestar general. fiebre. aunque en 
algunas ocasiones puede cursar con hipotermia. 
hipotensión. oligoanuria. taquicardia , taquipnea y 
postración que configuran un síndrome séptico. 
(Tabla 1 ). 

Algunos pacientes pueden presentar un shock 
séptico asociado a mínimas manifestaciones locales. 
En otros casos la infección sigue un curso subagudo. 

Signos y síntomas lo<ales: 
• Dolor intenso. 
• Edema e induración cutáneo más olió del área de eritema 

que circundo lo herido quirúrgico. 
• Ampollas o Flictenas. 
• Crepitación. 
• Hipo - anestesio. 
• Ausencio de linfangitis y adenitis. 
• Decoloración de lo piel: Céreo, gris, morrón "bronceado" 
• Exudado songuinolento. 
• Presencio de gas. 
• Presencio de tejido necrótico. 
• Exploración con objeto romo evidencio listulización. 

Signos y síntomas sistémi<os: 
• Molestar general. 
• Hipotensión. 
• Taquicardia. 
• Toquipneo. 
• Fiebre. 
• Postración 

Toblo l. Signos y síntomas clínicos orientativos de infección ne<rosonle en piel y teji· 
dos blondos. 
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Ante la existencia de unos o varios de estos sig­
nos de alarma, o si se sospecha de afectación mus­
cular, es necesario realiza r una exploración quirúrgi­
ca inmediata que permita confirmar la sospecha 
diagnostica y conocer el tipo y alcance de la necrosis 
tisular, extrayendo muestras de tejido para examen 
histopatológico y realizar cultivos microbiológicos. 

En estos casos en los que se sospecha una infec­
ción necrotizante. las muestras se pueden obtener 
mediante aspiración - punción con aguja o incisión, 
así como la valorar la conveniencia de realizar una 
biopsia profunda que incluya piel. tejido subcutáneo, 
fascia y músculo. 

Tanto del pus o exudado de la herida quirúrgica, 
o del contenido de las flictenas y del aspirado sub­
cutáneo. así como del tejido obtenido se debe de 
realizar una Unción de Gram. y cultivo en medio 
aerobio y anaerobio proporcionándole diagnóstico 
etiológico en el 80% - 90% de los casos. Así como 
obtener hemocultivos siendo su utilidad clínica varia­
ble dependiendo del cuadro ya que resultan positi­
vos en el 50% de los casos. 

En cuanto a los datos de laboratorio el paciente 
suele presenta una leucocitosis con desviación 
izquierda y elevación de la velocidad de sedimenta­
ción globular. trombopenia. azotemia. aumento del 
gradiente alveolo - capilar (Pa 02 /Fi 02 < 300). En 
caso de que exista necrosis muscular, las enzimas 
musculares CPK, LDH y aldolasa suelen estar aumen­
tadas 

Otras técnicas especialmente útiles en los casos 
de duda diagnóstica entre in fecciones necrosantes 
y no necrosantes son la radiografía simple que pue­
de demostrar la existencia de un infiltrado gaseoso 
en los tejidos blandos y la tomografía computeriza­
da como la resonancia magnét ica nuclear que per­
miten del imitar la extensión y profundidad de la 
infección. Debiendo dejar claro que la instauración 
de un tratamiento precoz no se debe de ver retrasa­
do a la realización de técnicas de radiodiagnóstico. 

1. IHHWOHfS Df TfJIDOS BlAHDOS POR A[HOBIDS 

11. frisipela 
La erisipela se define como la infección de la epi­

dermis y dermis superficial. generalmente causada 
por streptococo del grupo A. pero tras cirugía el ger­
men causante es el staphylococo aureus. Este tipo 
de infección es una complicación poco frecuente 
que se puede presentar tras la realización de un pro­
cedimiento quirúrgico en la matriz ungueal como 
puede ser la matricectomia parcial o total mediante 
la aplicación de productos químicos como el fenal o 
el hidróxido de sodio . 

El cuadro clínico característico es la aparición en 
las primeras 24 - 48 horas de la intervención de un 
eritema intenso con bordes elevados y bien delimi­
tados de la piel circundante a la zona donde se rea­
lizó la herida quirlirgica y/o se aplicó el producto quí­
mico, diferenciada claramente de la piel no afecta­
da. de rápida progresión dado lugar a un aspecto 
característico denominado en "piel de naranja", pro­
vocando dolor intenso, siendo rara la diseminación 
a planos profundos. Este tipo de infección suele cur-
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sa r con fiebre y afectación del estado general del 
paciente. 

Los factores predisponentes para la instauración 
de este cuadro infeccioso son la presencia de ede­
ma en miembros inferiores, linfedema, úlcera/s en 
otra/s zonas del pie o de la pierna, diabetes mellitus 
y alcoholismo. (Canoso 11. Barza M, 1993) 

El diagnóstico es clín ico y no suele ser necesario 
el desbridamiento quirúrgico siendo el tratamiento 
de elección administración de penicilina vía oral en 
casos leves y vía paren teral en casos graves. y en 
caso de alergia a penicilinas el tratamiento alterna­
tivo consiste en la administración vía oral de eritro­
micina. 

1.2. CelulitiS 
Por celulitis se entiende la infección bacteriana 

no necrosante de la dermis profunda de la piel. 
El staphylococo aureus es el principal germen 

causante de la in fección quirúrgica en cirugía limpia . 
siguiéndole en frecuencia el Staphylococo epidermi­
dis. 

El cuadro clínico se ca racteriza por la presencia 
de una zona de eritema intenso alrededor de la heri­
da quirurgica. que se extiende rápidamente, sin pre­
sentar bordes elevados como la Erisipela, se acom­
paña de calor loca l, dolor a la palpación incluso a 
través del vendaje postoperatorio del paciente y 
tumefacción de la zona eritematosa provocando en 
la línea de sutura que los bordes quirúrgicos sutura­
dos se vean sometidos a una considerable tensión 
pudiendo provocar la dehiscencia de la herida y la 
evacuación de exudado. Raramente se observa la 
formación de flictenas o abscesos subcutáneos y 
con frecuencia cursa con fiebre asociada y malestar 
general del paciente 

Este cuadro clínico puede presentar com plica­
ciones como la instauración de linfangitis, adenitis 
regional y trombosis venosa profunda, en un 26%, 
45% y del 2%- 5% de los casos. La tasa de mortali­
dad es inferior el 0.5% de los casos y esta asociada 
a la descompensación de las enfermedades de base 
que presenta el paciente. 

Cuando el germen causante de la celulitis es el 
Staphylococo Aureus el exudado tiene un aspecto 
denso, cremoso y de color amarillento, siendo mas 
claro o blanquecino cuando el germen causante es 
Staphylococo epidermidis. 

La herida quirúrgica puede ser contaminada por 
Streptococo Grupo A como organismo oportunista, 
siendo una bacteria que se disemina rápidamente 
por los tej idos causando una intensa celuli tis. La 
infección causada por esta bacteria se puede ins­
taurar durante las primeras 24 horas posteriores a la 
contaminación o intervención quirúrgica o incluso 
transcurrida una o dos semanas. Este gérmen pue­
de disolver con facil idad los coágulos de fibrina,. 
incluso en los vasos linfáticos permitiendo que la lin~ 
fangitis progrese próximalmente y clínicamente se 
pueda apreciar unos "cordones" rojos e indurados a 
través de la piel. Por ello. se debe de explorar posi­
bles linfadenopatias en la región poplítea e inguinal. 

Las bacterias Gram Negativas son la tercera cau­
sa de infección postqu irúrgica. La contaminación de 
la herida se produce generalmente por contacto o 
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manipulación de la herida quirúrgica o del vendaje 
postquirúrgico. 

La contaminación de la herida quirúrgica por 
bacterias Gram Negativas es otra de las causas de 
celulitis posquirúrgica que como complicación se 
produce en cirugía del pie debido a que el paciente 
suele hacer caso omiso de las recomendaciones del 
clínico y se ducha con el pie intervenido llegando. 
por mucho cuidado que éste ponga, a mojar o 
humedecer el vendaje quirúrgico. sobre todo duran­
te los primeros estadios de la cicatrización cutánea . 
El exudado ocasionado por estas bacterias. es prác­
ticamente igual al ocasionado por Staphylococos. 

Así mismo, en cirugía del pie. cuando se realiza 
de forma ambulatoria sin ingreso hospitalario, el 
paciente con frecuencia se retira el calzado quirúrgi­
co y camina, aunque sea durante trayectos cortos, 
apoyando directamente el vendaje sobre el suelo 
con la contaminación y posible riesgo de infección 
por Pseudomonas. El exudado provocado por este 
germen tiene un olor fétido característico y posee 
una coloración verdosa. 

Principalmente, estos tres grupos, Staphyloco­
cos, streptococos y Bacilos Gram Negativos, son los 
gérmenes que con mayor frecuencia provocan la 
mayoría de las infecciones postquirúrgicas, sin olvi­
dar que otros gérmenes pueden ser responsables de 
este tipo de infecciones como la Corynebacteria, dif­
teroides. Cándida y anaerobios ya que se debe de 
tener en cuenta que dichas infecciones pueden tener 
un origen polimicrobiano. 

El riesgo de celulitis tras cirugía limpia se ve 
incrementado cuando se asocian factores de riesgo 
locales como: insuficiencia venosa crónica. linfede­
ma crónico, úlcera o lesión ulcerada como conse­
cuencia de una deformidad digital, intertrigo y/o fac­
tores de riesgo generales como: cirrosis, insuficien­
cia renal crónica. inmunosupresión. obesidad y dia­
betes. 

En el 50% de los pacientes con celulitis se evi­
dencia leucocitosis y elevación de la velocidad de 
sedimentación globular. 

Para la determinación del agente etiológico cau­
sante se utilizan las técnicas habituales de frotis. 
aspiración con agu ja o punción del punto de máxi­
ma inflamación, y cultivo para aerobios y anaerobios 
identificándose al germen en el 10% - 50% de los 
casos. Los hemocultivos son positivos en el 2% - 3% 
de los pacientes, obteniéndose el máximo 
rendimiento de estos últimos en pacientes neu­
tropenicos y en infecciones necrotizantes. 

El tratamiento farmacológico de elección es la 
administración de cloxacilina vía oral. y en casos 
graves su administración vía intravenosa. En 
pacientes alérgicos a betalactamicos el fármaco 
alternativo de elección es la Clindamicina. 

2.1HHWOHfS POR ORGRHISHOS RHRfROBIOS 
Las infecciones por organismos anaerobios o 

infecciones necrosantes de partes blandas no son 
frecuentes observarlas en la cirugía del pie, pero 
tampoco es excepcional su desarrollo como secuela 
séptica de una intervención quirúrgica, máxime en 
pacientes con factores de riesgo locales y/o gen­
erales asociados. (foto n° 1 l 
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foto l. Necrosis en el quinto dedo del pie dere<ho. 

Hay que resaltar que los tejidos sanos mantienen 
un potencial de oxidación - reducción de + 120 MV 
provocando un ambiente en el que los gérmenes 
anaerobios no pueden sobrevivir, siendo este uno de 
los principales mecanismo de defensa contra este 
tipo de microorganismos. 

Desde un punto de vista clínico, hay que recor­
dar que la infección de la herida quirúrgica se puede 
producir por una colonización polim icrobiana con 
participación de anaerobios y bacterias aerobias que 
al actuar conjuntamente, estas últimas. proporcio­
nan un ambiente favorable para la proliferación de 
anaerobios al consumir el oxigeno o bien a t ravés de 
la liberación de sustancias que provocan una 
descenso del potencial de reacción de oxidación -
reducción (redoxl de los tejidos locales por debajo 
del valor normal, denominándose proceso polimi­
crobiano sinérgico. 

Generalmente. en este proceso polimicrobiano 
sinérgico encontramos S. Aureus. S. Epidermidis. 
Peptococus, Peptostreptpcoccus, Corynebacterium, 
Bacteroides (especialmente Fragilis en pie diabético). 
así como una amplia variedad de Clostridum bacilos 
Gram.-negativos. 

Por ello, ante una infección de la herida quirúrgi­
ca es fundamental y de vital importancia establecer 
un diagnostico clínico precoz ante la presencia de 
cualquiera de los signos o síntomas descritos en la 
Tabla 1 para asegurar la eficacia del tratamiento a 
instaurar, recordando que la destrucción de tej ido no 
siempre se evidencia en los primeros estadios de la 
infección, por lo que es fundamental realizar una 
radiografía de la zona quirúrgica intervenida para val­
ora r la presencia de gas en el espesor de la piel y 
tejidos blandos. 

2.1. Clasificación de las infecciones de parte 
blandas por orqanismos anaerobios 

Existen varias clasificaciones de las infecciones 
necrosantes de partes blandas en función de difer­
entes criterios. pues la variedad de factores hace difí­
cil su tipificación. pero de forma genera l establecer­
emos la siguiente: 

A. Colonización o contaminación simple de la 
herida qu irúrgica. 

B. Celulitis anaeróbica. 
C. Mionecrosis clostridial toxica o Gangrena 

gaseosa. 
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D. Mionecrosis anaeróbica no clostridia l siner­
gista o celulitis necrosante sinergista o gan­
grena sinergista 

E. Miositis streptococica anaeróbica o fascitis 
necrotizante tipo 11 o miositis localizada. 

F. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante tipo l. 
G. Ulcera de Meleney. 
H. Gangrena vascular infectada. 
l. Piomiositis. 
J. Tenosinovitis infecciosa 

Las tres primeras. se encuentran clasificadas 
dentro de las infecciones clostridiales de partes 
blandas. 

Hay autores que a las formas clínicas de la úlcera 
de Meleney y a la gangrena vascular infectada las 
consideran como variedades de las cuatro primeras 
formas clásicas. atendiendo a diferentes criterios. 

A. Colonización o contaminación simple de la 
herida quirúrgica 

La colonización o contaminación de la herida 
quirúrgica no progresa a una infección debido a la 
existencia de diferentes factores que impiden dicha 
evolución a una verdadera infección como son: 

Existencia de poco tejido desvitalizado. por 
lo que es fundamental evitar la manipulación 
traumática de los tejidos durante la realiza­
ción del acto quirúrgico. así como no seccio­
nar de vasos principales evitando la isquemia 
de la zona quirúrgica y garantizar un adecua­
do aporte vascular. 
Buena respuesta del huésped que impide el 
desarrollo del germen. por lo que la valora­
ción preoperatoria de las patologías asocia­
das que presenta el paciente es uno de los 
requisitos imprescindibles para minimizar las 
complicaciones infecciosas. 
La instauración precoz de un correcto trata­
miento médico y/o quirúrgico que dificulte el 
desarrollo de la infección. 

B. Celulitis anaeróbica 
La celulitis por anaerobios se define como la 

infección local del tejido celular subcutáneo que no 
llega a afectar al músculo. 

La celulitis anaeróbica se instaura cuando hay 
presencia de tejido desvitalizado como para favore­
cer el crecimiento de anaerobios como el C. Perfrin­
gens u otras especies de clostridium. 

Clínicamente este tipo de infección se caracteri­
za por el olor pestilente de su exudado y por la 
abundante presencia de gas local en el tejido celu­
lar subcutáneo o incluso inclusive con una disemi­
nación muy rápida a lo largo de la fascia sin afectar 
a tejidos más profundos como el músculo. 

La instauración de un tratamiento medico y 
quirúrgico adecuado incluyendo la eliminación del 
tejido desvitalizado. se consigue la curación. siendo 
la mortalidad prácticamente nula . 

C. Mionecrosis clostridial tóxica o gangrena 
gaseosa 

Por mionecrosis clostridial toxica entendemos a 
la denominación actual del concepto de gangrena 
gaseosa hoy día en desuso. Es, en nuestro criterio , 
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una de las infecciones mas graves causadas por 
anaerobios. En este tipo de infección hay afectación 
de tejido muscular sano rápidamente progresiva que 
provoca una toxémia poniendo en peligro la vida del 
paciente. 

Bacteriológicamente. esta infección esta causa­
da por bacilos esporulados gram-positivos del gen­
ero Clostridium que se encuentran en el suelo y for­
mando parte de la flora intestinal normal y dentro de 
este tipo de bacterias tenemos C. Perfringens. C.his­
tolyticum. C. Novyi y C. Bifermentans. encontrán­
dose con frecuencia una asociación de este tipo de 
clostridium en la infección postquirúrgica por anaer­
obios siendo el C. Perfringens el que con mayor fre­
cuencia se identifica. 

Todos estos clostridium son altamente virulen­
tos segregando hasta 20 tipos diferentes de toxinas. 
doce de las cuales tienen un gran poder destructivo, 
especialmente la toxina alfa que es una lecitinasa 
producida por el C. Perfringens. que posee una alta 
capacidad necrosante además de un alto poder 
hemolizante en muy corto periodo de tiempo. Su 
periodo de incubación puede oscilar de 12 a 72 
horas. pudiéndose producir la muerte del paciente 
como consecuencia de una toxemia. 

Desde un punto de vista fisiopatológico. para el 
desarrollo de este tipo de infección es necesario que 
exista una hipoxia tisular para que pueda proliferar 
el germen y sobre todo para la que pueda producir 
toxinas. 

La mionecrosis clostridial tóxica generalmente se 
puede asociar a: 

Demora en la realización de la intervención 
quirúrgica 
Una inadecuada técnica quirúrgica que 
provoque una desvitalización de los tejidos 
Manipulación traumática y contaminación del 
múscu lo durante la intervención quirúrgica. 
Insuficiencia arterial del miembro inferior o 
un déficit de aporte vascular en la zona del 
pie a intervenir. 
De causa espontánea . 

Hay autores como Gorbach SL. ( 1979) que 
establecen la mortalidad de la mionecrosis clostridi­
al tóxica entre el 40 y el 60% de los casos. Igual­
mente Davidsisk T ( 1981 J en el clásico tratado Cirugía 
Ortopédica de Carnpbe/1. la mortalidad la sitúa entre el 
45 y el 87%, matizando el autor del capítulo que. en 
los casos de origen espontáneo. con frecuenc ia la 
mortalidad es del 100%. y en un estudio más 
reciente realizado por Desola 1 y Cols. ( 1998). la 
causa más frecuente de desarrollo de mionecrosis 
clostridial tóxica fue la complicación postoperatoria. 
ligeramente por encima de los casos de origen pos­
traumático. En algunas ocasiones. ambos factores 
se presentaron de forma combinada. La mortalidad 
global de la serie de 85 enfermos fue del 20%. Sep­
arando los enfermos por factores causales. se obtu­
vo una mortalidad global del 29.7% en los casos de 
origen posquirúrgico y del 37,5% en los casos de 
aparición espontánea. 

Por otra parte hay que reseñar que el hallazgo de 
C. perfringens no es patognomónica ya que es un 
contaminante habitual de todo tipo de heridas sin 
que desarrolle su capacidad patógena hasta que se 
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.. 
den las condiciones necesarias para ello. El hallazgo 
de C. perfringens en los frotis de heridas. e incluso 
en hemocultvos. no tiene en sí mismo valor diag­
nostico si no se t rata de un cultivo monoespecie 
puro y qentro de un contexto clínico típ ico de 
mionecrosis clostridial. 

Este tipo de lesión se caracteriza por edema. 
dolor intenso, presencia de equimosis, flictenas o 
necrosis. El exudado macrosopicamente tiene un 
aspecto acuoso de color marronaceo que presenta 
un olor característico agridulce, fácilmente diferen­
ciable del olor pútrido de otras infecciones 
necrosantes. Los músculos afectados, una vez 
expuestos quirúrgicamente están pálidos. ede­
matosos. con menor elasticidad, no se contraen y no 
sangran al ser cortados. 

En este tipo de infección se produce una infil­
tración de gas intramuscular que diseca no solo a las 
fibras musculares. sino a grupos musculares dando 
lugar a un patrón radiográfico "plumoso". Aunque la 
presencia de gas no es tan masiva como en la celuli­
tis anaeróbica se puede evidenciar una fina 
crepitación a la palpación profunda de la zona y las 
imágenes radiográficas en diferentes visiones pueden 
objetivar la presencia de gas. 

Por definición, en este tipo de infección hay una 
necrosis muscular dadas las características bacteri­
ológicas del Clostridium que provoca una gran destruc­
ción tisular de rápida extensión. y que al reintervenir 
quirúrgica mente se puede apreciar la existencia de teji­
do muscular necrótico en extensión superior a la que 
permitiría presuponer las lesiones cutáneas. 

Otro síntoma es la alteración del estado general 
del paciente. siendo un signo de mal pronostico la 
aparición de hipotermia. 

El diagnostico debe basarse en la clínica con la 
presencia de los signos y síntomas anteriormente 
descritos. de los cuales la presencia de necrosis 
muscular es imprescindible para poder establecer el 
diagnostico. La participación de todos estos sín­
tomas implica un cuadro clínico de extrema 
gravedad que conllevara la perdida de la zona 
anatómica y a la evolución fatal del paciente en 
pocas horas . La radiografía simple muestra la pres­
encia de gas y la tomografía axia l computerizada 
como la resonancia magnética nuclear evidencia la 
extensión de la infección. 

El tratamiento que requiere este tipo de paciente 
es hospitalario requiriendo de tratamiento antibióti­
co vía parenteral. una primera actuación quirúrgica 
para eliminar los tejidos claramente necróticos y 
establecer vías de drenaje aéreo y transcurridas 48 a 
72 horas practicar una segunda intervención para 
apreciar con más precisión la demarcación entre teji­
dos todavía viables de los que son irrecuperables. 

A este tratamiento quirúrgico hay que aplicar 
otras modalidades terapéuticas como es la 
oxigenoterapia hiperbática ya que la muerte del 
paciente no se produce por la necrosis en si misma. 
sino por la actividad de las numerosas toxinas 
clostridiale, especialmente la alfa del C. perfringens 
que para que sea toxica necesita un bajo potencial 
de oxidación reducción, por lo que con la 
oxigenoterapia hiperbática se consigue elevar por 
encima de 2.000 mmHg la presión arterial de 
oxigeno, lo que implica un aumento muy importante 
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de oxigeno disuelto en plasma que interrumpirá la 
producción de toxtnas antes incluso que la destruc­
ción del germen. 

D. Mionecrosis anaeróbica no clostridial 
sinergista o celulitis necrosante sinergista o 
gangrena sinergista 

La mionecrosis anaeróbica no clostridial siner­
gista. también es conocida como celulitis necrosante 
sinérgica o gangrena sinérgica. estando este último 
termino más en desuso . 

Este cuadro esta ocasionado por una virulenta 
infección pol imicrobiana que afecta a piel. tejido 
celular subcutáneo. fascia superficial y músculo. Los 
gérmenes causantes de esta gangrena cutánea son 
especies anaerobias (Bacteroides. estreptococos 
anaerobios o ambos), con participación de gérmenes 
aerobios (estafilococos y bacilos facultativos Gram. 
negativos) que pueden producir gas. 

Las características de este tipo de infección son 
similares a las de la mionecrosis clostrid ial toxica o 
gangrena gaseosa. En general la mortalidad puede 
llegar al 76%. 

E. Miositis streptococica anaeróbica o fascitis 
necrotizante tipo 11 o miositis localizada 

El germen anaerobio Gram. positivo causante es 
el Peptostreptococcus o por diferentes especies del 
grupo bacteroides con participación del streptoco­
co. 

Este tipo de infección tiene un comienzo mucho 
más insidioso, desarrollándose la infección tran­
scurridos tres o cuatro días. Clínicamente. el cuadro 
es parecido a la mionecrosis clostridial toxica, 
aunque el paciente tiene una menor afectación 
sistémica. 

Este t ipo de infección es más frecuente en 
pacientes diabéticos y el tratamiento conlleva. al 
igual que la mionecrosis clostridial toxica una amplia 
exéresis quirúrgica del tejido desvitalizado. 

F. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante 
tipo 1 

La fascitis necrosante es una infección que pone 
en riesgo la vida del paciente pudiendo instaurarte 
espontáneamente. especia lmente en pacientes dia­
béticos. en pacientes con enfermedad vascular per­
iférica o pacientes inmunocomprometidos. 

El germen patógeno anaeróbico que con mayor 
frecuencia se aísla en este tipo de infección es el 
Peptostreptococcus. Sin embargo también puede 
existir participación de S. Aureus o S. Pyogenes. así 
como otros anaerobios como clostridium y bac­
teroides. 

La infección se instaura en las primeras 24 - 72 
horas de realizada la cirugía, provocando una exten­
sa disección de los planos profundos de la piel y teji­
dos blandos que conlleva la necrosis de los mismos, 
sin que el músculo se vea afectado. 

La introducción de un objeto romo en la piel 
pondrá de manifiesto el despegamiento de ésta a 
planos más profundos. 

G. Ulcera de Meleney 
Otros autores (Cabello N y cols. 1999; Crespo M 

y Pigrau C, 2002) incluyen este t ipo de lesión dentro 
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de la denominada Mionecrosis anaeróbica no 
clostridial sinergista o celulitis necrosante sinergista 
o gangrena sinergista. 

La úlcera de Meleney es una infección profunda 
del tejido celular subcutáneo que se extiende de for­
ma difusa produciendo ulceras necróticas con exu­
dado de color marrón maloliente que por lo general, 
no llegan a afectar a músculo, formando mú ltiples 
trayectos fistulosos. Fotos n° 2, 3. 4 . (Cortesía de: 
D. Ernesto J. López Artiles.) 

Foto 2. Exudodo blonque<ino o hov~ de los lestulos sub<u­
tólle{)s. 

Foto 3. Aspe<to dínico de lo úlcero de Meleny Iros reolizo· 
ción de motricectornio porciol rnediol. 

Foto 4. Oespegomiento cutáneo o lo exploración de lo listll" 
lizoción mediante lo introducción de un objeto romo. 

Este tipo de infección comienza en la herida 
quirúrgica caracterizándose por un proceso de cica­
trización muy lento incluso con tratamiento 
antibiótico. El organismo patógeno causante de este 
t ipo de infección es el Streptococcus hemolytic. 
aunque también se pueden encontrar otros 
gérmenes anaerobios. 

H. Gangrena vascular infectada 
La gangrena vascular infectada se instaura 

primeramente cuando hay una perdida de aporte vas­
cular por sección de las arterias principales que irrigan 
un determinado territorio anatómico del pie, como 
suelen ser las arterias d igitales junto con la instau­
ración de una infección dando como resultado una 
gangrena isquemica o gangrena "seca". 
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En esta patología no suele existir exudado, o en 
su defecto, suele ser mínimo, con un hedor desa­
gradable existiendo crepitación subcutánea presen­
tando necrosis cutánea. 

Este tipo de infección puede estar causada por 
un gran numero de anaerobios entre los que desta­
can el C. Per fringens y el Bacteroides Fragilis así 
como otros o rganismos facultativos. 

l. Piomiositis 
Por piomiositis se entiende a la infección piogé­

nica primaria del músculo esquelético. Este tipo de 
infección es muy poco frecuente en cirugía del pie. 
pero nos parece interesante abordar este tipo de 
infección debido al auge que esta adquiriendo en 
este ultimo año la realización de cirugía percútanea 
del pie. donde se realizan técnicas cruentas a cielo 
cerrado, en las que se lesionan masas musculares 
como en el caso de la cirugía percútanea del espo­
lón de calcáneo donde se realiza la osteoptripsia o 
limado de la exostosis infracalcanea con sección de 
la fascia Plantar y lesión concomitante del músculo 
Flexor Digitorum Brevis o Flexor corto plantar que 
queda dorsal a esta fascia. 

Clínicamente se distinguen tres fases evolutivas. 
En la primera fase o fase invasiva puede iniciarse de 
forma aguda con fiebre y repercusión sistémica, o la 
presentación puede ser subaguda presentando el 
paciente dolor leve, que puede quedar enmascara­
do por la administración de la analgesia postopera­
toria, leve tumefacción con ausencia o presencia de 
una leve eritema en la zona de intervención. 

En la segunda fase o fase supurativa se observa 
un dolor mucho más intenso, mayor tumefacción de 
la zona, que puede provocar un síndrome comparti­
menta!. la piel esta caliente aunque puede no existir 
eritema en la zona sin que exista l infangitis ni linfa­
denitis. El estudio analítico se puede objetivar leu­
cocitosis y elevación de la velocidad de sedimenta­
ción Globular sin alteraciones de las enzimas mus­
culares, siendo en esta fase donde se puede esta­
blecer un diagnostico de esta infección tras c irugía 
del pie. 

Sin tratamiento la infección evoluciona hacia la 
tercera fase, que se caracteriza por la destrucción de 
masa muscular y la presencia de un síndrome sépti­
co. 

J. Tenosinovitis infecciosa 
La tenosinovitis infecciosa es la infección del 

tendón de un músculo. Esta infección se extiende 
por vía canalicular y contigua a t ravés de las vainas 
tendinosas de los músculos del pie. 

El germen patógeno causante de este tipo de 
infección es el S. aureus. 

La puerta de entrada para este germen suele ser 
la realización inadecuada de técnicas consideradas 
como ci rugía menor tal y como es la in filtración ter­
apéutica en la zona peritendinosa realizada con una 
deficiente técnica estéril. Clínicamente se caracteri­
za por signos inflamatorios como eritema, rubor. 
calor que se extienden siguiendo el trayecto del 
tendón, causando una importante limitación del 
movimiento que realiza el tendón infectado. 

La tensinovitis supurativa debe ser diagnostica­
da y tratada precozmente para evitar la necrosis del 
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tendón y extensión de la infección. requiriendo 
además del tratamiento antibiótico, drenaje quirúr­
gico. 

l ~ffCCIO~fS OSHO - RRIICUlRRfS 
En este apartado trataremos la artritis séptica, ya 

que la osteomielit is con figura un cuadro nosológico 
indepcttd iente . 

1. ~rtritis séptica 
La artrit is sépt ica es una infección secundaria a 

la invasión directa de una articulación por microor­
ganismos patógenos piógenos tanto aerobios como 
anaerobios. 

La artritis séptica es poco frecuente, siendo gen­
eralmente secundaria a una deficiente técnica estéril 
ya sea diagnostica como la artrocentesis o terapéu­
tica como la infiltración. o a la colocación de una 
prótesis articular, o la una infección secundaria por 
vía contigua de una infección ósea o de tejidos blan­
dos adyacente. 

Los gérmenes causantes generalmente son el S. 
aureus. peptoest reptococcus y propionibacterium 
acnes en pró tesis articulares y clostridium en casos 
de traumatismos. 

La articulación del pie que con mayor frecuenc ia 
es reemplazada por una prótesis articular es la 
primera articulación metatarso - falangica. Este 
reemplazamiento puede ser parcial con la colocación 
de una hemiprótesis que sustituye la base de la 
fa lange proximal del hallux o tota l cuando también 
se sustituye la cabeza del primer metatarsiano. 

La infección de la prótesis puede complicar una 

artroplastia de esta articulación metatarso - falang­
ica provocando como resultado final una inestabili­
dad articular, limitación del movimiento o rigidez de 
la articulación e incluso amputación de la zona. 

La incidencia de infecciones se mantiene en un 
1% al 3% y puede producirse precozmente en los 
dos o tres primeros meses o tardíamente transcurri­
do un año de la cirugía. 

La infección precoz puede ser superficial afectan­
do a la piel y tejidos blandos y por vía contigua afec­
tar a la prótesis. o profunda cuando la prótesis esta 
directamente contaminada. Este tipo de infección 
precoz cursa de forma aguda con eritema, tumefac­
ción articular, fiebre, dolor intenso y leucocitosis. en 
especia l cuando el germen patógeno causante es el 
Estafilococo. Este tipo de infección se debe a la 
inoculación directa del germen en la articulación 
durante el intraoperatorio o a bacteriemias durante 
el postoperatorio de infecciones cutáneas existentes 
en otros lugares a distancia. o a otro t ipo de infec­
ciones como son de las vías urinarias o de neu­
monías. 

Las infecciones tardías. que se presentan tran­
scurrido más de un año de la cirugía, son de adquisi­
ción vía hematógena cursando de forma subaguda e 
indolente apareciendo fiebre en el 50% de los 
pacientes . No cursa con leucocitosis. excepto si la 
instauración de la infección es fulm inante, con ele­
vación de la velocidad de sedimentación globular. 

Las rad iografías convencionales no sirven para 
establecer un diagnostico diferencial con otros pro­
cesos infecciosos. en especial del aflo jamiento o 
movil ización de la prótesis. La gammagrafía con­
tribuye en el diagnostico pero es inespecífica . La 
artrocentesis y cultivo del liquido sinovial de la artic­
ulación afectada es el método más útil para estable­
cer el diagnostico de esta infección. 
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HfSUHfH 
En este caso describimos una polidactilia 

unilateral que catalogamos como peculiar, ya 
que el pie presenta un primer dedo trifalángi ­
co, siete metatarsianos y cuatro cuñas. Inde­
pendientemente de esta arquitectura ósea el 
pie es funcional por lo que el tratamiento no 
difiere de los objetivos plantados en la elabo­
ración de una ortesis para un pie anatómica­
mente normal. 

El tratamiento ortopodológico será funda­
mentalmente preventivo de las posibles alte­
raciones biomecánicas que pudieran aparecer 
tales como sobrecargas o desviaciones digita­
les. Tendremos en cuenta que el calzado es la 
principal dificultad en el éxito de este trata­
miento debido a la anchura del antepié. 

PAlRBHRS ClAUtS 
Polidactilia, prevención, metatarsiano de 

carga, H. A. V. incipiente. 

IHTROOUCCIÓH 

La polidactilia o presencia de dedos supernu­
merarios es una de las malformaciones más fre­
cuentes del pie (22,20%) ( 1 ). Su localización puede 
ser diversa y se distinguen por la siguiente clasifi­
cación : 
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RBSTHRCT 
In this case, we describe an unilateral poly­

dactyly that catalogue like special, because of 
foot shows a triphalangeal great toe, seven 
metata rsals, and four cuneiforms. lndepen­
dently of this bony architecture, this foot is 
functional reason why the treatment is not dif­
ferent from planed objectives in the elabora­
tion of an orthosis for an anatomically normal 
foot. 

The orthopaedics treatment will be basi­
cally preventive of the possible biomechanical 
alterations that could appear such as overlo­
ad or digital deviations. We will bear in mind 
that footwear is the aim trouble in the success 
of this treatment due to the width of rearfoot 

KtY WOHOS 
Polydactyly, prevention, load metatarsal, 

incipient HAV. 

1 . Polidactilias preaxiales o correspondientes al 
borde interno o tibia! del pie y que afectan al 
primer dedo. 

2. Polidactilias postaxiales. localizadas en el 
lado externo o peroneal del pie. y que afec­
tan al 5° dedo. 

3. Polidactilias centrales. que afectan a los 
dedos 2° al 4° 
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4. Polidactil ias peculiares, que incluyen las poli­
dactilias difícilmente clasificables. 

La carga genética es muy importante en estos 
procesos. Un 64,2% de las de tipo central, como 
nuestro caso clínico, poseen antecedentes familiares 
de malformación. 

PRfSfHTRCIÓH Dfl CRSO ClÍH ICO 

1 . Motivo de consulta 
Se trata de una mujer de 16 años que presenta 

una polidactilia de 6 dedos en el pie derecho y que 
acude a consulta para valorar su situación ya que no 
ha sido revisada tras la intervención a la que fue 
sometida a los 5 años de edad. 

2. Anamnesis 
La madre nos comenta que fue un parto normal. 

sin ninguna afectación ni complicación. En el 
nacimiento, la niña fue diagnosticada de polidactil­
ia de 7 dedos en el pie derecho. 

A los 5 años de edad fue intervenida quirúrgica­
mente. resecándose el tercer dedo, siguiendo los cri­
terios consensuados para la determinación del dedo 
a amputar en este tipo de casos, que son el com­
promiso vascular. la alineación con el metatarsiano 
y la inervación sensitivo-motora. 

Analizamos las radiografías postquirúrgicas (Fig. 
1 A) que la madre nos facilita y observamos la exis­
tencia de seis metatarsianos. con sus correspondi­
entes fisis de crecimiento. Cada uno de ellos se artic­
ula con un dedo, formando pues seis radios clara­
mente diferenciados. El primer dedo es trifalángico, 
siendo la falange media bipartita (Fig. 1 8). A nivel del 
mediopié. el aumento del número de huesos tam­
bién está presente al observa rse 4 cuñas (Fig. 2) . 

F~uro 1 A y 18. Aspedo radiológico o los cinco años de edad. 

figuro 2A y 28. Aspecto rodiológico o los cinco arios de edad. 
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Como antecedente familiar se refiere la presen­
cia de polidactilia en un tí<¡> lejano en la rama mater­
na . Tras la intervención no se ha realizado ninguna 
revisión ni ha llevado tratamiento ortopodológico. 

3. Estudio radiológico 
Realizamos una radiografía dorsoplantar en car­

ga (fig. 3). donde destacamos estos hallazgos: 
a. Tercer metatarsiano con cortica les muy desar­

rolladas, signo que orienta a un metatarsiano de car­
ga. 

b. En la art iculación interfalángica del primer 
dedo existe un entramado óseo que deja entrever un 
interlínea articular no bien definida, en la que inclu­
so se observa algún osteofi to (Fig. 38) . Esta articu­
lación la forman la falange proximal y la d istal. 
estando ésta última compuesta por un fragmento 
lateral. que pensamos se debe a la fala nge media y 
que ha sufrido una modelación durante el desarrol­
lo óseo. 

figu10 3A y 38. Radiología dorsoplontor en lo octuolidod. 

figuro 4A y 48. Exploración articular. 

c. Las amplias interlíneas articulares inter­
cuneanas lógicamente han disminuido. observán­
dose la superposición de las cuñas. La articulación 
de Lisfranc ha quedado definida con las siguientes 
carillas articulares: 

i. 1 a cuña - 1 o y 2° metatarsiano 
ii . 2a cuña - 2° y 3° metatarsiano 
iii. 3a cuña- 3° y 4° metarsiano 
iv. 4a cuña - 3°, 4° y 5° metatarsiano 
v. cuboides- 5° y 6° metatarsiano 
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a) Exploración articular 
Aplicamos el protocolo de exploración habitual. 

descartando dismetría de miembros inferiores. El 
patrón rotador es normal así como la flexión dorsal 
de tobillo. La articulación subastragalina posee un 
buen rango articular. el antepié está ligeramente 
supinado y los primeros radios están dorsa lflexion­
ados. 

Buscando posibles alteraciones funcionales 
secundarias a la propia polidactilia. explo ramos 
todas las articulaciones metatarsofalángicas y apre­
ciamos su óptima movilidad. Sin embargo. a nivel de 
la articulación interfalángica del primer dedo dere­
cho existe una clara limitación de la flexión. situan­
do la amplitud del rango articular en 15° (Fig. 5). Este 
hecho se debe a la art rosis que sufre dicha articu­
lación. tal y como se observa en la Rx (Fig. 3B) . 

figuro S. Limitación de lo amplitud de mov~ 
mie~~to de lo 19 AMF. 

b) Exploración muscular 
La valoración muscular general es buena. salvo 

el peronéo largo que se encuentra claramente debil­
itado. de forma más acentuada en el pie derecho. Se 
justifica así la dorsiflexión y ligera hipermovilidad de 
los primeros radios (Fig. 6A). 

Al igual que en la exploración articular. 
sospechamos que la musculatura intrínseca puede 
estar afectada, ya que pueden existir va riaciones 
anatómicas o desequilibrios musculares a nivel de 
los dedos. Encontramos insuficiente el músculo 
cuadrado carnoso que provoca una adducción 
simultánea de éstos cuando se realiza la flexión acti­
va de los dedos (Fig. 6B). 
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figuro 6A Y 68. Valoración del petonéo largo. A lo dere<ho se observo lo 
odducd6n que se produce durante lo fle1ión de dedos debido o lo debili­
dad del Cuadrado de Silvia. 

e) Bipedestación 
La presencia de la polidactilia de forma unilater­

al produce una clara asimetría entre ambos pies 
mani festándose a diferentes niveles. 

En una visión posterior se evidenci;¡ PI aumento 
en la anchura del antepié derecho así como el dis­
creto valguismo bilateral de retropié.(Fig. 7A). 

Si superponemos el área de superficie que cada 
píe representa. observamos no sólo la diferencia de 
anchura sino de longitud, aspecto que provoca difi­
cultad para calzarse (Fig. 7C). La visión de las huel­
las plantares añade mayor claridad a este dato. 

Es llamativa la diferencia de tamaño de los 
primeros dedos. de forma que la suma del volumen 
del 1° y 2° dedos derechos es similar a la del 1° 
dedo izquierdo (Fig. 7BL 

Figuro 7. Volguismo de retropié. Volúmen del l1 y 21 dedo detechos sim~ 
lar ol dell ' dedo izquierdo. Abajo se opredo lo diferencio de óreo de super· 
fide de ambos pies. 
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d) Exploración dinámica 
La exploración de la marcha muestra una evi­

dente pronación subastragalina bilateral. propiciada 
por la insuficiencia e hipermovilidad del primer radio. 

El análisis del estudio computerizado de la huel­
la evidencia una notable sobrecarga a nivel del ter­
cer metatarsiano derecho, es decir, en el pie que 
padece polidactilia. Este aumento de trabajo man­
tenido a lo largo del desarrollo ha modelado fun­
cionalmente dicho metatarsiano. engrosando sig­
nificativamente la cortical, destacando por su 
tamaño respecto al resto de los metatarsianos. 
Podríamos considerar cómo el 3° meta ha heredado 
la función de canalización de la carga durante el 
despegue ejercida normalmente por el 2° meta, 
siendo despla zada lateralmente al existir en este 
caso seis metatarsianos. Ha pasado pues a ser un 
metatarsiano de carga (Fig. 8). 

figum 8A y 88. Sohle<orgo del3t mdio. Meto­
torsiono de cmgo. 

liSTR Df PHOBlfHRS 
Las dolencias que manifiesta la paciente son las 

siguientes: 
- Hallux abductus valgus incipiente con dolor 

e inflamación a nivel de la exostosis . 
- Cicatriz postquirúrgica localizada a nivel del 

1° espacio interdigital derecho y que provo­
ca fricción con la consecuente molestia. 
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- Onicocriptosis peroneal recidivante en 1° 
dedo derecho producida por su posición en 
valgo y la presión dorsal del calzado . 

TRRTRMifHTO ORTOPODOlÓGICO 
Todo tratamiento va encaminado no sólo a paliar 

los síntomas y dar respuesta al motivo de consul ta 
que demanda el paciente sino a prevenir el 
agravamiento de las deformidades instauradas o que 
puedan aparecer. 

Objetivos 
a. Controlar la pronación a nivel de la ASA. Es la 

causa fundamental del H. A. V incipiente, y de forma 
indirecta del valgo del 1 o dedo que ocasiona la onic­
ocriptosis peroneal. 

b. Dotar de mayor estabilidad al primer radio ya 
que es hipermóvil e insuficiente. 

c. Disminuir la sobrecarga del tercer metatar­
siano. Aunque no existe una clara hiperqueratosis 
que lo evidencie, se puede observar la hipertrofia de 
la zona debido a su elevada actividad. 

d. Alinear el 2° dedo derecho respecto a su 
metatarsiano, disminuyendo además la fricción exis­
tente en el primer espacio interdigital ocasionada 
por la cicatriz postquirúrgica . 

a) Toma de moldes 
Se procede a la toma de moldes en espuma 

fenólica, en carga controlada realizando la maniobra 
de rotación externa combinada con la extensión del primer 
dedo y que van encaminadas a controlar la pronación 
a nivel de el asa y a estimular la formación de ALI, 
descendiendo y con ello haciendo cargar al primer 
metatarsiano al sacar el pie de la espuma (Fig. 9). 

figuro 9. Tomo de moldes en corgo controlado. 

b) Soportes plantares 
El espacio en el calzado es casi siempre una difi­

cultad a la hora de instaurar un tratamiento 
ortopodológico. En este caso es fundamental hacer 
unos soportes funcionales con el menor volumen 
posible. Nos decantamos por unos soportes mono­
laminares confeccionados con polipropileno de 3 
mm que llegan hasta nivel retrocapital (Fig. 1 0). 

En función de la evolución de la sobrecarga del 
3° metatarsiano actuaremos realizando las descar­
gas selectivas oportunas. 
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e) Ortesiología digital 
Se realiza una ortesis de silicona de t ipo 
correctora utilizando dos tipos silicona de 
tipo masilla, de cuya mezcla obtenemos una 
dureza de 38 Shore A. 
Los elementos que la componen son un ele­
mento interd igi ta l en 1° espacio. subd igital 
del 2° dedo e interdigital del 2° espacio. La 
función conjunta de estos tres elementos es 
la de alinear y estabilizar el 2° dedo derecho. 
Recordemos que el dedo amputado fue el 
existente entre el 2° y 3° dedo. con la conse­
cuente cicatriz en dicho nivel (Fig. 1 0). 

figuro 1 OA. Soportes planto res monolomino· 
res de polipropileno. Tratamiento de Ortesio lo­
gia digital. 

figu ro 1 08 y 1 OC. 

COHClUSIOH[S 
El caso descrito trata de una polidactilia de tipo 

cent ral asociada a la presencia de cuatro cu ñas, 
definiéndola como polidactilia peculiar, debido a la 
existencia de huesos supernumerarios a dos niveles. 
situación poco frecuente. 

En la valoración de este caso. la funcionalidad 
debe prevalecer sobre el aspecto morfológico. 

El tratamiento ortopodológico no debe basarse 
ún icamente en disminuir la sintomatología sino en 
prevenir la instauración de posibles alteraciones 
derivadas de la polidactilia. 
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RtSUMfH 
La "Z-Piastia " es un arma de trabajo muy 

socorrida en todas las especialidades quirúr­
gicas. Conocer perfectamente sus reglas de 
ejecución nos permitirá obtener de ella los 
mejores resultados. 

Este artículo pretende profundizar en el 
conocimiento de esta técnica y descubrirnos 
aspectos de la misma que puedan ser de uti­
lidad para el tratamiento de nuestros pacien­
tes. 

PRLRBHRS CLRUfS 
Z-plastia , cicatriz, cirugía 

IHTHOOUCCIOH 
La Z-plastia es un recurso quirúrgico muy sencil­

lo para conseguir orientar una cicatriz en la posición 
deseada y para permitir una ganancia en longitud de 
dicha cicatriz. Consiste en la realización de dos col­
gajos triangula res de igual longitud a modo de "Z" , 
que se intercambian de posición . 

Pese a la sencillez técnica. cabe hacer unas con­
sideraciones en cuanto a la angulación de los colga­
jos y a la longitud de los brazos de la "Z". para poder 
sacar el máximo partido a esta técnica. 

Existe una variante de esta técnica llamada ·z-

90 

RBSTRRCT 
Z-plasty is a very useful technique for all 

the surgical specialities. We ' 11 get the best 
results with this technique if we know perfectly 
its planning rules. 

This report try to deep in the knowledge of 
this technique and find useful aspects for the 
treatment of our patients. 

KfY WOHOS 
Z-Plasty, scar, surgery. 

Plastia múltiple" que nos puede resultar de gran ayu­
da cuando los tejidos adyacentes a la cicatriz a tratar 
no nos permitan realizar una única "Z" de gran 
tamaño. 

De esta técnica quirúrgica y de sus peculiari­
dades técnicas hablamos a continuación_ 

OISCUSIÓH 
Se desconoce quien fue el primero en emplear la 

plastia en Z. Posiblemente sea tan antigua como la 
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propia cirugía. pero no por ello ha dejado de tener 
vigencia en nuestros días como un9 de los recursos 
quinírgicos más empleados. 

La Z-plastia. en esencia, es la realización de dos 
colgajos triangulares cuyo trazo común corresponde 
a la cicatriz que queremos tratar. Los tres trazos de 
la ·z· son de la misma longitud y tras levantar los 
colgajos se intercambian sus posiciones. De esta for­
ma obtenemos un doble efecto: 

l . Un aumento de longitud del trazo común. 
2. Un cambio de dirección del trazo común. 

M~ , 
' 1V 

figu!o 1. 

Este doble efecto se utiliza para el tratamiento 
de las retracciones cuando se aprovecha la ventaja 
del alargamiento. y para reorientar las cicatrices 
cuando se aprovecha el cambio de dirección del tra­
zo común (Fig. l ). 

DISfHO Of lA "t 
Partimos de la base de que los trazos de la "Z" 

deben de ser de la misma longitud, ya que al rotar 
los colgajos ambos deben coincidir en su nueva 
posición . Hay otros factores que pueden variar en su 
realización, como son: 

l . La amplitud del ángulo: Va a condicionar el 
alargamiento resultante al trasponer los col­
gajos, de tal forma que a mayor amplitud del 
ángulo habrá mayor alargamiento. 

25% 50% 75% 
Aumento de lonsirud 

Figuro 2. 
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Con un ángulo de 30°, teóricamente existe un 
25% de alargamiento. con un ángulo de 45° 
se consigue un 50%, mientras que con un 
ángulo de 60° el incremento alcanza el 75% 
(Fig.2). Estos tantos por ciento de alarga­
miento no pueden aplicarse estrictamente, ya 
que están condicionados por la elasticidad 
de la piel, la región anatómica donde se 
emplean, la existencia de otras cicatrices, ... 
siendo en general un resultado algo menor al 
teórico. 
En teoría, los ángulos de hasta 90° pueden 
uti liza rse con un incremento fi jo, pero exis­
ten otros condicionantes que hacen que no 
deban emplearse grados menores de 30 ni 
mayores de 60: 

• Un ángulo por debajo de los 30° : Se 
obtendría muy pequeño beneficio de esta 
técnica en términos de alargamiento y 
reorientación de la cicatriz, al tiempo que 
se asume un alto riesgo de fallo en la vas­
cularización de los colgajos triangulares. 
La vascularización de estos colgajos trian­
gulares es de tipo "random" o aleatorio, 
lo que significa que no necesita ningún 
eje vascular conocido que aporte el riego 
sanguíneo. Por eso, cuanto más se cierre 
la base del colgajo, la di ficultad para que 
la sangre llegue a la zona más distal es 
mayor. 

• Un ángulo por encima de los 60° : Se 
obtendría un gran alargamiento, pero lo 
cierto es que los colgajos rotan con gran 
dificultad ya que en los tejidos adyacen­
tes se crea una gran tensión. 
Todos estos condicionantes nos llevan a 
la conclusión de que el mejor ángulo para 
realizar los colgajos triangulares es de 60° 
porque combina una vascularización de 
los colgajos muy fiable permitiendo una 
transposición fácil. Además, con este 
ángulo de 60° se obtiene un alargamien­
to suficiente (aprox. 75%) y nos permite 
reorientar la nueva cicatriz en perpendi­
cular a la cicatriz previa. 

2. La forma de la "Z": Al diseñar los brazos de la 
"Z", se puede optar por dos alternativas, par­
tiendo cada una de ellas de uno de los extre­
mos de nuestra cicatriz-problema (Fig.3). La 
elección de una u otra alternativa debe reali­
zarse teniendo en cuenta: 

OtJvid Alonso Peño 
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Figuro 3. 

Opciones de diseño de la Z-plastia 

• La vascularización más favorable para los 
colgajos triangulares .. 

• La orientación más satisfactoria de las 
nuevas cicatrices en las mejores líneas de 
tensión. 

• La disponibilidad de piel en las proximi­
dades para ser movilizadas hacia donde 
deseamos. 

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta la 
región cutánea donde se va a realizar la Z-plastia, de 
modo que en zonas muy cicatriciales se puede 
suponer que la movilización de los colgajos será más 
dificultosa y por tanto los brazos deberán ser de 
mayor tamaño . 

De igual modo. pensar en esta técnica para la 
planta del pie debe hacerse con gran cautela, ya que 
las características anatómicas peculiares de la región 
plantar. con gruesos tabiques fibrosos que evitan los 
desplazamientos de los tejidos y favorecen la carga , 
hacen que la movilización de colgajos sea complica­
da. 

Con objeto de aportar la mayor capacidad vas­
cular a los colgajos. puede variarse ligeramente la 
forma de los colgajos triangulares. ensanchando la 
base de los mismos (Fig 4) . De esta forma es más 
fácil que la irrigación distal de los colgajos sea ópti­
ma, al tiempo que se mantienen las longitudes y los 
ángulos. Otras medidas para favorecer el correcto 
aporte sanguíneo son el diseñar colgajos próximos 
a los 60°, evitar las cicatrices previas en la base de 
los colgajos. evitar la excesiva tensión que isquem­
ize los tejidos y procurar levantar los colgajos tan 
gruesos como sea posible. 

Figuro 4. 
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2-PlRSTIR SIMPU O MÚlTIPH 
La longitud de los brazos de la "Z" dependerá de 

la disponibilidad y laxitud de los tejidos adyacentes. 
Una gran cantidad de tejidos a los lados de la cica­
triz-problema, permitirá rea lizar una Z-plastia de gran 
tamaño. Cuando no se disponga de suficiente piel 
en los alrededores. no será posible realizar una gran 
"Z". 

La búsqueda de formas diversas de reducir la 
longitud transversal sin alterar el ala rgamiento ha 
originado el desarrollo de la "Z-plastia múltiple o 
seriada". Sus ventajas son tantas que ha reemplaza­
do en muchos casos al empleo de la Z-plastia sim­
ple. 

La Z-plastia simple se extiende por toda la cica­
triz-problema. con brazos grandes igual de largos 
que la retracción. En la Z-plastia múltiple, la cicatriz­
problema se fragmenta en varios segmentos sobre 
los que se realizan varias pequeñas ·z·. En ambos 
casos el alargamiento obtenido es el mismo. pero la 
Z-plastia múltiple t iene las ventajas de (Fig. 5): 

~ -=> S 
~ S 0 

\ 
1 Al• A2 1 

figuro S. 

• Necesita menor cantidad de partes blandas 
adyacentes. 

• Distribuye la tensión de los tejidos vecinos en 
varios puntos (La "Z" simple mantiene toda la ten­
sión en un único punto ). lo cual tiene obvias ventajas 
desde el punto de vista vascular. 

• Permite "esconder" la cicatriz en varios plie­
gues cutáneos paralelos con un mejor resultado 
estético. 

CASO ClÍHICO 
Como mejor puede apreciarse el efecto de esta 

técnica es viendo algún ejemplo clín ico de su real­
ización. 

del'tdoloqta ----
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Se presenta el caso de una mujer de 17 años que 
tiene una retracción cicatricial en los dedos del pie 
izquierdo como consecuencia de haber sufrido una 
quemadura en la infancia. Se plantea la corrección 
mediante Z-plastias en los dedos 3°, 4° y so (Foto 1 ). 

foto l. Bridas cicotricioles en dedos. 

Se opta por la realización de Z-plastias múltiples 
para los dedos 4° y S0

, ya que la longitud de la brida 
y la proximidad de los dedos adyacentes pondrían 
en peligro la vascu larización de los colgajos triangu­
lares en caso de hacer Z-plastias simples. De esta 
forma se pretende ganar la misma longitud. sin 
extender las incisiones demasiado lateralmente (Foto 
2). Los ángulos previstos son de 60° para cada "Z". 

Foto 2. Planteamiento quirúrgico. 

Se incide sobre las marcas. se levantan los col­
gajos y se libera la cicatriz interna causante de la bri­
da . Posteriormente los dos colgajos triangulares se 
trasponen a su nueva situación (Fotos 3 y 4). 
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foto 3. Incisión levantamiento de los colgajos. 

Foto 4. Intercambio de los wlgojos. 

Lo habitual es que una vez liberadas las partes 
blandas del tejido cicatricia l subyacente. las ·z· se 
orientarán "ellas solas· en su nueva posición adap­
tándose a la situación de menor tensión (foto S). 

La sutura se realiza en un solo plano y con el 
menor número de puntos que estabilice las cica tri­
ces para limitar todo lo posible la isquemia loca l a 
los colgajos. 

Foto S: Z"Piostio múltiple. 
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Con la reorganización de las partes blandas que 
ha tenido lugar tras liberar las bridas del 3° y 4° 
dedos, se comprueba que la retracción que sufre el 
5° dedo ya no es tan acusada y es susceptible de 
una Z-plastia simple. En el post-operatorio inmedia­
to (Fotos 6 y 7) se aprecia que las bridas cicatricia­
les han desaparecido, la viabilidad (color) de los col­
gajos es satisfactoria y las suturas no soportan exce­
siva tensión (nylon 5/0). 

Foto 6: l1)1ostio múlfi~e. 

Foto 7: Z-plostio múlfi~e. 

COHClUSIÓH 
La Z-plastia es una técnica quirúrgica que todos 

los profesionales quirúrgicos deben conocer. Enten­
diendo mejor las técnicas de diseño de las Z-plastias 
simples y múltiples podemos sacar el máximo par­
tido a este estupendo recurso quirúrgico. Lo más 
habitual es emplear ángulos de 60°, aunque puede 
ser variable en función de las circunstancias de nue­
stros pacientes. 
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Protege tus pies contra hongos el sudor y el mal olor 
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hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actúa como un secante absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además. aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 



Manuel Marín Arguedas ' 

1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

IHTROOUCCIÓH 
El objetivo fundamental de esta ley, es garantizar 

que todos los profesionales sanitarios ejerzan su 
labor. con la capacidad y los conocimientos sufi­
cientes y necesa rios. para garantizar el derecho a la 
salud de los ciudadanos. 

Reconoce la ley que el ejercicio de las profesio­
nes sanitarias se llevará acabo con plena autonomía 
técnica y científica. 

Introduce la previsión del desarrollo de la carrera 
profesional y del marco regulador de las especiali­
dades en Ciencias de la Salud. 

Considera la formación continuada como un 
derecho y un deber de los profesionales. 

Reconoce el carácter colegiado como un ele­
mento imprescindible en las profesiones sanitarias. 

Se establece un registro profesional para cono­
cimiento de los ciudadanos. 

Esta ley es aplicable tanto en el ejercicio público 
como privado de la profesión. 

HIUflfS Of fORMRCIOH 
Desaparece el término facultativo. que deja lugar 

al término Licenciado. con lo que se abre una vía a 
la incorporación de nuevas licenciaturas sanitarias, 
por los nuevos acuerdos de convergencia europea, 
como podría ser el caso de la Podología . 

La ley reconoce como profesiones sanitarias 
aquellas que la normativa universitaria reconoce 
como titulaciones del ámbito de la salud y que en la 
actualidad gozan de una organización colegial reco­
nocida por los poderes públicos: 

Licenciados: Medicina - Farmacia - Veterinaria 
-Odontología y los títulos oficiales de especialistas 
en Ciencias de la salud para licenciados. 
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Diplomados: Enfermería - Fisioterapia - Terapia 
ocupacional - Podología - Óptica y Optometría -
Logopedia- Nutrición humana y Dietética y los títu­
los oficiales de especialistas en Ciencias de la Salud 
para tales d iplomados. 

No ha pretendido la ley determinar las compe­
tencias de unas y otras profesiones de una forma 
cerrada y concreta. sino que establece las bases para 
que se produzcan estos pactos entre profesionales 
Fija entre otras la siguiente definición 

PODÓlOGOS 
Los Diplomados Universitarios en Podología real­

izan las actividades dirigidas al diagnóstico y 
tratamiento de las afecciones y deformidades de los 
pies. mediante las técnicas terapéuticas propias de 
su disciplina. 

También se reconoce el carácter de profesión 
sanitaria al protésico y al higienista dental. 

Las profesiones del área sanitaria de formación 
profesional se estructuran en: 

• Grado superior y grado medio. 

fJfRCICIO Of lRS PROffSIOHfS 
SRHITRRIRS 

El ejercicio de una profesión sanitaria por cuenta 
propia o ajena. requerirá la posesión del correspon­
diente titulo oficial que habilite para ello. 

Se reconoce el derecho al libre ejercicio. 
Entre las funciones de los profesionales sanitar­

ios. destacan las del ámbito asistencial. investigador, 
docente. de gestión clínica , de prevención, de infor­
mación y educación sanitaria. Teniendo los profe-
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sionales como gu ía de su actuación el servicio a la 
sociedad con el cumplimiento riguroso de las obliga­
ciones deontológicas determinadas por las propias 
profesiones conforme a la legislación vigente. 

Corresponde a los profesiona les sanitarios pare 
ticipar activamente en proyectos que puedan bene­
ficiar la salud y el bienestar de las personas en situa­
ciones de salud y enfer-medad. especialmente en el 
campo de la prevención de enfermedades. de la edu­
cación sanitaria, de la investigación y del intercam­
bio de información con otros profesionales. 

Los profesionales sanitarios realizarán a lo largo de 
su vida profesional. una formación continuada y acred­
itarán regularmente su competencia profesional. 

El ejercicio de las profesiones sanitarias se lle­
vará a cabo. con plena autonomía técnica y científi­
ca, sin más limitaciones que las establecidas en esta 
ley y por los demás princi-pios y valores contenidos 
en el ordenamiento jurídico y deontológico 

• Existirá forma lización escrita de su trabajo. 
reflejada en una historia clínica que deberá ser 
común para cada centro, y única para cada 
paciente atendido en él. La historia clínica ten­
derá a ser soportada en medios electrónicos y 
a ser compartida entre profesionales. centros 
y niveles asistenciales. 

• Se tenderá a la unificación de los criterios de 
actuación. que estarán basados en la eviden­
cia científica y en los medios dispon ibles y 
soportados en guías y protocolos de práctica 
clínica y asistencial. 

• La progresiva consideración de la interdiscipli­
nariedad y multidisciplinariedad de los equipos 
profesionales en la atención sanitaria. 

~fHfCHOS Y DfBtHfS tH lR RtlRCIÓH 
PROffSIOHRl-PRCifHH 

l. Los profesionales tienen el deber de prestar 
una atención sanitaria técnica y profesional. ade­
cuada a las necesidades de sa lud de las personas 
que atienden . de acuerdo con el estado de desarrol­
lo de los conocimientos científicos de cada momen­
to, con los niveles de ca lidad y seguridad que se 
establecen en esta ley, y el resto de las normas 
legales y deontológicas aplicables. 

2. Deber de hacer uso racional de los recursos 
diagnósticos y terapéuticos a su cargo. 

3. Deber de respetar la personalidad. dignidad e 
intimidad de las personas a su cuidado. y deber de 
respetar la participación de los mismos en la toma 
de decisiones que les afecten. En todo caso deben 
ofrecer una información sufi-ciente y adecuada para 
que aquellas puedan ejercer su derecho al consen­
timiento de dichas decisiones. 

4. Los profesionales y los responsables de los 
centros sanitarios. facilitarán a sus pacientes el ejer­
cicio del derecho a conocer el nombre, la titulación y 
la especia lidad de los profesionales sanitarios que 
les atienden. 

5. Los Colegios Profesionales. los Conse jos 
Autonómicos y los Consejos Generales en sus 
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respectivos ámbitos territoriales. establecerán los 
registros públicos de profesionales que de acuerdo 
con los requerimientos de esta ley, serán accesibles 
a la población y estarán a disposición de las admin­
istraciones sanitarias. Estos registros respetarán el 
principio de confidencialidad de los datos person­
ales y deberán permitir conocer el nombre. la tit u­
lación, especialidad. lugar de ejercicio y los otros 
datos que en esta ley se determinen. 

6. Los pacientes tienen derecho a la libre elec­
ción del médico que debe atenderles. El profesional 
puede ejercer el derecho de renunciar a prestar aten­
ciones san itarias a dicha persona, sólo si ello no 
conlleva desatención. Dicha renuncia tanto en el sis­
tema público como en el privado, se ejercerá de 
acuerdo con procedimientos regulares. establecidos 
y explícitos y de ello deberá quedar constancia for­
mal. 

7. Los pacientes tienen derecho a recibir infor­
mación de acuerdo con lo establecido en la Ley 
4 1/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de los derechos y 
obligaciones en materia de información y docu­
mentación clínica. 

tJtRCICIO PROffS IOHRl fH lRS 
ORGRHI[RCIOHfS SRHITRRIRS 

Cabe destacar en este apartado, que los centros 
sanitarios. revisarán cada tres años como mínimo, 
que los profesionales sanitarios de su plant illa 
cumplen los requisitos necesarios para ejercer la 
profesión conforme a lo previsto en esta ley, entre 
ellos la titulación y demás diplomas, cert ificados o 
credenciales profesionales de los mismos. en orden 
a determinar la continuidad de la habil itación para 
seguir prestando servicios de atención al paciente. 

Los centros dispondrán de un expediente per­
sonal de cada profesional. en el que se conservará 
su documentación y al que el interesado tendrá 
derecho de acceso. 

Para hacer posible la elección de médico que 
prevé el artícu lo 13 de la Ley 4 1/2002. los centros 
sanitarios dispondrán de un registro de su personal 
médico, del cual se pondrá en conocimiento de los 
usuarios el nombre, titu lación, especialidad , cate­
goría y func ión de los profesionales 

Establece la ley en su artículo 9 como deben ser 
las relaciones interprofesionales y el traba jo en 
equipo. definiendo la atención sanitaria integral . así 
como la unidad básica que forman el equipo de pro­
fesionales . 

Establece la actuación sanitaria cuando esta se 
realice por un equipo de profesionales y habla de la 
delegación de actuaciones cuando se den las condi­
ciones para la misma. 

IHUtSTIGRCIÓH Y DOCfHCIR 
Toda la estructura asistencia l del sistema sa ni­

tario estará en disposición de ser utilizada para la 

Manuel Morín Arguedos 



investigación sanitaria y para la docencia de los pro­
fesionales. 

Las Administraciones sanitarias en coordinación 
con las Administraciones educativas. promoverán las 
actividades de investigación y docenCia en todos los 
centros sanitarios. como elemento esencial para el 
progreso del sistema sanitario y de sus profesion­
ales. 

Los servicios de salud. instituciones y centros 
sanitarios y las universidades. podrán formalizar los 
conciertos previstos en la Ley Orgánica 6/2 00 1 de 
Universidades y en la Ley 14/1986 Genera 1 de 
Sanidad artículo 14. para asegurar la docencia prác­
tica de las enseñanzas sanitarias que así lo requier­
an. de acuerdo con las bases generales que establez­
ca el Gobierno para dicho régimen de conciertos 

Establece también los requisitos que han de 
reunir los centros sanitarios acreditados para la for­
mación especializada y continuada 

fORHRCIÓH Of lOS PROHSIOHRlfS 
SRHITRHIOS 

1. PRfGRADUADA 
La Comisión de Recursos Humanos del Sistema 

Naciona l de Salud informará con carácter precepti­
vo. los proyectos de reales decretos por los que con­
forme a lo previsto en la Ley orgánica de Universi­
dades. se establezcan los títulos oficiales y las direc­
trices generales de sus correspondientes planes de 
estudios. cuando tales títulos correspondan a pro­
fesiones sanitarias. 

2. fDRHACIÓH fSPECIRLilRDA EH CIEHCIAS DE lA SAlUD 
La formación especializada en Ciencias de la 

salud. es una formación reglada y de carácter oficial. 
El título de especialista tiene carácter oficial y validez 
en todo el territorio del Estado. 

Será el Gobierno a propuesta de entidades rela­
cionadas con la sanidad el que establezca los títulos 
de Especialistas en Ciencias de la Salud. así como su 
supresión o cambio de denominación. 

La obtención del título de especialista requiere: 

- Estar en posesión del título de Licenciado o 
Diplomado Universitario que en cada caso se 
exija 

- Acceder al sistema de formac1ón que corre­
sponda. así como completar éste en su inte­
gridad de acuerdo con los programas de for­
mación que se establezcan 

- Superar las evaluaciones que se determinen y 
depositar los derechos de expedición del cor­
respondiente título. 

3. fOHHRCIÓH COHTIHUADA 
Los principales objetivos de la formación con­

tinuada son entre otros: 
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• Garantizar la actualización de los conocimien­
tos profesionales y la permanente mejora de 
su cualificación. 

• Incentivar el trabajo diario e incrementar la ' 
motivación profesional. 

• Vcllorar equilibrada mente el uso de los recursos 
sanitarios 

• Establecer instrumentos de comunicación 
entre profesionales sanitarios. 

Para coordinar el desarrollo de esta formación se 
crea la Comisión de Formación Continuada. que 
además de las Administraciones Públicas, incorpo­
rará representantes de los colegios pro fesionales y 
universidades entre otros organismos. 

OfSRRROllO PROHSIOHRl Y SU 
RfCOHOCIHifHTO 

Consiste en el reconocimiento público. expreso 
y de forma individualizada. del desarrollo alcanzado 
por un profesional sanitario en cuanto a sus 
conocimientos. experiencia en las tareas asisten­
ciales. docentes y de investigación. así como el 
cumpli-miento de los objetivos asistenciales e inves­
tigadores de la orgamzación en la que prestan sus 
servicios. 

Serán las Administraciones sanitarias las que reg­
ulen para sus propios centros el reconocimiento del 
desarrollo profesional. que se articulará en cuatro 
grados. 

También los centros privados donde presten ser­
vicios profesionales sanitarios por cuenta ajena. 
establecerán en la medida que lo permita la capaci­
dad de cada centro. procedimientos para el 
reconocimiento del desarrollo profesional y carrera 
de los mismos. 

UfRCICIO PRIUROO Of lRS PROffS IOHfS 
SRHITRRIRS 

A) Prestación de servicios por cuenta propia: 
1.- Los contratos de prestación de servicios san­

itarios que se celebren entre profesionales sanitar­
ios y centros sanitarios o entidades de seguros que 
operen en el ramo de enfermedad, se formalizarán 
por escrito. 

2.- Los profesionales sanitarios que desarrollan 
su actividad exclusivamente a través del ejercicio 
profesional por cuenta propia. podrán acceder vol­
untariamente a los procedimientos de reconocimien­
to profesional. en la forma que determine la corre­
spon-diente Administración sanitaria . 

3.- Los centros sanitarios y entidades de seguros 
que operen en el ramo enfermedad, mantendrán 
actualizado un registro de los profesionales sanitar­
ios con los que mantengan contratos de prestación 
de servicios. (Nombre. titulación. especialidad. cat­
egoría y función del profesional). 
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8) Publicidad del ejercicio profesional privado 

- Deberá respetar rigurosamente la base cientí­
fica 'de las actividades y prescripciones y será 
objetiva, prudente y veraz, de modo que no 
levante falsas esperanzas o propague concep­
tos infundados. 

-Los profesionales sanitarios podrán facilitar a 
los medios de comunicación informaciones 
sobre sus actividades profesionales, siempre 
que sea verídica, discreta. prudente y se man­
ifieste de manera de fácil comprensión para el 
colectivo al que se dirija. 

- No podrán ser objeto de publicidad las activi­
dades o productos sanitarios no autorizados. 
o sobre los que no exista evidencia de sus 
efectos benefi-ciosos para el ser humano. 

q Seguridad y calidad en el ejercicio profe­
sional privado 

Las consultas profesionales deberán cumplir los 
requisitos de autorización y acreditación que. aten­
diendo a las específicas características de las mis­
mas determinen los órganos competentes de las 
comunidades autónomas. 

Corresponde a las Admin istraciones sanitarias 
públicas, respecto de los profesionales y centros 

establecidos en su ámbito geográfico. vela r por el 
cumplimiento de estas garantías. Podrán recabar la 
colaboración de los colegios profesionales en los 
términos que reglamentariamente se determinen. 

• Los profesionales sanitarios que ejerzan 
en el ámbito de la asistencia sanitaria privada, 
vienen obligados a suscribir el oportuno seguro 
de responsabilidad , un aval u otra garantía 
financiera que cubra las indemnizaciones que 
se puedan derivar de un eventual daño a las 
personas causado con ocasión de la prestación 
de tal asistencia o servicios. 

Las comunidades autónomas. determinarán las 
condiciones esenciales del aseguramiento. y los 
colegios profesionales podrán adoptar las medidas 
necesarias para facilitar a sus colegiados el cumplim­
iento de esta obligación . 

D) Participación de los profesionales: 
La Comisión Consultiva Profesional es el órgano 

de participación de los profesionales en el sistema 
sanitario y en el desarrollo, planificación y orde­
nación de las profesiones sanitarias. 

METODOlOGÍA TISUlAR DEl PIE 
Seminario de Técnicas Manuales v Osteopáticas 

Sábado. 2111e mavo H 2014 
111 ft01113:10 1 dl15:01111:10 1111"11 

••• Pollclfllel lllwsltarta llela lniBSMad IUI'IP&I dellldltll 

Plazas limitadas· 24 Para mas in1ormacion e inscrinción llamar al 

Precio too t 902 361 301 
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La Revista Española de Podología es la comu-
lcación oficial del Consejo General de Colegios 

les de Podólogos y da la bienvenida a los t ra­
siempre que tengan relación con todos los 

aspect<)S relacionados con la Podología. Incluye de 
regular artículos originales. revisiones. artí-

los de formación continuada. casos clínicos, edi­
científicas. En ocasiones se publicarán los 

jos presentados en los Congresos. 
Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 

las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad . 

Cuando entregue un artículo. por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista . firma­
da por todos los autores. en la cual deben asegu­
rar que el artículo es original. que no está bajo 
consideración de otra revista. y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi­
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal 
traba jo sea pub licado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer constar que "Todos 
los autores han leído y aprobado el manuscrito 
final ". 

11. Un disquete o CD. Que contenga, el manus­
crito y todas las fotos. figuras y tablas. 

111. El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con i lustraciones. El proce­
so editorial no puede empezar si no han sido reci­
bidos. 

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos , escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági­
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español) , los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc­
to. el estatus académico. afiliación. teléfono. fax y 
dirección electrónica (e-mail) d€d primer autor para 
su correspondencia . 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del trabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intencionalidad del traba jo. resultados 
más destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurrir a la lectura completa del artí-
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cu lo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine. 

a. Originales. Máximo de 8 folios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio; una sección de metodología y materiales utili ­
zados en el trabajo, sus características, criterios de 
selección y técnicas empleadas; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones similares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 fol ios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada . Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas, funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 fo lios y 4 figuras 
Los artículos . sobre casos clínicos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada . Inclu irá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso . o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que con lleva la utilización del caso especi fico. su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili­
zados son más útiles que cua lquier ot ro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía. 
Se presentará en hojas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis­
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspond iente numeración correlativa . o bien 
reseñando por orden alfabét ico los distintos artí­
culos manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración corres­
pondiente. En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis. vaya o no vaya acompañado del nom­
bre de los autores: cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo real izado por dos. semen­
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero segu ido de la abreviatura "et al." . 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 
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a. número de orden: b. Apel lidos e ini cia l del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Título 
del trabajo en lengua original: d. Título abreviado 
de la revista. según el World Medica ! Periodica l. 
año de publicación : y e. Número de vo lumen y 
página inicial y fina l del traba jo citado. todo el lo 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 

Si se trata de citar un libro, se hará con el 
sigu iente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los autores. títu lo en la lengua original. ci udad. edi­
torial. año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

1 Herranz Armi lla )L. Actualización de las Epi­
lepsias. Barcelona: Ed . Edide: 1994: 49-83 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas, o dibujos originales y/o tabla s. Cuando se 
presentan fotografías o rad iogra fías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu­
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. en tonces se pueden usa r 
impresos satinados de buena calidad. En el anver­
so de cada ilustración. indicar el número de esta 
ilustración , marcar claramente rotulado el t ítulo 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos su ficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especifica r fechas o inicia les en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las i lustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una ca rta del propietario ori ginal de los 
derechos de autor, concediendo el permi so de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa info r­
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración 
Todas las i lustraciones, tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones, más que definirlas sim­
plemente. Definir todas las flechas y otros indica­
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla. inclui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser cla ramente percibido que cada autor 

ha partici pado en el diseño del estudio. ha co ntri­
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente, no debería n ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases· 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial rev isa 
todos los trabajos. y si cump len las normas de 
rem isión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del comité científico para su va loración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científi co hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente su ficiente cal idad. sino que pue­
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi­
to de la publicación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes realizados por el comité cientí­
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo. pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de diferentes aspectos del manuscri to. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recibi rán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los art ículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podo logía . C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha 
280 15 Madrid . 



Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especiql de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

El CALZADO MÁS CÓMOD0 DURANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
*Personal Religioso. 
*Personal de Hostelería. 

Mod.: 5002 

Mod.: 101 0 

Mod. : 5906 

0 ~~ill1i:mg ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
· ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 -Tel. 96 522 80 09 

• ALMENDRALEJO (Badajoz) - 06200 - C/. Cervantes, 96 - Tel. 92 466 25 66 

· BURGOS - 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid) - Tel. 94 722 75 39 

• GUADALAJARA - 19002 - C/. Ferial, 68 - Tel. 94 922 72 99 

·MADRID 1-28010 - C/. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

·MADRID 11- 28009 - C/. Ferran González, 22- Tel. 91 431 61 52 

-ALCALÁ DE HENARES (Madrid)- 28805 - Av. Castilla, 25- Tel. 91 879 62 69 

·SANTANDER - 39003- Mercado del Este "local 2"- Tel. 94 221 86 50 

·LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650- Av. Penetración s/n. , Edificio Simón, Bloque IV- Tel. 92 275 22 83 

·VALENCIA - 46005 - C/. Pedro 111 "El Grande", 38- Tel. 96 373 77 93 

• VITORIA - 01 008- C/. Sancho el Sabio, 2 - Tel. 94 513 06 19 

·ZARAGOZA - 50003- J . Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1) - Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos". Cada modelo 

de la colección Valleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Valleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
VALLEVERDE ESPAf:jA Apdo. De Correos no 20037 07015 Palma de Mallorca 902 360 431 
BARCELONA VALLEVERDE Paseo S. Gervasio, 28 Tel. 934-177208-BARCELONA VALLEVERDE C/ 
Corsega, 265 Tel. 936-500916- BENALMADENA COSTA VALLEVERDE Avda. Del Alay. Edf. Alay, 
bloque 8 Local1 Tel. 952-446748-CASTELLON DE LA PLANA VALLEVERDE Plaza de la Paz, 12Tel. 
964-722755- CORBERA DE LLOBREGAT VALLEVERDE Avda. Cataluna, 18 Tel. 936-500916-MADRID 
VALLEVERDE C/ Ayala, 38 Tel. 914-316101 -MADRID VALLEVERDE C/ Gran Vía 8 Tel. 915-235807-
MARBELLA MODA DA SABATELLI C/ Camilo Jose Cela, 17Tel. 952-774902-PALMA DE MALLORCA 
VALLEVERDE C/ S. Nicolas, 3 Tel. 971-727445-PAMPLONA VALLEVERDE C/ Paulina Caballero, 22 
Tel. 948-233275-PLAYA DE LAS AMERICAS (TENERIFE) VALLEVERDE Centro Comm. Safari Tel. 
922-750693-- REUS VALLEVERDE C/ Raval Robuster, 42b Tel. 977-776817-SANTANDER VALLEVERDE 
C/ Lealtad, 22 Tel. 942-071233-VALLADOLID VALLEVERDE C/ Torrecilla, 30 Tel. 983-140828-VIC 
VALLEVERDE C/ Arquebisbe Alemany, 38 Tel. 61 O 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta, 
17 Tel. 976-228869-
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SOMOS SU TALLER DE ORTOPODOLOGIA 

Prescinda de taller y maquinaria 
Ahórrese las horas de taller 

Prescinda de la licencia de fabricante 

TRATAMIENTO PERSONALIZADO CON DISTINTAS 
DENSIDADES DE EVA EN UNA MISMA PLANTILLA 

Diseñe su plantilla y nosotros la fabricamos 
Fácil manipulación en caso de correcciones 

Ortesis adaptables a cualquier calzado 
f'\ \ Haga copias idénticas de sus tratamientos 

~~\J . Entregas en 7 días hábiles 

~ Nueva generación de plantillas. Plantillas de 0.90 mm. 
y 1.2 mm. de grosor con excelentes propiedades 

, . 
mecan1cas 

LIGERAS 
FÁCIL DE MOLDEAR 

CONFORTABLE 
ECONÓMICO 

RESISTENTENTES 
FLEXIBLES 

DELGADAS 
FINAS 

Fusión mediante calor que le permite fabricar 
plantillas con el mínimo espesor 

SHOCK iCEL 

Contacte con nosotros si desea más información o si prefiere probar 
nuestro sistema TOTALMENTE GRATIS sin compromiso alguno 

Telf. 627.41.63.09 1 627.41.63.1 O FAX: 93.533.11.71 
edser@edserinsoles.com 



Queridos compañeros/ compañeras. 

Las pasadas elecciones generales constituyeron un cambio en el Gobierno central. En el ámbito sani­
tario, estas elecciones generales, fueron las primeras desde la completa transferencia a las Comunida­
des Autónomas de las competencias de Sanidad. Por primera vez. también, en un programa electoral de 
un partido político candidato al Gobierno aparecen los cuidados podológicos específicos para las per­
sonas mayores. 

A t ravés de estas líneas, comentaremos brevemente algunas de las promesas electorales que el nue­
vo Gobierno nos propuso en referencia a la Sanidad . 

La propuesta est rella fue el proponer en todas las Comunidades Autónomas un "protocolo común" 
que tienda a la consecución de unos tiempos de espera de 7 días para pruebas diagnósticas, 1 O días 
para la primera y consulta de especialista y 45 días para intervenciones quirúrgicas. Promesa que enri­
quecieron, además. con una mayor disponibilidad de camas individuales hospitalarias. También, en refe­
rencia a las listas de espera, éstas serán publicadas en Internet y se creará la figura del "defensor del 
paciente" que estará adscrita a los defensores del Pueblo de cada comunidad. 

Otro de los aspectos que proponen es poner en marcha un plan bucodentallimitado a niños de 7 a 
1 5 años y a los discapacitados, así como una mejora de las prestaciones pa ra las personas mayores, 
como la prevención de problemas oculares. déficits auditivos, CUIDADOS PODOLÓGICOS y acceso a 
prótesis y gafas. Por primera vez, se hace mención en un programa electoral de un partido político can­
didato al gobierno central, a un plan de cuidados podológicos en personas mayores. Desde este Con­
sejo General. estamos dispuestos a contribuir a su consecución y puesta en marcha, prestando todo 
nuest ro apoyo para lograr un plan de atención que sea de calidad. y que pueda dar a la sociedad una 
asistencia plena, basada en unas competencias profesionales específicas que ninguna otra profesión de 
las ciencias de la salud desarro lla. 

Otras de las novedades que presenta el nuevo Gobierno para dar un impulso de modernización y de 
mejora al sistema sanitario, es la puesta en marcha de un mecanismo para que los servicios sanitarios 
públicos proporcionen información "individualizada y detallada" a los usuarios del coste efectivo de cada 
actuación sanitaria realizada. 

En lo que se refiere a los pro fesionales en ciencias de la sa lud. establece la elaboración de planes 
"para favorecer la excedencia clínica profesional" a través de planes de formación continuada de las pro­
fesiones sanitarias que incluyan las excedencias sabáticas en co laboración con las Sociedades Científi­
cas y profesionales. 

Especial importancia requiere también el asunto de la investigación con células madres, que para el 
nuevo Gob ierno es un gran avance científico que da muchas esperanzas. 

Hemos realizado un breve repaso de los proyectos del Gobierno entrante para la Sanidad durante 
la próxima legislatura. 

El Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. ha solicitado una audiencia con la nueva 
Ministra de Sanidad. para hacerle saber las inquietudes y necesidades de la pro fesión. tanto a nivel pro­
fesional como educativo. Creemos que nos esperan grandes cambios para la podología y es necesario 
que nos reafirmemos como profesión para poder avanzar todos juntos. Esperamos vuestro apoyo . 
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Ana Sánchez Capitán García3 

Ricardo Becerro -de Bengoa Vallejo3 

! .Diplomado en Enfermería y Podología. Experto Universitario en Patología y Ortopedia 
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2.Licenciado en Física. Diplomado en Óptica. 

COHHfSPOHOfHCIH 
Osear Álvarez-lglesias 
Facultad de Medicina, 

3' planta 28040 Madrid 
Universidad Complutense 

3.Diplomado en Podología. 

RfSUMtH 
Definimos a las ondas de choque-extracor~ 

póreas como ondas acústicas de baja fre­
cuencia, que utilizadas de manera correcta, 
son útiles para el tratamiento de patologías 
muy frecuentes en Podología como fascitis 
plantar, espolón calcáneo, Tendinitis Aquílea ... 
etc. Su aplicación, cuando el tratamiento con­
servador ha fracasado, puede ser de gran ayu­
da para la resolución de problemas en nues­
tra práctica diaria. 

PRLRBRRS CLRUtS 
Ondas de choque, Podología, Fascitis plan­

tar, Espolón Calcáneo, Tendinitis Aquílea, Pro­
ceso ambulatorio. 

IHTROOUCCIÓH 
En el campo de la medicina interna se conoce 

por onda de choque (shock wave) a una onda acús­
tica que se genera a raíz de una perturbación mecá­
nica repentina. altamente energética y de muy corta 
duración en el tiempo. 

Por su naturaleza. es una onda de frecuencia 
ultrasónica (no audible), e inarmónica debido a su 
corta presencia en el tiempo. Además, su alta den­
sidad energética provoca. a través de su interacción 
oscilatoria con el medio en el cual se manifiesta, que 
su propagación sea de naturaleza no lineal. Una pro-
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RBSTRRCT 
·---We define.extracorporeal shock waves as 
low frequency acoustic waves, which used in a 
correct way, are useful for the treatment of 
such frequent pathologies in Podiatry as plan­
tar fasciitis, heel spurs, Achilles tendoni­
tis .. . etc. lts application when conservative tre­
atment has failed can become a great help in 
our diary practice. 

KfY WOROS 
Shock waves, Podiatry, Plantar fasciitis, 

Heel Spurs, Achilles Tendonitis, Ambulatory 
process. 

pagación de tipo no lineal implica que el modo en 
que esta onda propaga la energía mecánica no 
depende separadamente de las característ icas pro­
pias del medio sino del resultado de la interacción 
entre onda y medio en cada lugar y en cada instan­
te. En términos prácticos, esto se t raduce en un t ra­
tamiento matemático de modelización más compli­
cado de lo habitua l. 

La idea de su aplicación a la medicina interna 
surgió por azar en 1966 cuando un ingeniero de la 
compañía aeroespacial DORNIER sintió un shock 
eléctrico al impactar un proyectil sobre la placa que 
sostenía con sus manos . Al no exist ir evidencia de 
que se tratara de un fenómeno electromagnético, 

ReuiSid!SpdMld 
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esta experiencia advirtió de la existencia de algún 
modo de generar ondas mecánicas capaces de inte­
raccionar eficazmente con el medio interno huma­
no. Las investigaciones sobre sus efectos sobre los 
tejidos humanos fueron llevados a cabo en el 
comienzo de la década de los setenta. 

El 7 de Febrero de 1980 se realiza en el Departa­
mento de Urología de la Universidad de Munich la 
primera litotricia extracorpórea empleando ondas de 
choque. 

figuro 1 

Se ha progresado mucho en los últimos años en 
cuanto a entender cuales son exactamente los 
mecanismos que intervienen en la interacción des­
tructiva de las ondas de choque con los materiales 
rígidos . Lo cierto es que cuando una onda de pre­
sión llega a una interfase el cambio de medio implica 
(en general) la aparición de una porción de onda 
transmitida y otra reflejada. La porción reflejada del 
frente provoca sobre la superficie de la interfase una 
carga de alta presión que se t raduce en tensiones 
aplicadas sobre la superficie de la interfase que 
cuando supera las fuerzas de cohesión del material 
rígido termina destruyéndolo 

Además como fuente secundaria de interacción 
destructiva durante la propagación de la onda de 
choque se generan burbujas de gas (si el tejido lo 
contiene) debido al cambio brusco de presión que 
propaga la onda . Si el gradiente externo de presio­
nes lo permite, el gas que contiene la burbuja se 
expande hasta que esta explota de manera violenta. 
De este modo se generan nuevas ondas de choque 
que acaban también por afectar a la resistencia de 
la superficie de la interfase a destruir. El carácter 
espontáneo de esta segunda fuente de interacción 
destructiva la hace también difícil de controlar. de 
hecho se la reconoce como la causa más común de 
efectos secundarios no deseados, por lo que la 
generación de burbujeo (cavitación) de ser evitada 
en la medida de lo posible. 

En una litotricia extracorpórea sucede que a tra­
vés de la aplicación sucesiva de estas dos acciones, 
el conglomerado de depósitos fibrosos y calcio va 
sufriendo microfracturas que se van agrandando 
paulatinamente hasta provocarse la fragmentación 
o pulverización del cálculo (depósito). 

Desde de que en 1984 se realizó la primera 
intervención de este tipo en España, la litotricia 
extracorpórea por ondas de choque se ha convertido 
en una práctica habitual en el área de la medicina 
interna actual. 

/ ~ 1 - 11 11 
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figuro 2 

Por otra parte la podología se aprovecha desde 
hace no mucho tiempo en USA, Canadá, Australia y 
algunos países de Europa, entre ellos España. de la 
capacidad destructora de los tejidos duros 'de los SW 
para el tratamiento de ciertas dolencias, tales como 
la fascitis plantar, tendinitis Aquilea, bursitis subcal­
cánea. espolón calcáneo ... 

Existen diferentes diseños de máquinas destina­
das a la aplicación de ondas de choque en podolo­
gía . Un dispositivo de estos consta en esencia de 
tres subsistemas: 

1) Sistema generador de ondas de choque. 
2) Sistema acoplador de choque al medio ínter-

no. 
3) Sistema de monitorización de la acción de la 

onda de choque sobre el medio interno. 

1 .) Se encarga de generar el pulso (o tren de pul­
sos) de energía mecánica con portadora ultrasónica 
que deberá actuar sobre nuestro medio interno. Una 
elección bastante habitual es el empleo de piezoe­
léctricos que se alimentan con pulsos eléctricos 
intensos y de muy corta duración. Otra opción no 
menos corriente es la producción de ondas de cho­
que mediante p lacas vibratorias metálicas. De las 
características energéticas y temporales del onda de 
choque generada dependerá su capacidad para des­
truir tejidos. En su aplicación a la podología las ener­
gías empleadas oscilan entre valores que van desde 
los 0.4 ml/mm2 hasta 0.5 mJ/mm2. 

Figuro 3. 

2.) Una vez generada la onda de choque el siste­
ma acoplador se encarga de enfocarla la de la mane­
ra más óptima posible sobre la zona a tratar. Por una 
parte. una lente acústica (generalmente un elipsoi­
de) tiene como misión concentrar a la onda, por la 
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otra un baño de agua y un gel funcionan como 
medio acoplador al tejido externo humano (se bus­
can impedancias acústicas lo más semejantes posi­
bles). El objetivo es evitar que se pierda energía en 
el momento de dar entrada a la onda de choque en 
el tejido humano. 

3.) El sistema acop lador en global se diseña de 
tal modo que es fácilmente adaptable para focalizar 
la energía de la onda de choque a diferentes profun­
didades. Un rango de variación típico suele ir desde 
cero a cincuenta milímetros. 

Sistemas hábiles para observar el efecto de la 
ondas de choque sobre el medio interno resultan útiles 
cuando la acción de éstas ha de estar contro lada para 
determinar su lugar de aplicación y eficacia. Ecografí­
as. Rayos X, Resonancia magnética .... son técnicas 
perfectamente válidas para este fin. La evaluación de 
algún tipo de anomalía previa al tratamiento que lo 
pueda desaconsejar. suele ser también una acción de 
obligado cumplimiento a observar con esta parte del 
sistema. 

fHCTOS Df LAS OHDRS m CHOOUf SOBHf 
fL OHGRHISMO 

El interés de las Ondas de Choque en Podología 
redunda en la acción que ejercen sobre el tejido óseo 
y sobre los tendones o tejidos blandos. 

Las ondas de choque al incidir sobre el tejido óseo 
provocan hematomas. despegamiento y hemorragia 
del tejido óseo. fragmentando las trabéculas óseas en 
la médula y expulsando tanto la médula como la gra­
sa del canal medular bajo el periostio. Las trabéculas 
óseas son fracturadas y a veces divididas en pequeños 
fragmentos. 

Figuro 4. 

Al incidir sobre partes blandas. las ondas de cho­
que producen destrucción de terminaciones nervio­
sas, cambios en la transmisión nerviosa por inhibi ­
ción medular, inhibición de las t erminaciones ner­
viosas por liberación de endorfinas, y degradación 
de mediadores inflamatorios por la hiperemia indu-

11 2 

cida. Los efectos a mas largo plazo son debidos al 
incremento de vascularización local que existe en la 
zona tratada y a los cambios locales del metabolis­
mo con reducción de la inflamación. 

figuro 5. 

Fundamentalmente producen 3 efectos en el 
organismo: 

- Efectos Físicos: Se produce cavitación extra­
celular, ionización de moléculas e incremen­
to de la permeabilidad de membrana. 

- Efectos Químicos: Se producen radicales 
libres e interacciones con biomoléculas. 
Reacciones intracelulares y cambios molecu­
lares. 

- Efectos Biológicos: Cambios que se producen 
en los tejidos cuando estas fases persisten en 
el tiempo. 

Se ha observado que el tratamiento con Ondas 
de Choque produce además los siguientes 
efectos: 

- Cambios físicos en la membrana celu lar inhi­
biendo la sensación de dolor. 

- Alteraciones químicas y/o formación de com­
puestos químicos en el área afectada, dando 
como resu ltado una d isminución del estímu­
lo doloroso. 

- Un efecto analgésico por hiperest imulación 
nerviosa que ocurre cuando las ondas esti­
mulan los nervios de tal manera , que llegan 
a inhibir la transmisión del dolor. Esto expli- • 
ca que durante el procedimiento se pueda 
producir un mínimo incremento del dolor. 
hasta su completa desaparición . 

1 HOI CRCIOHfS PRHA H THRTAM lfHTO CO~ 
OHORS Of CHOQUf 

Las Ondas de Choque extracorpóreas están indi­
cadas para el tratamiento de patologías óseas como 
pseudoartrosis. espolón calcáneo, o de tejidos blan- • 
dos como fascitis plantar; tendinitis Aquílea . bursi-
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tis subcalcánea. y entesopatías o tendinitis de dis­
tinta localización. 

COHTRRI HO 1 CRCI OHfS PRRR H 
TRRTRM 1 f HTO 

El tratamiento con Ondas de Choque está con­
traindicado en pacientes anticoagulados o con tra­
tamientos que puedan retardar o interferir el proce­
so de coagulación sanguínea, en niños. en mujeres 
embarazadas, en individuos con alergia a los anes­
tésicos, en portadores de marcapasos. en presencia 
de infección del tejido afecto y en cualquier caso en 
que evidenciemos que la aplicación del tratamiento 
producirá efectos no deseados sobre el individuo 

Debido a la falta de experiencia y de estudios fia­
bles. la efectividad de la aplicación de las Ondas de 
Choque es desconocida en presencia de las siguien­
tes patologías, con lo que su utilización no es reco­
mendable: 

-Síndrome del Tune! Tarsiano. 
- Neuropatía Diabética. 
- Fracturas de pie y tobillo. 
-Pacientes esqueléticamente inmaduros. 
- Insuficiencia Vascular Periférica. 
- Osteoartritis severa. 
-Artritis Reumatoide. 
- Osteoporosis. 
- Problemas metabólicos. 
- Enfermedad de Paget. 
-Osteomielitis. 
-Infección Sistémica. 

ROUfHHHCIRS RHHS Ofl PROCfSO 

El tratamiento con Ondas de choque extracor­
póreas ha de ser llevado a cabo por personal adies­
trado y debidamente cualificado. 

Antes del procedimiento ha de administrarse 
anestesia loco-regional o troncular al paciente ya 
que es un tratamiento doloroso. ( aunque hay casos 
descritos en partes blandas en que la aplicación se 
lleva a cabo sin anestesia). 

El cabezal del aplicador ha de posicionarse cui­
dadosamente sobre el área a tratar para evitar dañar 
estructuras vasculares y nerviosas. Instar al pacien­
te a mantener la posición sin moverse para evitar 
cualquier tipo de problemas. 

Se trata de un procedimiento de carácter ambu­
latorio con lo que el paciente no necesita ingreso 
hospitalario. Acudirá poco tiempo antes de iniciarse 
el proceso y se marchará más o menos al transcurrir 
1-2 horas tras la aplicación de las ondas. o cuando 
se encuentre completamente recuperado. 

El tiempo de exposición a las ondas dependerá 
de la zona a tratar y de la patología, así como del 
tipo de generador de ondas que se utilice. pero el 
tiempo medio de aplicación se encuentra en torno a 
unos 15-40 minutos. 

l A 
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figuro 6. 

ROUfHHHCIRS OfSPU[S Ofl PHOCfSO 
El paciente se podrá ir caminando a su casa. 

pero se recomienda actividad moderada y calzado 
cómodo tipo deportivo durante al menos una sema­
na. A partir de este tiempo la actividad se irá incre­
mentando paulatinamente hasta la completa desa­
parición de los síntomas post-exposición a las 
ondas. 

Es relativamente frecuente la aparición de dolor 
o de parestesias en la zona de apl icación. Estas 
molestias irán remitiendo poco a poco hasta desa­
parecer por completo. 

Figuro 7. 

fHCTOS ROUfRSOS-COMPLICRCIOHfS 
Aunque no son frecuen tes. la aplicación de 

ondas de choque puede ocasionar complicaciones 
y efectos secundarios. Los mas frecuentes son: 

- Dolor durante o después del proceso. 
- Eritema. hematoma. edema, o aparición de 

petequias u otras complicaciones locales en la zona 
de aplicación . 

- Entumecimiento o parestesias en la zona trata­
da. 

- Persistencia del dolor t iempo después del tra­
tamiento. o aparición de dolor con otras caracterís­
t icas. 

"' 11 ~ 11 • 1 1 • 



- Lesión de algún nervio o vaso por aplicar las 
ondas en un lugar incorrecto. 

- Ruptura de la fascia plantar, o del tendón a tra­
tamiento. 

Complicaciones derivadas de la administración 
de anestesia. 

- Tendinitis residuales post-exposición. 

CRIHRIOS PARA fl TRATAHi fHTO COH 
OH DAS Df CHOOUf 

El tratamiento con Ondas de Choque Extracor­
póreas está indicado en personas con problemas 
músculo-esqueléticos que no responden a trata­
miento conservador. Nunca se utilizarán como pri­
mera opción. sino que se uti lizarán en personas con 
dolor crónico moderado-severo, y/o limitación fun­
cional. con más de 6 meses de evolución y que no 
cede con tratamientos conservadores. Entendemos 
por tratamiento conservador: 

- Reposo relativo. 
- Util ización de soportes plantares. 
- Tratamiento con analgésicos y AINE 's. 
- Modificaciones en el calzado. 

- Terapia física. 
- Infiltraciones locales de corticoides. 
- Ejercicios de estiramientos. 
- Reducción de peso. 

En general el tratamiento se termina cuando se 
han efectuado entre 1-3 sesiones. espaciándose 
cada una entre sí unas 4-6 semanas. Tras la aplica­
ción del tratamiento. puede producirse un aumento 
en la intensidad del dolor. que va desapareciendo 
progresivamente. En caso de que esto no ocurra a 
las 4-6 semanas. se repetiría el tratamiento. 

COHClUSIOHfS 

Aunque el tratamiento mediante Ondas de Choque 
Extracorpóreas no se ha extendido todavía en la 
práctica clínica en España, nos consta que ya se ha 
comenzado a utilizar en diferentes puntos de la geo­
grafía del país. Por ello consideramos de suma 
importancia el conocimiento por parte de los Podó­
logos de sus fundamentos y características. para así 
poder incorporarlas a nuestro arsenal terapéutico, 
debido a su relativa comodidad y efectividad dentro 
de la patología del pie. 
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~ PORQUÉ 
REsiFLEx? 

• Descargas blandas 
en zona metatarsal 
y talón. 

.. 

• Resinas extra-flexibles, 
de muy poco grosor. 

• 

• Rigidez controlable 
(según peso y actividad 
del paciente). 

Herbitas 
V 

• Sistema exclusivo de 
posteado plano en 
cazoleta, para el 
estabilizado. 

• Forros a elegir (según 
actividad y espacio en el 
zapato, o tipo de patología), 
también se sirven sin forrar. 

Con los Soportes Resiflex, p remoldeados, a base d e resinas especiales (mezcla única de rigidez y 
flexibilidad). Sólo tiene que adaptar éstos sobre e l pie del paciente. Sin máquinas. Sin pérdida de tiempo. 
Sin suciedad. 

Algunos ejemplos de Ortóticos: 

• RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX DIABESOLE • RESIFLEX JUNIOR 
PIEL PIEL Con forma parte superior. 
Con forma parte inferior. Plana parte inferior. 

Ejemplo de adaptación por T.A.D.: 

• Sol1ci te catá logo completo 

Herbitas 
v 

Productos Herbitas S.l. 
Especialistas en Podología 

C/. Concha Espina, 4-b ( 46021) VALENCIA- ESPAÑA 
Tno: 96 362 79 00 - Fax: 96 362 79 05 
www.herbitas.com • E-mail: herbitas@herbitas.com 
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HfSUMfH 
El objetivo de esta comunicación es conocer 

las diferentes complicaciones intra y postope~ 
ratoria que pueden presentarse ante la realiza~ 
ción de un acto quirúrgico en el antepie, para 
poder minimizar en Jo posible las que sean pre­
visibles, relacionadas con la valoración prequi­
rúrgica y estar preparados para afrontar las no 
previsibles (etiología desconocida). 
Hay que considerar que el pie es una estructura 
destinada principalmente a la carga, por tanto 
gran número de complicaciones estarán rela­
cionadas con este factor, por lo que hay que 
realizar un estricto estudio biomecáncio para 
asegurar un correcto resultado funcional ; así 
como también es importante que el profesional 
podólogo sea consciente de sus conocimientos, 
es necesario conocer todos los principios qui­
rúrgicos relacionados con el pie para lograr 
resultados consistentes y sin complicaciones y 
que no se apliquen técnicas quirúrgicas que no 
se sea capaz de el seguimiento de sus posibles 
complicaciones. 

PRlR BHAS ClAUtS 
Complicación quirúrgica , anestesia, infec­

ción, cicatrización, cirugía ungueal 

HfCTOS IHDfSfRBUS Df lR RHfSHSIR 
Las situaciones de urgencia en la clínica podoló­

gica son. afortunadamente poco frecuentes, por esta 
razón no permite obtener suficiente experiencia a los 
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ABSTHACT 
The aim of this report is to describe the dif­

ferents intra and post surgical complications 
on the forefoot to minimisaze a s far as possi­
ble the most predictable the ones that are in 
relation to the pre-surgical valuation, and to 
be prepared to confront the ones that are no 
predictable (unknow etiologic) 

You have to take into account that the foot is a 
structure mainly destined to the weight, so a 
great number of complications will be related 
to this factor, that's why a strict biomechani~ 
cal study must be carried out to garantee a 
right functional effect; lt is important too for 
the professional podiatric to be conscions of 
his knowledge, to know all the surgical notions 
related to the foot to achieve results valid and 
without complications; and not to apply surgi~ 
cal techiques if he can not follow the compli­
cations that could appear. 

KtY WOHDS 
Surgical complication . Anesthesia. lnfec­

tion. Healing. Ungueal surgery 

profesionales de la Podología. 
La necesidad de disponer de conocimientos y 

material adecuado se basa en la obl igatoriedad de 
una inmediata actuación ante una situación urgente 
como la que acontece cuando sobreviene un shock 
anafiláctico. 

lletlstal~nola 
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La actuación inmediata del profesional de la 
Podología debe ir dest inada fundamentalmente al 
diagnóstico precoz y sobre todo a la instauración de 
un tratamiento eficaz con el fin de mantener las 
constantes vitales hasta la llegada de ayuda por par­
te del servicio de emergencias sanitarias. 

COHC~PTOS 

RHAfllAKIA 
Reacción alérgica grave. repentina. que se pre­

senta en una persona que ha sido sensibilizada. con 
afectación plurisistémico 

RHfSHSIA lOCAl: DHIHICI ÓH 
También denominada anestesia de conducción o 

anestesia de bloqueo. Es la pérdida de sensibilidad. 
especialmente la dolorosa , en una región corporal 
que se produce cuando se inyecta un anestésico 
local en el t rayecto de uno o varios nervios para 
impedir así la transmisión de impulsos desde o hacia 
el área por ellos inervada. 

RHfSlfS ICO lOCAl: DHIHICIÓH 
Sustancia utilizada para reducir o eliminar la sen­

sación nerviosa específicamente el dolor. en una 
zona limitada del organismo. Los anestésicos loca­
les actúan bloqueando la transmisión de los impul­
sos nerviosos. 

Existen más de cien fármacos que se emplean en 
anestesia local y que se clasifican en dos familias: 

- Esteres {procaína, cloroprocaína, tetracaína, 
etc.) 

-Amidas (bupivacaína, lidocaína, mepivacaína, 
prilocaina. etc.) 

Cualquier sustancia lo suficientemente potente 
como para inducir anestesia local puede provoca r 
efectos colaterales indeseables que pueden ir desde 
una simple dermatitis reversible hasta una crisis ana­
filáctica letal con una parada card iorrespiratoria . 

Entre los factores que influyen en la aparición de 
reacciones adversas frente a los anestésicos locales 
destacan: 

- La hipersensibilidad al fármaco. 
- La vascularización en el punto de inyección. 
- La velocidad de administración del anestésico. 
-Su rapidez de acción. 
-Presencia de epinefrina en la solución. 

DOSIS MRKIHR 
La dosi ficación de Scandinibsa se efectuará en 

función del área que debe ser anestesiada. de la vas­
cularización de los tejidos y de la técnica anestésica 
a utilizar. 

Si se dosifica en función del peso del paciente, no 
debe superar la dosis de 5mg/kg de peso corporal. en 
aplicación única. 

La dosis máxima en el adulto no debe sobrepasar 
los 400 mg. en total independientemente del peso. 

l . ~. 
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fHCTOS IHOfSfRBlfS 

HfRCCIÓH R UH RHfSTfSICO 
Otra posib il idad que se debe considerar en el 

consultorio podológico. En pacientes que padecen 
hipotiroidismo es muy probable que ocurra una reac­
ción excesiva al anestésico. el conocim iento de los 
antecedentes evitará el d iagnóstico erróneo. 

TOKICIDAD Al AHfSl fSICO 
Si bien es cierto que las reacciones alérgicas a 

los anestésicos del grupo amida son infrecuentes. el 
perfil toxicológico de estos fármacos hacen que sus 
efectos adversos sean importantes y estén más rela­
cionados con su toxicidad que con su capacidad 
alergénica. Estos efectos adversos vienen condicio­
nados por la administración de dosis altas. absor­
ción rápida o inyección intravascular accidental. 

Ocasionalmente ( 1-9%) puede debutar con un 
cuadro parecido al shock anafiláctico: entumeci­
miento de la lengua y región perioral. excitación . 
convulsión. visión borrosa. nauseas. vómitos. depre­
sión respiratoria y coma. 

SIHCOPf URSOURGAl 
Cuadro clínico que se presenta con relativa fre­

cuencia en la clínica podológica como respuesta psi­
cógena sobre todo cuando se administran medica­
mentos por vía parenteral (miedo a la aguja). Para 
diferenciarlo del shock el profesional debe observar 
la piel del paciente y tomar el pulso . El sujeto que 
sufre una reacción anafiláctica presenta rubor. piel 
seca y taquicardia. mientras que le paciente con res­
puesta vasovagal estará pálido, diaforético (sudoro­
so) y bradicárdico. 

TR ATAMifHTO 
La mejor forma de evitar la anafilaxis es la pre­

vención . de ahí la importancia de realizar una anam­
nesis exhaustiva en todos los pacientes. y en espe­
cial los de riesgo. 

Ante la sospecha de una posible reacción anafi­
láctica el roclólogo cleberá establecer un diagnósti­
co diferencial con el síncope vasovagal. 

En cualquier caso lo primero que debe hacer el 
pro fesional es interrumpi r la administración de la 
sustancia o sustancias supuestamente responsables 
de la situación a la par que solicitar ayuda a un equi­
po de emergencias sanitarias una vez controlada la 
situación y establecido el diagnóstica. La anafilaxia 
en podología siempre estará producida por un medi­
camento (antígeno) inyectado en el pie o área cer­
cana, por lo que puede administrarse un torniquete a 
nivel de tobillo o por encima del punto de inyección 
o inyectar en el mismo lugar 0' 1 a 0'2 mi/kg. de adre­
na lina por vía subcutánea, y Urbason® en dosis 
altas. 

Si el paciente presenta edema laríngeo impor­
tante puede administrarse la adrenalina inhalada que 
resulta eficaz y en ocasiones salvadora ya que revier-



te el edema de forma más rápida que la adrenalina 
inyectada. 

Los broncodilatadores en aerosol (sulbutamoi) 
recomendados para el asma resultan muy eficaces 
en la consulta podológica donde habitualmente no 
se dispone de nebulizadores ya que el broncees­
pasmo debido al edema laríngeo resulta muchas 
veces mortal. 

En cualquier caso el mantenimiento de las vías 
aéreas permeables es prioritario. así como la admi­
nistración de oxígeno al 1 00% y en su caso la aspi­
ración. 

lR IHHCCIÓH 
La infección es una de las complicaciones más 

graves y frecuentes de la cirugía, teniendo distinta 
repercusión según sea el tipo y magnitud de la mis­
ma. 

En el caso de la cirugía podológica. considerada 
cirugía límpia (donde la profilaxis antibiótica es 
ampliamente discutida), la infección puede tener gra­
ves consecuencias, especialmente cuando se 
implantan multitud de cuerpos extraños de variado 
tamaño, alejados del torrente circulatorio, y por tan­
to, con dificultad para que pueda funcionar el siste­
ma de defensa ante el establecimiento de una colo­
nia de gérmenes que pueda dar origen a la infección. 

Si la administración de antibióticos se lleva a 
cabo en el periodo postoperatorio, cuando se pro­
duzca la contaminación de la herida, no habrá con­
centraciones hísticas eficaces de antimicrobianos. 

El principio básico de la pronlaxis antibiótica es 
proveer del adecuado nivel de antibiótico en los teji­
dos antes del acto quirúrgico. durante la operación 
y continuarlos por un corto período en el postope­
ratorio. El fin es evitar el desarrollo de cepas resis­
tentes. Queda claro que la utilización de antibióti­
cos. desde el punto de vista profiláctico. no tiene 
sentido cuando comienzan a administrarse una vez 
terminado el acto quirúrgico. 

Toda herida quirúrgica es susceptible de infec­
tarse. 

figuro 1 

RfSfRUORIOS 
La mayor parte de las infecciones quirúrgicas se 

adquieren en el quirófano a partir de la propia flora 
del paciente; el resto se adquieren a partir del per-
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sonal presente en el quirófano en el momento de la 
intervención. 

El ambiente inanimado (suelos. paredes, apara­
taje o instrumentos) tiene una escasa relevancia en 
la disección de la infección. 

H PRCifHH 
El propio organismo del paciente es el principal 

reservorio para el desarrollo postoperatorio de la 
infección de la herida quirúrgica. Existen dos meca­
nismos patogénicos claros de infección: 

- la introducción del microorganismo durante la 
operación 

-la colonización por diseminación hematógena 
(llegan al lugar de la herida quirúrgica). 

H PERSOHRL SRHITRRIO 
El reservorio principal son las manos, pero el 

cepillado y el lavado de las mismas reduce el núme­
ro de bacterias cuando accidentalmente se rompe el 
guante que es la medida más importante de preven­
ción. 

H HE DIO RHBIEHH 
Pocas veces se ve implicado como fuente de 

infección. 

fACTORfS Of RlfSGO 

Rl FRCTOHfS IHHfHfHHS R lOS HICHOOHGRHISHOS 
Los factores inherentes a los microorganismos 

potenciales de producir infección son: 
-Naturaleza 
-Número: más de 105 microorganismos por 
gramo de tejido se considera infección, cifras 
inferiores demuestran que solo estamos ante 
una contaminación. 
-Virulencia (grado de patogenicidad) capaci­
dad para producir la enfermedad. 

La propia flora saprófita del paciente. asume un 
papel predominante en la patogenia de las infeccio­
nes perioperatorias. 

En la cirugía podológica los patógenos causan­
tes de infecciones más frecuentes son los Staphylo­
cocos aureus. Con menor frecuencia por bacilos 
gram negativos. 

Bl FRCTORfS OH HUfSPfD 
Edad avanza d a: Los ancianos siempre pre­

sentarán un riesgo de infección quirúrgica elevado 
(disminución de las defensas. alteraciones circulato­
rias .. . ) 

En fe rm edad subyacente: Diabetes (si está 
controlada no representa un riesgo adicional). obe­
sidad, desnutrición (hay un fracaso de la respuesta 
inmunitaria ante la agresión bacteriana). neoplasia 
(existen alteraciones de la respuesta inmunitaria). 

La presencia de infección alejada del campo 

dePodoloq1a ---
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operatorio: Constituye un riesgo importante para la 
infección quirúrgica. 

[] fRCTOHfS ASOCIADOS AL PRO[[OIHifHTO QUIRÚRGICO 
El tipo de intervención: Habrá mayor riesgo en 

la colocación de un implante metatarsofalángigo que 
en un simple procedimiento quirúrgico de artroplas-
tia 

La duración de la intervención está relacionado 
con la aparición de una infección postoperatoria por 
un aumento del número de microorgan ismos que 
contaminan la herida, la lesión tisular aumentada por 
la deshidratación, la retracción prolongada de los 
tejidos. la cantidad de cuerpos extraños (material de 
sutura, osteosíntesis, implantes, etc.). la afectación 
de las defensas sistemáticas del paciente por la pér­
dida hemática, el shock y el tiempo de anestesia, 
etc. 

El ciru jano: Una técnica quirúrgica meticulosa se 
asocia a unas bajas tasas de infección. 

La profi laxis ant ibiótica. El empleo en cirugía 
limpia es ampliamente discutido. 

OBJHIUOS GfHfHRlfS PRHR OISMIHUIH lOS 
IHDICfS Df IHHCCIOH 

! .Observar rigurosamente los pri ncipios bási­
cos de asepsia 

-preparación del paciente antes de la 
intervención 

-preparación del equipo quirúrgico 
-preparación del material e instrumental 
-preparac1on y mantenimiento del 

ambiente quirúrgico 
-tratamiento postoperatorio de la herida. 

2.Mejorar la situación general del paciente antes 
de la intervención 

3.Minimizar el trauma operatorio 
Los procedimientos que han mostrado su efica­

cia en la prevención de la infección son: 
-evitar al máximo el innecesa rio t rau ma­

tismo de los tejidos 
- prevenir en lo posible la hemorragia 

interviniendo siempre con una correcta 
hemostasia 

-evitar hematomas y tejidos desvitaliza­
dos o con pobre vascularización 

-evitar espacios muertos 
-evitar en lo posible cuerpos extraños, 

suturas excesivas y drenajes. 
-reducir en lo posible el tiempo operato­

rio. Está demostrado que el riesgo de 
infección se incrementa si se prolonga 
la duración de la cirugía. 

Utilizar juiciosamente la antibioterapia profi­
láctica. 

4.La bibliografía nos muestra la conveniencia 
de administ rar por vía nasal algún antibió­
t ico efi caz (mupi rocina) para erradicar el 
Staphylococos aureus (es en las fosas 
na sales donde se distribuye predominante­
mente) de los portadores que se vayan a 
someter a cirugía. así mismo como del per­
sonal de quirófano. 
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COMPUCRCIOHfS fH CIRUGÍA Df PRRHS 
BlRHDRS 

COMPliCRCIOHfS DfHMICRS 
El retardo en la cicatrizac ión es una de las 

complicaciones más frecuen tes en la c irugía del 
antepié. La mayoría de re tardos cicatriciales sim­
ples producen escasa o nula pérd ida tisular. Pero 
cuando se produce la escara cutánea la pérdida 
tisular es mayor. 

ELiología: 
-Reacción a suturas. 
-Infección. 
-Compromiso vascular. 
-Reacción a un cuerpo extraño. 
-Estrangulamientos de los bordes de la 

herida. 
-Retracción excesiva prolongada . 
-Excesivo movimiento art icular. 

Generalmente es un proceso de fác il control 
para el podólogo y no conduce al fracaso de la 
cirugía, sa lvo que venga asociada a una infección 
o déficit de aporte sanguíneo importante. 

RfACCIOHfS A SUTURAS 
En los casos de reacciones adversas al mate­

rial sutura, con la retirada de la sutu ra , por lo 
general se logra una adecuada cicatri zación. 

La reacción a la sutura se observa más en las 
realizadas con material reabsorvible, sin embar­
go, muchas veces se las relac iona con la presen­
cia de nilón . 

Si se sospecha que la causa del retardo cica­
tri cial es una reacción a la sutura, deben retira rse 
dichas su turas y mantener la aproximación de los 
bordes mediante tiras adhesivas o de aproxima­
ción . En los casos en que se sabe con certeza 
que la causa del no cierre de la herida es la sutu­
ra, la herida progresa rá pidamente una vez reti­
rada ésta. 

IHHCCIÓH 
La infección posquirúrgica . que ya ha sido 

tratada en el apartado anteri or, es muy impor­
tante determinar lo antes posible si es superficial 
o profunda . Hay que controlar dicha infección lo 
más rápidamente posible con antibióticos vía 
o ral o parentera l. y una vez controlada la infec­
ción la herida cicatrizará favorablemente. 

Si la infección es superficial la manifestación 
será una celulitis local y posiblemente con cier­
tas evidencias de linfangitis ascendente. La piel 
que cubre el área afectada aparece roja y ca lien­
te. 

Pero si la infección es profunda puede produ­
cirse la apertu ra de la herida a t ravés de la cu al 
se expulse materia l puru lento. Si esta sa l ida de 
pus es importante, debe Lomarse la decisión en 
cuanto si esta indicado o no el desbridami ento 
con extirpación del tejido desvitalizado. 
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COHPHOHISO URSCULRH 
Hay veces que tras la cirugía puede aparecer 

necrosis de la herida con compromiso total o parcial 
del espesor de piel. Esto se produce generalmente 
entre 1 y 2 semanas después del acto quirúrgico y 
dependiendo de la cantidad de zona afectada pue­
de producir un problema significante. 

La causa de la esfacelación es la desvasculariza­
ción del tejido comprometido. Las causas de dicha 
desvascularización pueden ser por una circulación 
inadecuada secundaria a trastornos vasculares pre­
vios, a la separación excesiva de los bordes cutáne­
os durante la intervención, a la colocación de la piel 
bajo tensión tras la corrección de una deformidad 
grave o a la presión ejercida por el vendaje . 

El tratamiento variará de acuerdo con la grave­
dad. En casos de necrosis cutá nea parcial tan solo 
con tratamiento local y el tiempo se solucionan . 
Pf>ro Pn ;¡fecciones más profundas y con pacientes 
con alteraciones vasculares previas puede llegar a ser 
necesaria la revascularización de la extremidad para 
lograr una curación satisfactoria de la herida. Y en el 
caso de una esfacelación cutánea que afecta a la 
totalidad del espesor de la piel puede llegar a ser 
necesaria la aplicación de un injerto cutáneo. 

Por otro lado para prevenir la aparición de esca­
ras (que producen un grado mayor de pérdida tisu­
lar) hay que tener en cuenta los conocimientos sobre 
el aporte vascular y todos los aspectos relacionados 
con la incisión. longitud de la misma y técnicas de 
disección relativas a los diferentes planos tisulares. 
Una amplia disección subcutánea puede interrumpir 
el aporte de los vasos perforantes provenientes del 
músculo: la presencia de hematoma también puede 
ocasionar retardo de la cicatrización o escara cutá­
nea. reacción a la sutura , absceso de los puntos, 
infección. edema. incremento de la presión y aumen­
to de los movimientos en la incisión. 

RfRCCIÓH R UH CUf RPO fKTRRHO 
Cada vez más sé esta util izando en la cirugía 

podológica materiales quirúrgicos metálicos. 
El eritema. la hinchazón, dermatitis y otras mani­

festaciones de la herida quirúrgica nos apa recen 
corno reacción al metal subyacente en aquellos 
pacientes que presentan alergia a los metales (mate­
riales que por lo general contienen níquel) y que el 
organismo no los reconoce y actúa ante ellos corno 
si fuesen un cuerpo extraño produciendo una serie 
de reacciones antes citadas que provocan un retra­
so de la cicatrización. si vamos a plantearnos utilizar 
material metálico de síntesis en el proceso quirúrgi­
co deberá realizarse una historia exhaustiva de posi­
bles alergias metálicas. Si se sospecha tras la colo­
cación de estos materiales de que exista una reac­
ción alérgica . el simple hecho de retirar el material 
hará volver a la normalidad la reacción tisular, que 
generalmente es reversible. 

fSTRRHGULRHifHTO OH BOROf Of LR HfRIDR 
La incisión en la mayoría de los casos debe ser 

longitudinal y no en forma de elipse debido a que 
una excesiva resección de la piel puede provocar una 
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difícil unión de los bordes, siendo necesario hacer 
una sutura a tensión. lo que se puede t raducirse en 
la dehiscencia (separación de la incisión quirúrgica). 
cicatrices hipertróficas o escaras cutáneas. 

Hay que tener cuidado en el momento de la 
sutura al cerrar la herida en enfrentar los bordes de 
la piel simétricamente y que no exista tensión. 

Una incisión irregular, la sutura colocada inco­
rrectamente. suturas poco espaciadas, suturas a 
tensión, provocan en el momento del cierre proble­
mas de estrangulamiento de los bordes tisulares, 
una cicatrización anómala y la inversión de los bor­
des. Las suturas realizadas demasiado cerca del bor­
de de la piel también ocasionan un contacto inade­
cuado de los bordes de la incisión , estrangulamiento 
de la piel y fruncido del borde cutáneo. 

RHRRCCIÓH fHCfSIUR PROLOHGRDR 
Por lo general los planos más profundos se 

deben cerrar en primer lugar, seguidamente el plano 
intermedio y por último el plano cutáneo. 

El cierre inadecuado de los planos profundos 
puede dar lugar a una retracción de la fascia profun­
da o del músculo, lo que puede dar lugar a la forma­
ción de hematoma o a la separación de planos. El 
hematoma del plano profundo provoca una retrac­
ción y conduce a una depresión de la cicatriz. 

La r~ión muscular permite la formación de hematona y 
conduce a la rcltaCCión con resultado final de depresión cicatricial. 

Tlc~lca tDtTtciiJ. 

CierTe por planos. iii 
Picl,lcjido celular . __ _ 
subcuW1eo y mllseulos • 
en perfccla yux1ap05ición. 

Figuro 1. 

fHCfSIUO MOUIMifHTO ARTICULAR 
El movimiento excesivo y temprano en incisiones 

periarticulares conlleva a un retraso cicatricial, por 
el desplazamiento de los planos tisulares ya que se 
va rompiendo el tejido de granulación. Es recomen­
dable limitar la actividad a fin de evitar otras com­
plicaciones posteriores. 

fKCfSIUR fORHRCIOH CICRTRICIRl 
En el exceso de formación cicatricial debemos 

englobar los queloides y cicatrices hipertróficas. 
Es importante que el podólogo determine si el 

paciente tiene antecedentes previos de problemas 
cicatriciales y determinar si t iene tendencia a formar 
queloides. 

Otra complicación relacionada con la cicatriza­
ción. se produce en la incisión dorso-medial que se 
realiza para la cirugía del hallux valgus. La articula­
ción metatarso-falángica se expone a través de una 
incisión media. ligeramente curvada hacia dorsal 
para reducir el potencial de la presión post-opera-
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toria del zapato y el desarrollo de una cicatriz dolo­
rosa. a causa de la formación de helomas en los 
puntos de la sutura externa. 

El queloide es una respuesta reparativa fibro­
blástica exagerada a la agresión de la piel. Clínica­
mente se manifiesta como una lesión enrojecida. 
elevada, engrosada y que puede dar prurito. 

Etiología: 
-Solución de continuidad. 
-Predisposición genética. 
-Suturas a tensión. 
-Hiperpresión sobre la herida. 

~OlUCIÓH Of COHTIHUIORO 
El origen puede ser un corte, punción, rascada, ... 

como más profunda sea la lesión más posibilidades 
de que se produzca el queloide. 

PRfOISPOSICIÓH GfHfTICR 
La raza negra es más propensa por su constitu­

ción dérmica a realizar más queloides. Una solución 
para estos pacientes es utilizar agujas triangulares 
para la sutura. 

SUlURAS R HHSIÓH 
Cuando hay heridas o lesiones amplias para evi­

tar la tensión y el posible queloide, se puede reali­
zar dos incisiones paralelas en los extremos de la 
herida para poder trasladar planos (fig. l ) o cura por 
38 intención (sutura interna reabsorvible y cura por 
2a intención el resto de la herida) o incisiones para­
bólicas paralelas a la incisión que también favorecen 
la traslación de planos eliminando así la tensión de 
la piel 

- ,. a 

f~uro 2. 

HIPfRPRfSIÓH SOBRf lR HfRIOR 
Es muy importante realizar descargas después de 

la intervención y más según donde se encuentre la 
herida, a los 8 días aproximadamente que ya se ha 
creado la cicatriz superfi cial. para evitar cualquier 
presión anómala . 
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CICRTRil HIPfRTRÓFICR 
La cicatriz hipertrófica son cicatrices elevadas y 

ensanchadas que difieren histológica mente del que­
loide. Clínicamente aparece con relativa frecuencia 
y se mantiene dentro de los limites de la propia heri­
da, mientras que el queloide es relativamente raro y 
tiene un crecimiento exagerado que puede alcanzar 
el tejido normal circundante, pudiendo llegar a 
hacerse pediculado e incluso a ser movible. La etio­
logía de las cicatrices hipertróficas es parecida a la 
del retardo cicatricial : infección, reacción a las sutu­
ras, reacción a cuerpo extraño, estrangulamiento de 
los bordes de la herida, retracción excesiva prolon­
gada, formación de hematoma, compromiso vascular 
y excesivo movimiento articular. 

fSCRRA CUTÁHfA 
Los bordes de la piel pueden separarse antes de 

la cicatrización de la herida por reacción a los pun­
tos de sutura, tensión entre los tejidos suturados, 
absceso, escaso flujo sanguíneo, edema, infección 
superficial. .. Esto puede conllevar a la aparición de 
escara cutánea dentro y alrededor del lugar de la 
incisión. 

COMPliCRCIOHfS HfUROURSCULRRfS 

COHPLICACIOHfS HfHORHÁGICAS 
Los problemas de sangrado, cuando existen, hay 
que conocerlos adecuadamente y ser cautos en el 
momento de realizar una cirugía a un paciente con 
problemas de coagulación o deficiencias 
hemáticas. 

En los pacientes con un recuento plaquetario y 
mecanismos de coagulación normales, la presencia 
de complicaciones hemorrágicas graves, en la ciru­
gía del antepié es baja. 

El pie responde por lo genera l bastante bien a 
los vendajes compresivos después de una técnica 
quirúrgica, el realizar una hemostasia apropiada, la 
pericia del podólogo cirujano realizando una correc­
ta d isección y respetando todos los componentes 
vascu lares asegura que las complicaciones hemo­
rrágicas sean nulas o extraordinariamente raras. 

HfHRTOHA 
El hematoma simple es una de las complicacio­

nes más frecuentes de la cirugía del antepié. La apa­
rición de hematomas se relaciona con el uso de tor­
niquetes y con el hecho de no liberarlos antes de 
cerrar la herida. para asegurar la hemostasia com ­
pleta. 

En situaciones de sangrado intenso asociado a 
cirugía reconstructiva , tejidos desvitalízados deriva­
dos de disecciones extensas o hemorragia ósea. 
aumentan la posibilidad de desarrollar un hemato­
ma. En estos casos, que es difícil la hemostasia. es 
beneficioso utilizar un sistema de drenaje cerrado 
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que prevenga el hematoma. Como el hematoma y el 
seroma aumentan la posibilidad de infección de la 
herida, es recomendable en estos casos la profilaxis 
antibiótica. 

TUMHACCIÓH 
Las tumefacciones primarias incluyen el hemato­

ma. seroma. daño tisular. inflamación-infección y 
lesión del sistema de drenaje linfático .. En general, 
la hinchazón se reducirá a base de masajes. mani­
pulación y compresión. Con antibióticos y antiinfla­
matorios adecuados. 

HfCROSIS AUASCULAR 
Hay que conocer la localización anatómica del 

sistema arterial y venoso a nivel del antepié, y ser lo 
más cuidadoso posible en el manejo de los tejidos. 
para evitar daños indeseables. 

Por las condiciones de la disección y las osteo­
tomías. se puede provocar una lesión en la vascula­
rización . 

Una osteotomía demasiado proximal puede com­
prometer el sistema vascular que penetra a nivel de 
la cara plantar del cuello del metatarsiano y provo­
car una necrosis aséptica o isquémica de la zona. 

Figuro 3 y 4. 

ALHRACIOHfS HfMATOLÓGICAS IHDUCIDAS POR fÁRMACOS 
El ácido acetilsalicílico y los antiinflamatorios no 

esteroideos son los fármacos que aumentan la posi­
bilidad de desarrollar un hematoma porque incre­
mentan la inhibición plaquetaria. 

Los pacientes que toman diariamente aspirina 
tienen inhibidas permanentemente las plaquetas. 
estos pacientes deben suspender el tratamiento 
antes de someterse a técnicas quirúrgicas. 

Los antiinflamatorios no esteroideos producen 
una inhibición plaquetaria reversible. por lo que 
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deben suspender el tratamiento 3-4 días antes de la 
cirugía para asegurar una actividad plaquetaria ade­
cuada. 

DISTROfiA SIMPÁTICO RHLUA 
Los síntomas de este síndrome ocurren por lo 

general cerca del lugar de una herida. ya sea mayor 
o menor. e incluyen: dolor candente, espasmos mus­
culares. hinchazón. recrudecimiento de sudores. 
ablandamiento de los huesos. sensibil idad o rigidez 
de las articulaciones. problemas motores y cambios 
en las uñas y en la piel. Un signo del síndrome de 
distrofia simpática refleja es que cerca del lugar de 
la herida la piel se siente caliente y se observa enro­
jecida y brillante. y luego se torna fría y azulada. Este 
síndrome, es un trastorno del sistema nervioso sim- J 

pático que ocurre en el lugar de una herida (con 
mayor frecuencia en los brazos y en las piernas). 

El dolor que dicen sentir los pacientes es des­
proporcionado en relación con la gravedad de la 
herida y empeora con el tiempo. en lugar de mejo­
rar. Se caracteriza con frecuencia por un dolor can­
dente e intenso. que puede localizarse inicialmente 
en el lugar de la herida o en el área cubierta por un 
nervio lesionado, pero se esparce con el tiempo y a 
menudo afecta la extremidad del cuerpo completa­
mente. Puede afectar a veces incluso a la extremidad 
opuesta . El dolor es continuo y puede acentuarse 
con la tensión emocional. El mover o tocar la extre­
midad afectada es con frecuencia intolerable. Las 
articulaciones terminan por anquilosarse por falta de 
uso y la piel, los músculos y los huesos se atrofian. 

Se desconoce la causa del síndrome de distrofia 
simpática refleja. Se considera que este síndrome es 
el resultado de nervios dañados en el sistema ner­
vioso simpático - la parte del sistema nervioso res­
ponsable de controlar el diámetro de los vasos san­
guíneos. Estos nervios dañados envían señales ina­
propiadas al cerebro, interfiriendo en la información 
normal de las sensaciones. la temperatura y el flujo 
sanguíneo. 

Puesto que este síndrome es provocado a menu­
do por traumatismo en las extremidades. otras con­
diciones que pueden producirlo son las siguientes: 
dislocaciones. fracturas . ci rugía, daño a los vasos 
sanguíneos o a los nervios y lesiones del cerebro. 
Este trastorno neurológico es único en cuanto a que 
afecta simultáneamente a los nervios, la piel , los 
músculos. los vasos sanguíneos y los huesos. El sín­
drome se diagnostica principalmente mediante la 
observación de los síntomas. Sin embargo, algunos 
médicos utilizan la termografía, técnica para detec­
tar cambios de temperatura corporal que son comu­
nes en esta condición. El termograma anorma l de 
un paciente que se queja de dolor puede llevar a un 
diagnóstico del síndrome de distrofia simpática refle­
ja. Las radiografías muestran también los cambios en 
los huesos. 

Se utilizan una serie de medicamentos para tra­
tar este síndrome. corticosteroides, vasodilatadores 
y compuestos de bloqueos simpáticos. La elevación 
de la extremidad y la terapia física también se utili­
zan. La inyección de una sustancia anestésica local. 
tal como la lidocaína. es con frecuencia la primera 
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etapa del tratamiento. Las inyecciones se repiten 
según la necesidad. El procedimiento TENS (estimu­
lación eléctrica tra nscutánea). en el que se aplican 
breves impulsos de electricidad a las terminaciones 
nerviosas debajo de la piel. ha ayudado a algunos 
pacientes a aliviar el dolor crónico. En algunos 
casos. la simpatectomía quirúrgica o química - inte­
rrupción de la porción afectada del sistema nervio­
so simpático - es necesaria para aliviar el dolor. La 
simpatectomía quirúrgica conlleva el cortar el nervio 
o los nervios. destruyendo el dolor casi instantáne­
amente. Pero la ci rugía puede destruir también otras 
sensaciones. 

HfUROHAS IHCISIOHRlfS RSIHTOHRTICOS 
Una complicación que se puede observar tras 

cualquier t ipo de procedimiento quirúrgico en el pie 
es el atrapamiento. sección parcial o completa de un 
nervio cutáneo. esto puede ocasionar disestesia o 
anestesia en el sitio o distalmente al nervio afectado. 

Los neuromas de los nervios sensitivos peri-inci­
sionales son una complicación frecuente y se desa­
rrollan cuando se sutura accidentalmente un nervio 
o cuando se retrae traumáticamente. se secciona o 
atrapa la cicatriz. Partiendo de la clasificación de Sun­
derland. el neuroma en huso es aquel en que el peri­
neuro está intacto, el neuroma lateral es en el que el 
perineuro tiene una abertura y los neuromas bulba­
res se forman en el extremo de los nervios secciona­
dos. 

El neuroma sensorial sintomático puede llegar a 
ser muy doloroso y totalmente incapacitante. Las 
manifestaciones clínicas que se asocian al diagnosti­
co del neuroma consisten en una historia de pares­
tesia. anestesia o disestesia en el lugar de la incisión. 
Los hallazgos físicos positivos incluyen un signo de 
Tinel sobre la incisión y una zona de sensibilidad dis­
minuida o alterada distal al lugar del atrapamiento. 
Las opciones terapeú ticas incluyen la neurolisis. 
resección del nervio proximal. enfundado del nervio. 
o camplaje nervioso. 

Tras la incisión dorsal media para la corrección 
del juanete. situada sobre el nervio o atrapamiento 
del mismo. Es más recomendable realizar una inci­
sión mayor y situada más dorsalmente para esta 
intervención. haciendo dicha incisión inmediatamen­
te medial al tendón extensor largo del primer dedo. 

Lo mejor es conocer la etiología de los neuromas 
peri-incisionales y tomar precauciones para prevenir 
el proceso. Una buena colocación de la incisión. la 
disección minuciosa. la reparación tisular delicada y 
el control de la hemostasia son factores que ayudan 
a prevenir los neuromas peri-incisionales . 

[OMPliCRCIOHfS ~UIHÚRGICRS Of 
PRRHS BlRHORS 

COHPUCRCIOHfS Dfl HfUROHR Df MORTOH 
Después de la resección del neuroma puede for­

marse un hematoma por acumulo de sangre y suero 
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en el espacio muerto. Esto además de alargar la fase 
inflamatoria inicial de la cicatrización, con el conse­
cuente dolor. sino que además será un medio exce­
lente para la proliferación bacteriana. El tratamien­
to será profilaxis antibiótica. vendaje compresivo. 
aspiración con jeringa e incluso la extirpación qui­
rúrgica del coágulo. 

La isquemia vascular de los dedos es el resulta­
do de la interrupción del aporte arterial, vasoespas­
mo o congestión debida al edema postoperatorio. 
La identificación precoz conducirá a un tratamien­
to inmediato como la retirada del vendaje apretado. 

Probablemente la complicación más problemá­
tica sea el neuroma recidivante. cursa con dolor. el 
dolor parece ser el resultado de fuerzas de tracción­
compresión que ocasionan una sensibilidad mecá­
nica en el extremo del nervio seccionado. 

TRAHSPOSICIÓH HHDIHOSR 
Suelen realizarse junto a artroplastias y artrodesis 

digitales. En la transposición del tendón flexor si el 
cirujano podólogo no tiene cuidado al suturarlo en 
la zona medial o lateral del extensor, se producirá 
una desviación del dedo. La complicación más fre­
cuente de estos procesos es el fracaso debido al 
arrancamiento de la inserción tendinosa o a la sutu­
ra tendinosa demasiado floja. Ello conlleva a un 
dedo flotante o hipotónico. Estas técnicas pueden 
dar al dedo una apariencia de dedo "en morcilla" por 
el incremento de material tendinoso en torno a la 
falange proximal. También se producen a veces cam­
bios erosivos en la inserción falángica del tendón. 
que tienden a ser asintomáticos. 

e 

figuro 5. 

HHOTOHÍRS 
La complicación más frecuente es la recidiva y la 

superposición de suturas. 
La recidiva se produce por una unión de los 

cabos tenotomizados. por este motivo está indica­
do el tratamiento ortésico digital para mantener la 
correcta alineación del dedo y mantener lo más dis-
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tantes posibles los dos cabos. 
La superposición de suturas y el consiguiente 

rechazo de las mismas, se evitará realizando la inci­
sión dérmica lateral al tendón, no haciendo coinci­
dir las suturas. 

Los tendones se dejan asociados a la funda 
perióstica para asegurarse de que no sean liberados 
en la disección. 

fHRCRSO DH COLGAJO CUTÁHfO 
Los fracasos de colgajos cutáneos son una com­

plicación común de los procedimientos de cirugía 
plástica del antepié Las causas del fracaso del col­
ga jo se pueden atribuir a factores intrínsecos o 
extrínsecos. 

Los factores intrínsecos son la pérdida del flujo 
sanguíneo nutriente. Los extrínsecos son la infec­
ción, arterioesclerosis. hipotensión y diabetes melli­
tus. 

Los factores locales son la trocción cutáneo 
excesiva, el hematoma, la trombosis anastomótica, 
compresión excesiva y la torsión del pedículo del 
colgajo. 

El colgajo pediculado que sobrevive gracias a un 
flujo sanguíneo en el límite de lo suficiente es muy 
susceptible de infecta rse. Una vez establecida la 
infección es necesario desbridar el tejido necrótico, 
de no hacerlo, este tejido puede más tarde trombo­
sarse y probablemente alterar la viabilidad del resto 
del colga jo. Las variables de supervivencia del col­
gajo son diferentes para cada tipo de colgajo y para 
cada localización anatómica. 

COMPLICACIOHfS ASOCIA OAS A lA 

CÁPSUlA ARTICUlAR 

PfHDIDA Df CORRfCCIÓH SfCUHDRHIA POR fAllO DH 

lUIDO Of LA CÁPSULA ARTICUlAR IHHRHA 
La etiología de esta complicación es difícil de 

establecer, se cree que se debe a que la reparación 
de la cápsula medial haya sido inadecuada. los ven­
dajes postquirúrgicos no hayan producido suficien­
te soporte a las estructuras blandas. o que el tejido 
capsular proximal a la eminencia medial haya sido 
inadvertidamente desinsertado del periostio al extir­
par dicha prominencia. Esto determina que el tejido 
de la cápsula interna pierda su inserción proximal, 
de modo que aunque se efectúe su plicatura, la posi­
ción corregida se pierde. 

El otro problema que se da cuando se lleva a 
cabo una corrección de estructuras blandas se 
observa la presencia de un ganglión (degeneración 
quística) que afecta a la mayor parte de la cápsula 
interna. 

fAlTA Of fOHHACIÓH Df UHA HU fU A CÁPSUlA ARTICUlAR 

fHHRHA 
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En los casos de hallux valgus severo, cuando se 
incide sobre la cápsula articular externa puede ocu­
rrir que en esa zona se produzca una brecha, como 
resultado de esto, el lado externo de la cápsula pue­
de no cicatrizar adecuadamente, produciéndose un 
desequilibrio que determina una deformidad en varo. 
(Para evitarlo en vez de incidir netamente con el bis­
turí se rompe con múltiples perforaciones) 

COMP LI CRCIOHfS fH CIRUGÍA UHGUfAl 
Las complicaciones más frecuentes de la cirugía 

ungueal son la infección, inflamación, problemas del 
drenaje y rec idiva. 

La inflamación postoperatoria es la complicación 
más frecuente y dolorosa que aparece en cirugía 
ungueal y generalmente se debe a que el paciente no 
ha mantenido el pie elevado durante el postopera­
torio. También puede estar producido por un exce­
so de legrado, que provoque Úna reacción inflama­
toria y exudativa en la zoña de la matriz. 

La recidiva ungueal generalmente es muy baja y 
está relacionada con la técnica y experiencia del 
podólogo. 

Figu10 6. 

COHPliCRCIOHfS Of lRS TfC HICRS Of HRTRI CfCTOHÍR 

CO HUfHCI OH Rl 

PfROIDR Of lOOR lR UHR OH OfOO 
Puede producirse en los casos en que se realiza 

una resección bila teral de los bordes ungueales, 
cuando se utiliza indiscriminadamente el cáustico o 
al realizar una resección excesivamente traumática 
o un corte muy generoso. Esta posibilidad aumenta 
en el caso de uñas especialmente delgadas y distró­
ficas, que puede termina r en la pérdida de toda la 
uña del dedo. 

IHHCCIÓH 
Unas condiciones asépticas pobres pueden con­

cluir con la aparición de infección, esto combinado 
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con una excesiva destrucción de tejido óseo, puede 
desencadenar en una osteomielitis. 

R!SlOS Of UHR 
Al realizar la matricectomía se puede dejar una 

espícula o restos de matriz, pudiendo producir un 
quiste epidermoide de inclusión o una infección 
secundaria prolongando el periodo de cicatrización. 

RfCIOIUR 
Tras la realización de ésta técnica se pueden pro­

ducir recidivas, generalmente por corte incorrecto 
(oblicuo). un mal legrado o por escasa aplicación del 
cáustico, mal estado del mismo, contaminación del 
cáustico por cremas o vaselina que se aplican para 
proteger eponiquio lo que provoca que disminuya el 
poder cauterizan te sobre la matriz. 

O~ICOCRIPlOSIS !H fllRDO OPUfSTO 
La posibilidad de producir una onicocriptosis en 

el lado opuesto por laterali zación de la lámina 
ungueal puede producirse por: 

-Disección de los ligamentos matricio-falángicos, 
dejando sin sujeción perióstica la matriz ungueal del 
lado inverso. 

-Los casos de onicocriptosis por etiología mecá­
nica, la presión que produce la patología seguirá pro­
duciéndose, llegando a ser causa de lateralización de 
la misma ocasionando problemas en el borde opues­
to. 

Por estas causas hay autores que recomiendan 
la intervención bilateral, aunque sólo esté afectado 
un lateral. 

PRfCRUCIOHfS SffiÚH Tf[HICR fSPfCÍfiCR 
Hemos puesto dos ejemplos, de dos técnicas 

quirúrgicas muy frecuentes en cirugía ungueal. sobre 
pequeñas precauciones que hay que tener en cuen­
ta al realizar cirugía. 

La técnica de Frost t iene la ventaja de que el col­
gajo permite la máxima exposición del área de la 
matriz ungueaL Sin embargo, se debe tener cuidado 
en no rea lizar la incisión demasiado plantar. ya que 
podría causar iSQlJP.mia localizada. 

Hay que ser cautos al rea lizar el vértice a nivel 
proximal. que sea superior a 60° ya que sino corre 
peligro de necrosis. 

También hay que tener cuidado en el momento 
de la suturar el colgajo a nivel proximal, la sutura 
debe ser lo más profunda posible, ya que sino pue­
de que se suture muy superficialmente y provocar 
necrosis del tejido por estrangulamiento de la vas­
cularización superficial por la tensión de la sutura. 

La técnica Winograd se usa donde hay mucha 
inflamación de tejidos acompañando al problema la 
uña incurvada. Hay que realizar la primera incisión 
(longitudinal) suficientemente larga. esto hará el cie­
rre más fáciL La segunda incisión (semielíptica) no 
debe ser demasiado ancha ya que sino faltará tejido 
para el cierre. Hay que procurar extirpar la máxima 
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cantidad de labio ungueal endurecido ya que acor­
tará el tiempo de recuperación y regeneración tisu­
lar. 

COHPUCACIOH~S Of LAS TfCHICRS O~ HRTiliCfCTOHÍR QUÍMICAS 

LR HIPfRSfHSIBILIDRO 
La hipersensibilidad viene dada por un aumen­

to de la quemadura en personas especialmente pre­
dispuestas, con la consecuente respuesta inflama­
toria del organismo. traduciéndose en un drenaje 
prolongado. 

LfSIOHfS PRODUCIDAS POR OUfHRDURRS fH LOS lUIDOS CIRCUHDRHHS 
RL RRfR IHHRUfHIDR 

-Lesión del eponiquio y destrucción tisular del 
lateral de la uña por derrame en la aplicación del 
cáustico en la zona. La lesión del eponiquio puede 
provocar la formación de líneas transversales, en for­
ma de surcos que progresan hacia delante con el 
crecimiento de la uña. La destrucción t isular puede 
provocar necrosis del área afectada, con la conse­
cuente respuesta inflamatoria y alargamiento de la 
fase de drena je tisular. 

-Otra complicación común en las matricectomí­
as químicas es que no se puede controlar la canti­
dad de tejido destruido pudiendo producir grandes 
daños en el tejido óseo. 

-Hay que despegar con cuidado la lámina, no 
desviarse hacia el centro de la uña en el momento 
del corte longitudinal, no hacer palanca en el 
momento de traccionar el fragmento de placa que 
hay que retirar ya que podemos despegar zona que 
no interesa y al realizar la aplicación del cáustico 
dañar el lecho ungueal proximaL 

fDRHRCIÓH Df RBSCfSD 
Puede producirse la formación de un absceso 

después de la aplicación del cáustico. Este proceso 
exudativo no es una infección pero puede parecerlo 
por el incremento de la inflamación y la aparición de 
exudado; el "absceso" es muy doloroso. En el borde 
distal del eponiquio se formél una escara, que no 
permite drenar la quemadura producida sobre el 
eponiquio proximaL 

En la cirugía no incisional generalmente se man­
tiene un drenaje de la herida, el mal establecimien­
to y mantenimiento del drenaje también puede pro­
vocar la formación de un absceso. 

COHClUSIOHfS 
La principal conclusión a la que hemos llegado 

una vez realizado este trabajo de complicaciones 
intra y perioperatorias en cirugía del antepié, es que 
es estrictamente necesario rea lizar un protocolo pre­
quirúrgico exahustivo. que nos ayude a poder dismi­
nuir cualquier factor que pueda complicarnos nues-
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tra cirugía. conocer perfectamente las técnicas que 
se van a realizar. sus indicaciones y contraindicacio­
nes. Ya que es preferible prevenir que tener que 
curar. 

te en el manejo de los tejidos, conocer la anatomía 
quirúrgica, etc. .. 

Otra conclusión es. la importancia de la pericia 
del profesional , se tiene que intentar ser y pruden-

Y en el caso de que se llegue a complica r la ciru­
gía. saber en todo momento cual debe ser nuestra 
actuación. para solucionarla lo antes posible. 
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RfSUHtH 
El escafoides accesorio es un hueso super­

numerario que puede aparecer al comienzo de 
la segunda década de la vida como núcleo 
secundario de osificación del escafoides. 

En numerosas ocasiones, su aparición cur­
sa con sintomatología dolorosa en el borde 
interno del pie, causada por exceso de trac­
ción en esa zona. 

La histología confirma el estrés crónico de 
la zona, por eso algunos autores relacionan la 
aparición del escafoides accesorio con un 
exceso de pronación del pie , o incluso con un 
pie plano. 

En principio es necesario plantear un tra ­
tamiento conservador orientado a disminuir la 
sintomatología dolorosa. Cuando este falla 
está indicado el tratamiento quirúrgico; tanto 
la exéresis simple, como la técnica de Kidner 
ofrecen buenos resultados. 

PR lRBRRS ClRU tS 
Escafoides accesorio, hueso supernumera­

rio , técnica de Kidner, exéresis simple. 

IHTROOUCCIÓH 
El escafoides accesorio es uno de los huesos 
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RBSTRRCT 
The accesory navicular is a supernumerary 

bone could be present in the second decade of 
the lite. Is a secundary centre of osification of 
the tarsal nevicular. 

Can sometimes be painful. The pain is 
localizated in the medial aspect of the foot, for 
excesive torces in this area. 

The histologist reveals changes compatible 
with chronic stress. Sorne authors relation the 
present of accesory navicular with excesive 
pronation or flat foot. 

The first treatment should be non-surgical. 
When this treatment fails, is indicated the sur­
gical treatment. 

The Kidner procedure and simple' excision 
of the ossicle, offert well results. 

KtY WOROS 
Tarsal navicular, supernumerary bone, Kld­

ner procedure, simple exeresis 

supernumerarios que más frecuentemente aparecen 
dentro de la anatomía del pie. 

Se ubica en el borde interno del hueso escafoi­
des y su aparición suele suceder entre los 9 y 11 
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años de vida, antes en niños que en niñas, como 
suele ocurrir normalmente en las osificaciones del 
resto del organismo. 

Su descubrimiento suele ser accidental debido a 
que en muchas ocasiones es asintomático, pero en 
algunos casos el osículo se vuelve doloroso al llegar 
a la adolescencia y se mantiene la sintomatología 
dolorosa incluso en la edad adulta. 

Es por eso que se hace necesario plantear un 
tratamiento eficaz que proporcione al paciente tan­
to un alivio en el dolor, como una solución a su pro­
blema. 

IHCIDfHCIR 

El primer estudio realizado sobre piezas cadavé­
ricas se remonta al año 1896 y estaba orientado a 
averiguar la incidencia del escafoides accesorio. Fue 
llevado a cabo por un anatómico llamado Pfiztner (1) 
Tras un laborioso proceso de disección, afirmó que 
el Escafoides accesorio aparecía en el 1 1-12% de los 
casos estudiados. 

Otros autores como Dwight (2) basándose tam­
bién en observaciones anatómicas, estableció una 
incidencia de escafoides accesorio en el 1 0%. Sin 
embargo, Geist (3) en 1914 comenzó a estudiar el 
osículo sobre estudios radiográficos de pies norma­
les y estableció su aparición en el 14% de los pies 
estudiados. 

A continuación les siguieron autores como Sulli­
van y Miller (4) que establecieron su aparición en un 
14.5%: Prichasuk (5) en un 18% y según Me Kusick (6) 
podría ser heredado como un rasgo autosómico 
dominante. 

Más recientemente Orejana (7) et al. Tras exami­
nar 3460 radiografías de pacientes mayores de siete 
años. buscando la presencia de huesos supernume­
rarios en el pie, encontraron que el escafoides acce­
sorio estaba presente en un 2 1 .3% de las radiografí­
as estudiadas, siendo el hueso supernumerario de 
mayor frecuencia en cuanto a su aparición en el pie. 
El mismo autor (8). afirma que el escafoides acceso­
rio se presenta en unos porcentajes ligeramente 
mayores en mujeres que en varones. 

No obstante haciendo referencia al escafoides 
accesorio sintomático que requiere tratamiento, se 
observa con mayor frecuencia en el sexo femenino 
(70%) (5,7,8). 

ClRSi fiCRCIÓH 

Anatómicamente en la zona medial y posterior 
del pie, a nivel del tarso medio, podemos encontrar 
el escafoides y el tendón de inserción del músculo 
tibia! posterior, como estructuras anatómicamente, 
así como el segundo núcleo de osificación del esca­
foides (escafoides accesorio) como estructura varia­
ble en cuanto a su aparición anatómica. 

La realación entre ambas estructuras anatómicas 
ha sido objeto de discrepancia en la literatura médi-
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ca (7) . Geist (3) encontró quirúrgicamente en dos 
ocasiones el os tibiale externum parcialmente empo­
Lréldo en el tendón del t ibia! posterior y formando 
una articulación con la tuberosidad del escafoides. 
Zadeck y Gold (9) , años más tarde, coincidieron con 
Geist. señalando además la existencia de varios 
tipos de unión ósea con la tuberosidad del escafoi­
des. 

Ya en el año 1962, Lawson ( 1 0) et al. propusieron 
una clasificación en la que diferenciaba dos tipos de 
escafoides accesorio: el tipo 1 y el tipo 11. Orejana (7) 
et al diferencia claramente tres t ipos distintos; los 
tipos l. JI y IJI, estando el tipo JI a su vez subdividido 
en lla y lib. 

Escafoides accesorio tipo 1: Se corresponde a un 
sesamoideo incluido en el interior deJa del tendón 
del tibia! posterior. Representaría aproximadamente 
el 30% de todos los escafoides accesorios y se 
caracteriza radiológica mente por ser un osículo b ien 
definido, redondeado u oval. cuyo diámetro varía 
entre los 2 y 6 mm. Y que se localiza a unos 5 mm. 
Por encima de la cara posterior y medial del escafoi­
des (7, 1 0). 

Figuro l. 

Escafoides accesorio tipo 11: Engloba aquellas 
formas clínicas que unen el osículo al tubérculo pos­
tero-interno del escafoides mediante una sincon­
drosis (tejido fibroso). Constituye un 70% del global. 

Radiograficamente se caracteriza por tener una 
forma triangular o acorazonada , un tamaño de 9 por 
12 mm. Y con base dirigida anteriormente y separada 
1-2 mmde la región medial y posterior del escafoides 
(7) 

Sella ( 1 1) et al. subdividen en tipo Jla y t ipo lib. 
basándose en su posición respecto al navicular y en 
el ángulo formado por una línea que pasa por la sin­
condrosis y otra que conecta la superficie inferior del 
navicular y la apófisis de la cara externa del astrága­
lo en la radiología lateral. 

El tipo Jla se caracteriza por que el valor de este 
ángulo es superior a los 50°, mientras que en el tipo 
Jlb el valor del ángulo es muy agudo, inferior a los 
40°. La diferencianción entre ambos sólo puede rea­
lizarse mediante radiografías (7, 1 1 ). 
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Figuro 2. 

Escafoides accesorio tipo II J: Además de estos 
dos tipos de los tibia le externum, algunos autores (7) 
señalan la existencia de un tercer tipo de escafoides 
accesorio, al que han llamado escafoides accesorio 
tipo JJJ. o "escafoides cornuate" por su apariencia 
radiográfica similar a un cuerno óseo. 

Tiene su origen al unirse el escafoides accesorio 
tipo IJ mediante un puente óseo (7, 1 O 1 1) . Esta 
fusión se produce en el 80% de los pacientes asin­
tomáticos y el 20% de los sintomáticos, asociándose 
en estos casos al cese de la sintomatología doloro­
sa (7, JO) 

Figuro 3. 

ClÍHICR 
Tras multitud de estudios, se ha sugerido que de 

los tres t ipos de escafoides accesorio descritos. el 
que produce sintomatología dolorosa con más fre­
cuencia es el tipo JI ( 1 O, IJ , J2). 

El proceso normal de fusión entre los dos núcle­
os de osificación del navicular se produce aproxi­
madamente entre los 9 y J 2 años. sin generar pro­
blema alguno. No obstante, debemos recordar que 
en el accesorio se encuentra una porción del tendón 
del tibial posterior, que provoca en él unas fuerzas 
excesivas de tracción y cizallamiento. con la conse­
cuente inflamación de los tejidos blandos de la zona. 
Si existe una alteración biomecánica asociada ( 
hiperpronación o pie plano valgo). aumentan más 
esas fuerzas que se harán lesivas desencadenando 
sintomatología dolorosa en la zona afecta. 

Esto explica porque la aparición del dolor se 
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desencadena después de un aumento puntual de la 
actividad física o de un traumatismo violento en la 
zona (7, 13). 

El escafoides accesorio t ipo 111, al estar fusiona­
do al cuerpo del navicular mediante un puente óseo, 
no estará dotado de movimiento, ni sometido a fuer­
zas de tracción y cizallamiento, con lo que en debie­
ra ser asintomático. No obstante algunos escafoides 
tipo JJJ, cursan con sintomatología dolorosa debido 
al roce del zapato con la prominencia ósea, lo que 
desencadena un proceso inflamatorio local de par­
tes blandas. 

DIRGHÓSTICO 
El diagnóstico del escafoides accesorio podrá lle­

varse a cabo mediante pruebas complementarias: 
-Radiología convencional: La valoración de estos 

pacientes mediante las técnicas de radiología con­
vencional incluirá proyecciones dorso-plantares. 
laterales y oblicuas externas. De todas ellas, por la 
posición anatómica del accesorio medial y plantar a 
la tuberosidad interna del escafoides, la proyección 
oblicua externa es la que nos permite visualizarle 
más claramente. Las otras dos proyecciones tiene en 
su contra que el contorno de los huesos del tarso 
pueden dificultar la visión del accesorio ( J4) . 

Los tres tipos de escafoides accesorios se dife­
rencian claramente en la radiografías, sobre todo 
cuando tomamos como patrón de referencia su for­
ma. El tipo J tiene una forma redondeada u ovalada; 
el tipo JI suele ser acorazonado o triangular y su 
tamaño es algo mayor; y finalmente el tipo Jll se pro­
duce de la fusión con la tuberosidad interna del 
escafoides dando la apariencia de un escafoides cor­
nuate (7). 

- Escáner con Tecnecio 99 metil-difosfato (Tc99): 
Mediante esta prueba complementaria podemos 
diferenciar escafoides accesorios sintomáticos de los 
que no lo son. En los casos sintomáticos se va a 
producir una mayor captación del isótopo en la 
región del escafoides. mientras que en los casos 
asintomáticos los niveles de captación son norma­
les JO, l 2,J4 

- Resonancia Magnética (RM) : Nos ofrece una 
imagen de las estructuras anatómicas con mayor 
precisión que las otras técnicas. Además nos permi­
te valora de manera simultanea tanto hueso como 
partes blandas, como por ejemplo el tendón del 
tibial posterior, cuyo cuadro clínico doloroso es fácil­
mente con fundible con un escafoides accesorio ( 15). 

TRRTRMifHTO 
Todos los autores coinciden en que el trata­

miento se debe iniciar mediante medidas conserva­
doras, basadas en medicación antiinflamatoria, 
modificaciones del calzado, ortesis e incluso inmo-
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vilización con botín bajo de yeso (7). El alivio sinto­
mático que se obtiene es variable y puede ser tran­
sitorio. Cuando estas medidas fracasan está indicado 
el tratamiento quirúrgico (7, 8, 1 O, 12, 13, 14) . 

Básicamente para el abordaje quirúrgico se han 
descrito dos técnicas; el procedimiento de Kidner y 
la exeresis simple del osículo supernumerario. 

La exéresis simple consiste en extirpar el osícu­
lo que causa el daño, mientras que el procedimien­
to de Kidner ( 16) lleva el nombre de quien lo descri­
bió en 1929. Éste consioderaba que la inserción 
anómala de las fibras del tendón del tibia! posterior 
en el escafoides accesorio debilitaría la acción nor­
mal del músculo y facilitaría la caída del arco longi­
tudinal interno, favoreciendo el desarrollo de una 
pronación excesiva y un pie plano asociado. 

Para solucionar esta situación no sólo indicó que 
era necesario extirpar el osículo supernumerario jun­
to con la sincondrosis y parte de la tuberosidad del 
escafoides, sino que también debía realizarse una 
transposición tendinosa del tendón del tibia! poste­
rior a la cara plantar del escafoides. De esta manera 
se solucionaba el problema añadido del hundimien­
to de la bóveda, al recolocar el brazo de palanca del 
tibia! posterior. 

Sin embargo, no todos los autores está de acuer­
do en aceptar el procedimiento de Kidner como la 
técnica de elección para los casos de escafoides 
accesorio sintomático. Con la técnica de la exéresis 
simple se han obtenido resultados similares a los 
obtenidos con el procedimiento de Kidner en lo que 
se refiere al alivio sintomát ico con la ventaja de 
tener unos cuidados postoperatorios menos elabo­
rados favor de la exéresis simple ( 17). 

Dimeglio ( 18) sin embargo en su experiencia 
manifiesta que sabiendo esperar. nunca ha tenido 
que realizar la exéresis del accesorio. 

Resumiendo, lo aconsejable de entrada, es 
comenzar por un tratamiento conservador y tras el 
término del período de osificación del niño, si no 
evoluciona bien con el tratamiento ortopédico palia­
tivo. recurrir a la cirugía . 

figuro 4. Se observo lo extirpación simple del escafoides accesorio sintomático. 

COHCLUSIOHfS 

- El Escafoides Accesorio es el hueso super­
numerario que con más frecuencia apa rece 
en el p ie. 

13 1 

- Existen varios tipos de escafoides acceso­
rios siendo el más problemático por la sin­
tomatología dolorosa asociada el escafoides 
accesorio tipo 11 . 

- Las pruebas complementarias ofrecen infor­
mación diagnóstica bastante fiel. 

- Se planteará un tratamiento conservador 
como tratamiento de elección, y en caso del 
fracaso del mismo, se recurrirá a la opción 
quirúrgica. 

-Tanto el procedimiento de la exéresis simple. 
como el procedimiento de Kidner. ofrecen 
buenos resultados. 
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RfSUMrH 
Los accidentes cerebrovasculares provocan 

una alteración sensitivomotriz que invalida 
enmayor o menor medida a la persona afecta­
da. Aunque el tratamiento corre a cargo de un 
equipo multidisciplinar, el podólogo debe par­
ticipar de manera activa en la recuperación­
funcional de estos pacientes. La ortopodolo­
gía constituye una alternativa muy importante 
para conservar los avances logrados durante 
el tratamiento. 

PRlR BRRS ClRUfS 
Accidente cerebrovascular, propiocepción, 

tono muscular, recuperación funcional, trata­
miento ortopodológico. 

1 HTROOUCCIÓH 
Los accidentes cerebrovasculares (también deno­

minados ictus o apoplejía) son un grupo heterogé­
neo de trastornos que debido a un mecanismo vas­
cular, bien sea isquémico o hemorrágico, producen 
una lesión cerebral. Representan la tercera causa de 
muerte en los países industrializados. El 60,6 % de 
los de los pacientes son mujeres y el 72% de los 
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RBSTRRCl 
The cerebrovascular accidents (A.C. V.) lead 

to sensoriomotor alteration that more or less 
invalidates the affected person. Although the 
treatment is made through a multidisciplinary 
health care team, foot specialist must partici­
pate actively in the functional recovering oft­
hese patientes. The Orthopodology will be a 
very important alternative in order to preser­
ve the advances managed during the treat­
ment. 

KfY WOROS 
Cerebrovascular accident, propioception, 

muscular tone, functional recuperation,ortho­
podology treatment. 

casos aparecen en mayores de 65 años. Se produ­
cen de dos a tres mil casos nuevos por millón de 
habitantes y la prevalencia es de 1 O a 15 pacientes 
por millón de habitantes. La predisposición familiar 
es de gran importancia debido al agrupamiento de 
tres factores predisponentes: hipertensión arterial. 
diabetes e hipercolesterolemia. El 70% de los ictus 
son de natu raleza isquémica fren te a un 30% que 
son hemorrágicos o de causa no conocida. El pro­
nóstico del tratamiento guarda una estrecha relación 
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con el tipo de accidente cerebrovascular siendo más 
favorable para los isquémicos. Según la zona cere­
bral dañada el paciente presenta una serie de fun­
ciones afectadas. La alteración motora y sensitiva 
son de suma importancia ya que la afectación de la 

extremidad inferior impide que el paciente sea 
capaz de caminar y desarrollar su independencia en 
las actividades de la vida diaria. La actividad motora 
se localiza en el lóbulo frontal mientras que la cor­
teza sensitiva primaria se sitúa en el lóbulo parietal. 

Figuro 1 : Represenluciófl esquemático de lo actividad motora fino localizado en el 
lóOOio frontal 

PH~BlfHRS H~TOHfS DfHIURDOS Df UH 
RCCIDfHH CfHfBHO URSCUlRH 

El principal problema de los pacientes hemiplé­
jicos es la coordinación anormal de los patrones de 
movimiento combinado todo ello con un tono pos­
tura! anormal. El movimiento voluntario está con­
trolado por tres niveles: 

l . Nivel inferior: el movimiento está contro­
lado por la médula espinal. Son patrones 
reflejos y automáticos. Así se desarrollan 
los reflejos como apartar el dedo al sen­
tir que nos quemamos. 

2. Nivel medio: en este caso el movimiento 
es controlado por un nivel intermedio 
(tronco del encéfalo) generando unas 
reacciones semiautomáticas pero dentro 
de unos patrones específicos de movi­
miento como es la flexión dorsal de tobi­
llo al realizar una flexión de rodilla. 

3. Nivel superior: la corteza cerebral es la 
encargada de controlar movimientos 
independientes y fuera de todo patrón 
específico. Así el control de los movi­
mientos frontal. voluntarios se realiza en 
la corteza cerebral por lo que toda lesión 
de este nivel provoca movimientos des­
controlados por la persona . 
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Figuro 2. Niveles de control de movimientos. 

En los A.VC la afectación de la corteza cerebral 
hace que se desarrollen sinergias en las extremida­
des. Las sinergias son movimientos simultáneos den­
tro de patrones específicos. Así tenemos sinergias 
flexoras y sinergias extensoras. Enumeramos a con­
tinuación los componentes de la sinergia flexora y 
de la extensora en la extremidad inferior. 

FIQUID 3. Componentes de lo sinergia flexoro y extensora en lo ex~emidod infe~ior 

Dentro de las sinergias flexoras y extensoras 
existen unos componentes más fuertes que otros. 
Así en la sinergia flexora las posiciones más fuertes 
son la flexión, abducción y rotación externa de cade­
ra, la flexión de rodilla y la supinación del antepié, 
mientras que de la extensora son la flexión plantar 
de tobillo y la supinación de antepié. Estos compo­
nentes nos marcan la actitud típica de la extremidad 
inferior en el paciente her11i¡.¡léji<..:u. En los A.V.C se 
produce una afectación del centro superior del con­
trol del movimiento (corteza cerebral) apareciendo 
una serie de reacciones patológicas. Estas se podrí­
an definir como una serie de movimientos que el 
sujeto no es capaz de controlar e impedir que se 
desarrollen. Es esa vía de control superior que se ha 
perdido la que intentamos recuperar a través del tra­
tamiento. Entre las reacciones patológicas que más 
afectan a la bipedestación y marcha se encuentran 
las siguientes: 

- Reacciones asociadas 
- Fenómeno de Raimiste 
- Reacción de apoyo positiva 
- Sincinesias 
- Reflejo de extensión cruzada 
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RfACCIOHfS ASOCIAOAS 
Son reacciones que aparecen en los músculos 

privados de control voluntario. Son movimientos en 
bloque de la parte afectada cuando se realiza una 
actividad voluntaria con la parte sana. Estos movi­
mientos responden a un aumento de la espasticidad 
acentuando aún más la actitud hemipléjica de las 
extrem idades. Este aumento del tono muscular no 
desaparece cuando el movimiento de la parta sana 
cesa. 

fígtJo 4. Al iltentor que el poóente rae 00 ejefóóo que requiere esfuerzo como es 
eleVo! lo extremidad se produ<e un aumento de lo espashddod en el lodo flem¡¡)lij(o ( 
se obselvo lo octitud en flexióo de rodillo flexionar plootll de tobllo inverSIÓn del Jliil.) 

ffHÓMfHO Of RAIMISH 
Raimiste, neurólogo francés. estud ió unas reac­

ciones asociadas características de todos los pacien­
tes hemipléj icos 

a) Fenómeno de la abducción Es una reac­
ción que se produce cuando al paciente. 
tumbado en decúbito supino con las manos 
sobre el pecho, se le pide que separe la 
extremidad sana de la línea media del cuer­
po. A este movimiento le oponemos una 
resistencia de tal magnitud que impidamos el 
desplazamiento. Observaremos como la pier­
na contralateral efectúa el movimiento. 
b) Fenómeno de la adducción Es la reacción 
contraria al fenómeno de abducción. es decir. 
partiendo de la posición supina y con las 
piernas separadas le pedimos al paciente que 
aproxime la extremidad no afectada a la línea 
media del cuerpo. Se coloca una resistencia 
en cara interna de muslo impidiendo el des­
plazamiento . Observaremos como se desa­
rrolla el mismo movimiento en la pierna 
enferma. 

SIHCIHfSIAS 
Son movimientos involuntarios y combinaciones 

de movimientos producidos por la actividad volun­
taria de alguna parte del cuerpo. A diferencia de lo 
que ocurre en las reacciones asociadas en las sinci ­
nesias se producen movimientos y no sólo un 
aumento de tono en los músculos del lado afectado. 

El fenómeno de Raimiste y las sincinesias son 
acciones liberadas a nivel del tronco del encéfalo. es 
decir. es el córtex cerebral el encargado de ejercer 
control sobre estas acciones. 
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Figuro 5. Sil<inesio de imitocióo. Al soliotorle ol paciente que reolke ooo flexión plon!IJ 
con lo ofectodo (derecho) se prodiKe uno flexión de dedos involuotorio en el ~e izqOO"do 
(en oo intento de imitar el movimiento realizado de monero volootmio). 

RfACCIÓH Of APOYO POSITIUR 

Es una variante del reflejo extensor de empuje 
descrito por Sherrington en 194 7: "la estimulación 
de las almohndillns plnnt<Jres provocan una activa­
ción de todos los músculos extensores del miembro 
con rela jación de los antagonistas·. En el hombre la 
reacción de apoyo positiva se caracteriza por la con­
tracción simultanea de músculos flexores y extenso­
res de la extremidad inferior cuando se estimula la 
zona de apoyo metatarsal. En estos casos los anta­
gonistas no se relajan sino que se contraen ejer­
ciendo una función sinérgica que conduce a la fija­
ción de las articulaciones (cocontracción). 

RHlfJO Of fHHHSIÓH CRU~ROA 
Es una reacción en la que se produce un aumen­

to del tono extensor de la pierna de apoyo al levan­
tar la extremidad contralateral. Al paciente hemiplé­
jico se le puede enseñar a mantener el peso del 
cuerpo sobre la pierna afectada siendo el tono de 
ésta bastante normal mientras ambos pies estén 
apoyados en el suelo. incluso la actitud de toda la 
pierna es muy parecido a la contralateral (la rodilla 
se puede flexionar de forma activa y pasiva. el tobillo 
es capaz de moverse en flexión dorsal y plantar. el 
talón del pie apoya en el suelo ... ) pero en el momen­
to que se levanta el pie sano del suelo aparece un 
espasmo extensor respondiendo al reflejo de exten­
sión cruzada. 

Todas estas reacciones son movimientos no con­
trolados por niveles superiores que han sufrido una 
lesión y por tanto no pueden ejercer su acción de 
inhibición sobre esos movimientos involuntarios. 

MARCHA Ofl PACifHH HfHIPlUICO 
Esta marcha es característica por la hiperexten­

sión de rodilla y la tendencia a que el lado afectado 
quede por det rás de la parte sana. Al flexionar los 
dedos en garra. pisar con la parte anterior del pie e 
hiperextender la rodilla el paciente tiende a caer 
hacia atrás. Por ello su reacción va a ser la de flexio­
nar el t ronco a nivel de las caderas y adelantar todo 
el hemicuerpo no afectado . El avance de la extremi-
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dad hemipléjica se realiza por medio de una combi­
nación de lordosis lumbar, elevación de la pelvis 
localizada en un plano posterior y circunducción de 
cadera hacia delante. La reacción de apoyo positiva, 
el reflejo de extensión cruzada y las reacciones aso­
ciadas impiden que se pueda realizar una marcha 
dentro de unos patrones normales por lo que el 
objetivo del tratamiento irá encaminado a la inhibi­
ción de todas estas reacciones que impiden que el 
paciente pueda crear vías alternativas de control de 
movimientos. 

RffOUCRCIÓH fUHCIOHRl 

El objetivo del tratamiento de rehabilitación es 
dotar a estas personas de la mayor independencia 
posible en las actividades de la vida diaria. Debere­
mos, por tanto, ayudar al paciente a recuperar el 
control sobre los patrones de movimientos anorma­
les y espásticos. Estos movimientos acontecen ya 
que existe un daño en los mecanismos que los inhi­
ben (centros superiores de control de movimientos). 

El paciente hemipléjico posee una alteración del 
sistema sensitivomotor y esta sometido al síndrome 
de la espasticidad. La función más importante del 
sistema propioceptivo consiste en regular el tono 
muscular de todo el cuerpo, por tanto para luchar 
contra la espasticidad y mantener una correcta regu­
lación del tono muscular deberemos estimular este 
sistema. 

Berta Bobath (fisioterapeuta judía que trabajó el 
cam po de la hemiplejía en la década de los 40) ela­
boró un método de tratamiento de estos pacientes 
conocido como método Bobath . Este método inhi­
be patrones anormales de postura para que puedan 
desarrollarse otros más cercanos a la normalidad, es 
decir, primero lucha contra la espasticidad y una vez 
lograda posiciones de relajación trabaja de manera 
activa con el paciente para que éste desarrolle movi­
mientos voluntarios observando siempre que no 
aparezcan reacciones asociadas (que implicarían un 
aumento de la espasticidad). Parte de posiciones de 
inhibición de tono muscular exacerbado y a partir de 
este punto desarrolla movimientos normales. 

En cualquier momento de un movimiento que 
implique un cambio postura ! el sistema nervioso 
centra l tiene información de cómo se encuentra la 
periferia . Si se manipula la periferia de forma ade­
cuada se conseguirá una modificación de la res­
puesta motora lo más cercana a la normalidad. 

El tratamiento de estos pacientes se inicia ense­
ñándoles a controlar el tronco. Aunque la periferia 
(brazos y piernas) mantengan posiciones de inhibi­
ción y posturas normales (por ejemplo haber roto el 
patrón de equino e inversión del pie llevándolo al 
apoyo de toda la planta con el suelo), si el paciente 
no es capaz de mantener erguido el tronco ni desa­
rrollar reacciones de equilibrio. el tratamiento fraca­
sará. 

Las reacciones de enderezamiento son reaccio­
nes automáticas que mantienen y restauran la posi­
ción normal de la cabeza y el tronco con respecto al 
espacio así como la alineación de las extremidades. 
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Figuro 6. fstimulodon de los reocciones de enderezomien!o del nomo o partir de puntos 
clave localizados en lo columna lumbor 

Las reacciones de equilibrio son adaptaciones 
automáticas mínimas de la tensión muscular a fin de 
compensar mediante una fuerza contraria los míni­
mos desplazamientos de peso que inducen a peque­
ños desequilibrios. 

Una vez que el paciente posee cierto control a 
nivel de tronco se inicia el tratamiento de la extre­
midad inferior en sedestación. 

RHDUCRCIÓH Dfl Plf 
El objetivo que perseguiremos es la provocación 

de estímulos propioceptivos partiendo de posicio­
nes inhibitorias, es decir, de posiciones que norma­
licen el tono muscular del paciente. Para ello comen­
zaremos relajando toda la musculatura posterior de 
la pierna e intrínseca del pie. Así conseguiremos 
colocar el pie en una buena posición para enviar una 
correcta información a nivel centra l a cerca de cómo 
se encuentra la perifería. 

Figuro 7. fstiromien!o y masaje de lo foscio plon!or 

La manera de proceder será abarcar con una 
mano el talón del paciente mientras que con la otra 
estabilizamos el antepié. Realizaremos movilizacio­
nes suaves, a modo de masaje, de toda la aponeu­
rosis plantar. Con ello se consigue normalizar el tono 
muscular provocando, al mismo tiempo, estímulos 
aferentes de presión. A medida que se relajan las 
estructuras se realiza un movimiento de pronación a 
nivel del antepié (fig. 7). La finalidad de todo ello es 
conseguir que el pie se coloque sobre el suelo de 
una forma natural, con contacto de talón. A.L.E, pri­
mera y quinta cabeza metatarsal. Intentaremos rela­
ja r la musculatura interósea y movilizaremos las 
cabezas metatarsales (fig. 8). 
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figu10 8. Estiramiento y masoje de lo fosdo plontor 

Continuaremos colocando la planta del pie en 
contacto con el suelo posicionando la cadera y la 
rodilla en flexión de 90°. El control del tono muscu­
lar de la pantorri lla durante estas maniobras es de 
suma importancia (fig. 9) 

f~uro 9. Posi<ionamiento del pie sobre lo wperfi<ie de apoyo tras haber liberado el 
tono mUS(ulor desocerbodo controlando lo musculoturo posterior de lo pierna 

Con una mano rela jaremos el aumento de ten­
sión del tríceps soral mientras que con la otra a nivel 
del retináculo de los extensores ejerzo una presión 
hacia atrás (fig.9). 

Todas estas maniobras se deben realizar de 
manera muy lenta y siempre que el tono muscular se 
haya normalizado ya que el paciente debe tomar 
conciencia en todo momento de la sensación pro­
pioceptiva . Cualquier estímulo inesperado provoca 
reacciones patológicas y movimientos sin control 
por parte del paciente. 

Figuro 1 O. Uno vez conseguido apoyar todo el pie sobfe el suelo se reofizon manio­
bras poro que el pociente pe¡abo presiones similores o nivel de ambos ~ontos. 

Una vez el pie apoyado en el suelo el paciente 
realizará movimientos de flexión plantar (elevando el 
ta lón) y flexión dorsal (bajando talón hasta tocar el 
suelo). También intentará realizar flexión dorsal de 
los dedos para estimular el tibia! anterior. 
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Figuro 11 y 12 Partiendo de uno posición de apoyo total de lo planto del pie se rea­
lizan movimientos voluntarios de Hexión dotsol y plantar 

Es en este momento del tratamiento cuando 
podemos emplear algún tipo de férula u ortesis per­
sonalizada que coloque el pie en una posición 
correcta con la finalidad de que toda la información 
que llegue a nivel central cuando el paciente se 
encuentra en sedestación o bipedestación parta de 
patrones postura les correctos. Es evidente que para 
ello el paciente ya debe ejercer cierto control sobre 
los patrones anormales de movimiento. De lo con­
trario, cualquier estímulo va a desarrollar reacciones 
patológicas que interfieren en todo lo conseguido 
hasta ese momento. 

Figuro 13. Pie ol priO<ipio de lo sesión 

Figuro 14 . Pie ol final de lo sesión. 
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OBJfTIUOS Ofl TRRTRH I fHTO 
ORTOPOOOlóG 1 CO 

l . Mantener la posición conseguida tras las 
manipulaciones 

2. Posicionar el pie para que la información 
propioceptiva que llega a SNC sea la 
correcta 

3. Facilitar la autonomía del paciente 

Por ello la ortosis deberá: 
- Estabilizar la T.PA 
- Dar apoyo a toda la planta del pie de for-

ma similar a la ortosis contra lateral 
-Evitar relieve en zona retrocapital para no 

estimular la reacción de apoyo positivo 
- Ser alta en retropié para mantener la posi­

ción corregida 
- Poseer una fuerza externa hacia la eversión 

(vendaje funcional con una tira activa que 
estabilice esta posición) 

f~uro 15.y 16 Molde negativo ~e-j)ierno y férulo 

Tras realizar las movilizaciones descritas en el pie 
controlando siempre el tono muscular de gemelos y 
sóleo se realiza un molde negativo de yeso sobre el 
que se adaptará una resina de 3mm de la que salen 
dos aletas laterales con la finalidad de estabilizar la 
articulación Lil>iop~ron~astragalina (fig. 15 y 16). 

fi~ro 17 Uno vez forrado lo férula y posteodo todo el soporte ~ontor con el objetivo 
de estobilizor tonto A.l.l corno A .LE se colocan unos tiros de nylon con lo finolidod de 
roontener el ontepié porolelo ol suelo. 
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COHClUSIOHfS 
• El cerebro es una estructura plástica capaz de 

aprender a todos sus niveles y sobre todo capaz de 
aprender a reorganizar sus funciones"(?). Por ello. la 
rehabilitación de la persona afectada por un acci­
dente cerebrovascular corre a cargo de un equipo 
multidisciplinar en el cual el podólogo, partiendo de 
un trabajo previamente realizado para que el pacien­
te pueda controlar determinadas posturas y movi­
mientos, es una figura esencial a la hora de aportar 
un tratamiento individualizado que ayude a mante­
ner los logros conseguidos hasta ese momento. 

El incorrecto tratamiento manipulativo sobre el 
pie va a interferir a nivel general de tal manera que 
la información propioceptiva periférica no será la 
adecuada para que se creen patrones normales de 
postura y movimiento. 

El t ratamiento debe ser realizado poco a poco, 
respetando todas las fases que comprende y sin sal­
tarse ningún paso previo. Es de suma importancia 
que el paciente sea capaz de dominar el estadío que 
se está entrenando antes de comenzar con otra fase 
más avanzada . Siguiendo estas pautas es muy pro­
bable que la persona consiga ser independiente en 
su vida diaria . 
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RfS UMfH 
Las diferentes alteraciones que generan 

patología en el antepié son múltiples. La pro­
pia estructura de este aspecto distal del pie 
puede mostrar diferentes presentaciones que, 
en la mayoría de las ocasiones, no se catalo­
gan de una forma consensuada. La deformi­
dad de antepié valgo no se escapa a ello, ya 
que se diagnostica frecuentemente como pie 
cavo varo, teniendo como punto de referencia 
la patología asociada con el retropié, por ello 
el tratamiento va encaminado a compensar 
esta parte del pie. 

En este artículo describiremos esta altera­
ción y su tratamiento, puesto que es una de las 
patologías más frecuentes en el antepié con 
una repercusión directa no solo en el pie sino 
también en el resto de toda la cadena cinética. 

PAlABRAS ClAUfS 
Antepie valgo, retropie, inversión, compen­

sación 

IHTROOUCCIÓH 

Los trastornos que aparecen en el pie y extremidad 
inferior son multifactoriales. Uno de estos factores 
importantes es el tener en cuenta que el pie es un emi­
sor y receptor de alteraciones que se pueden originar en 
el propio pie y/o el resto de extremidad inferior. 

Otro factor que también hay que tener presente es 
que esas alteraciones tienen su repercusión en toda la 
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RBSTR ACT 
The different conditions which produce 

forefoot pathology are manyfold. The own 
structure of this distal foot area could display 
different presentations, the most of cases, are 
not classified with agreement. The forefoot 
valgus deformity isn't a exception, often des­
cribed as a cavus varus foot, having the refe­
rence point the associated pathology of the 
rearfoot, for this reason the treatment goal 
often in directed to the rearfoot. 

In this article we will describe this condi­
tion and the treatment, due to is one of the 
most frequent forefoot deformlty wlth a direct 
repercussion not only on foot, also on the rest 
of the whole kinetic chaln. 

KfY WOROS 
Forefoot valgus , Rearfoot, lnversion, Com­

pensation 

función de la cadena cinética. 
En el pie, y más específicamente en el antepie pue­

den diferenciarse alteraciones estructurales que desen­
cadenan sintomatologías a nivel de! propio pie, rodilla o 
raquis, y que generan mecanismos compensatorios 
resultando en dorsalgias. gonalgias o ciatalgias que limi­
tan la realización de cualquier actividad. 

Aunque las deformidades estructurales del antepie 
pueden localizarse en cualquiera de los planos corpo­
rales de referencia. el plano frontal determina una defor-

------~~--------ilull'i~AIIId _____ _ 
2004; YN ( 3) · 138 · 140 d!Poc!olo~ Josefino Verdoguer Sormllli 



midad, el antepie valgo, que como entidad propia debe 
ser descrita, con el fin de establecer un correcto diag­
nóstico para poJer Jbeflar un tratamiento compensa­
torio y funcional que disminuya las demandas de movi­
miento anormal. 

El objetivo principal de este artículo es el de pre­
sentar esta deformidad de antepie valgo y las repercu­
siones que provoca. así como su tratamiento. 

OfrDRMIOAO Of AHHPif U AlGO 
La deformidad de antepie valgo (APVg) es aquella 

anormalidad estructural en la cual el antepié está ever­
tido respecto al retropié cuando el pie se encuentra en 
su posición neutra. 

falo 1. 

Existen distintas teorías sobre la etiología de esta 
deformidad. Teóricamente se debe a una excesiva tor­
sión de la cabeza y cuello del astrágalo durante el desa­
rrollo fetal. pero no está bien definido. Autores como 
Burns. Slargato. Dwyer y Lariviere y col., entre otros, 
teorizan sobre si es un resultado compensatorio de una 
deformidad de pie cavo, una causa congénita que deter­
mina este cambio posicional. una característica morfo­
lógica de la articulación calcaneocuboidea. o un tras­
tomo neurológico. 

Según un estudio de McPoil y col. ( 1988) sobre 1 16 
mujeres esta deformidad afectó al 44,8% de éstas. 
Según un estudio de Garba losa y Col. ( 1994) esta defor­
midad afectó al 9% de éstos. En un estudio conjunto 
de ambos sexos realizado por Bums ( 1977) con 552 per­
sonas el 70% sufrían esta deformidad. 

[lASifi[A[IÓH Ofl AHHPif U AlGO 
La deformidad de antepié valgo puede clasificarse 

en categorías en función del grado de movilidad. Gene­
ralmente se clasifica en flexible y rígido. aunque Michaud 
( 1997) también incluye un AP\fg hiperfiexible., en el que 
existe un movimiento excesivo alrededor del eje longi­
tudinal MTS. Según una revisión de Burn . el 70% son 
flexibles. 

La deformidad de A.P valgo flexible se caracteriza 
por tener la suficiente amplitud de movimiento a través 
del eje longitudinal de la mediotarsiana para que la 
columna lateral alcance el suelo durante la fase de apo­
yo de la marcha. Aunque el talón llegue a la perpendi­
cular en la fase de apoyo, esta compensación suele cre­
ar una inestabilidad. ( foto 2 ) 
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falo 2. 

La deformidad de A.P valgo rígido está presente 
cuando la amplitud de movimiento del eje longitudinal 
de la AMT es insuficiente para que la columna lateral 
alcance el suelo durante la fase del apoyo de la marcha. 
En este caso se debe compensar mediante una inver­
sión del retropié. provocando una plantarflexión de la 
columna lateral para que el antepié contacte con el sue­
lo. Si aún no es su ficiente, ocurrirá una compensación 
adicional mediante una aducción y una flexión plantar 
a través del eje oblicuo de la AMT. Clín icamente obser­
varemos una imagen de pie aducido e invertido. con una 
inestabilidad lateral durante la marcha. ( foto 3 ) 

falo 3. 

[OMPfHSA[IOHfS Ofl AHHPif U AlGO 
Un antepié valgo flexible puede llegar a compensar­

se total o parcialmente. 
Una compensación total ocurrirá cuando la cara 

plantar del antepié será capaz de contactar con el sue­
lo sin afectar a los movimientos subastragalinos, 
mediante la inversión del antepie para compensar la 
deformidad de antepié valgo. 

Según Michaud una compensación parcial ocurrirá 
cuando la inversión del antepié no es suficiente para 
compensar el valguismo. necesitando el pie de la inver­
sión de la ASA y si con ello todavía el retropie no estu­
viera verticalizado sería preciso: 

-Máxima inversión de la AMT (eje long.) 
- Pronación (dorsiflexión + inversión) sobre el eje 

del primer radio. 
-Supinación (plantarflexión + inversión) sobre el eje 

del quinto radio. 
- Igualmente el antepié valgo rígido también puede 

llegar a compensar totalmente y parcialmente. 
-Una compensación total ocurrirá cuando la ASA 

se invierte para llevar el borde lateral de la planta del 
antepié a contactar con el suelo. 

- Una compensación parcial ocurrirá cuando la 
inversión de la ASA no sea suficiente para llevar al bor­
de lateral del antepié al suelo, entonces el pie deberá: 

- Aducir y plantarflexionar a traves del eje oblicuo 
mediotarsiano. 

- Flexión dorsal mas inversión del primer radio. 
- Flexión plantar mas eversión del quinto radio. 
- La repercusión de la disfunción mecánica asocia-
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da a la deformidad de antepié valgo dependerá del gra­
do de la deformidad y de la rigidez del mediopie. 

Aunque la descripción de los mecanismos de com­
pensación de esta deformidad están bien definidos, 
habitualmente están centrados en el desarrollo dinámi­
co del pie. La extremidad inferior, en función de las alte­
raciones rotacionales de sus diferentes segmentos pue­
den hacer variar estos patrones. Por ejemplo, en una 
extremidad cuya función sea normal y desde una visión 
anteroposterior, el antepie en la fase de contacto de 
talón, no mantendrá una actitud invertida sinó que mos­
trará una actitud paralela al suelo en función del grado 
de la deformidad. Por el contrario una anteversión femo­
ral que provocará una marcha en aducción, el contacto 
inicial que se realizaría con la columna lateral será sus­
tituido por un contacto lateral del antepie. normalizan­
do de algún modo la recepción de la carga sobre este 
segmento. por supuesto teniendo en cuenta el grado de 
la deformidad y su flexibilidad o rigidez. 

SIGHOS Y SIHTOMRS OH R.P.URlGO 
flfHIBlf 

Existencia de un arco longitudinal interno medio­
alto en descarga con ligero descenso en carga con for­
mación de helomas de grado medio a moderado bajo 
la primera. segunda y algunas veces tercera cabezas 
metatarsales. 

Puede presentar una formación hiperqueratosica 
difusa, en las cabezas del primero y segundo metatar­
sianos. 

Igualmente puede presentar exóstosis dolorosas e 
inflamadas. 

También podemos hallamos ante la presencia de un 
Hallux límitus y de Bursitis intermetatarsofalangicas. 

SIGHOS Y SÍHTOMRS Dfl R. U. RÍGIDO 
Presencia de un Arco longitudinal interno eleva­

do en carga y descarga. 
En ocasiones formación de helomas de carácter 

moderado o grave. 
Deformidad de 4° y 5° dedos en garra o en mar­

tillo. 
Neuroma interdigital. 
Bursitis retrocalcánea con deformidad de 

Haglund 
Peritendinitis lateral del Aquiles. 
Tenosinovitis crónica del Peroneo lateral largo. 
Esguinces por inversión 
Dolor lateral en tobillo y gonalgias. 
Álgias lumbares. 

TRRTRMifHTO ORTOPODOlÓGICO Df lR 
OffORMIDRD Df RHHPif URlGO 

Independientemente de que la deformidad sea de 
antepié valgo rígido o flexible, el objetivo del tratamien-
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to será evitar las compensaciones. creando el plano que 
necesita el antepie. colocando una cuña anterior de pri­
mer a quinto metatarsiano con máxima altura en radios 
externos. ( foto 4 ) 

Foto 4. 

Con el objetivo de obtener un soporte más fun­
cional. realizamos la obtención del molde negativo en 
carga, colocando el paciente en posición neutra de 
calcáneo en apoyo, manteniendo el eje pierna pie en 
ángulo y base de marcha. captando adecuadamente 
la relación entre antepié y ret ropié (antepié evertido 
respecto al retropié en un plano frontal) . 

Para la realización del soporte debemos tener en 
cuenta las diferentes funciones que debería realizar el 
pie. Por ello no recomendamos específicamente un 
material determinado pero sí el hecho que ha de com­
ponerse de un material que mantenga la estructura 
propia del pie y un material anterior que facilite la 
amortiguación. Este material amortiguante se situará 
principalmente en la zona del antepie y en el talón. 

El patrón lo realizaremos dependiendo del grado 
de deformidad. Este podrá ser proximal a las cabezas 
metatarsales. pero en el caso de la aparición de lesio­
nes hiperqueratósicas. podemos sobrepasar dichas 
cabezas para poder realizar descargas selectivas. En el 
caso de precisar una compensación importante. es 
mejor prolongar el soporte hasta la zona digital para. 
a su vez, controlar la inestabilidad lateral. 

Para efectuar la compensación anterior se efectúa 
un pulido oblicuo de la zona metatarsal plantar del 
soporte dejando un mayor grosor lateral y menor 
medial. ( foto 5) 

Foto 5. 
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RfSUM tH 
En este trabajo hemos realizado un repaso 

de los conceptos más relevantes de la fractu­
ra de calcáneo y de las secuelas que se pre­
sentan con mayor frecuencia , así como una 
propuesta de tratamiento para un paciente 
con secuelas importantes. Se elabora trata ­
miento ortopodológico mediante soportes 
plantares envolventes para amortiguar e inmo­
vilizar las articulaciones tarsianas afectadas 
de artrosis secundaria a la fractura. Emplea­
mos además ultrasonidos como tratamiento 
coadyuvante 

. PRlRBRRS ClRU tS 
Fractura de calcáneo. 

IHTROOUCCIÓH 
El calcáneo es el hueso que se fractura con 

mayor frecuencia en el pie de los adultos. constitu­
yendo el 60% de las fracturas del pie. y el 2% del 
total de las fracturas de la economía. 

Debido a la epidemiología y a las complicaciones 
en pacientes t ratados de una fractura de calcáneo. 
planteamos un breve repaso de esta patología que, 
a pesar de su re lativa frecuencia, no es habitual 
encontrarla en nuestras consultas, y sin embargo 
podían verse favorecida de tratamientos que poste­
riormente comentaremos, los cuales mejorarían la 
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RBSTRRCT 
- -- In this work we have realized a recopilation 

about the most important concepts of the cal­
caneus fracture and its ussual consequences. 
We also propose an ortopodology treatment in 
a case with very important side effects based 
on involvement plantar supports in order to 
absorb the impacts and inmobilize tarsal joints 
affected by secondary arthrosis. Besides we 
have applied ultrasonic therapy as comple­
mentary treatment. 

KtY WOROS 
Calcaneus fracture. 

calidad de vida y minimizarían las secuelas de dicha 
fractura. 

RfCUfROO RHRTÓHICO Y Of TRRBfCUlA~ 
ÓSfR~ 

El calcáneo es el mayor hueso del tarso. com­
puesto por una fina cáscara cort ical y escaso hueso 
trabecular. Presenta tres carillas articulares para el 
astrágalo y una para el cuboides.(Fig. l ) 

Banstal~ñl!{a 
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figu10 1. : ' Recuerdo de lo onotomío del colcóneo' 

En su superficie anatómica cabe destacar las 
inserciones del tríceps sural, la fascia plantar y el sur­
co para el flexor largo del 1° dedo. 

Con esta visión. resulta más fácil entender la dis­
tribución de trabéculas óseas,(Fig.2) que se clasifica 
en: 

1. S. Talámico 

2. S. Apóf isrs ant erior 

3. S. Plantar 

4. S. Aquíleo 

f~u102. 'Sistemo "obeculor del colcóneo' 

• Sistema Talámico: el más potente de todos los 
sistemas. Transcurre desde la cara posterior de la 
articulación subastragalina (A.S.A.) hacia atrás y aba­
jo. Durante la marcha recibe el choque de ta lón y es 
un sistema trabecular muy potente, que sólo se hun­
de cuando recibe todo la energía del traumatismo. 
Para ello el pie debe estar en flexión dorsa l en el 
momento del impacto. 

• Sistema de la apófisis anterior: es un desarro­
llo trabecular que partiendo de la carilla anterior de 
la articulación subastragalina se dirige hacia la cari­
lla articular del cuboides. Forma parte del arco exter­
no y se encarga de proyectar las cargas hacia el 2° y 
3er radio. En fracturas verticales graves con despla­
zamiento se suele provocar luxación de la articula­
ción calcáneo-cuboidea por implicación de este sis­
tema trabecular. 

• Sistema plantar: se localiza en la cortical unien­
do los dos sistemas anteriores. Su función es la de 
conferir cohesión interna al conjunto para evitar una 
excesiva divergencia entre los dos sistemas anterio­
res. 

• Sistema aquíleo: presenta trabéculas paralelas 
a la cara posterior del ca lcáneo, que parten de la 
inserción del tendón de alquiles en su parte supe­
rior y se dirigen hacia la inserción de la musculatura 
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corta plantar en la superficie plantar. 
• Sistema del sustentáculum tali : formado por 

trabéculas que parten de la cara interna del calcáneo 
y se dirigen verticalmente hacia arriba. conteniendo 
la A.S.A. en su porción anterior. 

MfCRHISMO Df lfSIÓH 
Los mecanismos de lesión más frecuentes cau­

santes de fractura de calcáneo son la caída vert ical 
desde gran altura y los accidentes de tráfico. resul­
tando estos últimos de mayor gravedad al producir 
fracturas bilaterales en un 10% de los casos. 

Los fracturas extraart iculares y por arrancamien­
to son menos invalidantes que las intraarticulares. y 
sus mecanismos de acción son distintos. 

Existen autores como Palmer (2). que promulgan 
que en la fractura de calcáneo coexisten tres tipos 
de acción traumática: (Fig.3) 

figu10 3. • Drrerenles me<onismos de lesión· 

1. Fractura por Avu lsión o Arrancamiento- por 
"arrancamiento en pico de pato": se produce 
por una tracción brusca de un tendón o mús­
culo que arranca la porción de hueso. 

2. Fractura por Compresión o Aplastamiento: el 
calcáneo queda comprimido entre dos fuer­
zas convergentes de la misma dirección y 
sentido contrario con hundimiento directo 
del tálamo en algunas fracturas. siendo raro 
este mecanismo por sí solo. 

3. Fractura por Cizallamiento: es la más fre­
cuente, producida por dos fuerzas paralelas 
de sentido contrario. En una caída. el calcá­
neo alcanza el suelo a niVel de la tuberosidad 
en primer lugar, y es impulsado hacia arriba: 
y el astrágalo presiona hacia abajo de la por­
ción articular del calcáneo produciéndose la 
línea primaria de fractura en el p lano sagital 
u oblicuo. 

ClRSifiCRCIOH 
Existen numerosas clasificaciones de las fractu­

ras de calcáneo. siendo la de Schmidt y Weiner (2) la 
más usada. ya que la realizaron modificando dos de 



las clasificaciones hasta entonces consideradas de 
mayor relevancia (C. de Rowe y C. de Essex-Lopresti). 
La clasificación de Schmidt y Weiner se detalla: 

Tipo 1: poseen una evolución benigna y se 
producen por arrancamiento o lesiones 
de torsión : imágenes lA y lE; siendo lB, 
IC, ID de mayor complejidad de trata­
miento por afectar a superficies articula­
res.(Fig.4) 

Figuro 4. "Fracturo del calcáneo por arrancamiento o torsión" 

La fractura tipo IC se produce por un mecanis­
mo de inversión y flexión dorsal, produciéndose un 
arrancamiento por el ligamento bifurcado. Este tipo 
de fractura corresponde al 1 5% del total de las frac­
turas de calcáneo. 

• Tipo 11 : se produce por contracción brusca del 
tríceps sural con el tobillo en posición fija, y a su vez, 
se subdivide en: (Fig.5) 

Figuro 5. "Otros tipos de fracturo" 

- IIA: fractura en pico de pato donde el T. Aqui­
les no es responsable de la fractura pero si del des­
plazamiento, siendo de menor dimensión que la IIB 

- IIB: producida por contracción del T. Aqu iles 
con el tobillo fi jo . 

• Tipo 111: fractura lineal extraarticular, se produ­
ce por fuerzas axiales o fracturas vertica l directa y 
suponen un 19% del total. (Fig. 5) 

• Tipo N: fractu ra lineal intraart icular por carga 
axial. (Fig.5) 

• Tipo V: fracturas intraarticulares (Va: t ipo len­
güeta y Vb: tipo depresión). 
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El conjunto de fracturas intraarticulares (tipo IV­
V) corresponde al 70 y 75% del total. (Fig.6) 

Figuro 6. "Fracturo tipo lengüeta o depresión" 

Tipo VI : fractura conminuta. en la que existe 
lesiones esenciales de partes blandas . 

ClÍHICR, TRRTRMifHTO Y 
COMPliCRCIOHfS 

La clínica de la fractura de calcáneo es la habi­
tual en cualquier tipo de fractura; las manifestacio­
nes clínicas se basan en dolor e impotencia funcio­
nal variable según el tipo de fractura que se produz­
ca. 

Pueden existir además t umefacción retroaquílea; 
equimosis supramaleolar y plantar y ensanchamien­
to de talón. Debido al mecan ismo de lesión es fre­
cuente encontrar lesiones asociadas como aplasta­
mientos vertebrales o lesiones en el nervio ciático, 
por lo que será muy importante la valoración clínica 
neurológica para detectar posibles alteraciones neu­
ro-sensit ivas. 

Las complicaciones van a venir determinadas 
fundamentalmente por el t ratamiento de dicha frac­
tura. el cual ira encaminado a: 

l . Restablecer la alineación articular. 
2. Mantener las dimensiones del calcáneo. 
3. Movilización precoz . 

Los objetivos se van a conseguir con inmoviliza­
ciones variables en t iempo para lesiones extraart i­
culares e intraarticulares sin desplazamiento, y 
mediante fijaciones internas en fracturas complejas 
y desplazadas. 

Las compl icaciones consti tuyen la part e de 
mayor trascendencia para la Podología, al ser las 
manifestaciones que con mayor frecuencia encon­
tra remos en pacientes que acudan a nuestras con­
sultas. 

Las secuelas más habituales en fracturas de cal­
cáneo son : 

l . Dolor e incapacidad prolongada, fundamen­
talmente tras fractura t ipo V, Existen estudios 
(S!atis & co!s) (2) que muest ran que sólo un 
32,5% de 86 pacientes estudiados no referí­
an dolor pasados 2 a 6 años. 

Est e dolo r puede estar relacionado con atrapa-
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mientas de los nervios peroneos o por artritis dege­
nerativa en la última fase. Otras causas menos fre­
cuentes son los síndromes compartimentales o el 
síndrome del túnel tarsiano 

2. Pie plano postraumático por falta de reduc­
ción de la fractura. 

3. Rigidez articular secundaria al tratar altera­
ciones estructurales producidas en el tarso. 

4. Distrofia simpática refleja con su cortejo 
básico de dolor trastorno trófico. 

5. Infección tras cirugía . 

CASO CliHICO 
1. Anamnesis: Paciente de 36 años de edad, 

que sufrió un accidente laboral en el año 
1 998 produciéndose una fractura de calcáneo 
en el pie derecho tras caída desde 7 metros 
de altura . El tratamiento inicial de la fractura 
fue de un mes y veinte días de inmovilización 
con yesos y reposo absoluto, y seis meses de 
rehabilitación. 

Posee plantillas ortopédicas que usa con poca 
frecuencia ya que comenta encontrarse mejor sin 
ellas y con calzado deportivo.(Fig.7) 

figuro 7. "Soportes plantares previos del paciente" 

2. Exploración articular: observamos en el pie 
izquierdo aumento de inversión subastraga­
lina , antepié supina do y primer dorsal flexio­
nado.(Fig.8) 

figuro 8. "Exploración ortkulor" 

En el pie derecho resulta difícil realizar la explo­
ración articular debido al dolor que manifiesta el 
paciente ante cualquier movi lización, siendo sólo 
posible apreciar primer radio dorsal 
flexionado.(Fig. 9) 

145 

ReuJSid lspdTIO id 

figuro 9. "limitación de lo movilidad en el pie derecho debido ol dolor" 

3. Exploración muscular: normalidad del tono 
muscular del pie izquierdo, sin embargo en el 
pie derecho existe contracción muscular sin 
movimiento del pie frente a resistencia . Pre­
senta grado 2/3 en la escala de Daniels. (7) 
(Fig.IO) 

figuro l O."Exploroción muscular" 

4. Exploración neurológica. El paciente no pre­
senta ninguna alteración sensitiva ni motora 
a nivel de la musculatura de la pierna. La per­
dida de movilidad del pie se debe al dolor. 

5. Bipedestación, el pie derecho presenta 2° 
valgo Helbing y 4° varo en el izquierdo. 

Se realiza análisis computerizado de presiones, 
en el que se aprecian huellas con pérdida de 
apoyo en arco externo, cargando 2/3 del total 
del peso corporal sobre el pie izquierdo. Se 
observa el t alón derecho más ;mcho c¡u e el 
izquierdo, e hiperqueratosis en la base de la 
falange del primer dedo del pie derecho. 

En dinámica, observamos una marcha en blo­
que o plantígrada, con pasos cortos debido 
a la limitación articular en el pie derecho. Por 
el contrario, en el pie izquierdo, únicamente 
se denota una disminución del apoyo del pri­
mer radio por la característica de pie cavo­
varo con antepié supinado. 

6. Pruebas complementarias: realizamos Rx 
lateral en la que se observa aumento de den­
sidad ósea con pérdida del espacio articular 
de la A.SA. El ángulo de Bhóler (2) es muy 
inferior a 20°, lo que nos orienta hacia el tipo 
de fractura por depresión provocando un 
hundimiento de la zona de la articulación. 
(Fig.ll) 
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figuro 11. • Angulo de Bhiiele! en uno proye((iónloteml" 

7. Diagnóstico: pie izquierdo cavo. pie derecho 
postraumático con secuela de fractura de cal­
cáneo. 

8. Plan terapéutico: realizamos tratamiento com­
binado de Ortopodología y Podología Física. 

a) Ortopodología: soportes plantares paliativos 
para mejorar la calidad de vida del paciente con 
las siguientes objetivos: (Fig. 1 2) 

Figuro 12 ."Diversos imógefles sobre el método de eloboroción de los soportes plontmes· 

- Ferulizar retro y mediopié, para ello. se optó por 
realizar soportes plantares de polipropileno de 3 
mm. muy envolventes. facilitando el apoyo de 
arcos. 

-Amortiguar el impacto en el talón. Para ello. pre­
viamente, se modifica el molde positivo con obje­
to de encapsular más talón. Empleamos espuma 
de poliuretano integrada en la zona del talón. 

- Descargar el talón con alza en cuña de 4 mm. 
E.VA. de lata densidad (45 Shore A) y en último 
lugar cubierta de 3 mm. de grosor de espuma de 
polietileno de baja densidad (25 Shore A). 

El tratamiento para el pie izquierdo se basó en el 
sostén de arcos con polipropileno de 3 mm., dan­
do apoyo al primer radio con cubierta de espuma 
de polietileno de 4 mm. de 35 Shore A, y alza en 
cuña de 4 mm. de 45 Shore A. 

b) Podología Física: se aplicaron sesiones diarias 
de ultrasonido pulsátil para el tratamiento del 
dolor. El ultrasonido es método físico muy eficaz 
en el tratamiento del tejido óseo. debido a su 
acción antiinfiamatoria y analgésica. así como a 
la piezoelectricidad generada en el propio tejido. 
Es importante aplicar al menos 15 sesiones dia­
rias. normalmente a dosis medias-altas para obte­
ner resultados satisfactorios. Otros métodos físi­
cos válidos para el tratamiento de este tipo de 
entidades son la laserterapia y la magnetoterapia. 

9. Resultados: transcurrido un mes realizamos un 
análisis computerizado de la marcha y pedigrafía 
con y sin soportes observándose la mejoría en el 
apoyo de ambos pies. Tanto en esta primera revi­
sión como en las sucesivas el paciente manifies­
ta mejoría.(Fig. l 3) 
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Figuro 13. "Comporotivo de lo bipedestoción sin y con soportes plontores· 

COHClUSIOHfS 
- La gran importancia de la implicación de la 

Podología en el tratamiento de sus secuelas 
puede mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes realizando un tratamiento integral. 

- Suelen ser necesario soportes plantares con un 
efecto de amortiguación del talón importante. 
para lo cual es aconsejable realizar toma de 
molde en venda de escayola. y elaborar orto­
sis envolventes en retropié con materiales muy 
flexibles. En aquellas situaciones que cursen 
con procesos artrósicos en el tarso es aconse­
jable inmovilizar la articulaciones afectadas en 
la medida de lo posible con los soportes plan­
tares. para lo cual será necesario envolver no 
sólo en retropié sino también en mediopié. 

- Es necesario. además. tratamiento sintomato­
lógico adicional mediante terapia física para 
reducir el dolor. 
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fungusol. .. y andando 
Protege tus pies contra hongos, el sudor y el mal olor 
Cuando tus pies producen un exceso de sudor, piensa que éste es el culpable del mal 
olor. Si lo absorbes, disminuyes el problema. Piensa también que en lugares húmedos 
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas, existe un alto riesgo de contagio por 
hongos y bacter ias. Recuerda que Fungusol actúa como un secante absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además, aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 



Manuel Marín Arguedas 1 

l . Licenciado en Derecho. Diplomado en Podo logía y Enfermería. 

RBHfUIRTUHRS 

IT: Incapacidad temporal. 
EP: Enfermedad profesional 
AT: Accidente de trabajo 
RETA: Régimen Especial Trabajadores Autó­

nomos. 
I.N.S.S: Instituto Nacional de la Seguridad 

Social. 
TGSS: Tesorería General de la Seguridad 

Social. 

Existe un colectivo importante de podólogos, y 
me refiero a los que ya llevan años en el ejercicio de 
la podología. (colegiados antes de 1995). que se pre­
guntan las ventajas e inconvenientes que tendría su 
incorporación a éste Régimen Especial de Traba jado­
res Autónomos. 

Éste artículo estudia diferentes situaciones y resu­
me las prestaciones más importantes del mismo. Con 
la visión de lo que ofrece y las cantidades aproxima­
das del costo económico. el planteamiento es com­
parar con las pólizas ofrecidas por entidades privadas 
que o frecen éste t ipo de cobertura y decantarse por 
aquella opción que creamos cum ple mejor nuestras 
expectativas. 

Actualmente nos encontramos con diversas situa­
ciones de los profesionales podólogos que requieren 
un estudio detallado, sobre todo tras la publicación 
de la Ley 30/1995 de 8 de noviembre de Ordenación 
y Supervisión de Seguros Privados. 

Ésta Ley en su disposición adicional decimoquin­
ta, modificada por la Ley 50/ 1998 de 30 de diciembre 
de Medidas Fiscales. Administrativas y de Orden 
Social, concluye resumidamente de la siguiente mane­
ra: 

1.- Que la regla general apl icable a todos los Cole­
giados. al margen de la fecha de colegiación. es 
que deben darse de alta en el Régimen Especia l 
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de la Seguridad Social de Trabajadores Autóno­
mos. 

2.- Están exentos de cumplir ésta obligación: 

a)-Los colegiados cuyo Colegio Profesional 
tuviese una Mutualidad de Previsión 
Social, que antes del 1 O de noviembre de 
1995. fuese de incorporación obligatoria. 
Estos colegiados podían cambiar poste­
riormente al RETA. Sin embargo. si elegí­
an en primera opción su incorporación al 
RETA. posteriormente no podían inscri­
birse en la Mutualidad de su Colegio Pro­
fesional. 

b)-Otra situación, son los colegiados en 
fecha anterior al 1 O de noviembre de 
1995. cuyo Colegio Profesional. no dispu­
siera de una Mutualidad de Previsión 
Social. que antes de dicha fecha, fuera de 
incorporación obligatoria. 

Estos colegiados tenían que haber pedido. si ese 
fuera su interés, la inclusión en el RETA durante el 
año 1999, de forma individual. En el supuesto de que 
se solicitara fuera de dicho plazo y de acuerdo con 
la actual interpretación de dicho precepto. la fecha 
real del alta sería el 1-1- 1999 y la fecha de efectos la 
del día primero del mes de la presentación, con inte­
reses y recargo. 

3.- Los colegiados después del día 1 O de noviembre 
de 1995, que pertenezcan a un Colegio que no 
contara con Mutualidad de Previsión. deberán 
darse de alta necesariamente en el RETA a par­
tir del 1 de enero de 1999, ya que antes de ésta 
fecha. no era obligatoria su inclusión. pues podía 
optar entre el RETA o la Mutualidad. 

Los colegiados entre el 1 O de noviembre de 1995 y 
el 31 de diciembre de 1998. tenían que regulari­
zar su sit uación en el primer trimestre de 1999, 
de no hacerlo se considerará que han iniciado su 
actividad el 1 de enero de 1999 y no se han 
dado de alta debidamente. 
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2004; XV ( 3) : 148 · 151 Manuel Motín Arouedps 



4.- Los colegiados a partir del 1 de enero de 1999, 
han de solicitar su inclusión al RETA. en el 
momento de inicio de la actividad. 

Visto lo anterior nos encontramos con las siguien­
tes situaciones: 

• Podólogos, colegiados antes del 1 O noviembre 
de 1995, que además del ejercicio liberal de la profe­
sión, tienen un trabajo por cuenta ajena y cotizan a la 
Seguridad Social en el Régimen General por ese tra­
bajo. NO TIENEN OBLIGACIÓN DE AFILIARSE AL 
RETA. 

• Podólogos que ejercen exclusivamente la profe­
sión, colegiados antes del 1 O de noviembre de 1995 
y que por lo tanto, tampoco tienen esa obligación. En 

, éste caso serían un grupo de profesionales, sin nin­
gún tipo de cobertura obligatoria. 

• Podólogos del caso anterior, que contratan de 
forma particular con una o varias entidades, seguros 
que cubran sus necesidades asistenciales y económi­
cas. para el caso de inactividad profesional por enfer­
medad y que a la vez contratan Planes de Pensiones 
o de jubilación, para obtener una renta, en el momen­
to que cesen en la actividad por jubilación. 

• Podólogos de cualquiera de los dos primeros 
casos, que regularizaron su situación en 1999, afi­
liándose en el RETA: 

a)- En el primer caso. nos encontraríamos con una 
pluriactividad, que es la cotización en dos regímenes 
distintos de la Seguridad Social. No confundir con el 
pluriempleo que es la cotización en el mismo Régi­
men, pero de dos empresas o actividades distintas. 

b)- En el segundo caso. al afiliarse al RETA, cubren 
sus necesidades sociales y sanitarias con la Seguridad 
Social. 

• Podólogos colegiados posteriormente al 1 O de 
noviembre de 1995 y que se encuentran incluidos ya 
en el RETA. 

Ahora debemos conocer aunque sea superficial­
mente en qué consiste este tipo de aseguramiento. Si 
alguien desea conocerlo mas a fondo, puede consul­
tar la normativa que se menciona. 

COTIZRCIOH 
Las cantidades a ingresar en la Seguridad Social. 

llamadas cuotas, se calculan aplicando el tipo a la 
base de cotización. 

Se tiene que cotizar entre una base mínima y otra 
máxima. Se podrá cambiar anualmente solicitándolo 
a la TGSS, antes del 1 de octubre de cada año. 

Los trabajadores que el 1 de enero del 2004, ten­
gan 50 ó más años, podrán elegir entre la base míni­
ma y la máxima de 1416,00 Euros, salvo que con 
anterioridad vinieran cotizando por una base superior. 
Los trabajadores autónomos de 65 ó más años de 
edad y con 35 ó más años de cotización efectiva, que 
continúen trabajando, estarán exonerados de cotizar 
a la Seguridad Social, salvo por Incapacidad Tempo­
ral, cuyo tipo de cotización será del 3,30 %. 

También se minoran los costes del primer esta-
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blecimiento, en el caso de menores de 30 años y de 
mujeres mayores de 45 años. estableciéndose una 
reducción temporal en la base de cotización, para los 
que se incorporan por primera vez al RETA, y que 
podrán optar por una base mínima de 566.700 
euros/mes. 

Las bases de cotización para el años 2004 son: 

Base mínima 755.40 euros/mes . Base máxima 
2731,50 euros/mes. 

El tipo de cotización aplicable es de 29,80 % con 
protección Incapacidad Temporal. y del 26,50%, sin 
esta protección. 

En el RETA, no se cotiza por Accidente de trabajo 
y Enfermedad Profesional. salvo que se opte por 
cubrir estas contingencias. 

El tipo de cotización aplicable al accidente de tra­
bajo y la enfermedad profesional con protección de 
IT. se ajustará a la tarifa de primas del Anexo 2, del 
Real Decreto 2930/1979 del 29 de diciembre. 

RSISHHCIR SRHITRRIR 
Consiste en la prestación de los servicios médicos 

y farmacéuticos. conducentes a conservar la salud de 
los beneficiarios. 

Contingencias protegidas: 
- La enfermedad. 
- El accidente (sea o no de trabajo). 
- La maternidad. 

IHCRPRCIDRD HHPORRl (ITJ 
Una de las pecu liaridades del ámbito de protec­

ción de los trabajadores por cuenta propia ha con­
sistido en que el nacimiento de la prestación por 
Incapacidad temporal, se producía a partir del día 15 
de la baja correspondiente, factor de agravio en com­
paración con los trabajadores del Régimen General en 
los cuales esta prestación nacía el día 4° de la baja en 
el caso de Incapacidad temporal por contingencias 
comunes y al día siguiente a la fecha de la baja en el 
caso de contingencias por accidente de trabajo y 
enfermedad profesional. 

En éste sentido el Real Decreto-Ley de Medidas 
de Reforma Económica, en abril del 2003, procedió a 
la equiparación de la fecha del nacimiento de la pres­
tación por Incapacidad temporal a favor de los traba­
jadores por cuenta propia, cualquiera que sea el Régi­
men de la Seguridad Social en que se hallen encua­
drados, remitiendo a las disposiciones reglamentarias 
que se establezcan y que se producen por la publica­
ción del Real Decreto 1273/2003 , que lo establece de 
la forma siguiente: 

• El nacimiento del derecho al subsidio por IT se 
produce, con carácter general. a part ir del 4° día 
inclusive de la baja en el trabajo o actividad. En los 
supuestos en los que el interesado hubiese optado 
por la cobertura de las contingencias profesionales y 
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el subsidio se hubiese originado a causa de un ATo 
EP. el nacimiento del derecho se producirá a partir del 
día siguiente al de la baja . 

* A efectos del cálculo de la cuantía del seguro se 
prevé la aplicación sobre la base reguladora de los 
siguientes porcentajes: con carácter general desde el 
4° día al 20 de la baja, se aplicará el 60%. A partir del 
día 21 se aplicará el 75%. Cuando el interesado hubie­
se optado por la cobertura de las contingencias pro­
fesiona les y la baja tenga su origen en un AT o EP. se 
aplicará el 75% desde el día siguiente de la baja. 

* El interesado se debe encontrar al corriente del 
pago de las cuotas de la Seguridad Social y se man­
tiene la necesidad de presentar declaración respecto 
de la persona que lleve a cabo el trabajo en la activi­
dad o el negocio cuando el titular del mismo se 
encuentra en IT, en la Mutua de AT/ EP. en el plazo de 
1 5 días desde el inicio de la IT, junto con el parte 
médico de baja, 

La duración máxima es de 12 meses, prorrogable 
por otros 6 meses. 

Período mínimo exigible de cotización para tener 
derecho a la prestación económica en caso de enfer­
medad común: 180 días dentro de los 5 años ante­
riores. En caso de accidente de trabajo o enfermedad 
profesional, no se exige período mínimo. 

MAHRHIOAO 
Se consideran situaciones protegidas, la materni­

dad, la adopción y el acogimiento familia r. tanto pre­
adoptivo como permanente de menores de 6 años. 

Requisitos: Estar afiliado y en alta o si tuación asi­
milada a la de alta. 

Acreditar un período mínimo de cotización de 180 
días dentro de los 5 años inmediatamente anteriores 
a la fecha del parto o a la de la decisión administrati­
va o judicial de acogimiento o adopción. 

La prestación se calcula dividiendo la base de 
cotización del mes anterior al del descanso, por el 
número de días mensuales a que se refiere dicha coti­
zación. 

Porcentaje del 100% de la base reguladora corres­
pondiente que debe abonar directamente el i.N.S.S. 

Hay un subsidio especial por parto múltiple, por 
cada hijo a partir del segundo. 

La duración de la maternidad es de 16 semanas 
que se disfrutarán de forma ininterrumpida, amplia­
bles en caso de parto múltiple a dos semanas más 
por cada hijo a partir del segundo. El período de des­
canso se distribuirá a opción de la interesada siempre 
que 6 sema nas sean inmediatamente posteriores al 
parto. 

IHCRPACIORO PfRMRHfHH 
Situación que se produce bien por el agotamien­

to de los plazos de la Incapacidad Temporal o bien 
cuando se cursa el alta médica con propuesta de 
incapacitación. 
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Existen diversos grados de Incapacidad Perma­
nente: 

a)- Incapacidad Permanente Parcial : 
Siempre que la capacidad del trabajador 
se vea reducida en un 50 %. (En el Régi­
men general el porcentaje es del 33 %) 

b)- Incapacidad Permanente Total para 
la profesión habitual: 

Es aquella que inhabilita al t ra ba jador de todas 
o de las fundamentales tareas de su profesión habi­
tual. siempre que pueda dedicarse a otra distinta. 

REQUISITOS: Estar afil iado y en alta . (En Jos tra­
bajadores autónomos se exige siempre, para tener 
derecho a percepción económica, el estar al 
corriente del pago de las cuotas correspondien­
tes) .Oue se produzca declaración de la Incapacidad. 
Que se acredite un período mínimo de cot ización. 

PRESTACIÓN· pensión vitalicia que se ca lcul;¡ 
aplicando un porcenta je en la base reguladora, que 
es: la suma de las bases de cotización por contin­
gencias comunes, de los 96 meses inmediatamente 
anteriores al hecho causante, dividiéndolo por 112. 

PORCENTAIE: se aplica el 55% sobre la base 
reguladora . 

Los traba jadores autónomos, declarados en 
situación de Incapacidad Permanente Total. podrán 
optar entre percibir una cantidad a tanto alzado de 
40 mensualidades de la base regu ladora. o la pen­
sión vita licia . 

b' )- Incapacidad Permanente Total 
"cualificada": 

La pensión reconocida puede ser objeto de "cua­
lificación ", incrementán dose su porcentaje en un 
20%, cuando atend iendo a la edad del interesado 
(55 ó más años) a su falta de preparación general o 
especializada, etc., se presuma que tendrá dificu ltad 
de obtener empleo en actividad distinta de la habi­
tual anterior. 

El incremento indicado, no se producirá si el tra­
ba jador obtiene un empleo. 

Este incremento hasta ahora, sólo beneficiaba a 
los trabajadores del Régimen General , quedando 
excluidos los autónomos. Pero con la entrada en 
vigor del Real Decreto 463/2003 de 25 abril. se equi­
pa ran ambos regímenes, en los procedimientos que 
se produzcan a partir del 1 de enero del 2003 , y reú­
nan los requisitos antes indicados. 

e)- Incapacidad Permanente Absoluta 
para todo trabajo: 

Es aquella que inhabilita por completo al traba­
jador para toda profesión u oficio. 

REQUISITOS Y PRESTACIÓN: como en el caso 
anterior. 

PORCENTA[E: 100% de la base reguladora. 
d)- Gran invalidez: 

Situación del trabajador afecto de Incapacidad 
permanente y que por consecuencia de pérdidas 
anatómicas o funcionales. necesita la asistencia de 
otra persona para los actos más esenciales de la 
vida. 

REQUISITOS Y PRESTACIÓN: como en el caso 
anterior. 

PORCENTAJE: 1 00% sobre la base reguladora, 

Manuel Morfn AI uedos 



más un incremento del 50% destinado a remunerar 
a la persona que atienda al gran invalido. 

JUBilRCIÓH 

REQUISITOS 
Estar en alta o en situación asimilada 
-Tener cumplidos 65 años de edad. 
- Tener cubierto un período mínimo de cotización 

de 15 años. de los que al menos 2 años. deben estar 
comprendidos dentro de los 15 años inmediatamen­
te anteriores a causar el derecho. 

- Estar a corriente del pago de las cuotas. 
-El hecho causante se producirá: 
- Para quienes se encuentren en alta: el último día 

del mes. en que se produzca el cese en el trabajo. 
Para quienes se encuentren en situación asimila­

da: el último día del mes. en que tenga lugar la pre­
sentación de la solicitud. 

Para quien se encuentre en no alta o no alta asi­
milada: el día de la solicitud. 

CURHTÍR Of lR PRfSTRCIÓH 
La base reguladora. será el cociente que resulte de 

dividir por 21 O. las bases de cotización del interesado 

durante los 180 meses anteriores a aquel en que se 
produzca el hecho causante (no se integrarán las lagu­
nas de cotización producidas en ese período). 

Las bases correspondientes a los últimos 24 meses 
se computarán en su cuantía nominal. las restantes se 
actualizarán de acuerdo con eiiPC. 

PORCENTAIE: 
Vendrá en función de los años cotizados efectiva­

mente por el beneficiario de acuerdo a la misma escala 
establecida en el Régimen General. 
Por ejemplo: 
3 5 años de cotización supone un porcentaje del 1 000,{,. 
26 años de cotización supone un porcentaje del 82%. 
15 años de cotización suponen un porcentaje del 500,{,. 

Hay una exoneración de cuotas. que está prevista 
para los trabajadores mayores de 65 años. que cont i­
núen en el ejercicio de su actividad. como se ha indi­
cado anteriormente. 

Esta ha sido una visión resumida del RETA. pues 
haber profundizado más en el mismo hubiera sobre­
pasado las expectativas de éste artículo. que solo 
pretende dar a conocer a los usuarios o potenciales 
usuarios del mismo unas pinceladas de alguna de las 
prestaciones más usuales del mismo. 

De todas las maneras hay un movimiento social 
importante. que pretende igualar estos Regímenes 
Especiales con el Régimen General. prueba de ello 
es el reciente Real Decreto 463/ 2003. y el Real Decre­
to-Ley 2/ 2003 , y que se irán comentando a medida 
que se vayan publicando. 

NOTA INFORMATIVA 

"En la Revista Española de Podología núm. 1 Enero Febrero de 
2003, se publicó un artículo titulado "Enfermedad de Renander Oste­
onecrosis de un sesamoideo" firmado por los Sres./Sras. Patricia Palo­
mo López, Miguel Angel lbañez Jimenez y Eloisa de las Heras Fer­
nández, en el cual los citados autores utilizaron material bibliográfi­
co del artículo titulado "Enfermedad de Redander a propósito de un 
caso" cuyos autores son de los Sres. : Cristina Ruiperez Arando, Gon­
zalez Herrero, J. y Manuel Moreno de Castro, y del artículo titulado 
"Osteonecrois Atraumática de un Sesamoideo" cuyos autores son los 
Sres.: José María Abiol Ferrer, Natalia Casajuana Walter, Carolina 
Padrós Sánchez, Ana Maria Llorach Pellicer, lo cual comunicamos 
para general conocimiento, en aplicación de la Ley de Propiedad Inte­
lectual" . 

Por la Comisión Científica 
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Tu futuro te pide más formación. 

' 
Tu presente, que no dejes tu trabajo. 

El Área de Podología de la Universidad Europea de Madrid, te presenta su oferta formativa: 

Titulaciones Oficiales 

- Diplomatura en Podología. -Diplomatura en Enfermería para profesionales (podólogos y fisioterapeutas). 

- Diplomatura en Fisioterapia para profesionales (podólogos y enfermeros). -Diplomatura en Podología para profeSionales !enfermeros y fiSioterapuetas). 

Programa de Postgrado 

- Postgrados de Capac1tac1ón Clín1ca. 

Programa Internacional de Postgrado 

- Master en Podología Clfmca y Quirúrgica - Felowship in Podiatric Medicine-
Temple Universiy School of Podlatrlc Medicine-USA 

• En colaboraCIÓn con una de las más prestigiosas umvers1dad de Estados Umdos 
• Obtenc1ón de la doble utulación por la Temple Umvers1ty y UEM. 
• Realización de 200 horas de práct1cas en hospitales ame1rcanos adscntos a Temple Umvers1ty. 

www.uem.es TI' lllVItdrno~ d ( ontH t'l 11\H'SIIO C .llllpus t '!l Vill.tV I( IO S d dt' Odon • e Ta¡o , ~ 11 . 28tl/O Mdd!id 902 361 301 



La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología Incluye de 
forma regular artículos originales, revisiones. artí­
culos de formación continuada, casos clínicos, ed i­
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. fi rma­
da por todos los autores, en la cual deben asegu­
rar que el artícu lo es o riginal , que no está bajo 
consideración de otra revista. y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi­
do es para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
trabajo sea publ icado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer constar que "Todos 
los auto res han leído y aprobado el manuscrito 
final" . 

11. Un disquete o CD. Que contenga, el manus­
crito y todas las fotos, figuras y tablas. 

111. El manuscri to origina l y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El proce­
so editorial no puede empezar si no han sido reci­
bidos. 

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági­
na debe estar numerada en el ángulo superio r 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el t ítulo del 
manuscrito en (inglés y español) , los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc­
to, el estatus académico. afi liación. teléfono. fax y 
dirección electrón ica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del trabajo en español, y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intencionalidad del trabajo. resu ltados 
más destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurri r a la lectura completa del artí-
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culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Est ructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine 

a. Originales. Máximo de 8 fo lios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio: una sección de metodología y materiales ut ili­
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan . las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones simi lares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 fo lios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema t ratado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especial idad o afi nes. 

d. Casos cl ínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada. Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clín ica sobre el caso. o el 
actual diagnóst ico. Debe presentarse el problema 
que con lleva la ut ilización del caso especifico. su 
estudio, eva luación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili­
zados son más útiles que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 

4. Bibli ografía. 
Se presentará en hojas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se di s­
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlat iva, o bien 
reseñando por orden alfabét ico los dist intos artí­
culos manejados en la confección del trabajo y 
especi fi ca ndo en el texto la numeración corres­
pond iente. En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la ci ta en número entre 
paréntesis. vaya o no vaya acompañado del nom­
bre de los autores ; cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabaj o rea lizado por dos, se men­
cionará a ambos. y si son más de dos. se ci tará el 
pri mero seguido de la abreviatura "et al.". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 

- _ _ _ _____ __________ HeUIStafs~~ola ·--- ------ -
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a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Tftulo 
del t raba jo en lengua original; d. Título abreviado 
de la revista. según el World Medica! Periodical. 
año de publicación; y e. Número de volumen y 
página inicial y final del traba jo citado, todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maest ro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 

Si se trata de citar un libro, se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los autores, tftulo en la lengua original, ciudad, edi­
torial, año de la edición y página inicial y fina l a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

l. Herranz Armilla )L. Actualización de las Epi­
lepsias . Barcelona: Ed . Edide; 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotograffas o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu­
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas, entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena calidad . En el anver­
so de cada ilustración, indicar el número de esta 
ilustración , marcar claramente rotulado el título 
del trabajo (n unca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos. dibujos, etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
inclu ir una carta del propietario original de los 
derechos de autor. concediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración . Dar la completa infor­
mación sobre la publ icación anterior. incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto . Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que defini rlas sim ­
plemente. Definir todas las flechas y otros indica­
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una i lustración es de un paciente que es identifi­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla. incluir ese número de caso en el texto . 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri ­
bu ido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente, no deberfan ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pue­
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi­
to de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes realizados por el comité cientí­
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología . C/ San Bern ardo, 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 

Heu1stafspañola 
------------------- dePodolog1a -------------------



Calzados es eciales para ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

El CALZADO MÁS CÓMOD0 Dl:JRANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
*Personal Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

0 ~:ill.:M)J~U2 ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 -Tel. 96 522 80 09 

- ALMENDRALEJO (Badajoz) - 06200 - C/. Cervantes, 96 - Tel. 92 466 25 66 

-BURGOS- 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid)- Tel. 94 722 75 39 

- GUADALAJARA- 19002 - C/. Ferial , 68 -Tel. 94 922 72 99 

-MADRID 1- 28010- C/. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

-MADRID 11- 28009- C/. Ferran González, 22- Tel. 91 431 61 52 

-ALCALÁ DE HENARES (Madrid) - 28805 -Av. Castilla, 25 - Tel. 91 879 62 69 

-SANTANDER- 39003 - Mercado del Este "local 2" - Tel. 94 221 86 50 

-LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650- Av. Penetración s/n., Edificio Simón, Bloque IV- Tel. 92 275 22 83 

-VALENCIA - 46005 - C/. Pedro 111 "El Grande", 38- Tel. 96 373 77 93 

- VITORIA- 01008- C/. Sancho el Sabio, 2- Tel. 94 513 06 19 

-ZARAGOZA- 50003- J . Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1)- Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos". Cada modelo 

de la colección Valleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Valleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
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fungusol. .. y andando 
Protege tus pies contra hongos. el sudor y e l mal olor 
Cuando tus pies producen un exceso de sudor. piensa que éste es el culpable del mal 
olor. Si lo absorbes. disminuyes el problema. Piensa también que en lugares húmedos 
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas. existe un alto riesgo de contagio por 
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actúa como un secante absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además, aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 
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Queridos compañeros/compañeras. 

Nuevamente nos dirigimos a todos vosotros a través de estas líneas. En editoriales anteriores hemos 
comentado sobradamente los cambios que se avecinan para nuestra profesión tanto en el orden aca­
démico como en el profesional. Cambios, que por otra parte, pensamos que pueden ser beneficiosos 
para el ejercicio diario de nuestra profesión. 

Cada vez más contamos con la aportación científica de profesionales podólogos. que quieren com­
partir con todos nosotros a través de la Revista Española de Podología sus experiencias profesionales, 
facilitándonos artículos para su publicación como originales, revisiones de conjunto, artículos de for­
mación continuada o bien casos clínicos. Agradecerles desde estas líneas, su valiosa aportación a la 
podología . 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que con la entrada en vigor de la Ley de Ordenación de Pro­
fesiones Sanitarias, se constituye el sistema de reconocimiento del desarrollo profesional de los profe­
sionales sanitarios, consistente en el reconocimiento público, expreso y de forma individualizada, del 
desarrollo alcanzado por un profesional sanitario en cuanto a conocimientos, experiencia en tareas asis­
tenciales, docentes y de investigación (publicaciones). La administración podrá certificar el nivel de for­
mación alcanzado por un profesional en función de actividades de formación continuada, publicacio­
nes, méritos, ejercicio profesional. .. La certificación se realizará mediante los diplomas de acreditación. 

Es por esto que os animamos a realizar publicaciones en nuestra Revista, ya que debido a la impor­
tancia que hoy día tiene el sistema de acreditación de profesionales sanitarios, estas publicaciones con­
tribuyen de una manera muy positiva a la capacitación de cada profesional. 

Por otro lado, recordamos que próximamente tenemos una cita en el XXXV CONGRESO NACIONAL 
DE PODOLOGÍA que se celebrará durante los días 8, 9 y 1 O del próximo mes de octubre en Santander, 
bajo el lema "La Podología en el Sistema Nacional de Salud". 

Ante la demanda, cada vez más. y las necesidades de la sociedad, es preciso que apostemos por una 
podología de garantía incluida en el Sistema Nacional de Salud y para ello es necesario que nos unamos 
todos alrededor de la profesión y acudamos de forma masiva a nuestro Congreso Nacional. demostran­
do de forma clara que la podología es una ciencia con un gran aporte científico que necesita una reno­
vación constante para mantenerse al día y dar un mejor servicio a la sociedad. 

Recordaros que el programa científico del congreso está divido en varios bloques: Pie Diabético, 
Podología Deportiva y Comunicaciones Libres; además de varios seminarios que se desarrollarán duran­
te el mismo. También contamos con comunicaciones en forma de póster y videos. Y además, se ha soli­
citado a la Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud, la acreditación de esta 
actividad con créditos de formación continuada válidos en todo el territorio nacional. En el interior de 
esta revista encontrareis el programa definitivo de este Congreso. 

Esperamos poder reencontrarnos en Santander. compartir experiencias y disfrutar de esta maravi­
llosa ciudad. 

Os deseamos de todo corazón que las tan merecidas y soñadas vacaciones de verano. sean para 
todos unos días de ocio y descanso, que podáis disfrutar entre familiares y amigos, y sobre todo que os 
perm itan el retorno al trabajo con la energía y vitalidad necesarias para el desarrollo de vuestra activi­
dad cotidiana. 

iFeliz Verano! 
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RfSUMtH 
Se pretende hacer un análisis del mito de 

Hermes, uno de los dioses griegos más popu­
lares en la antigüedad clásica , a través del 
relato de su vida, de la iconografía y del sim­
bolismo, centrando el interés en el aspecto de 
relación de este dios con el calzado y los pies. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Mitología . Hermes. Calzado. Pies. 

IHTROOUCCIÓH 
La creación mitológica es un intento de explicar 

la relación de los humanos con el universo. aunque 
también se utiliza para dar explicaciones sobre orga­
nizaciones sociales. o sobre determinadas costum­
bres; de tal forma que todos los pueblos, todas las 
sociedades. todas las culturas tienen mitos que ayu­
dan a poner orden en el caos del mundo. Y es que 
los humanos somos la única especie que se piensa 
a sí misma. y de la necesidad de conocimiento y de 
la necesidad de encontrar respuestas a los misterios 
de la existencia nace la mitología . 

Nuestra tradición cultural está sustentada, entre 
otras. en la herencia griega. así es que una parte 
importante de nuestro pensamiento, nuestras cos­
tumbres, nuestras expresiones. nuestros valores se 
alimentan de ella . Y hay protagonistas de los mitos 
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RBSTRRCT 
It intends to do an analysis of the myth of 

Hermes, one of the most popular greek god in 
the classical antiquity, through the story of its 
life, of the iconography and of the symbolism, 
centering the interest in the aspect of relation 
of this god with the footwear and the feet. 

KfY WOROS 
Mythology. Hermes. Footwear. Feet. 

griegos en donde los pies tienen un cometido y sig­
nificado importante. Pretendemos con éste artículo 
iniciar una serie donde dioses. semidioses y héroes 
de la antigüedad clásica nos hablen y nos ayuden a 
desvelar enigmas a través de los pies. 

Para los griegos de la época helénica todos los 
saberes humanos tenían su origen último en los dio­
ses. éstos podían desvelar sus conocimientos a los 
humanos por ellos elegidos. y lo hacían a través de 
sus propias hazañas y avatares. De tal forma que en 
la Grecia clásica. la poesía épica era el medio de 
expresión simbólica y de actividad intelectual. 
Homero, considerado por Platón el "maestro" de 
Grecia, fue el recopilador y transmisor del saber t ra­
dicional compartido de los griegos. En la civilización 
de la oralidad Homero recogió e inmortalizó en la 
lliada y la Odisea la memoria colectiva del pasado, 
en dichas obras están recogidos fragmentos de epi-

___ Re~:s~.J~.~Id ______ _ 



sodios previamente existentes. Los poemas homéri­
cos fueron la base de la educación de la juventud 
griega hasta el fin de la Antigüedad. 

Hermes es uno de los dioses griegos del que 
conocemos sus pies. Es el único dios del Olimpo 
que tiene el privilegio de utilizar calzado alado, y 
cuando va descalzo. las alas se transfieren a sus 
pies. 

UIOA Of HfRMfS 

Para tratar de comprender el mito es convenien­
te acudir a las fuentes literarias que narran la vida de 
Hermes. En el Himno homérico a Hermes se cuenta 
que ya era conocido desde la época prehelénica 
como una divinidad pastoril, entonces se le repre­
sentaba con un carnero sobre las espaldas o bajo el 
brazo. Significaba el buen pastor que sabe guiar a los 
rebaños. 

En la época helénica es un hijo bastardo de Zeus 
y de una de las siete pléyades del firmamento: Maya. 
Nació en el monte Cilerno. zona de pastores. Desde 
su nacimiento dio muestras de ingenio, invención y 
habilidad. Tras nacer fue envuelto en pañales y colo­
cado en un harnero a modo de cuna. de donde logró 
desatarse y escapar. Después se dirigió a Tesalia 
donde se encontraba su hermano Apolo. también 
hijo de Zeus y uno de los dioses más influyentes en 
la Antigüedad. 

Foto 1. Hermes otóndose el colzodo.üsipo. (S. IV oC). Museo de Lovre 
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Apolo era el dios del bien y de lo bello, traía la 
felicidad y el sosiego a las conciencias, posterior­
mente sería padre de Esculapio. dios de la medicina . 
Apolo había sido expulsado del Olimpo, por espacio 
de nueve años, como castigo por participar en la 
conjura contra su padre Zeus, y obligado a trabajar 
para los humanos. Trabajaba apacentando los reba­
ños de Admeto, rey de Feres. cuando le encontró 
Hermes. pero aquél, enamorado de Himeneo y ensi­
mismado con su amor. no advierte que el recién 
nacido Hermes aprovecha para robarle doce vacas. 
cien terneras y un toro. Se llevó el ganado borrando 
su rastro al atar una escoba al rabo de cada animal. 
Sacrificó algunos y otros los escondió en una gruta. 
Después encontró una tortuga, agarró al animal. lo 
vació y tensó sobre el caparazón los intestinos de las 
terneras sacrificadas. así fue fabricada la primera lira. 

Apolo avisado del robo regresó a Cileno pero allí 
sólo encontró al recién nacido en brazos de Maya. 
Más tarde quedó deslumbrado por el sonido de la 
lira que tocaba Hermes y se la pidió a cambio del 
perdón por el robo. Posteriormente Hermes inventó 
la flauta, se la regala a Apelo a cambio de que le dé 
el caduceo. o vara de adivino, y lecciones sobre 
magia y arte adivinatorio. El pequeño aprende a adi­
vinar el futuro. Zeus orgulloso de todas las habilida­
des de su hijo le admite como dios del Olimpo y le 
consagra a su servicio personal, además le elige 
como su mensajero . A partir de aquí sus pies o su 
calzado llevarán alas. 

Foto 2. Hermes sentado. Usipo. (S.IV o O 



Hay otro episodio importante en el relato de la 
vida del astuto Hermes. que también tiene que ver 
con los pies. Es cuando Zeus, su padre, lucha con­
tra el temido Tifón y es vencido por éste. Tifón le 
humilla cortándole los tendones de las piernas. así 
le inutiliza los pies para andar y le condena a la 
inmovilidad. Los tendones fueron escondidos en la 
piel de un oso que vigilaba un terrible dragón. Her­
mes con su astucia logra recuperar los tendones y 
vuelve a colocárselos a su padre, con ello Zeus reco­
bra la capacidad de andar. 

fofo 3 Hermes sosteBe!tdo o Oíooisios (S. IV o O Museo de Olunp!O 

Para los romanos Hermes fue Mercurio. Como 
dios de la astucia y del intercambio los romanos le 
asignaron ser el dios del comercio y en su honor se 
instituyeron los Mercuriales: fiestas de los colegios 
de mercaderes. 

ICOHOGRAfÍR 

La escultura es el arte griego por excelencia . A 
Hermes se le representó, en un principio, bajo la for­
ma de un montón de piedras o de una pi lastra al 
borde de los caminos. El montón de piedras en grie­
go es herma. Posteriormente. a partir del sigloV a.C. 
pasa a ser representado como un hombre joven con 
calzado alado. símbolo del movimiento y de la rapi­
dez. Esta imagen era la que se erigía en los cruces de 
caminos. Lisipo (S.IV a.C.) le representa desnudo 
atándose sus sandalias. mientras gira la cabeza hacia 
atrás, dicha escultura se encuentra en el Museo del 
Louvre. Praxíteles esculpe a "Hermes de Olimpia" 
(330 a.C.) con su calzado alado, se encuentra en el 
Museo de Olimpia. También sus azañas aparecen 
reproducidas en la ornamentación de numerosas 
vasijas y ánforas de cerámica . 
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Foto 4. He1mes vioie1o. Detalle de un vaso, s. IV o C. Museo dellouVfe 

El calzado más habitual con que se le esculpe es 
el endromis. Era el calzado que utilizaban los atletas 
griegos; fabricado con cuero flexible, dejaba descu­
biertos los dedos del p ie y subía hasta el tobillo o 
tercio inferior de la pierna. La diosa cazadora Arte­
misa (Diana para los romanos) también se represen­
ta calzada con endromis, quizá porque en su origen 
éste calzado fue el utilizado por los cazadores cre­
tenses. 

SIMBOliSMO 

Valiéndose de los símbolos los humanos de 
todos los tiempos. han pretendido explicar aquello 
que trasciende las palabras; porque el símbolo es el 
intermedio entre dos realidades, una conocida y otra 
desconocida por lo tanto es el vehículo para el 
conocimiento. 

Hermes es dios de los viajes. Fue viajero desde 
su nacimiento. En la época de Homero estaba con­
siderado como el dios que velaba y cuidaba de los 
caminantes y viajeros. Era el benefactor de todos 
cuantos tenían que desplazarse. Convenía invocarlo 
antes de emprender un via je. o en los caminos difí­
ciles. El calzado significaba viaje y el calzado alado 
era símbolo de viaje favorable. Según Rachet G. los 
griegos permanecían descalzos en sus casas y se cal­
zaban para salir, si bien también había alguna excep­
ción. como Sócrates. en quien era célebre su cos­
tumbre de salir descalzo a la calle. tanto en invierno 
como en verano. Hermes también era protector de 
los lugares de paso o de tránsito y de las encrucija­
das de los caminos. Sus estatuas se colocaban en 
los cruces de caminos. 



Hermes es dios guía. No sólo guiaba a los viaje­
ros terrestres, sino también era el guía de las almas 
después de la muerte. Desempeñaba la función de 
acompañar a las almas de los muertos hacia Hades, 
dios de los muertos y de las sombras. Y también era 
guía en los ritos inicíaticos. El rito iniciático es un 
lugar de tránsito por excelencia. Protegía a las niñas 
en su paso a la madurez sexual. En honor de Hermes 
se celebraban todos los años las fiestas denomina­
das Hermaia, en Atenas y Salamina, que estaban 
ligadas a los ritua les que festejaban el paso de las 
niñas a mujeres adultas. Como dios guía se le repre­
sentaba calzado. 

foto S. Jorro jónico S. VI o C. represento el ganado robado p01 Hermes niño . Museo 
de louvre. Detalles de cerámicos representando o Hermes. 

El hacer de guía y comunicador entre dos mun­
dos, le convierte en el dios mediador por excelencia. 
Mediador entre vivos y muertos, entre estos dos 
mundos. Mediador entre el mundo divino y el huma-

no (hijo bastardo de un dios y de una de las pléya­
des, consiguió ser admitido en el Olimpo gracias a 
sus méritos y habilidades) . Mediador entre los d io­
ses y los humanos que lo mandaban como mensa­
jero , es a él a quién envía Zeus en la Odisea para 
decirle a la ninfa que permita regresar a Ulises, inclu­
so Zeus le encargaba mediar en sus amoríos con 
princesas terrestres. Tiene tantos trabajos que no le 
queda t iempo para descansar, se queja Hermes en 
Diálogos de los dioses de Luciano. Mediador en 
todas las encrucijadas en que los humanos se 
encuentran : cruces de caminos en la vida y cruces 
de caminos tras la muerte. Mediador y comunicador 
entre el hombre y el cosmos, ent re cuerpo y alma 
entre lo profano y lo sagrado. Dios mediador de con­
trarios. En su papel de mediador asume la mediación 
entre los dos sexos, así de sus amores con Afrodita 
nació Hermafrodito, bisexual. Hermes mediador de 
todos los límites y al ser los viajeros quienes fran­
quean los límites, Hermes es un dios calzado. 

Como mediador e interprete de la voluntad divi­
na, es también el dios del hermetismo, ya que inter­
pretaba los mensajes de los dioses inasequibles a 
quienes no entendían su lengua je misterioso. Her­
mes y su caduceo (emblema clásico del hermetismo), 
se le relaciona con el ocultismo y el hermetismo. El 
arte de la interpretación se denomina en griego her­
meneía e interprete se dice hermeneús. La herme­
néutica es el dominio de Hermes. Señor de los 
secretos y misterios. también aquí es sabio media­
dor para quienes son capaces de entender los tex­
tos codificados. 

El calzado alado es símbolo de la agil idad, sím­
bolo de conducirse por el camino correcto, símbolo 
de no caer (entendido caer en sentido físico y moral), 
símbolo de dignidad. pues en la cultura griega se 
consideraba que el estar erguido y el caminar ágil era 
digno, mientras que el estar agachado era indigno y 
propio de esclavos. 
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RfSUMfH 
En este artículo queremos aportar nuevos 

datos sobre la técnica del fenol-alcohol , inves­
tigando el efecto que produce sobre el fenol la 
irrigación con alcohol. Ésta irrigación en teo­
ría debe neutralizar el fenol para que no siga 
realizando la acción cáustica. 

Algunos autores realizan lavado con alco­
hol después de cada fenolización, otros lo 
hacen al finalizar la intervención y otros no 
irrigan al considerar que no se produce reac­
ción alguna. 

No queda claro en la bibliografía la acción 
química que produce dicha irrigación, por ello 
nos motivamos a investigar para aportar 
datos. 

PAlABRAS ClAUfS 
Fenol, alcohol, neutralización. 

1 HTRODUCCI ÓH 

La técnica del fenol-alcohol es muy conocida en 
la comunidad podológica española, y es quizá una 
de las más utilizadas para el tratamiento de la oni­
cocriptosis. Esta técnica consiste en la exéresis de 
la porción de uña afecta y en la matricectomía par­
cial mediante una quemadura química controlada (la 
aplicación se realiza con una torunda impregnada en 
fenal). La acción cáustica del fenal provoca una des-
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ABSTRACT 
In this report we want to aport new data 

about phenol-alcohol thecnic. We estudy the 
effect of alcohol against phenol. The flush of 
alcohol against phenol could neutralize the 
burning efect of phenol. 

Some auhtors made a flush with alcohol 
before every use of phenol , some made the 
flush before last use of phenol and others 
don ' t flush , so considere that no efect is pro­
duced. 

ls not clear in the literatura the chemical 
efect of alcohol flush, so we try to aport new 
data. 

KfY WOROS 
Phenol, alcohol, flush. 

naturalización de las proteínas celulares, por lo que 
se ocasiona la muerte celular de la matriz ungueal. 

El control de la quemadura se realiza irrigando 
abundantemente la zona con alcohol. Éste lavado en 
teoría debe producir una neutralización del fenal. de 
manera que la acción cáustica se ve interrumpida en 
el momento de aplicación del alcohol. 

No queda claro en la bibliografía la acción espe­
cífica que realiza la irrigación con alcohol, ya que hay 
autores que opinan que diluye el fenal. otros opinan 



que no realiza efecto y otros que la irrigación pro­
duce una mayor supuración post-quirúrgica. 

HRHHIRl V HfTODOS 

Naturaleza química de las sustancias 
El fenol es una sustancia ácida, también es 

conocida como ácido fénico o ácido carbóli­
co y su fórmula química es C6H 50H. Origi­
nalmente fue usado por Lister como desin­
fectante. 

Este ácido actúa a nivel de la membrana cito­
plasmática de las células de la matriz. preci­
pitando las proteínas y provocando la lisis y 
muerte celular ( 1). 

En teoría. para neutralizar el fenol se necesitaría 
una sustancia básica y por ello se realiza un experi­
mento de laboratorio midiendo por un lado el pH de 
las mezclas de fenol y alcohol de 70° 

Por otro lado el pH de la mezcla de fenol y bicar­
bonato de sodio (sustancia básica que podemos 
conseguir estéri l) y que en caso de comprobarse 
mayor efectividad podemos proponer como alterna­
tiva al uso del alcohol. 

OBJHIUOS fSPfCÍf iCOS 
-Valorar la utilidad de la irrigación con alcohol. 
-Averiguar si se produce neutralización o dilu-

ción del fenol con alcohol. 
- Proponer el uso de una sustancia alternativa al 

alcohol. si procede. 
Todo ello se realiza aportando datos obtenidos 

mediante dos experimentos. uno en laboratorio y 
otro en quirófano. 

fHPEHIHEHTO H0 1 

Datos sobre el fenol!a lcohol. 
Mediante un pHmeter (foto 1) medimos el pH del 

fenol. que resul ta ser muy ácido. El valor del pH es 
de 1.20. 

Foto l. pH. Meter 

Posteriormente realizamos la medición del pH 
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del alcohol. que da un resultado de 8, 11 . 
Por último medimos una mezcla de 2 gotas de 

fenol (cantidad aproximada que se utiliza en una 
cirugía) con unos 1 O mi de alcohol. el resultado del 
pH es de 8.09. La solución que se obtiene es de un 
color amarillo claro y presenta una solubilidad per­
fecta. 

Datos sobre el fenal/Bicarbonato 
de Sodio 

Rea lizamos la medición del pH de la disolución 
de Bica rbonato de Sodio en suero fisiológico. el 
resultado es 8, 12. 

Medimos también una mezcla de 2 gotas de 
fenol con 1 O mi de Bicarbonato de sodio, cuyo pH 
es de 8.05. Queda una solución de color amarillo 
pero presenta un problema, la solubilidad del fenol 
en bicarbonato no es muy buena. ya que se forman 
unos pequeños cristales que al final precipitan en el 
fondo del vial. El precipitado de cristales de fenol 
(que podrían permanecer en el lecho subungueal y 
continuar quemando) nos hace descartar la propo­
sición de ésta sustancia como alternativa al alcohol. 

fHPfHIHfHTO H0 2 

Realizamos un segundo experimento para anali­
zar los valores en una intervención quirúrgica. La téc­
nica que empleamos consiste en dos aplicaciones de 
fenol de 30 segundos, tiempo que se muestra como 
el más eficaz para desnaturalizar la matriz y no lesio­
nar los tejidos adyacentes en exceso (2). Para ello. 
mediante unas tiras reactivas que permiten su este­
rilización (tiras de Merck) medimos el pH en la zona 
matricial (introduciendo la tira en la zona) en el 
momento de aplicación del fenol. después hacemos 
lo mismo con otra tira. una vez realizada la irrigación 
con el alcohol. 

La medición del PH de la zona una vez aplicado 
el fenol nos da un resultado de 2 (Foto 2, 3. 4 y 5). el 
va lor es mayor que el obtenido en el laboratorio. 
debido a la menor precisión de estas tiras reactivas. 

Foto 2. Aplkoción de Fenol 

Aeu1111 IIPdftol¡ 
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foto 3. Me!lk1on con tira de Merck 

Foto 4. Color rojo en el extremo de lo me!lición 

Foto S. Resultado eniT 1 y 2 en lo es(Oio de me!lkion de 1 o 1 O Corresponde o uno rnedi· 
don de 2 en lo esmlo de 1 o 14. 
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La medición del pH de la zona después de reali­
zar el lavado con alcohol es de 8. (Fotos 6. 7. 8 y 9) 

foto 6. lrrigocion con okohol 

foto 7. Me!li<ion con tiro de Merck 

foto 8 Color verde en lo punto de lo tiro 



Foto 9 El color verde tiene un volor de 7-8. En la escala de pH DE 1 A 14 correspondería 
o un volar de 8. 

Irrigando posteriormente con suero fisiológico. 
conseguimos que el pH de la zona matricial resulte 
7.3 de modo que queda en un valor cercano al pH 
neutro para medio interno. 

OISCUSIÓH 

La técnica del fenol-alcohol para el tratamiento 
de la onicocriptosis es una de las más conocidas por 
la comunidad médica, podiátrica y podológica. Esta 
técnica fue descrita por Boll en 1945 (3) y es una 
técnica que en la actualidad presenta unos índices 
de éxito en torno al 80% (2). El promedio de tiempo 
de cicatrización es de 1 a 6 semanas (4. 7. 8). sien­
do el tiempo medio de unos 20 días (5). Precisa­
mente por ser muy conocida existen también 
muchas variantes de la misma técnica. Las variacio­
nes de la técnica del fenol-alcohol radican en el 
tiempo de aplicación del fenol en la matriz ungueal 
y en la irrigación con el alcohol. que puede real izarse 
tras cada fenolización. una vez finalizada la inter­
vención o puede no realizarse. 

Diferentes autores aportan sus opiniones y expe­
riencias, aplicando sus variaciones a la técnica qui­
rúrgica que emplean. Valero Salas (6) realiza dos apli­
caciones de fenol de 45 segundos lavando con alco­
hol después de cada fenolización. Yale (7.8) aplica 
fenal en dos ocasiones (l . 5 y 3 minutos) irrigando 
con alcohol al finalizar. Giacalone (9), realiza tres 
aplicaciones de fenal de 30 segundos. irrigando con 
alcohol al finalizar la intervención. Dockery ( 1) reali­
za dos aplicaciones de 1 minuto y no la irriga con 
alcohol ya que considera que no produce efecto 
alguno. González Días IC et al. recomiendan guiarse 
por el cambio de color de la zona matricial (se vuel­
ve blanco al aplicar el fenal) y no fijar un tiempo con­
creto ( 1 0) . Greenwald y Robbins opinan que lo que 
produce el alcohol es una dilución y no una neutra­
lización del fenol. lo que ocasionaría una pérdida de 
potencial cáustico ( 1.1 1 ). 

En relación a la neutralización que debería reali­
zar el alcohol para controlar la quemadura. debemos 
matizar que en reacciones químicas puras de ácido­
base. una sustancia básica debería neutralizar a una 

o . 1 11 (\ 
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sustancia ácida. En el caso del fenol (compuesto áci­
do) uti lizamos para irrigar alcohol de 70°. que es una 
sustancia anfótera, lo que quiere decir que ante 
determinados medios puede comportarse como áci­
do o como base. 

COHClUSIOH[S 

A la luz de los resultados obtenidos en los expe­
rimentos: 

La medición en laboratorio del PH del alcohol es 
de 8. 1 1, y la de la mezcla de fenol y alcohol es de 
8.09. Ambos datos son prácticamente iguales. lo que 
indica que el fenol no varía el valor de PH del alco­
hol. 

En la cirugía realizada, el valor de la medición de 
PH de la zona matricial es de 8. valor ya obtenido en 
el laboratorio. Esto indica que la sustancia que se 
encuentra en la zona matricial es únicamente alco­
hol, y que éste no ha interaccionado con el fenal. 
sino que lo ha arrastrado y sustituido. 

En reacciones de ácido-base si dos sustancias 
interaccionan. existiría intercambio de iones y se for­
maría una nueva sustancia. En ese caso. la medición 
de PH de la mezcla ofrecería un resultado diferente 
al de los dos valores iniciales, ya que sería un com­
puesto nuevo. 

Por ello. llegamos a las siguientes conclusiones. 

Conclusión 1 a _ El alcohol no neu traliza la 
acción del fenol. Llegamos a esta conclusión 
porque comparando los valores uni tarios del 
pH y el de las disoluciones vemos que éstos 
son prácticamente iguales. lo que lleva a la 
conclusión que no ha habido reacción quí­
mica alguna. El alcohol realiza dilución del 
fenol. 

Conclusión 2 a La solución de Bicarbonato de 
Sodio para realizar la neutralización es menos 
eficaz que la de alcohol. por lo que se dese­
cha como alternativa. 

Conclusión 3 a _ Se comprueba que la irriga­
ción con alcohol es eficaz y útil. ya el alcohol 
al ser irrigado sustituye al fenal existente en 
la zona matricial. siendo el pH de la zona 
después de la irrigación (8,) cercano al pH 
neutro para medio interno. Para acercarlo 
más al pH neutro de medio interno. reco­
mendamos la irrigación posterior con suero 
fisiológico ya que el pH de la matriz queda en 
un valor de 7.3). 

Conclusión 4 a_ Es necesario seguir con las 
investigaciones. ya que disoluciones a baja 
concentración de NaOH podrían realizar una 
mejor dilución del fenal y ayudar a reducir el 
tiempo de curación. 
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HfSUMfH 
La Biopsia ungueal es una técnica segura y 

certera para realizar un diagnostico certero y 
establecer un tratamiento adecuado aten ­
diendo al t ipo de alteración ungueal. Para 
ello, se deben de tener los conocimientos sufi­
cientes de la anatomía y fisiología de la uni­
dad ungueal. El tipo de biopsia a realizar va a 
depender tanto de la localización como del 
tipo de lesión ungueal. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Biopsia ungueal. Patología ungueal. Indi­

caciones. 

IHTROO UCCIÓH 
La biopsia de uña es un procedimiento diagnósti­

co seguro y útil para muchas alteraciones de la uña 
cuando con los métodos clínicos y de laboratorio de 
rutina no se logra un diagnóstico preciso. 

Los requerimientos previos que se necesitan para 
llevar a cabo una biopsia de la uña se resumen en los 
siguientes: un conocimiento de la anatomía quirúrgi­
ca de la uña, una adecuada técnica anestesia y correc­
ta hemostasia, y la presencia de una alteración de la 
uña en la que el estudio histopatológico puede faci­
litar al clínico el diagnóstico certero de la patología. 

Las indicaciones y los métodos para la realización 
de una biopsia de uña varían según el lugar y el tipo 
de patología que afecta a la unidad unguea l. Las 
biopsias del lecho y el borde periunguea l de la uña 
pueden ser realizadas fácilmente y con una cicatriz 
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RBSTH RCT 
Nail biopsy is a safe and useful technique 

for diagnosis and teatment of many nails con­
ditions. A basic understanding of nail anatomy 
and physiology is a prerequisite for a success­
ful nail biopsy technique. The type of nail 
biopsy depends on the location and by the 
type of the nail pathology. 

KfY WOROS 
Nail biopsy. Pathology of the nail. Indica­

tions. 

mínima. Se utilizan comúnmente para el diagnóstico 
de tumores así como de alteraciones de carácter 
infeccioso e inflamatorio de la uña. El ob jetivo más 
importante de las biopsias de la matriz de la uña es 
confirmar o descartar el diagnóstico de melanoma en 
un paciente con melanoniquia longitudinal. La biop­
sia de la matriz de la uña debe ser rea lizada con 
extremo cuidado, a fin de minimizar el riesgo de dis­
trofia permanente de uña, y aún así no se puede 
garantizar que no quedaran secuelas distróficas. 

Además de lo anteriormente dicho, la biopsia de 
una lesión constituye un documento con indudable 
valor médico-legal. 

Las alteraciones en la unidad ungueal pueden lle­
var a la pérdida o la reducción de la función normal 
de la uña. Así mismo podrían producir una alteración 
de la sensibilidad táctil. una disminución de la habili­
dad para coger objetos pequeños y a un aumento de 
la vulnerabilidad de la región distal del dedo con trau-
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matismos directos.( 1) Igualmente, las deformidades 
de la uña pueden ocasionar dolor y malestar a quie­
nes la padecen. independientemente de que además 
puedan ser estéticamente desagradables para el 
paciente.(2) 

El diagnóstico y el tratamiento precoz de las alte­
raciones ungueales son la mejor manera de evitar 
problemas a posteriori . Para aquellas patologías de la 
uña que no son fácilmente diagnosticadas directa­
mente a través de la historia clínica, el examen clínico 
así como con métodos de laboratorio de rutina, la 
biopsia de la uña se convierte en el método más 
directo y expeditivo para diagnosticar certeramente la 
anomalía de la uña. 

La realización de una biopsia de uña puede pre­
venir errores ola realización de diagnósticos inade­
cuados. o en su caso. evitar demoras en el diagnós­
tico de patologías potencialmente graves o desfigu­
rantes. a su vez, ocasionalmente. la biopsia en si mis­
ma. se podría considerar como terapéutica. 

La información obtenida a partir de la biopsia de 
uña puede nos orienta en la patología así como nos 
permite precisar el tratamiento más idónea. según 
sean patologías de carácter inflamatorias o infeccio­
sas, evitando el uso innecesario de medicamentos 
potencialmente peligrosos. (3) 

La biopsia es un procedimiento seguro que pue­
de ser realizado por el podólogo en consulta externa. 
Los requisitos necesarios para realizar una biopsia 
ungueal son fundamentalmente. el poseer un conoci­
miento minucioso de las estructuras anatómicas y de 
la función de la unidad ungueal. la selección y prepa­
ración apropiada del paciente que va a ser sometido 
a biopsia, aplicar una adecuada técnica de anestesia 
y realizar una adecuada hemostasia, conocer la 
correcta técnica aséptica y la presencia de lesiones y 
alteraciones en la uña de dudoso diagnóstico median­
te la inspección clínica o radiográfica de rutina o 
mediante técnicas microbiológicas. (cuadro 1) 

Cuadro 1. 
REQUISITOS PREVIOS PARA UNA 
ADECUADA BIOPSIA UNGUEAL 

* Comprender la anatonúa y fi s iologfa ungueal. 

* Apropiada selecció n y preparación de l pacie nte. 

* A nestesia adecuada. 

* Hemostasia. 

* A lteración ung ueal q ue no p uede ser diagnosticada 
adecuadamente con inspección clínica de rutina, historia 
clínica, control radiológico y técnicas núcrobiológicas 

* Enviar la muestra a un histopató logo familiarizado 
con alteracione s histopatológicas de la unidad ungueal. 

La muestra de la biopsia de uña debe ser remitida 
al anatomo patólogo con un apropiado diagnóstico 
diferencial de las posibles patologías que a priori 
podemos intuir clínicamente. Además, es convenien­
te especificar de dónde y de qué manera se obtuvo la 
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muestra de la biopsia. para permitir al anatomopató­
logo una orientación adecuada a la hora de realizar el 
diagnostico. 

Las muestras de las biopsias ungueales pueden 
ser difíciles de clasificar. procesar e interpretar. por eso 
es fundamental mantener líneas de comunicación 
abiertas con el especialista en anatomía patológica 
(4) al objeto de poder establecer un adecuado feed­
back. 

El presente artículo tiene por objetivo proporcio­
nar información úti l al podólogo que tiene que diag­
nosticar y tratar un amplio abanico de patologías 
ungueales susceptibles de ser biopsiadas, no tiene 
por objeto incluir técnicas de investigación o abor­
dajes quirúrgicos complicados que raramente se rea­
lizan en consulta. 

OBJHIUOS m LR BIOPSIA Of UHR 
Los objetivos de la biopsia de uña los podemos 

resumir en los siguientes (22): 

1) Diagnosticar y/o reali zar la exéresis de los 
tumores de la unidad ungueal. 

2) Diagnosticar o descartar la presencia de un 
melanoma maligno en un paciente con mela­
noniquia longitudinal. 

3) Diagnosticar una alteración dermatológica de 
carácter inflamatoria confinada en las uñas, 
como por ejemplo la psoriasis o el liquen pla­
no. 

4) Diagnosticar o descartar un proceso infeccioso 
de la unidad ungueal, como por ejemplo pue­
de suceder en las onicomicosis, cuando las 
pruebas microbiológicas han sido negativas. 

5) Aliviar o minimizar el dolor en la unidad ungue­
al 

6) Obtener, en la medida de lo posible. un resul­
tado final estéticamente aceptable, a través 
de la realización de procedimientos seguros. e 
indoloro. 

En términos generales, podemos decir que la 
biopsia de la uña se encuentra indicada cuando la 
alteración unguea l no puede ser diagnosticada 
mediante otros métodos clínicos y/o de laboratorio 
de rutina y cuando hay posibilidades de que la his­
topatología proporcione el diagnóstico correcto. 
Este concepto se amplía cuando nos encontramos 
ante la presencia de un tumor o tumefacción ungue­
al. una banda pigmentada longitudinal solitaria para 
la cual no se encuentran explicaciones, una onico­
lisis persistente, un cuadro similar a la onicomico­
sis u otras alteraciones inflamarorias de la uña que 
no han podido ser documentada por otros medios 
y que son resistentes a los tratamientos convencio­
nales. 

Las principales zonas anatómicas de la unidad 
ungueal. como son la matriz. lecho ungueal. plie­
gues ungueales e hiponiquio, tienen propiedades 
anatómicas y fisiológicas únicas que pueden verse 
afectados ante la presencia de patología que se ins­
taura en un determinado lugar anatómico. Por ello. 
la biopsia de la uña debe ser realizada en función 
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Cuadro 2. 
INDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA LA BIOPSIA DE UÑA 

SEGÚN EL LUGAR DENTRO DE LA UNIDAD UNGUEAL 

Lecho Ungueal 
Indicaciones Masa, tumor, onicolisis para la cual no se encuentra explicación, hiperqueratosis, Onicomicosis 

o psoriasis no documentada o cuestionable, lesión vegetante, pigmentación para la cual no 
se encuentra explicación, dolor en la unidad ungueal, tumefacción del dedo. 

Procedimientos 
l. Biopsia por perforación (punch) con o sin avulsión de la uña. 
2. Biopsia escisionallincisional elíptica. 

Pliegues ungueales (perioniquio) 

Indicaciones 

Paroniquia persistente, tumores, masas en el pliegue ungueal que presionan la matriz 
ocasionando distrofia de la uña, telangectasia periungueal en pacientes con enfermedad de 
Raynaud, quistes mucosos resistentes, otros estados dermatológicos e infecciosos de los 
pliegues ungueales. 

l . Biopsia por perforación (punch). 

Procedimientos 
2. Escisión de una porción en medialuna del pliegue ungueal. 
3. Escisión en bloque de un tumor o quiste. 
4 . Biopsia por raspado, para lesiones superficiales. 

Matriz ungueal 

Indicaciones Melanoniquia longitudinal al objeto de descartar melanoma maligno, distrofia de la uña que 
afecta longitudinalmente a la placa ungueal, tumores que interesan a la matriz de la uña. 

l. Biopsia por perforación (punch). 

Procedimientos 2. Biopsia escisional/incisional elíptica. 
3. Biopsia longitudinal. 

Alteración en toda la unidad ungueal 
Indicaciones Tumores o melanoniquia difusa que interesa a la placa, el lecho, la matriz y el pliegue 

ungueal; ocasionalmente* para el diagnóstico diferencial de psoriasis, onicomicosis, liquen 
plano cuando toda la unidad ungueal está afectada. 

Procedimientos l . Biopsia longitudinal. 

* Nota: Puede ser más apropiada como una herramienta de investigación que como una herramienta a realizar en la práctica 
clínica para el diagnóstico de desórdenes inflamatorios que afectan la uña. 

del tipo específico de patología ungueal y debe ser 
realizada en el lugar anatómico particular de la uni­
dad ungueal. 

Los métodos y las indicaciones para realizar una 
biopsia de la uña difieren según la localización de la 
patología en una u otra zona anatómica de la uni­
dad ungueal por lo que deben de ser aplicados de 
forma especifica atendiendo al lugar de localización 
de la lesión. (cuadro 2) . Estas indicaciones para la 
realización de una biopsia de uña son sólo pautas 
orientativas, siendo siempre necesaria una correc­
ta valoración clínica para determinar el mejor pro­
cedimiento quirúrgico en cada situación. 

COHTRRIHOICRCIOHfS Of lR BIOPSIA 

Tambien es importante determinar qué no se 
debe de biopsiar. No se biopsiarán estructuras nor­
males o alteraciones leves del desarrollo con un 
diagnóstico clínico certero, ni lesiones que pudieran 
responder a tratamientos específicos. 

Tampoco se deben biopsiar en medio extrahos­
pitalario lesiones de aspecto vascularizado, que 
podrían sangrar de forma incoercible asociada tam­
bien a alteraciones hematologicas del pacientes, ni 
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lesiones pigmentadas compatibles con melanoma 
avanzado y extendido. que deben ser extirpadas 
con criterios oncológicos. 

RHRTOMÍR OUIRÚRGICR Of lR UHR Y lR 
RfGIÓH DISTAl Dfl OfOO 

El clínico que va a realizar una biopsia de uña 
debe tener un perfecto conocimiento de la anato­
mía y de las funciones especificas de todas y cada 
una de las estructuras que configuran la unidad 
ungueal. 

El conocimiento exhaustivo de la anatomía qui­
rúrgica de la uña y de la región distal del dedo pro­
porcionarán al podólogo el conocimiento necesario 
para aplicar correctamente la técnica de anestesia 
y de hemostasia en la cirugía de la uña. La anato­
mía quirúrgica de la región distal del dedo y de la uña 
es importante en lo que respecta a cinco estructu­
ras (figura l A. 1 B): 1) la vascularización de la región 
distal del dedo y de la unidad ungueal; 2) la inerva­
ción periférica de la región distal del dedo; 3) la 
falange ósea; 4) el tendón del músculo Extensor Lar­
go Común del dedo; y 5) la mat riz de la uña. 



Figuro 1 A, 1 B : Visión dorsal y medial del Hollux. A. Arteria digital plontor; B. Romo 
cOJOOJJiconte ol orco arterial supenkiol; C. Romo comunicante ol orco orteriol próximo!; 
D. Aleo ortenol superfido1; E. Romo arterial del pliegue ungueol próximo!.; F. Arco orte­
riol próximo!; G. Arco arterial distal, H. Anastomosis de lo red arterial distal del 
dedo.1.Motriz ungueal; 2. Pliegue ungueol; J. lamino ungueol; 4. ledlo ungueol; 5. 
Hypaniquio; 6. Falange distal; 7. Inserción tendón Extensor Propio del primer dedo. 
Adoptado de: Flint MH. Observohons on the vascular supp~ of the no~ bed ond ter m~ 
nol s~ments of the finger. Br J Plost Surg 1955; 8: 186 

lR URSCUlAHI2RCIÓH OH DfDO 
Las arterias digi ta les laterales discurren a lo lar­

go de los lados del dedo y dan origen a las dos 
ramas que irrigan la matriz y el pliegue ungueal pro­
ximal y a los arcos que irrigan el lecho y la matriz 
de la uña. La matriz tiene dos fuentes de provisión 
sanguínea. 

Las arterias digitales tienen arterias "anastomó­
ticas" en la dermis pro funda como ramas termina­
les más superficiales.(5) 

HfHOSTASIA 
Cuando requiere un área libre de sangre se uti­

liza un torniquete. Para ello se puede coloca r un 
Penrose o compresor de goma plano y ancho en la 
base del dedo anudado con un hemostato a inter­
valos de 15 minutos o menos(6) ya que el margen 
de seguridad en el t iempo de colocación de torni­
quete no esta establecido cuando se aplica en la 
base del dedo . Nosotros aconsejamos colocar el 
torniquete en la zona supramaleola r del tercio dis­
tal de la tibia. Una vez ret irado el torniquete, se 
puede realizar la hemostasia mediante presión 
directa, electrocauterización, aplicación de cloruro 
de aluminio. solución de Monsel o espuma de gel , 
entre otros. 

IHfRURCIÓH Df lA HfGIÓH DISTAl Dfl DfDO Y R lA UHA 
Los nervios periféricos cutáneos que llegan a la 

zona dista l del dedo y a la uña son paralelos a la 
afluencia sa nguínea del dedo. Los nervios discu­
rren a ambos lados del dedo y aportan ra mifica­
ciones hacia la zona distal del dedo y a la unidad 
ungueal. 

RHfSHSIA Df lA UHIDAD UHGUfAl 
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Una buena anestesia es fundamental para la 
colaboración del paciente durante la realización de 
la biopsia de uña. ya que la presencia de dolor 
ha ría inviable la obtención de una correcta mues­
tra. por ello es conveniente tranquil izar y asegurar 
al paciente que su biopsia será una operación indo­
lora. 

La anestesia local más utilizada es la lidocaína 
o mepivacaina al 1% ó 2% sin vasoconstrictor, ya 
que su util ización está contraindicada en los dedos 
debido a la posibilidad de necrosis digital. 

La mepivacaina proporcionará un t iempo de 
anestesia de aproximadamente sesenta a noventa 
minutos y dependiendo de la cant idad infiltrada 
incluso de hasta ciento vei nte minutos. Cuando se 
requiera una acción más prolongada. puede utili­
zarse un 0,5% de bupivacaína . (7) 

Existen diferentes técnicas para realizar la infil­
tración local del anestésico siendo las mas ut iliza­
das el bloqueo digital, el bloqueo periungueal o en 
abanico. o una combinación de ambas técnicas 
(figura 2) . Cuando se realiza el bloqueo digital, se 
inyectan aproximadamente de 1, 5 mi a 2 mi. de 
lidocaína al 1% ó 2%, en el caso del hallux y 1 mi 
cuando la infiltración se rea liza en el resto de los 
dedos. 

Figuro 2. Bloqueo anestesico digital del lodo lotero! de Hollux. 

Otro método alternativo para anestesiar la uni­
dad ungueal antes de biopsia r la uña es el bloqueo 
periungueal o "en abanico" . Con esta técnica. se 
inyectan de 0,2 a 0,3 mi. de lidocaína o mepivacaina 
en el área de los pliegues ungueales proximales y 
laterales con una aguja del calibre 30. Esta técnica 
es muy dolorosa y el paciente no suele soportar el 
dolor de la punción. aconsejando la realización del 
bloqueo digital. También puede realizarse una com­
binación de las dos técnicas realizando en primer 
lugar un bloqueo digital próxima! y posteriormente. 
realizar un bloqueo periungueal. 

OSHOlOGÍA Df lA UHIDRD UHGUfAl 
El periostio de la zona dorsal de la falange dis­

tal del dedo se encuentra en contacto intimo con la 
zona profunda de la dermis del lecho ungueal. pues 
recordemos que la unidad ungueal no posee tejido 
subcutáneo graso. por lo que las muestras de biop­
sia del lecho ungueal. el hiponiquio y la matriz de la 
uña deben ser tomadas a través de todo el grosor de 
la dermis. hasta el hueso . 

dePodoloqra - ------------- 1 . 



H HHDÓH fHHHSOH lARGO DH DfDO 
Cuando se realicen biopsias de la porción pro­

ximal de la unidad ungueal. el podólogo debe tener 
en cuenta la ubicación anatómica de la inserción del 
tendón extensor largo. La fran ja central de este ten­
dón se inserta en la base de la matriz de la uña, cer­
ca de la línea media de la porción proximal de la 
falange distal (figura 3). 

Esta inserción del tendón es aproximadamente 
12 mm. proximal a la cutícula . Genera lmente es pro­
ximal a la mayoría de los posibles 

H HHDÓH fHTEHSOR 
Cuando se realicen biopsias de la porción proxi­

mal de la unidad ungueal. el podólogo debe tener 
en cuenta la ubicación anatómica de la inserción del 
tendón extensor largo. La franja central de este ten­
dón se inserta en la base de la matriz de la uña. cer­
ca de la línea media de la porción proximal de la 
falange distal (figura 3). Esta inserción del tendón es 
aproximadamente 12 mm. proximal a la cutícu la. 

Generalmente es proxima l a la mayoría de los 
posibles lugares en los que usualmente se biopsia la 
uña. pero en escisiones muy amplias del pliegue 
ungueal proximal o de la matriz proximal existe el 
riego potencial de lesionar esta estructura tendino­
sa si no :,e tiene el cuidado apropiado. 

Figum 3: Visión medio! de un corte sogitol del hollux. Se obseiVo ~ inseiCión del tendón 
Extensor en lo base dorso! de lo folonge próximo! del Hollux oprecióndose lo proximi· 
dad o lo motriz unguecl 

lA MATRIZ Df lR UHA 
La matriz de la uña es la responsable de la for­

mación de la placa ungueal. Los procedimientos que 
interesan a la matriz de la uña. aun cuando son rea­
lizados cuidadosa y apropiadamente. pueden dar 
luga r a una distrofia permanente de la uña, por lo 
que los pacientes deben ser advertidos del riesgo de 
distrofia antes de la cirugía y firmar el correspon­
diente consentimiento. 

Se obtendrá este consentimiento del paciente, 
suministrándole la información adecuada y evitan­
do expresiones que pudiesen generar cancerofobia. 
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Para minimizar el riesgo de cicatriz y distrofia 
ungueal. se deben de tener en cuenta las siguientes 
precauciones: ,. 

1 .Evitar realizar la biopsia de la matriz ungueal si 
se puede obtener la misma información rea­
lizando la biopsia en otro lugar de la uña. 

2.Cuando sea posible. evitar transeccionar la 
matriz de la uña. 

3.Los defectos en la lamina ungueal que podrí­
an instaurarse por la sutura de la matriz 
unguea l tras realizar una biopsia por perfora­
ción utilizando un punch de 3 mm o más 
pequeño, se pueden minimizar permitiendo 
una cicatrización por segunda intención; sin 
embargo, es preferible real izar la sutura. La 
longitud de la matriz es en parte responsable 
del grosor de la placa unguea l, de manera 
que un pequeño defecto suturado totalmen­
te dentro de los límites de la matriz provo­
cará el adelgazamiento focal de la porción 
de la placa ungueal correspondiente a esa 
parte de la matriz. 

4.Cuando sea posible. deberá rea lizarse una 
biopsia de la matriz distal en lugar de la pró­
xima!. debido a que la matriz proximal de la 
uña genera la superficie superior de la placa 
ungueal. por lo que un defecto o una cicatriz 
en la matriz proximal será más proclive a pro­
ducir una división visible en la superficie de 
la placa unguea l que un defecto del mismo 
tamaño en la matriz distal. 

5.De ser posible. debe procurarse mantener 
indemne la zona distal de la matriz de la uña 
(lúnu la y lecho proximal). 

IHSTHUHfHTRL 
La mayoría del instrumenta l empleado en cirugía 

ungueal es básico y normalmente se encuentra dis­
ponible en cualquier consulta podológica. El mate­
rial necesa rio puede incluir punches de biopsia de 2 
mm .. 3mm. y a veces 4 mm .. ti jeras pequeñas de iris 
curvas, pinzas. bisturí y hojas de bisturí del no 15, 
porta agujas. ganchos dermatológicos y una pinza de 
mosquito pequeño. Entre otros materiales que resul­
tan útiles se encuentran las suturas y las suturas de 
papel estériles (steri-strips). el material de vendaje y 
los agentes hemostáticos. 

Hay otro instrumental, que si bien no es estric­
tamente necesario puede facilita r la realización de 
la biopsia como son: 

1 .Un elevador de septum Freer. Este es un ins­
trumento en forma de pala ligeramente cur­
vada (8). que permite una avulsión práctica­
mente no traumática de la placa ungueal (9). 
Cuando se introduce en el reborde proximal 
antes de realizar la biopsia del pliegue ungue­
al. protege la placa y la mat riz de la uña de 
cualquier daño accidental que pueda produ­
cir el bisturí. Otros instrumentos alternativos 
a este elevador y que pueden ser igualmen-

Mnrtn 1 n<n lniP<in< 



te utilizados son un osteotomo pequeño. o 
una espátula dental. 

2.EI alicate de uña inglés es un instrumento que 
tiene una pala similar a la de un yunque en 
la base y una hoja cortante en la punta. Se 
inserta fác ilmente debajo de la uña y su 
acción de ti jera permite un corte limpio de la 
placa ungueal. (6) 

3.EI alicate de uña de doble acción. permite un 
corte casi sin esfuerzo de la placa engrosa­
da de la uña. Es un instrumento que es vali­
do para cortar una p laca ungueal onicolítica 
antes de obtener la muestra del lecho de la 
uña. Este instrumen to también es útil para 
realizar la exéresis de porciones de placa 
ungueal sin anestesia o para exponer verru­
gas subungueales. 

COHSIDfRRCIOHfS PRf Y 
POSTOPfRRTORI RS 

Un paciente colaborador es fundamental para el 
éxito de la biopsia de uña. El estado de la uña debe­
ría ser evaluada en su totalidad. y proceder al exa­
men visual directo de la uña. pa ra ello se necesita 
una buena iluminación y la utilización de una lám­
para - lupa para magnificar la lesión de la uña enfer­
ma y de todas las uñas no afectadas. A menudo se 
obtienen otros datos que ayudan a realizar un 
correcto diagnostico a partir de un examen de la 
piel. las membranas mucosas y el cabello. El preo­
peratorio debe incluir una historia clínica y medica­
mentosa exhaustiva (cuadro 3). Aunque no constitu­
ye una contraindicación absoluta para la biopsia de 
la uña. los antecedentes de enfermedad vascu lar 
periférica.diabetes Mellitus. artritis y otras enferme­
dades del tejido conectivo pueden estar asociadas a 
una mayor morbidez y debe evaluarse cuidadosa­
mente la relación riesgo-beneficio a la hora rea liza­
ción de una biopsia ungueal. Igualmente se debe de 
tener en cuenta la presencia de una prótesis articular 
o de una enfermedad cardiaca valvular. entre otros 
factores de riesgo. a fin de administrar la adecuada 
profilaxis antibiótica. 

El clínico debe tener en cuenta la medicación 
que este tomando el paciente, en especial, los anti­
coagulantes y salicilatos . Es importante indagar en 
los antecedentes de alergias a la medicación. en par­
ticular a la anestesia. 

Una vez realizada la exploración, el clínico debe 
de valorar cuidadosamente los procedimientos-alter­
nat ivas-riesgos, para lo cual debe tomar considera­
ción los siguientes factores: 

l . La posibilidad de que la biopsia de la matriz 
provoque cicat permanente de la uña. 

2. El riesgo de infección. sangrado y malestar 
inherente a cual procedimiento quirúrgico. 

3. La probabilidad de que no sea posible realizar 
un diagnóstico. aun cuando se obtenga una 
muestra adecuada de la biopsia. 

4. El tiempo requerido para una curación com­
pleta y el re-crecimiento de la uña. 
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Cuadro 3. 
PREOPERATORIO PARA LA BIOPSIA DE LA UÑA 

l . Historia clínica 
A. Historia de alteraciones de la uña 
B. Antecedentes médicos 
l. Artritis 
2. Enfermedad vascular periférica 
3. Enfermedad del tejido conectivo 
4. Diabetes Mellitus. 
5. Presencia de prótesis articular, enfermedad 
cardiaca valvular u otros factores de riesgo 
asociados para valorar la conveniencia de 
realizar una profilaxis antibiótica. 
6. Alergias conocidas. 
7. Tratamientos previos. 
8. Medicación actual, incluyendo 
anticoagulantes y salicilatos. 

C. Antecedentes de enfermedad cutánea 
l . Psoriasis 
2. Liquen plano 
3. Alopecia areata 
4. Otras alteraciones c utáneas 

U . Examen clínico: 
A. De las 20 uñas 
l . Buena iluminación 
2. Magnificación mediante lupa 
B. Membrana<; mucosas, superficie cutínea, cabello 

1 n. Laboratorio 
A. Rayos X 
B. Micología 

IV. Evaluación del procedimiento a realizar, 
alternativas y posibles riesgos 

Las fotografías preoperatorias son úti les para 
ilustrar el estado de la uña en el preoperatorio, antes 
de realizar la biopsia, y de esta manera puedan ser 
útiles para va lorar el postoperatorio como para ser 
archivadas como documentación médico-legal ( 1 0). 
La realización de un estudio radiográfico en el preo­
peratorio cuando se evidencia la presencia de un 
tumor o masa en el lecho ungueal o sub-ungueal se 
hace necesario desde un punto de vista clínico y 
medico-legal. 

Es fundamental prestar especial atención a los 
detalles postoperatorios así como instruir adecua­
damente al paciente para disminuir el riesgo de 
complicaciones. Tras la biopsia y después de real i­
zar la hemostasia, se aconseja la aplicación de una 
pomada antiséptica hidrosoluble, la colocación de 
una gasa de Tu l vaselinado para evitar que el tejido 
de granulación se adhiera a las gasas que cubren la 
zona intervenida y finalizar aplicando un vendaje 
compresivo con el fin de proveer un medio absor­
bente y servir de amortiguación contra cualquier 
trauma directo en el dedo. El vendaje puede fi jarse 
con una venda tubular o una venda elástica-cohesi­
va. Lo ideal es un zapato con la puntera abierta pos­
quirúrgico, que permite deambular con el vendaje. 

El paciente debe de colaborar durante el posto­
peratorio. ya que un paciente colaborador es menos 
proclive a tener o sufrir complicaciones. Un modo 
útil para que el paciente comprenda su responsabi­
lidad en el cuidado del lugar quirúrgico es entregar­
le una hoja de instrucciones sencillas pero detalla­
das. La elevación del miembro minimizará el rr.ales­
tar inmediato producido por el edema que suele 
aparecer en las primeras 24 horas y que puede pro­
vocar tensión en los puntos de sutura. 

Deberá de prescribirse un analgésico suave y, en 
algunos casos, podrá indicarse una asociación de 
AINE y opiáceo en el postoperatorio inmediato. Los 
antibióticos sistémicos perioperatorios son innece­
sarios cuando no existan factores de riesgo que jus-



tifiquen dicha profilaxis. tal y como se ha comenta­
do en el preoperatorio. 

No se puede realizar una biopsia en la unidad 
ungueal cuando exista infección, ya que estaríamos 
ante un tipo de herida quirúrgica sucia. que · perse· 
contraindica la realización de cualquier procedi­
miento quirúrgico. debiendo de tratar dicha infec­
ción durante el preoperatorio. 

Ocasionalmente. como procedimiento de emer­
gencia , podría realizarse una biopsia de una uña 
infectada. y en esas circunstancias se prescribe un 
antibiótico de amplio espectro . Pero sin duda. es 
aconsejable tratar una infección antes de practicar 
una biopsia de uña. máxime cuando en podología no 
hay muchas situaciones clínicas que justifiquen la 
realización de una biopsia con carácter de urgencia 
en la unidad ungueal. 

Si se produce una infección de la herida quirúr­
gica durante el período postoperatorio se deberá de 
instaurar un tratamiento antibiótico acorde con el 
cultivo específico. 

IHOICACIOHfS Y MfTOOOS PARA 
BIOPSIAR LA UHA SfGÚH LA 
LOCRLIZRCIÓH Of LA LfSIÓH 

PRIHCIPIOS GfHfRRHS Of LR TfCHICR 

Se tendrá presente la necesidad de adaptar estos 
principios al tamaño de la lesión. las propiedades 
físicas del tejido y al potencial de malignidad de la 
lesión. En el diseño de la incisíón se preferirán inci­
siones elípticas que faciliten la sutura posterior. y 
seguirán trayectos paralelos a los nervios y vasos 
sanguíneos. evitando también incisiones perpendi­
culares a las fibras musculares. 

En las lesiones pequeñas (menos de 1 cm) se 
preferirá la biopsia escisional. en tanto que las lesio­
nes mayores deben biopsiarse mediante una técni­
ca incisional. En este último caso se debe tener la 
precaución de elegir las áreas más representativas 
de la lesión incluyendo bordes sanos: no es correcto 
incluir solamente el área centra l de la lesión. pues en 
ciertas lesiones ésta se encuentra necrosada y no 
aporta rá información diagnóstica . Debe obtenerse al 
menos una porción de tejido superior a 0.5 cm de 
diámetro. pues tamaños inferiores raramente apor­
tan información diagnóstica. 

Durante el procedimiento se evitarán acciones 
que puedan distorsionar la muestra. como son la 
infiltración de anestésico en la lesión o un trauma­
tismo excesivo con las pinzas de disección. 

Las muestras obtenidas se introducirán de forma 
inmediata en un frasco con fijador (formol al 1 0%).y 
se remitirán al patólogo junto con la información 
recogida previamente. 

TIPOS DE BIOPSIA 
Atendiendo a las características de la lesión. la 

biopsia puede ser directa cuando existe acceso 
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directo a la lesión. o indirecta cuando es preciso 
abrirse camino hasta el tejido del que deseamos 
obtener una muestra (p. ej .. tejido oseo). Según la 
cantidad de tejido lesiona! obtenido, la biopsia será 
incisional cuando se obtiene únicamente una sec­
ción de lesión o escisional cuando es la totalidad de 
la misma la que se extrae. (tabla 1) 

1. BIOSPIA ESCISIONAL CON BISTURÍ 

Instrumental 

Material de anestesia local 

Blstu rl 

Alicates 

Separadores de piel 

Pinzas mosquito 

Pinzas Allls 

Material de sutura (de 2 a 5 ceros) 

Gasas 

Liquido fijador (lormol ai10"A>). 

Técnica quirúrgica 

Se emplea una técnica de bloqueo y se estabiliza el tejido con 

pinzas. Se realizan dos Incisiones que darán lugar a una elipse 

diseñando una cuila en lorma de "V' que Incluya 

lesión y márgenes de tejido sano. La lesión se separa de su 

pedículo mediante tijeras o bisturl. Se efectúa sutura de puntos 

discontinuos. 

2 BIOPSIA INCISIONAL CON BISTURI 

Instrumental 

Material de anestesia local 

Bisturf 

Alicates 

Separadores de piel 

Pinzas mosquito 

Pinzas Allis 

Material de sutura (de 2 a 5 ceros) 

Gasas 

Líquido fijador (formol al 1 0%). 

Técnica quirúrgica 

El instrumental y la técnica son sensiblemente similares, y 

presentan condicionamientos como la definidón de los 

márgenes, las caracterfslicas de la superficie lesiona!, la 

extensión en profundidad y la calidad del tejido. 

Ins trumental 

3 BIOPSIA CON PUNCH 

Material de anestesia local 

Alicates 

f!JJJJ!;h (Instrumento ligero, presentado en una 

bolsa estéril, constituido por un mango y una 

cuchilla clllndrlca que puede tenef" 3, 4, 5, 6, u 8 
mm de diémetro). 

Separadores do piel 

Pinzas mosquito 

Pinzas Alhs 

Material de sutura (de 2 a 5 ceros) 

Gasas 

Liquido lijador (lormol al 10%). 
Técnica quirúrgica 

Se efectuará una buena analgosla, evitando anestesias 

intraJesionales. El punch tendré un di,metro adecuado a la 

intencional idad de la biopsia. El dispositivo se aplicará sin 

excesiva presión , con un movimiento giratorio, 

perpendicularmente al plano cutaneo. La sección obtenida se 

cortará y se extraerá con pinzas. Se puede suturar o no y 

puede ser neces aria compresión durante algunos segundos. 



BIOPSIA Of l UCHO UHGUfRl 
IHOICRCIOHfS Y MtTOOOS 

La biopsia del lecho ungueal es un procedi ­
miento simple que puede aportar una información 
va liosa en una onicopatía. El objetivo para realizar 
una biopsia del lecho ungueal es poder establecer 
el diagnostico correcto ante dos o más condicio­
nes patológicas con manifestaciones clín icas simi­
lares. 

El lecho ungueal al quedar afectado por una 
patología puede manifestarse con cuadros clínicos 
muy diferentes como por ejemplo por ejemplo. 
hiperqueratosis, onicolisis. discromías. entre las 
principales. 

Dado que la uña responde de forma similar a un 
abanico muy amplio de patologías sin relación entre 
sí. con frecuencia, es imposible realizar un diag­
nóstico sobre la base de una inspección clínica 
solamente. 

Por ejemplo, la hiperqueratosis del lecho ungue­
al puede verse en patologías comunes tales como 
psoriasis y la onicomicosis, así como también pue­
de evidenciarse en los estados menos comunes de 
la enfermedad subungueal de Bowen. Cuando estas 
entidades no pueden ser distinguidas mediante los 
métodos clínicos y de laboratorio de rutina. la rea­
lización de una biopsia del lecho ungueal puede 
aportar la información necesaria para establecer el 
diagnóstico (cuadro 4). 

Muchos tumores, tanto malignos como benig­
nos, pueden crecer debajo de la lamina ungueal y 
alterar su forma mediante un efecto de masa. y 
ocasionar alteraciones onicolisis o cambios en el 
color de la lamina placa ungueal o macrodact il ia 
111 ,12) . Con frecuencia. la única forma de distinguir 
entre tumores que tienen una apariencia clínica 
similar son los procedimientos histológicos (cuadro 
5). 

Ocasionalmente. un tumor en el lecho ungueal 
puede causar un dolor tan característ ico que el 
diagnost ico de presunción es el de un tumor gló­
mico. y en este caso. la biopsia escisional es a la vez 
curativa. 

Así mismo. la enfermedad de Bowen en el lecho 
ungueal puede mani festarse con una escasa clínica 
dificultando su diagnostico y siendo necesaria la 
realización de una biopsia. 

En los casos de lesiones hiperqueratosicas u 
onicolíticas en el lecho ungueal que no responden a 
los tratamientos conservadores clásicos dentro de 
un período razonable, se indica una biopsia para 
descartar la enfermedad de Bowen. 

Las lesiones exuberantes de tej idos blandos 
deben ser sometidas a una biopsia para diagnosti­
car granuloma piogénico o cualquier otra entidad 
que curse con ese aspecto , de entre ellas, cabe 
reseñar el melanoma amelanótico. 
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Cuadro 4. 
CARASTERÍSTICAS CLÍNICA DE LAS PATOLOGiAS 
QUE AFECTAN AL LECHO UNGUEAL Y DAGNósnco 

DiFERENCIAL DE LAS ALTERACIONES EN LAS 
CUALES PUEDE INDICARSE UNA BIOPSIA 

Características 
clínicas 

H iperqueratosis 

Onicolisis 

Masa subungueaJ 

Lesiones dolorosas 
en el lecho ungueal 

Pigmentación 
discromía del lecho 
ungueal 

Diagnóstico diferencial 

Cuando afecta a una (uña 
solitaria): enfermedad de 
Bowen, queratoacantoma, 
verruga, carc inoma de células 
escamosas, carcinoma 
basocelular. Cuando afecta a 
varias uñas (Uñas ~lúlti ¡Jies). 

1 psonasts, sarna , omcomtcos1s, 
verrugas. 

Células escamosas /enfermedad 
de Bowen,fibroma, onicomicosis, 
verruga, psoriasis 

Encondroma, exostosis, 
osteocondroma, metástasis, 
granuloma piogénico, 
fibroqueratoma digital 
adquirido, tumor de Koenen, 
queratoacantoma, quiste mucoso 
subungueal, quiste 

epidérmico,fibroma, verruga. 

Glomus, metástasis, infección, 
granuloma piogénico, tumores 
osteocartilaginosos, a lgunas 
verrugas 

Nevus melanocitico, melanoma. 
enfermedad de Bowen, 
psoriasis,liquen plano, 
hemorragia, in fección 
microbiana. 

Las alteraciones cutáneas in flamatorias pueden 
ocasionar alteraciones en el lecho ungueal en 
ausencia de lesiones cutáneas en cualquier otra par­
te. por ejemplo. el liquen plano puede presentar 
lesiones violáceas en el lecho ungueal visibles a tra­
vés de la placa ungueal; la psoriasis puede mostrar 
una hiperqueratosis subungueal, onicolisis, decolo­
ración "en mancha de aceite" y hemorragias en asti­
lla 113. 14). En estos casos. la histopatología de una 
biopsia del lecho ungueal puede ayudar a efectuar 
el diagnóstico correcto de esta alteración de la uña. 

En ocasiones, los procesos infecciosos del lecho 
ungueal son ambiguos y requieren una biopsia para 
su diagnóstico. Cuando se sospecha una onicomi­
cosis debido a la apariencia clínica pero los estudios 
micológicos (KOH y cultivo) arrojan unos resultados 
negativos. la biopsia del lecho ungueal distal de la 
uña y su posterior cultivo se hace necesaria para 
revelar los organismos presentes 115) y descartar o 
confirmar la presencia de hongos ( 16). El diagnósti­
co diferencial en estos casos es el de psoriasis. 
Cuando hay presencia de onicolisis. podemos cor­
tar la uña desde el extremo libre hasta la zona de 
unión al lecho unión mediante un alicate de uña 
antes de realizar una biopsia por perforación 
(punch) a través del lecho distal de la uña. Como 
alternativa. se puede rea lizar una biopsia por perfo­
ración lpunch) tras la avulsión de !a uña o a través 
de la placa ungueal con la técnica de doble perfora­
ción. Para realizar esta técnica de doble perforación 
se necesita hacer una perforación primaria en la 
lamina ungueal de 4 mm y a través de este ori ficio 
acceder al lecho ungueal. Posteriormente se perfo-

1 . 



ra el lecho ungueal con un punch de 3 mm para 
extraer una muestra del mismo. donde generalmen­
te residen los gérmenes contaminantes. Tanto la 
lamina como el lecho ungueal deben ser enviados 
al anatomopatólogo para que se realice los estudios 
microbiológicos pertinentes y poder confirmar una 
micosis y/o descartar otro t ipo de patología. 

En los casos en que existen masas y tumores en 
el lecho ungueal se aconseja realizar un estud io 
radiográfico de la fa lange afectada antes de la biop­
sia ( 1 7) para evaluar si la tumefacción existente se 
debe a una posible alteración ósea. 

En la mayoría de los casos en los que esta indi­
cada la realización de una biopsia del lecho ungue­
al ante la sospecha de la existencia de un tumor o 
un quiste, en primer lugar se rea liza una avulsión de 
la placa ungueal. a fin de poder visualizar el tumor 
o la masa adecuadamente. De este modo. puede 
practicarse posteriormente una escisión elíptica de 
la lesión. orientada con el eje longitudinal del dedo 
(figura 4) 

Figuro 4: Orientación de los biopsias en el lecho y motriz ungueol. l.lámino ungue­
ol; 2. lúnulo; 3.Motriz; 4. Base de lo Falange distal; 5. Hyponiquio; 6. lecho ungue­
ol; 7. Biopsia del lecho ungueol; 8. Biopsia de lo motriz ungueol. Adoptado de: Rich, 
P. Noil Biopsy: lndicotions ond methods. J. Dermotol Surg Oncol l992; 18:673-82 

Se puede realizar este tipo de biopsia incisional 
si la lesión es grande y se requiere un diagnóstico, o 
también puede realizarse una biopsia por perfora­
ción (punch). En los casos de biopsias por perfora­
ción de 3 mm. o menores. localizadas en el lecho 
ungueal, puede dejarse granular la zona por segun­
da intención. Las biopsias de mayor tamaño deben 
ser suturadas con suturas reabsorbibles preferente­
mente. El lecho ungueal es un epitelio frágil y del­
gado, pero que requiere un trato cuidadoso. por lo 
que tras una biopsia del lecho ungueal no suelen 
producirse cicatrices permanentes. aunque es fre­
cuente que tras la cicatrización del lecho persista un 
pequeño foco de onicolisis. Cuando exista la posi­
bilidad de elegir entre una biopsia de matriz y una 
biopsia del lecho ungueal, se debe elegir esta última. 
debido a la mejor relación riesgo-beneficio en lo que 
respecta a la cicatriz y al menor riesgo de dejar 
secuelas permanentes. 
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Aunque tienen menos indicaciones. este proce­
dimiento es simple de realizar. seguro y efectivo, y 
permite una recuperación casi total. con unas 
secuelas cicatriciales leves o nulas (cuadro 6). 

En los casos de tumores de la zona del pliegue 
proximal de la uña, se puede practica r una biopsia 
por raspado. por perforación. o también se puede 
realizar escisión en bloque de la masa. también 
podría ser efectiva para el diagnóstico de una lesión 
en el pliegue proximal de la uña, una biopsia por 
perforación "punch "de 2 mm. o 3 mm. Cuando se 
requiere una muestra más grande. se real iza una 
escisión elíptica horizontal de todo el pliegue pro­
ximal de la uña, diseñando la incisión horizontal 
perpendicular con respecto al eje longitudinal del 
dedo. Es importante prestar atención a la ubicación 
de la inserción del tendón extensor para evitar 
lesionar esta estructura anatómica. Las escisiones 
elípticas de los pliegues periungueales de la uña se 
diseñan con respecto al eje longitudinal del dedo 
¡.¡ero son incisioJJeS longiLut.linale::;. 

Los quistes mucosos digita les (mucinosis focal) 
son comunes en el pliegue proximal de la uña. Pue­
den aparecer asociados a la articulación articula­
ción interfalángica distal o como una lesión aislada 
en el pliegue proximal de la uña. No son verdade­
ros quistes sino un conjunto foca l de mucina sin el 
revestimiento de quiste. 

Cuando los quistes mixoides (mucoso) aislados 
son refractarios a tratamientos simples tales como 
la evacuación repetida, la crioterapia o las inyec­
ciones de corticoides intralesionales, se pueden 
extirpar mediante una escisión en bloque. La técni­
ca de escisión en bloque de una lesión en el plie­
gue proximal de la uña fue descrita por Salasche 
( 12). Para ello. se utiliza un elevador Freer en el sur­
co proximal entre la placa ungueal y la lesión 
superpuesta en el p liegue proximal de la uña. La 
lesión se corta con el bisturí y el elevador Freer. 
recubre y protege la placa proximal y la matriz de 
la uña de cualquier t rauma durante la escisión de la 
muestra. 

En pacientes con la enfermedad idiopática de 
Raynaud que tienen telangectasia periungueal. se 
toma como muestra una porción en forma de 
medialuna del tejido del pliegue ungueal para 
detectar la presencia de depósitos globulares con 
resultado positivo a la reacción de ácido periódico 
de Schiff. La presencia de estos depósitos puede 
ayudar a identificar a pacientes con riesgo de desa­
rrollar una enfermedad sistémica del tejido conec­
tivo. 

Este procedimiento requiere la escisión de una 
medialuna de 4 mm. a 5 mm. de la piel desde el 
pliegue proximal de la uña. Esta escisión cura muy 
bien por segunda intención. ya que no se produce 
deformidad de la placa ungueal si se evita lesionar 
la matriz ( 15). 
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Cuadro 5. 

ALTERACIONES DEL LECHO UNGUEAL Y SUS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DONDE ESTARÍA INDICADO 
REALIZAR UNA BIOPSIA PARA FACILITAR EL DIAGNÓSTICO 

DIAGNOTICOS 

Tumores 

Malignos, premalignos, transitorios 

Carcinoma de células escamosas, 

Enfermedad de Bowen 

Carcinoma basocelular 

Melanoma 

Sarcoma de Kaposi 

Carcinoma metastásico 

Queratoacantoma 

Benignos 

Encondroma 

Tumor glómico 

Exostosis 

Osteocondroma 

Granuloma piogénico 

Quiste epidérmico 

Fibromas 

Condiciones infecciosas del lecho ungueal 

Onicomicosis con micología negativa 

Verrugas 

Sarna subunqueal (noruega) 

CARACTERISTICAS DE LA UÑA 

Hipcrqueratosis, discromia, onicolisis, 

destrucción de la placa ungueal. 

Apariencia clínica extraña y variable. 

Pigmentación del lecho ungueal, erosión destrucción de la placa ungueal 

Pigmentación, elevación, destrucción de la p laca ungueal. 

Masa, pseudo acrioaquia, distrofia, color rojo oscuro, con o sin dolor. 

Múltiple o solitario, destrucción de la placa ungueal, masa, erosión, tejido 
de granulación, con o sin dolor 

Masa, a lteración de la placa ungueal, dolor posibles infecciones secundarios 

Dolor espontáneo, masa azul rojiza. 

Masa, elevación de la placa, dolor, posibles infecciones secundarias. 

Agrandamiento del dedo, elevación o destrucción de la placa ungueal. 

Masa exuberante friable. Debe ser distinguido del melanoma amelanótico. 

Masa, deformidad de la placa ungueal. 

Masa, elevación, distorsión de la uña. 

Hiperqueratosis, discromia, distrofia, onicolisis. 

Masa verrugosa, a veces dolorosa, deformidad, destrucción de la uña. 
Distinguir de carcinoma verruciforme. 

Hiperqueratosis o hiponiquio. 

Dermatosis inOamatoria que involucra el lecho ungueal 

Psoriasis 

Liquen plano 

Otros estados del lecho ungueal 
Hemorragia, trauma 

Onicolisis, hiperqueratosis, hemorragia en astilla , decoloración en "mancha 
de aceite". 

Decoloración violácea, atrofia del lecho ungueal, si está involucrada la 
matriz de la uña, onicorrexis, hapaloniquia, pterigium. 

Decoloración roja 1 blanca debajo de la J?laca ungueal. La hemorragia 
persistente o no migratoria debe ser distmguida del mela noma. 

Cuadro 6. 
ALTERACIONES DEL PLIEGUE DE LA UÑA (PERIONIQUIO) 

PARA LAS CUALES PUEDE INDICARSE UNA BIOPSIA 

J. Tumores: fibroma, tumor de Koenen, fibroqueratoma digital adquirido, granuloma piogénico y lesiones lúpe!tJucratósicas, para descartar 
enfermedad de Bcr.ven o carcinoma de células escamosas. 

2. Procesos infecciosos que aparecen ambiguos clínicamente : verrugas, infecciones micóticas proli.in<I,'IS, dermatofrto, 1110lusco, 
paroniquia 

3. Procesos inflamatorias indicados para biopsia en cualquier otra parte de la piel: psoriasis, liquen plano. 

4. Telangiectasia periungueal en pacientes con enfermedad de Raynaud: indica riesgo de desarrollo de posible enfermedad 
del ~ido conectivo mediante la presencia de glóbulos positivos a la reacción de ácido periódico de Scliilf en los vasos sanguíneos del pliegue 
proxmlal. 

5. Quistes mucosos (mucinosis focal) en casos resistentes. 

6. Lesiones pigmentadas en los pliegues uogueales. 
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BIOPS IA Df lA MATRIZ m lA UHA : 
IHDICACIOHfS Y MfTODOS 

Dado que la biopsia de la matriz presenta ries­
go de distrofia permanente de la uña. la decisión 
de efectuar una biopsia en esre lugar debe ser cui­
dadosamente considerada teniendo en cuenta el 
riesgo beneficio y además informar al paciente de 
las posibles secuelas. 

La razón más importante para realiza r una 
biopsia en la matriz es para confirmar o descartar 
el diagnóstico de un melanoma maligno de la uña 
en un paciente con una banda pigmentada longi­
tudinal (melanoniquia longitudinal) . 

Otras indicaciones para realizar una biopsia de 
la matriz son para confirmar o desca rtar la presen­
cia de otros tumores de la matriz y. ocasionalmen­
te. un proceso inflamatorio que se manifiesta 
como una distrofia de la uña en toda su extensión 
(cuadro 7). Igualmente se indica la realización de 
una biopsia en la matriz ungueal ante la presencia 
de melanoniquia longitudinal. ya que esta pigmen­
tación puede tener un gran abanico de etiologías. 
que va n desde lo benigno e inocuo hasta el riesgo 
de muerte (cuadro 8). 

Ante la presencia de una banda pigmentada 
longitudinal en la uña. podemos sospechar un alto 
índice de malignidad cuando dicha banda se ha ins­
taurado en un periodo de tiempo muy corto. va lo­
rando la anchura de la misma. la pigmentación de 
la misma y su localización en el primer dedo del 
pie.Hay que valorar la existencia del signo de hut­
chinson mediante la presencia de pigmentación en 
el p liegue de la uña. 

Si con todos estos datos. aún existen dudas 
razonables de poder establecer un diagnostico de 
malignidad o benignidad tendríamos que realizar. 
sin lugar a dudas. una biopsia de la matriz ungue­
al. 

Cuadro 7. 
INDICACIONES PARA REALIZAR UNA 

BIOPSIA DE LA MATRIZ UNGUEAL 

l . Banda pigmentada longitudinal en una persona de 
raza blanca para confirmar o descartar el diagnostico 
de melanoma maligno. 

2. Tumefacción que interesa a la matriz ungueal. 

3. Alteraciones dermatológicas de carácter inflamatorio 
que provocan distrofia de la uña por afectación de 
la matriz ungueal. 
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Cuadro 8. 
ALGUNAS CAUSAS DE BANDAS PIGMENTADAS 

EN LA UÑA 
Neoplásticas 

Melanoma 
Nevus melanocítico 
Enfe rmedad de Bowenlcarcinoma de células 
escamosas 

Enfermedad sistémica 
Enfermedad de Addison, síndrome de 
Cushings Síndrome de Peutz-Jegher 

Causas traumáticas 1 físicas 
Irradiación Melanoniquia longitudinal 
fricciona! Pigmentación postinflamatoria 

Infecciosas 
Bacterias 
Hongos 

Fármacos 
Antimetabolitos 
Antimaláricos 
Antibióticos 
AZT 

Varios 
Variación racial 
Síndrome de Leugier-Hunziker 
Exposición a metales pesados 

Lamentablemente. la causa de una banda pig­
mentada soli taria no siempre es rápidamente diag­
nosticada a través de la historia clínica y la explora­
ción física. Determinados antecedentes y hallazgos 
clínicos. tales como la edad del paciente. el dedo 
interesado. la presencia de bordes borrosos o afila­
dos y el ancho de las bandas melanociticas pueden 
ser útiles para determinar el diagnóstico en algunos 
casos ( 18); sin embargo, no se dispone de paráme­
tros clínicos documentados que puedan asegurar ine­
quívocamente que una banda pigmentada es benig­
na. Por tanto. si t ras un meticuloso estudio de la his­
toria cl ínica y una exhaustiva exploración física no se 
encuentra explicación ante la presencia de una ban­
da pigmentada solitaria longitudinal en un una per­
sona de raza blanca caucásico. sería prudente reali­
zar una biopsia para extraer el foco de pigmentación 
en la mat riz de la uña. Asimismo. es aconsejable rea­
lizar un seguimiento del paciente y una nueva biopsia 
de cualquier pigmentación persistente en la uña. 

El espectro clínico de la melanoniquia longitudi­
nal requiere una valoración meticulosa para decidir 
cual de las diferentes técnicas de biopsia se va a apli­
car atendiendo al tipo de lesión objeto de la biopsia 
(figura 4). Para las bandas pigmentadas longitudina­
les con una anchura de 3 mm. o menos milímetros. 
con una simple biopsia por perforación (punch) para 
retirar el foco de pigmentación en la matriz es sufi­
ciente. Esto nos proporciona una muestra para ana­
tomía patológica que permitirá extraer la pigmenta­
ción ( 13). Las bandas pigmentadas más anchas pue­
den ser retiradas mediante una escisión elíptica fusi­
forme orientada paralela al margen distal de la lúnula 
( 19). Las incisiones longitudinales laterales y media­
les se realizan habitualmente para replegar el pliegue 
proximal de la uña y exponer la matriz antes de tomar 
la muestra. 

Otro aborda je es el método de escisión en blo­
que (staged excision) desarrollado por Baran y Kechi­
jian ( 18). el cual resulta muy apropiado para bandas 

- de Pedoloq¡,¡ ---



delgadas que se originan en la matriz dista l. En el 
caso de bandas pigmentadas de 3 mm. a 6 mm. que 
involucran a los dos tercios dístales de la matriz, se 
realiza una escisión elíptica de la matriz (20). Se debe 
de tener en consideración que aun cuando esta esci­
sión se realice cuidadosamente, el riesgo de cicatriz 
es significativo. 

Cuando la banda pigmentada ancha (o el tumor 
de la matriz de la uña) se ubica en el tercio lateral de 
la matriz, puede realizarse una biopsia lateral longi­
tudinal. En este procedimiento más extenso, la por­
ción lateral de toda la unidad ungueal, incluyendo la 
matriz, el lecho, la placa y el pliegue proximal, es 
escindida hasta llegar al hueso y se envía al anato­
mopatólogo para su aná lisis. 

Este método extrae una muestra de todos los 
tejidos de la uña y puede proporcionar información 
acerca del grado de una lesión o del diagnóstico de 
la alteración de la uña en el cual está involucrada 
toda la unidad ungueal. Los bordes de la herida se 
suturan dando lugar como resultado final, a un estre­
chamiento de la lámina ungueal, con una apariencia 
aceptable ( 14, 22). Hay otros procedimientos más 
complejos para llevar a cabo una biopsia de la matriz 
de la uña, que comportan escisión total en bloque de 
la unidad unguea l, y que se utilizan para lesiones 
malignas. Por esta razón pueden requerir una inter­
vención quirúrgica más sofisticada y por ello es reco­
mendable dejarlas en manos de un equipo multidis­
ciplinar hospitalario que pueda tratar íntegramente 
este proceso canceroso. Hay una gran controversia 
en el manejo clínico de las melanoníquias longitudi­
nales en los niños. Algunos autores consultados cre­
en que por seguridad debería estandarizarse la biop­
sia puesto que así aseguramos el diagnóstico y el 
control posterior de la enfermedad (23). 

PH~CfSRO~ Of LR MUfSTHR BI~PSIR 

El material más comúnmente empleado para la 
fijación de muestras es el formaldehído al 10%, aun­
que en casos en que esté previsto realizar inmu­
nohistoquímica o microscopia electrónica está con­
traindicado; hay que recurrir al formaldehído tam­
ponado en el primer caso y al glutaraldehído al 3% 
en el segundo. 

Una pobre alternativa la constituye el alcohol etí­
lico al 70%. que hidrata bruscamente el tej ido. cre­
ando artefactos, fija mal el conectivo y dificulta la 
tinción del epitelio. En cuanto al volumen de líquido 
fijador, éste debe sobrepasar de 1 O a 20 veces el 
tamaño de la muestra. Junto con la muestra del teji­
do obtenido, se remitirá al patólogo un informe en 
el que se harán constar los datos clínicos y de loca­
lización de la lesión, el t ipo de biopsia, la fecha de 
toma de la misma y su orientación. Además se debe 
incluir un diagnóstico de presunción y posibles diag­
nósticos diferenciales. 

COHCLUS IÓH 
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La biopsia de la unidad ungueal brinda al cl ínico 
la oportunidad de realizar un diagnóstico certero en 
las lesiones o alteraciones de la uña que por su clíni­
ca, son ambiguas. Estos procedimientos de biopsia 
son seguros y efectivos cuando se real izan con cui­
dado y de manera apropiada. La información obteni­
da a partir de la biopsia de la uña puede prevenir 
diagnósticos inadecuados y demoras en el diagnósti ­
co de enfermedades potencialmente graves que afec­
tan a la uña. Igualmente la biopsia de la uña propor­
ciona una información que puede orientar al clínico a 
instaurar el tratamiento mas adecuado atendiendo al 
tipo de alteración ungueal de que se trate. 
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RfSUMtH 
La posibilidad de obtener moldes del pie 

ha supuesto un gran paso para la individuali­
zación de los tratamientos con ortosis planta­
res, desde el momento en que éstas se con­
feccionan sobre un modelo en tres dimensio­
nes. Hoy en día existen numerosas técnicas y 
materiales para moldear el pie en carga, des­
de la venda de escayola hasta sofisticados sis­
temas informáticos que confeccionan un 
modelo en tres dimensiones de la planta del 
pie, sin necesidad de obtener el molde física­
mente. 

Uno de los métodos que más se utilizan en 
la Escuela de Podología de la Universidad de 
Sevilla es la espuma fenólica, por considerar 
que es una técnica rápida, limpia, práctica, 
versátil y económica. El propósito de este artí­
culo es establecer un protocolo que permita a 
todo aquel que pretenda utilizar esta técnica 
de moldeo saber cuáles son los pasos a seguir, 
cuáles son las maniobras compensadoras a 
las que puede recurrir, así como evitar hábitos 
inadecuados que puedan provocar que el pro­
ceso de obtención del molde no sea del todo 
óptimo. 

PALABRAS ClRU tS 
Espuma fenólica, molde, maniobra com­

pensadora, ortopodología. 
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RBSTRRCT 
The possibility of obtaining molds of the 

foot has supposed a great passage for the 
individual of the treatments with plantar orto­
sis, from the moment at which these are made 
on a model in three dimensions. Nowadays 
numerous techniques and materials exist to 
mold the foot in load, from the stucco banda­
ge to sophisticated computer science systems 
that make a model in three dimensions of the 
plant of the foot, with no need to obtain the 
mold physically. 

One of the methods that are used more in 
the University of Seville is the phenolic foam, 
to consider that it is a fast technique, clean, 
practica!. versatile and economic. Intention of 
this article is to establish protocol that allows 
to all that that it tries to use this technique of 
moulding to know which are steps to follow, 
which are the compensating maneuvers to 
which it can resort, as well as to avoid inade­
quate habits that can cause that the process 
of obtaining of the mold is not absolutely opti­
mal 

KtY WOROS 
Phenolic foam, mold, compensating 

maneuver, ortopodoloic. 
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1 HTRODUCCIÓH 
Entendemos por molde la "reproducción de una 

estructura anatómica o no mediante técnicas de 
moldeo o de impresión y con materiales que permi­
tan una adaptación fiel a la estructura que queramos 
reproducir" ( 14) 

La obtención del molde del pie ha supuesto un 
importante avance para la Ortopodología ya que. a 
partir de su aplicación , las ortosis plantares se con­
feccionan sobre un modelo en tres dimensiones. El 
método de obtención del molde es uno de los pro­
cedimientos imprescindibles para la individualización 
de los tratamientos ortopodológicos y, en conse­
cuencia, su resultado terapéutico dependerá en gran 
medida de la utilización de un adecuado sistema de 
toma de molde. 

Para confeccionar un soporte plantar a medida 
que refleje las modificaciones que pretendemos apli­
car sobre el pie debemos obtener el molde donde. 
además de reproducir de forma fidedigna la morfo­
logía del pie, estén impresas las correcciones nece­
sarias para compensar la alteración biomecánica que 
presente el paciente. 

Consideramos importante resaltar que el uso de 
la espuma fenólica y de la mayoría de los moldes en 
carga en general. está indicado cuando se pretenden 
hacer tratamientos compensadores, en los que la 
ortosis plantar se intenta adaptar al pie con modifi ­
caciones leves, y en determinadas condiciones 
como tratamientos correctores, donde es el pie el 
que debe adaptarse a la nueva posición que se le 
impone con la ortosis plantar. 

Mediante el empleo de la espuma fenólica en 
carga controlada, podemos introducir dichas actua­
ciones durante cada uno de los pasos en que se divi­
de el proceso de elaboración de un soporte plantar 
(Fig. ll • 

figuro 1. "Proceso de eloboroción de un soporte plontor. Momentos en que podemos 
introducir los compensaciones o aplicar sobre el pie" 

1 .Toma de moldes. Realizamos diferentes 
maniobras aplicativas sobre el pie mient ras 
se introduce en la espuma. (Fig. l . l) 

2. Modificación del negativo. Podemos deprimir 
algunas estructuras que pretendamos des-
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cender. como por ejemplo un primer radio 
dorsalflexionado. 

Es frecuente el marcaje de zonas específicas 
donde queramos mayor ajuste o actuación. 
como puede ser la correspondiente a la arti­
culación astrágaloescafoidea. Posteriormen­
te, serán modificadas en el positivo. (Fig. l 2) 

3. Modificación del positivo. Las zonas previa­
mente señaladas en el negativo son talladas 
de forma que el soporte plantar ejercerá 
mayor compresión sobre ellas. Puede ser el 
caso de un pie valgo donde queramos mayor 
acción en el arco interno. (Fig. 1.3) 

4. Confección del soporte plantar. Aquellas 
actuaciones diseñadas en el plan de trata­
miento pueden ser completadas durante el 
proceso de elaboración de la ortosis. Un cla­
ro ejemplo es el hecho de calentar el termo­
plástico. en la zona correspondiente a primer 
y/o quinto metatarsiano, y descenderlo con­
siguiendo una línea retrocapital paralela al 
plano del suelo, evitando que dichos radios 
queden dorsalflexionados y se orienten así 
con el resto. (Fig. 14) 

5. Prueba del t ratamiento: En la entrega del 
tratamiento al paciente podemos modificar 
los soportes en aquellas zonas donde la 
actuación ortésica sea excesiva o deficiente, 
como puede ser posteando el arco interno. 
(Fig. 1 5) 

De todos los pasos de la secuencia arriba des­
crita, pensamos que la toma de moldes es el más 
importante, al ser el primero de ésta, ya que cuanto 
más tarde introduzcamos la acción a aplicar sobre el 
pie, más nos alejamos del momento de la obtención 
del molde y por tanto del pie, siendo una acción un 
tanto artificial, no estando así completamente inte­
grada en la morfología conseguida en el molde corre­
gido. 

A continuación detallamos este paso de la 
secuencia, explicando las posibles maniobras apl i­
cativas sobre el pie. 

l. COMPOSICIÓH Df lR tSPUMR 
~tHOliCR Y ~UHDRMtHTO Dt SU 

RPUCRCIÓH tH PODOlOGÍA 

La espuma fenólica es un polímero de baja den­
sidad que se obtiene a partir de la polimerización del 
estireno; es por lo tanto poliestireno. Posee ciertas 
características mecánicas de plasticidad y fragilidad . 
de forma que al verse sometido a una determinada 
presión, ésta cede modificando así su forma original, 
siendo por ello utilizado en Podología como un 
método de obtención de moldes cómodo y prácti­
co. (Fig. 2) 



Figuro 2. ' lo espumo fenólico es poliestireno, con característicos de plasticidad y fragilidad 

Cada unidad se presenta en forma de ca ja des­
plegable con unas medidas de 31 O mm de longi tud, 
140 mm de anchura y 40 mm de grosor. 

2. PROTOCOlO Df TOMA m MOlDfS fH 
fSPUMR ffHÓliCR 

Podríamos definir protocolo como: "Acuerdo pre­
vio de un grupo de profesionales acerca de cuál es 
la conducta a seguir frente a una situación determi­
nada para realizar una asistencia correcta" { 16) 

Un protocolo de utilización de procedim ientos, 
del tipo que proponemos en este trabajo, es una 
guía para la práctica clínica que debe reunir una serie 
de condiciones para que tenga una utilidad práctica 
así como una máxima eficiencia: 

-Completa, incluyendo todas las indicacio­
nes posibles del procedimiento. 

-Específica, describiendo claramente la indi­
cación, indicada o no. 

-Detallada, describiendo los hallazgos que 
permiten separar una indicación de otra. 

-Clara, indicando las circunstancias en que 
un procedimiento es adecuado, inade­
cuado o dudoso. 

-Debe incluir los factores a tener en cuenta 
en la decisión de recomendar un procedi­
miento determinado. 

-Manejables, con una estructura y una pre­
sentación sencillas que permitan su uso. 

Un protocolo clínico debe ser además: 
-Reproducible y exacto: En las mismas cir­

cunstancias clínicas, los profesionales lo 
interpretan y lo aplican de manera cons­
tante. 

-Aplicable: Explica tan claramente como sea 
posible la población de pacientes a la que 
va dirigido y a la que debe y no debe apli­
carse. 
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-Válido: Un protocolo es válido si su segui­
miento conduce a mejores resultados de 
salud. 

-Claro: Utiliza un lenguaje no ambiguo, defi­
ne claramente los términos empleados, y 
la forma de presentación es lógica y fácil 
de comprender y seguir. 

El protocolo para la toma de moldes en espuma 
fenólica que a continuación proponemos. basándo­
se en las características anteriormente mencionadas 
y en la experiencia de su desarrollo en el Área Clíni­
ca de Podología de la Universidad de Sevilla, preten­
de aumentar el rend imiento de la técnica que des­
cribimos, evitando hábitos inadecuados que pueden 
adquirirse en la iniciaCión de ésta. 

2.R. BIPfDESTACI ÓH 

El paciente se sitúa en bipedestación, obtenien­
do un molde en carga que refleja la expansión que 
sufre el pie tanto a nivel articular como tisular (Fig. 3) 

F~uro 3: 'El molde de arribo, obtenido en cargo en espumo fenólko, reflejo lo expansión 
del pie en bipedeSlocibrl. En lo imagen inferior, un molde obtenido en des<or90 con vendos 
de escayolo, con un morfología más redondeodo y curvilíneo que ~ anterior. 

El soporte plantar realiza su acción cuando el pie 
ejerce su función en el ciclo de la marcha , sea en 
cadena cinética abierta o cerrada. Es por ello por lo 
que el molde debe ser reproducido en las condicio­
nes en que el soporte plantar será utilizado y la alte­
ración biomecánica sea más mani fiesta, es decir, en 
carga. 

2.8. EHSAVO DE lA HAHIOBRA 

Según el diagnóstico que hayamos obtenido pro­
cedemos a aplicar en el pie la maniobra correspon­
diente a su patología. Debemos reproducirla previa­
mente para ver cómo responde el pie, si posee la efi­
cacia requerida para la deformidad que presenta, 
para valorar la intensidad del gesto que debemos 
realizar así como para explicar al paciente la secuen­
cia que vamos a seguir buscando su actitud colabo­
radora (Fig. 4). 

Salom n Benhamú B nhomú 
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Figuro 4: "En lo izquierdo el ensoyo previo sohre el pie de lo moniohro compensadora o opl~ 
cor; en lo derecho, el paciente colocodo en ángulo y hose de marcho.· 

2.C. ÁHGUlO V BASf m MARCHA 

Debemos situar al paciente en el ángulo y base 
de marcha que posee, aspectos observados en la 
previa exploración dinámica (Fig. 4) .. Así, tendremos 
en cuenta los parámetros rotacionales que el pacien­
te presenta. de forma que en un paciente con un 
patrón rotador externo aumentado no procedere­
mos a tomar el molde colocando los miembros en 
paralelo, sino que será la caja de espuma fenólica la 
que girará y se adaptará a dichas condiciones. (Fig. 
5) 

figuro 5: 'Paciente con un patrón rotodor externo. Colocarnos lo co¡tJ de espumo fenólico de for· 
moque en lo tomo de moldes, en cargo relajado, respetemos dicho óngulo de marcho.· 

2.0.lÍHfA Of CARGA 
Colocamos la caja de espuma fenólica en la línea 

de carga del paciente para respetar lo comentado en 
el apartado 2.c. Debemos evitar una situación, que 
a veces se produce, en la que el paciente intenta 
facilitar el proceso, al adelantarse y colocar el pie en 
la espuma, no estando ésta bien situada. Mantene­
mos pues el objetivo claro de: "Llevar la espuma al 
pie y no el pie a la espuma" (Fig. 6). 

21 COHTACTO Plf- fSPUHA HHÓUCA 

Pedimos al paciente que coloque el pie en con­
tacto con la superficie de la espuma sin introducir­
lo. Conseguimos así situar correctamente el pie en 
relación al área de espuma disponible, evitando la 
no impresión de alguna zona. De forma automática 
se produce una flexión de rodilla del miembro a tra­
tar para evitar el hundimiento del pie en la espuma. 
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Efectuamos una extensión pasiva de dicha articula­
ción para alinear el miembro antes de proceder a la 
maniobra. (Fig. 6) 

figuro 6: "Colocomos lo cojo de espumo fenólico en lo línea de corgo del paciente.' 

2.f. lOMA OH HOlDf RfAlllRHDO HAHIOBRA 
Durante esos segundos en que el pie se mantie­

ne sobre la espuma efectuamos la maniobra indica­
da introduciéndolo de forma progresiva. 

Es conveniente que un ayudante colabore y faci­
lit e al paciente mantener el equilibrio, para dar segu­
ridad en todo momento así como para evitar que se 
apoye en la pared o gire su cuerpo para buscar apo­
yo y estabilidad. Solemos efectuar la toma de mol­
des sobre el banco de marcha, facilitándonos el 
aumento de altura y la mejor visión de los pies la eje­
cución de la técnica. 

3. MRHIOBRRS RPLICRTIURS SOBRf H 
Plf OURRHH LR TOMR Of MOLOfS 

3.1. CARGA RHAJROA 

Es la técnica quizás más descrita en la literatura y 
,en gran medida, gracias a esto se justifica la realiza­
ción de este trabajo, donde aportamos otras manio­
bras aplicables en la espuma fenólica, enriquecien­
do así su rendimiento. 

Consiste en introducir el pie sin realizar ninguna 
acción específica sobre alguna articulación. Se trata 
de reproducir el pie tal y como funciorta, ayudando 
simplemente a que la impresión sea lo más fiel posi­
ble (Fig. 7). 

Figuro 7: "Introducimos el pie sin realizar ninguno acción específico.' 



Está indicada en pies estables, es decir sin pato~ 
logía pronosupinatoria, como puede ser un pie cavo 
neutro, y en pies con patrón biomecánico en varo. 

Debemos aclarar que, como norma general, en 
un pie con predominio varo no la maniobra a aplicar 
no va encaminada a provocar pronac ión (salvo en 
una excepción muy concreta que describimos en el 
apartado 3.6), siendo el objetivo del tratamiento, 
según el caso, la contención del varo de retropié uti~ 
!izando para ello postes externo o arcos externos 
envolventes.(Foto 8) 

Así la mayoría de las maniobras aplicativas sobre 
el pie van encaminadas a controlar la pronación, 
como a conti nuación describimos. 

Figuro 8: 'Contención del varo de retropié u~lizondo un poste externo." 

3. 2. HRHIOBRA Of ROTRC IÓH fHHRH A 

Descripción de la técnica 
Consiste en realizar una rotación externa del ter~ 

cio distal de la pierna. Se produce así una supinación 
secundaria a nivel de la articulación subastragalina 
en cadena cinética cerrada tl<lr (Fig. 9). 

F~uro 9: 'En lo izquierdo, uno visión anterior del gesto de lo maniobro de rotaóón exte~· 
no. En lo derecho, uno visión posterior donde se aprecio cómo se corrige el valgo de 
retropié apreciable en la lineo de Helbing.' 

La cantidad de supinación de la articulación 
subastragalina obtenida es mayor cuanto más distal 
es el punto de la pierna donde se realice la manio~ 

bra. 
Es muy importante la mano con la que realiza~ 

mos la maniobra. Debe utilizarse la mano homolate~ 
ra l al pie a tratar, de forma que utilizaremos nuestra 
mano derecha para tomar el molde de un pie dere~ 
cho. Tal y como muestra la Fig. 1 O, con la mano 
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derecha tenemos mayor área de control además de 
ser el gesto más ergonómico. 

figuro 10: "Debemos utilizar lo mono homolote~ol ol pie, de formo que el óreo de COII' 
tacto es mayor, siendo el gesto de rotación externo mós ergonómico.· 

Tendremos en cuenta la presencia de edemas, 
insuficiencia venosa u otras alteraciones tróficas. ya 
que es muy común, sobre todo en la iniciación de la 
ejecución de esta técnica. tener muy presente la 
cantidad de pronación a controlar pasando a un 
segundo p lano otros aspectos como los comenta­
dos. 

Respecto a la cantidad de rotación externa que 
debemos realizar. el parámetro a valorar será el apo­
yo del primer rnelalar::>ianu. Lél supinación subastra­
ga lina obtenida tras la rotación externa efectuada 
conlleva de forma secundaria una supinación del 
antepié así como una disminución del apoyo del pri­
mer metatarsiano. El límite máximo de acción de la 
maniobra viene determinado por éste último aspec­
to. algo que valoramos en la rea lización del ensayo 
y que observamos en la huella plantar (Fig. 11 ). 

Figuro 11: 'El r,mite móximo de o«ión de lo maniobro de rotoción externo viene deter· 
minado por el apoyo del primer metatarsiano, op¡ecioble en lo huello plantar durante 
el ensayo.' 

Obtención del molde 
Una vez estimada la intensidad y cantidad de 

rotación externa a aplicar. se realiza la toma de mol~ 
des. La maniobra se comienza a realizar tras el con­
tacto pie espuma. Saber reproducir el gesto ensaya­
do sobre el molde pasa por tener en cuenta varios 
aspectos: 

-Valoramos los mismos parámetros que ana~ 
!izamos durante el ensayo de la maniobra 
(apartado 2.b). 

-La cant idad de corrección en el pie nunca 

deP!dOlOQid __ _ 



es elevada. de forma que el intervalo de 
actuación es pequeño. siendo los extre­
mos de éste (hipocorrección e hiperco­
rrección) muy apreciables. estando en el 
término medio la intensidad del gesto a 
aplicar. Con la valoración posterior del 
negativo y del positivo podremos retocar. 
si es necesaria. la impresión obtenida. 

-La experiencia facilita el proceso. ya que 
como en toda actividad. la realización de 
gestos de forma repetida conlleva la 
depuración de la técnica. 

Una vez realizada la rotación externa empezamos 
a introducir el talón y de forma progresiva el antepié. 
ayudando con la mano contralateral (mano izquier­
da en un pie derecho) a descender las zonas de 
mayor dificultad. tales como primer y quinto radio o 
dedos. 

Es muy importante no variar la rotación externa 
iniciada y mantenerla en todo el proceso. ya que si 
en cualquier momento disminuye. el pie pronará. 
siendo inútil cualquier rectificación sobre la manio­
bra. ya que la espuma habrá quedado deprimida en 
zonas directamente implicadas como el arco inter­
no. 

Esta precaución deberá tomarse de forma más 
concreta en dos situaciones. siendo aplicable para 
el resto de maniobras: 

* Al sacar el pie de la espuma. Es muy fre­
cuente encontrar la flexión dorsal de tobi­
llo limitada en gran parte de nuestros 
pacientes . Este aspecto condiciona la 
últ ima fase de la impresión del molde. el 
momento de extraer el pie. Sabemos que 
dicha limitación de flexión dorsal es com­
pensada. en gran parte de los casos. con 
una pronación a nivel de la articulación 
subastragalina. Al pedir al paciente que 
vaya sacando el pie. se produce un ade­
lantamiento de la tibia sobre éste. o lo 
que es lo mismo. una flexión dorsal de 
tobillo. que si se encuentra limitada com­
pensará con la pronación indicada. 

Es decir. se suele producir una pronación 
secundaria en este gesto. por lo que su con­
t rol. mediante la rotación externa . será per­
manente pero más acentuada en dicho 
momento. (Fig. 1 2) 

figuro 12: "Posi<ión relojodo (A} y prono<ión secundario (B} o! realizar uno flexión dor· 
sol de tobillo (odelontondo lo ~bio sobre el ostrógolol. Dicho gesto es frecuente en el 
momento de extroer el pie del mok!e cuondo existe falto de flexión dorso! de tobillo. 
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* "Excesiva" colaboración por parte del pacien­
te. Es un hecho que suele producirse con 
algunos pacientes debido a su predisposición 
colaboradora. Se produce más frecuente­
mente en la toma de moldes del segundo pie. 
ya que han observado previamente la 
secuencia realizada para el primero. Consis­
te en una carga excesiva por parte del 
paciente para que la impresión. desde su 
punto de vista . sea lo más óptima posible 
siendo incluso a veces frecuente que se pon­
gan de puntillas con el otro pie, o que lo 
levanten por completo del suelo. (Fig. 13) 

Este hecho deberemos evitarlo ya que el 
exceso de carga acentúa la pronación exis­
tente. con lo que la intensidad de la rotación 
externa será máxima en este momento. 

figuro 13: "Excesivo" coloboroción por porte del pocrente." 

Indicación 
Esta maniobra está indicada en pies pronadores, 

siendo muy eficaz cuando existe laxitud ligamento­
sa, donde la deformidad no está estructurada y la 
elasticidad permite una gran corrección del pie val­
go laxo. 

ll fRfHRR LA PROHRCIÓH 

Descripción de la técnica 
Esta maniobra sería una variante de la maniobra 

de rotación externa, ya que el mecanismo de actua­
ción es el mismo pero varía en su intensidad. 

Así, consiste en controlar la pronación a nivel del 
tercio distal de la tibia. conteniéndola. sin provocar 
rotación externa (Fig. 14). 

El objetivo es tomar el molde con el valguismo 
que posee en carga bipodal. siendo activa frente a la 
mayor pronación que se manifiesta en dinámica y 
que puede producirse mientras se toma el molde, 
evitando así que se acentúe durante la impresión. 



figuro 14: " Frenar lo pronación: conteniéndolo, sin provocar rotación extemo." 

El control conseguido y trasladado al soporte 
plantar será suficiente para compensar las exigen­
cias pronatorias que se producirán durante la mar­
cha o la carrera. 

Indicación 
Así pues está indicada cuando queremos limitar 

la pronación sin reducirla, siendo aplicable en pies 
valgos del adulto, donde la corrección de la defor­
midad no sería soportable o en pies pronadores tar­
díos, donde la pronación se evidencia de forma más 
acentuada en dinámica, en la fase de despegue. 

3.4. MRHIOBHA Of fHHHSIÓH OH PHIMfH OfOO 

Descripción de la técnica 

Sabemos que durante los aproximadamente pri­
meros 30° de extensión metatarsofalángica no se 
precisa plantarflexión del primer radio, pero cuando 
estos grados de extensión se exceden, la plantarfle­
xión del primer radio se hace necesaria para que la 
base de la falange proximal se articule con la total i­
dad de cartnago de la cabeza del metatarsiano. (23) 

La maniobra consiste en extender completa ­
mente el primer dedo. Se produce de por tanto una 
plantarflexión del primer metatarsiano, aumentando 
la presión bajo su cabeza, es decir provocamos de 
forma secundaria una valguización del antepié, aún 
estando en bipedestación . Al valguizar el antepié 
inducimos una supinación del retropié, neutralizán­
dolo si éste se encuentra en valgo. (Fig 1 5) 

figuro 1 S: "(A): Valgo de retropié. (B):Neutrolizoción del valgo mediante lo maniobro 
de extensión del primer dedo." 

Así pues actuando a nivel del primer dedo con­
seguimos una respuesta a nivel del retropié. Además 
logramos un segundo efecto al plantarflexionar el 
primer metatarsiano, que es aumentar la altura del 
arco interno.(Fig. 16) 
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Figuto 16: "Reducción del valgo de retropié, apreciable en lo lineo de Helbing, y aumen­
to de lo altura del orco longitudinal intemo ol realizar lo maniobro de extensión del pr~ 
mer dedo." 

Indicación 

Está indicada en pies p lanos valgos ya que con 
ella controlamos la pronación y corregimos el des­
censo del arco interno. 

El rendimiento de la maniobra depende de dos 
aspectos: la movilidad de la 1 a articulación metatar­
sofalángica y la relación peso del paciente - canti­
dad de pronación a controlar. Cuando la movilidad 
de la 1 a metatarsofalángica es óptima o cuando exis­
te presencia de laxi tud ligamentosa, los resultados 
de la maniobra son mejores. Así, la eficacia es 
mucho mayor en niños ya que, al realizar la técnica, 
la 1 a articulación metata rsofalángica actúa como 
bisagra, soportando menos carga que en adultos, 
siendo más incómoda en éstos últimos. 

Por ello al ser su actuación a nivel distal, suele 
combinarse con otra que lo haga a nivel proximal, 
para repartir la corrección a realizar en dos puntos, 
aminorando la presión en la 1 a metatarsofalángica. 
Así es frecuente asociarlo con la maniobra de rota­
ción externa (Fig. 17) . La maniobra no puede ser 
efectuada en hallux límitus o rígidus. 

figuro 17: "Enlll)'o de lo maniobro combinado de rotación externo más extensión del 
primer dedo." 

Obtención del molde 

Se realiza de forma simultánea la rotación exter-



• 
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na y la extensión del primer dedo. manteniendo 
ambas correcciones hasta conseguir de forma com­
pleta la impresión de toda la superficie plantar. A 
continuación. manteniendo la rotación externa. des­
cendemos el primer dedo así como el primer meta­
tarsiano. presionando desde su cara dorsal (manio­
bra de descenso del primer metatarsiano. Apartado 
3. 7) . Esta acción no anula la formación del arco 
interno obtenida, ya que es mantenida a nivel proxi­
mal por la mano homolateral. (Fig. 18) Manteniendo 
la rotación externa, extraemos el pie de la espuma. 

FiguJO 18: 'Tomo del molde frenando lo pronación más extensión del primer dedo.· 

l5. MAHIOBRA Of AliHfACIÓH ASTRÁGALO - fSCAfOIOfA 

Descripción de la técnica 

Consiste en alinear la articulación astrágalo-esca­
foidea, palpando la congruencia de la articulación en 
su cara medial. Una vez al ineada obtenemos una 
posición neutra estimada de la articulación subas­
tragalina . t:19•. 

Al aplica r una fuerza a nivel medial. vamos con­
trolando la pronación de la articulación subastraga­
lina. stendo el primer radio el elemento que deter­
mina el límite de corrección a aplicar (Fig. 19). 

Figuro 19: 'Alineando lo orticuloción ostrógolo-escofoideo obtenemos uno posición nell' 
hO es~modo de lo orticuloción subostJOgolino.' 

Esta maniobra se puede complementar con la 
extensión del primer dedo, consiguiendo actuar a 
nivel proximal controlando la pronación y a nivel dis­
tal formando el arco interno así como plantarflexio­
nando el primer radio y evitando secundariamente la 
supinación del antepié. (Fig. 20). 
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figuro 20: 'Ensayo de lo maniobro combinado de alineación de lo articulación ostrógo-
1()-escofoideo mós extensión del primer dedo." 

Indicación 
Está indicada para los pies pronadores, siendo 

muy útil para aquellos casos donde no pretendemos 
un elevado control de la pronación. como en un val­
go del adulto donde la contención medial es sufi­
ciente. 

Toma del molde 
La secuencia es la misma que la explicada para 

la maniobra combinada de extensión del primer 
dedo más rotación externa. siendo susti tuida ésta 
última por la alineación de la articulación astrágalo 
- esca foidea . (Fig. 21) 

3.6. PfRMITIR PROHACIÓH 

Descripción de la técnica 
Consiste en la realización de una discreta rota­

ción interna a nivel del tercio distal de la tibia. Se 
obtiene una pronación de la articulación subastra­
galina de forma secundaria. 

La franquicia resultante permite en el soporte 
plantar un cierto margen de pronación. no limitando 
así dicho movimiento (Fig. 22). 

Indicación 
Esta maniobra está indicada fundamentalmente 

en dos casos: 
a).Pies rígidos donde queremos dotar de mayor 

amortiguación. Un antepié valgo con retropié 
varo es un claro ejemplo. donde la pronación 
a veces es nula ya que está dificultada por el 
prematuro apoyo del primer metatarsiano, 

L < 



siendo la causa del déficit de pronación el 
estado del antepié. 

En la toma de molde, realizamos esta maniobra. 
no con objeto de que el soporte prone el pie, sino 
que no sea éste el que lo impida. Así, poco resulta­
do obtendremos si no ejercemos esta man iobra y 
sólo aplicamos un ángulo de antepié en valgo (en 
busca de retrasar el apoyo del primer meta, y así 
facilitar la pronación) si el mismo soporte plantar no 
lo permite a nivel del arco interno. 

b).Situaciones donde no debemos limitar los 
movimientos. En la práctica de la actividad 
deportiva, la realización de la mayoría de los 
gestos así como la intensidad con la que se 
ejecutan, hace que el control pronatorio 
deba ser inferior al que se aplique en la acti­
vidad cotidiana. 

Así. realizamos esta maniobra en deportistas con 
pies rígidos e incluso en pies estables, además de 
disminuir, como norma general, la cant idad de con­
trol pronatorio a aplicar cuando son pies valgas. 

Toma del molde 
Se procede a la toma de moldes en carga relaja­

da, efectuando la maniobra descrita antes de extra­
er el pie de la espuma fenólica. En estos casos, al no 
ser necesario controlar la pronación, la mano con la 
que ejecularnos la técnica es con la contralateral al 
pie, por razones similares a las expuestas con la 
maniobra de rotación externa. Así permitimos pro­
nación en un pie derecho con nuestra mano izquier­
da y viceversa (Fig. 22). 

Figuro 22: "Permitir cierto pronación: lo franquicia resultante permite en el soporte plontor 
un cierto morgen de pronación, no limitando osí dicho movimiento." 

3.7 DfSCfHSO OH PRIHfR HHRBOUSHO 

Descripción de la técnica 

Como su nombre indica, se aplica una fuerza verti­
cal sobre la cabeza y diáfisis del primer metatarsia­
no con el objeto de descenderlo y hacerlo apoyar. 
Así, en condiciones normales conseguimos alinear­
lo con el resto de los metatarsianos en el mismo 
plano horizontal. mientras que en casos de ante­
piés varos, aún aplicando dicha presión sobre el 
primer metatarsiano, quedará elevado tal y como 
su disposición estructural condiciona (Fig. 23.a). 
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Figuro 23: "(A): Descenso del primer metotorsiono en uno tomo de moldes. (B): Valo­
ración del apoyo del primer metotorsiono en lo huello plontor. (() : Franquicia obtenido 
en el soporte plontor que permite su descenso y corrección progresivo." 

Indicación 

En casos de primer radio dorsalflexionado o 
hipermóvil, al observar la huella se verifica la ausen­
cia o disminución de apoyo de éste. Esta maniobra 
pretende reproducir el molde modificando dicha 
posición anómala. Si no efectuamos esta técnica, el 
soporte mantendrá el primer radio dorsalflexionado 
sin posibilidad de actuación sobre dicha alteración 
(Fig. 23b). 

La terapia ortopodológica del primer radio va a 
ser distinta en función de la patología y edad que 
presente el paciente. 

Así. en niños y adolescentes con un primer radio 
dorsalflexionado, controlando la pronación subas­
tragalina que presentan, aumentamos el vector plan­
tar del músculo peronéo largo (21 ) por lo que la fran­
quicia que se obtiene en el soporte plantar, y que se 
localiza entre el primer metatarsiano y el soporte 
plantar, es necesaria para permitir el descenso de 
éste y su corrección progresiva. (Fig. 23 .e) 

Si por el contrario nos encontramos con un 
paciente adulto o con una deformidad de difíci l 
corrección, debemos emplear apoyos selectivos en 
el primer metatarsiano o incluso ángulos de antepié 
varo. Ya que su dorsiflexión no es corregible, relle­
namos de forma evolutiva dicho espacio para darle 
apoyo y mejorar su funcionalidad. 

Debemos reseñar que antes de realizar la manio­
bra debemos asegurarnos en la previa exploración 
del pie, que el primer radio tiene capacidad de plan­
tarflexionarse, explorando para ello el músculo pero-
neo largo (21 ). · 

Toma de moldes 

Una vez realizada la maniobra oportuna de 
actuación en retropié, procedemos a descender tan­
to primer como quinto metatarsiano. Al efectuar 
dicho gesto podremos percibir de forma sonora 
cómo la espuma se hunde mientras presionamos 
sobre las estructuras indicadas . No suele ser nece­
saria dicha actuación para Jos metatarsianos centra­
les ya que cargan por sí solos mientras se introduce 
el pie en la espuma. 

Recomendamos presionar cada dedo y seguida­
mente descender su respectivo metatarsiano, ya que 
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así podremos observar más fácilmente la dorsiflexión 
que presenta el metatarsiano para posteriormente 
hacerlo descender. A veces utilizamos este recurso 
para obtener una óptima impresión del espacio sub­
digital, eliminando los espacios interdigitales. (Fig. 
24.a). utilizándolo para la confección de la barra sub­
digital o barra de Martorell (Fig. 24.b) como elemen­
to ortótico en el soporte plantar. 

f~urc 24: "(A): Espo<io subdigitol en un molde negativo de espumo fenólico. (8): 
Borro subdigitol o de Mortorell en un soporte plantar." 

3. 8. HAHIOBHA Df PHOPUlSIÓH 

Descripción de la técnica 

Consiste en producir una discreta rotación inter­
na de la tibia mientras extraemos el pie de la espu­
ma en sentido posteroanterior, con el objetivo de 
trasladar las cargas a la zona medial del antepié. 
como ocurre en la fase de despegue de la marcha 
!Fig. 25). 

figuro 25: "Maniobro de propulsión: discreto rotación interno de lo ~bio." 

Indicación 

Podemos emplearla de forma sistemática al fina­
lizar la toma de moldes. independientemente del 
morfotipo de pie que tratemos, para sacar el pie de 
la espuma. Con ella logramos la impresión de algún 
punto prominente o sobrecarga metatarsal o inclu­
so de algún testigo que coloquemos en la zona plan­
tar. 

Obtención del molde 

Para realizar esta maniobra primero debemos ele­
var el talón efectuando posteriormente una discreta 
rotación interna de la tibia . Al no encontrarse el 
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retropié dentro de la espuma. el valgo que éste 
adopta mientras rotamos internamente no se refle­
ja en el molde. 

Con dicho gesto. nos ayudamos a descender así 
el primer metatarsiano además de simular el funcio­
namiento metatarsal en dinámica. (Fig. 26) 

f~uro 26: "Debemos elevar el tolón poro evitar repwdocir el valgo de retropié, obten~ 
do durante lo maniobro de propulsión, en lo espumo lenólico. • 

Cuando el objetivo prioritario del molde sea el 
control pronatorio debemos evitar la pronación de 
la subastragalina dentro de la espuma, algo que con­
seguimos rotando internamente la tibia después de 
elevar el talón. Sin embargo, cuando se trata de una 
carga relajada o susceptible de permitir pronación, 
esta maniobra se puede realizar mientras se va ele­
vando el talón, siendo realizados ambos gestos de 
forma simultánea. 

COHClUSIOH[S 
- La espuma fenólica es un método muy fiable 

como sistema de toma de moldes, que refle­
ja de forma fiel la morfología del pie, repro­
duciendo aquellas prominencias o relieves 
que pretendamos obtener. 

-Su metodología de trabajo es cómoda. limpia 
y muy práctica para su uso en nuestras con­
sultas, ya que el tiempo de obtención del 
molde es breve. 

- Permite la obtención de moldes en carga, per­
mitiendo la expansión que el pie sufre en 
cadena cinética cerrada. 

- Aplicando las diferentes maniobras expuestas 
en cada indicación, y siguiendo el protocolo 
propuesto. podemos sacar un mayor rendi­
miento, al obtener moldes compensados y en 
carga. 
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• 
~ PORQUÉ 

RESIFLEx? 

• Descargas blandas 
en zona metatarsal 
y talón. 

• Resinas extra-flexibles, 
de muy poco grosor. 

• 

• Rigidez controlable 
(según peso y actividad 
del paciente). 

Herbitas 
V 

• Sistema exclusivo de 
posteado plano en 
cazoleta, para el 
estabilizado. 

Forros a elegir (según 
actividad y espacio en el 
zapato, o tipo de patología), 
también se sirven sin forrar. 

Con los Soportes Resiflex, premoldeados, a base de resinas especiales {mezcla única de rigidez y 
flexibilidad). Sólo tiene que adaptar éstos sobre el pie del paciente. Sin máquinas. Sin pérdida de tiempo. 
Sin suciedad. 

Algunos ejemplos de Ortóticos: 

• RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX DIABESOLE • RESIFLEX JUNIOR 
PIEL PIEL Con forma parte superior. 
Con forma parte inferior. Plana parte inferior. 

Ejemplo de adaptación por T.A.D.: 

" Solic1te catalogo completo 

Herbitas 
v 

Productos Herbitas S.L. 
Especialistas en Podología 

C/. Concha Espina, 4-b ( 46021 ) VALENCIA- ESPAÑA 
Tno: 96 362 79 00 - Fax: 96 362 79 05 
www.herbitas.com • E-mail: herbitas@herbitas.com 
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RfSU MtH 
Con frecuencia y de forma más precoz, se 

estimula a niños y adolescentes hacia la per~ 

fección en la práctica deportiva, sin tener en 
cuenta que la etapa de crecimiento óseo y 
desarrollo muscular es muy vulnerable por lo 
que siempre en estas edades tan tempranas 
hay que tomar medidas especiales. 

El objetivo de estas líneas es demostrar 
que en casos de deportistas, aún más si se tra­
ta de niños o adolescentes, hay que realizar un 
estudio pormenorizado tanto del deporte en 
cuestión como del propio paciente para poder 
llegar a una comprensión más profunda del 
caso, un diagnóstico más certero y un trata~ 
miento más adecuado. Este análisis lo hare­
mos sobre un caso de tenis de mesa. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Asimetría, pie cavo, tenis de mesa, com­

pensación ortopodológica. 

IHTROOUCCIÓH 

El término asimetría hace referencia a la diferen­
te medida estructural y el término dismetría al movi­
miento,(2) ya sea a una diferencia de cantidad de 
movimiento y/o a un movimiento inadecuado para la 
función a realizar. 

En este trabajo nos hemos decantado por util i­
zar el término asimetría, ya que uno de los datos clí-
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More often and in a more precocious way, 
childen and teenagers are stimulated to per~ 
fection in sports practice, not taking into 
account that the growing osseous stage and 
muscle development is very vulnerable. That ' s 
why in these early ages we must take special 
steps. 

The aim of these lines is to prove that in 
cases of sportmen/women, even more when 
they are children or teenagers, we must do a 
detailed study of the spot in question as well 
as the patient him/herself, toget a deeper 
understanding of case, a more accurate diag~ 
nosis and a more appropriate treatment. We 
will do this analysis for a table-tennis case. 

KtY WOROS 
Asimetry, pes cavus, table~tennis, compen~ 

sation orthopaedic. 

nicos más significativos encontrados en el caso a 
exponer es la diferente longitud de la estructura ósea 
de los MMII de nuestro paciente. Para la considera­
ción de este trabajo sólo tendremos en cuenta las 
asimetrías de longitud de MMII. Existen dos tipos: 

Asimetría real: Se trata de un acortamiento ana­
tómico del fémur, tibia o ambos. Las etiologías más 
frecuentes son alteraciones de cadera, rodilla. tobillo 
e incluso las torsiones. También hay que incluir el 
déficit de crecimiento óseo y los traumatismos. 
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Asimetría funcional: Anatómicamente son igua­
les pero existe alteración de nivel en los diferentes 
segmentos. Las etiologías más frecuentes son dis­
metrías en los movimientos de cadera o rodilla. talus 
o equino del pie, posicionamiento asimétrico en varo 
o valgo de retro pié y/o en gen u varo, valgus, flexus o 
recurvatum de rodilla, déficit de grupos musculares. 
basculaciones pélvica y alteraciones en el ángulo de 
la marcha de una extremidad. 

Las asimetrías leves (hasta 0.5 cm.) en la adoles­
cencia son muy frecuentes. Deben controlarse pero 
no tra tarlas. 

En cuanto al deporte a estudiar y desarrollar se 
trata del tenis de mesa y destacamos que se encuen­
tra dentro de los deportes de sala. Para su práctica 
es necesario una mesa. una red, una "raqueta" 
pequeña, llamada pala, para cada deportista. una 
pelota y un árbitro. Puede ser practicado de forma 
individual (dos deportistas) o por parejas (cuatro 
deportistas). El suelo dependerá de la dotación de la 
pista siendo normalmente de cemento o suelo plas­
tificado. La característica principal es que sea anti­
deslizante. 

~~ÁliSIS 0[ lR TfC~ICR DfPORTIUR Dfl 
HHIS Df MfSR 

Dentro de las posiciones y movimientos más 
relevantes para un deportista diestro destacamos: 
(14) 

• Posición base: es la posición de espera. La 
cadera y las rodillas se colocan en flexión. Los pies 
separados aumentan la base de sustentación colo­
cándose la zona de retropié en una ligera posición 
varizante. Esta posición ayuda al deportista a dismi­
nuir el tiempo de reacción (foto 1). 

foto l.Lo posición base es lo posición de espero. 

• Desplazamientos: el deportista se desplaza de 
forma lateral en una línea paralela al borde de la 
mesa. El pie se encuentra en ligera supinación (varo 
y flexión plantar de retropié)(foto 2) . 

foto 2. Los desplazamientos son laterales v pe1pendiculores al bo1de de lo meso. 

.. \ . 1 
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• Top-spin: es el golpe de ataque. Para la ejecu­
ción del golpe. el tronco gira y rota desde el miem­
bro superior derecho al contralateral. de forma brus­
ca y violenta (foto 3). 

Foto 3. Golpe de otoque o también llomodo top-spín. 

En la posición base y en los desplazamientos. el 
eje sagital del cuerpo tiende a desplazarse a la dere­
cha ya que el deportista con esta actitud postura! 
disminuye el tiempo de reacción para el golpe de 
ataque, en el cual el eje sagital se desplaza brusca­
mente a la derecha pa ra que la musculatura del 
miembro superior derecho ejecute el top-spin. Por 
lo tanto se deduce que cerca del 100% del tiempo 
practicado, el deportista se encuentra en una posi­
ción de actitud escoliótica hacia la derecha (dismor­
fia falsa). 

Y es aquí donde reseñamos una de las diferen­
cias entre la práctica deportiva del tenis de mesa 
profesional y el amateur. ya que los deportistas pro­
fesionales dedican parte de su entrenamiento al gim­
nasio donde refuerzan la parte contralateral (la que 
menos se ejercita). para compensar el exceso de 
actividad articular y muscular homolateral. Este 
entrenamiento no es realizado normalmente por 
deportistas amateurs. 

DfSRRROllO OH CRSO ClÍ~ICO 

RHRHHfSIS 
Paciente de sexo masculino de 13 años de edad. 

estudiante, sin enfermedades ni afectaciones de 
interés. 

El paciente acude a consulta porque su madre 
observa una marcha anómala. El paciente refiere que 
esta alteración se vuelve sintomática cuando termi­
na los campeonatos regionales de tenis de mesa; 
deporte que practica desde los 6 años de forma 
amateur, con un entrenamiento de 2 horas diarias. 

Protocolo de la exploración de la asimetría 

fHPLORRCIÓH ClÍHICR fH CRHilLR 

- Observación (asimetría de fémur y/o tibia en 
DCS) (foto 4a-b). 

1 .. 1 -. 1 r .. :.1 



Foto 4 o·b. Flexión de rodillos y colocando los pies sobre comilla de explo ración obser· 
vamos asimetría de tibios. 

- Palpación (de crestas ilíacas. trocánter mayor, 
rótulas, maleolos ... ). 

- Dismetrías en los rangos de movimientos arti­
culares (cadera, rodilla y pie). 

- Medición con cinta métrica (medida real: des­
de cresta ilíaca antera-superior hasta parte 
más distal del maleolo interno, y medida apa­
rente: desde ombligo hasta parte más distal 
del maleolo interno) (foto5a-b). 

Foto S o .. MeiJición con cinto métrico de lo medido real. 

Foto S b .. Medicíón con cinto métrico de lo medido oporente. 

fHPlORRCIÓH fH BIPfDfSTRCIÓH 
Observación (basculación pélvica y de la cintura 

escapular, asimetría de masa musculares. diferencia 
de nivel en escápulas, pliegues glúteos y rodillas. 
posturas que induzcan a sospecha) (foto 6). 

Foto 6.0bservoción de bosculociones pélvicos, diferencio de nivel en escápulas, lfneo 
glúteos y rodillos. 
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Nivelación con tablillas (se colocan tablillas de 
grosor conocido, por ejemplo '21/A duro de 3 mm. , y 
se van colocando hasta igualar pliegues glúteos y 
mantener estable la burbuja del nivel de cadera). así 
conoceremos de forma orientat iva la cantidad de la 
asimetría (foto 7). 

Foto 7.Niveloción con tablillas hosto mantener en el centro lo burbuja. 

En el plano frontal también es muy importante, 
rea lizar:(8) 

- Un examen que consiste en colocar en la pro­
tuberancia posterior del cráneo una ploma­
da. Lo correcto es que caiga en el surco ínter­
glúteo. Si no es así se debe pensar en primer 
lugar en una asimetría de MMII (como es en 
nuest ro caso). y en segundo lugar en una 
anoma lía de la columna (dismorfia falsa: acti­
tud escoliót ica o dismorfia verdadera : esco­
liosis). 

- Bending Test : flexión del tronco con un pos­
terior estudio de la columna . La columna 
debe estar recta y simétrica de ambos lados, 
en caso contrario en el que uno de los dos 
lados esté más elevado (giba) nos encontra­
mos ante una escoliosis (desvío estructurado 
de la columna). 

fHPlORRCIÓH RRD IOlÓGICR 
De entre todas las proyecciones las más utiliza­

das son:( 15) 

- Radiografía de cadera en carga (solo nos da 
información de nivel, no de medidas reales). 

- Radiogra fía a tres niveles (consiste en realizar 
tres proyecciones. en caderas, rodi llas y tobi­
llos, comparando con ayuda de una cinta 
métrica plomada, el nivel de cada una de 
ellas de forma individual). 

- Telemetría completa (es una radiografía com­
pleta de MMII y se recomienda hacer en car­
ga, para contemplar así las posibles correc­
ciones funcionales). 

En esta explo ración hay que valorar el riesgo­
beneficio y tener en cuenta que estas pruebas son 
reflejo de una proyección y por lo tanto pueden exis­
tir variaciones en su real ización . Apostamos por 
dejar su ut ilización para casos muy específicos, en 
los que sea imprescindible para un diagnóst ico cer­
tero. Por lo tan to, abogamos por el perfecciona­
miento en la técnica exploratoria en camilla y bi pe-



destación con el paciente. antes de incorporar la 
exploración radiológica dentro del protocolo de 
actuación ante una asimetría. 

Además de estas exploraciones al igual que en 
todos los casos de estudio biomecánico. se llevó a 
cabo el protocolo podológico de estudio articular y 
muscular. De los datos más relevantes destacamos: 

-Marcha en paralelo y cojera importante. 
-Retropié varo (5° PD y 3° PI) (foto 8). 
-Aumento de la inversión en ASA bilateral. 
- Huellas plantares excavadas (se decide desa-

rrollar esta prueba complementaria no tanto 
por su valor diagnóstico ni su importancia 
dentro del protocolo de exploración. sino por 
no descuidar ciertos conocimientos podoló­
gicos que con las nuevas tecnologías pueden 
quedar olvidados). 

foto B. Goniómetro de retropié nos indico uno posición voro 

fHPLORACIOH HUfLLAS PlAHTARfS 
Para la valoración de la huellas plantares abor­

damos dos valores que nos ayudarán para un correc­
to diagnóstico. (20) 

Índice de Chippaux - Smirak 
Para obtenerlo se trazan dos segmentos parale­

los entre sí. Uno (b) que una la parte más ancha de 
antepié y otro (a) en la parte más estrecha de la hue­
lla plantar. Para el cálculo de este índice se utiliza la 
siguiente fórmula: 

Índice = la/b) x 100 
Pie normal: 26,1- 45 .9 
Pie p lano: superior a 45,9 
Pie cavo : inferior a 26, 1 

Ángulo de Clarke 
Se calcula con el ángulo formado por la tangente 

que une las partes más internas del antepié y el 
talón, y la línea que va desde la parte más interna del 
antepié hasta la parte más profunda de la huella en 
antepié. 

Pie normal : 3 1° -45° 
Pie plano: inferior a 31° 
Pie cavo: superior a 45° 
Nuestro paciente presenta un índice de Chip­

paux-Smirak (2,6 / 1 0.4) de 25 en el pie izquierdo y 
un ángulo de Clarke de 51° en el pie derecho (foto 9 
a-by 10 a-b). 

"' n 
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foto 9 o-h. Comporocióo del iodice de Chippoux·Smirok en lo pedigrofío del paciente. 

Foto 10 o-h .Cókulo del óngulo de Clorke en lo pedigrofío del paciente. 

Hay que reseña r que debido a la existencia de 
una asimetría en MMII , las huellas plantares serán 
diferentes, por lo que realizamos un estudio compa­
rativo de ellas. 

Huella plantar izquierda: pie griego. index minus, 
longitud de 24,4 cm., sin presencia de sobrecargas 
p lantares puntuales, huella excavada. 

Huella plantar derecha: pie griego, index minus, 
longitud de 24 cm. (debido a la retracción de los 
dedos del pie de la pierna más corta). sobrecarga de 
la primera cabeza metatarsal. huella excavada (más 
que la izquierda debido a la compensación en equi­
no que realiza el pie de la pierna más corta). 

OIAGHOSTICO 
Asimetría MMII. Diferencia de longitud entre las 

tibias. Tibia de la pierna izquierda 2, 1 cm. más largo. 
Pies cavos. 

COMPfHSACIÓH ORTOPOOOLÓGICA 

Objetivos 
- Tratar las dos alteraciones diagnosticadas 

mediante un solo tratamiento. 
- Dar mayor estabilidad, controlando el varo de 

retro pié. 
- Equilibrar los puntos de carga y mejorar fun­

cionalidad. 
- Corregir en la medida de lo posible la marcha 

anómala (cojera). 

Diseño del tratamiento 
- Toma de moldes en espuma fenólica. 
- Soportes plantares de termoplástico (polipro-

1 • 1 ,.. · 1 



pileno de 3mm.) con alargo y cubierta. Se 
incorpora alza integrada de 1.1 cm. en PD 
(foto JI a-b). 

foto 11 o. Diseño deltrotomiento. Soportes plontores definitivos. 

foto 11 o. Pruebo del trotomiento. 

No se compensa la totalidad de la asimetría por 
varios motivos entre los que destacamos: 

• La pierna más corta es mejor. funcional­
mente hablando, si se sigue quedando 
más corta que la pierna contra lateral, por 
lo que no es aconsejable igualar o supe­
rar le diferencia de la asimetría. 

• En deportistas y niños es recomendable 
corregir el total de la asimetría, restándo­
le 1 cm. (8) 

El tratamiento será revisado cada 6 meses para 
valorar la posibilidad de modificaciones en el alza y/o 
de descargar la cabeza del primer metatarsiano del 
pie derecho. según la evolución. 

COHClUSIOHfS 
1.- La práctica del tenis de mesa de forma 

amateur y sin un adecuado seguimiento y 
entrenamiento. pueden causar alteracio­
nes podológicas (esguince de tobillo, alte­
raciones dérmicas como ampollas. roza­
duras e hiperqueratosis) y agravar otras ya 
existentes. 

2.- El papel del podó logo como profesional 
sanitario no solo será tratar las alteracio­
nes podológicas que se deriven de la 
práct ica deportiva , si no de prevenirlas y 
además evitar el empeoramiento de las ya 
existentes. 

3.- En el caso clínico descrito las alteracio­
nes que ya presentaba el paciente (pie 
cavo y asimetría) se habían visto agrava­
das por una incorrecta práctica amateur 
del tenis de mesa. 

RGRROfCIHifHTOS 
A Carmen y Miguel Ángel. dos compañeros 

podólogos de la provincia de Jaén. 

A 0 8 María Dolores Millán Va lenzuela (profesora 
de inglés. del Colegio Público "Nuestra Señora de la 
Paz" de Marmolejo) . 
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PROGRAMA DEFINITIVO 
"' XXXV CONGRESO NACIONAL DE PODO LOGIA 

Santander, g, 9 y 1 O de octubre de 2004. 

SAL A l . 

8 de octubre de 2004 (Viernes) 
PIE DIABÉTICO. 

08,00- Entrega de documentación en la Secretaría del 
Congreso. 

MAÑANA 

09,00-

09,25-

09,50-

10, 15 -

10,40 -

11 ,05-
11.15-

11,30-

12,00 -

12,30-

13,00-
13,30-

TARDE 

16,00-

16,20-

16,40 -

17,00-

17,20-

17,40-

Moderador: DP. D. Enrique Giralt de Veciana. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad 
de Barcelona (Barcelona) 
"El Podólogo como educador del enfermo 
diabético". 
DP. D. Juan R. García Monzón (Bilbao). 
"Tratamiento ortopodológico en dos casos de 
Charcot· Marie-Tooth. Diferente grado de 
afectación." 
DP. D. Javier Ruiz Tarrazo. 
Profesor Asociado de la E.U.P. de la F.U.B. 
Manresa (Barcelona). 
"Calcifilaxis" 
DP. D. Luis Salvador Palacios. 
Unidad de Pie Diabético. Clínica del Consuelo 
(Valencia) 
''Pautas en Podología quirúrgica aplicada a 
pacientes diabéticos". 
DP. D. Alfonso Marúnez Nova. 
Profesor Asociado de la E.U.P. de Plasencia. 
Universidad de Extremadura (Cáceres). 
"Utilización del plasma rico en factores de 
crecimiento eJlla regeneración de tejidos". 
DP. D. Jesús Alvarez Jiménez. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad 
de Sevilla (Sevilla). 
Debate. 
Descanso. 
Moderador: DP. D. Enrique Giralt de Veciana. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad 
de Barcelona (Barcelona) 
' 'Patomecánica y tratamiento ortopodológico en alteración 
de 4• cabeza Metatarsal". 
DP. o• Alicia Gavillero Martín (Barcelona). 
"Protocolo de actuación frente a un proceso ulceroso en 
un pie diabético". 
DP. o• Carolina Padrós Sánchez. 
Profesora Asociada de la E. U. P. de la Universidad de 
Barcelona (Barcelona). 
"Osteotomía SCARF MI. Adaptaciones Técnicas". 
DP. D. Rafael Benegas Rekondo (San Sebastián). 
Debate. 
Tiempo de Almuerzo .. 

Moderador: DP. D. José Ramos Galván. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla). 
"Alteraciones biomecánicas, estáticas y dinámicas en la 

neuropatía diabética". 
DP. D. Jordi García Ferrer 
Máster en Ortopodología. (Barcelona). 
"Cirugía profiláctica en el pie diabético". 
DP. D. José María Juárez Jiménez. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla). 
"Tratamiento invasivo para úlceras sépticas". 
DP. D. Lluis Miguel Riu Gispert. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la F. U. B. Manresa 
(Barcelona). 
"La importancia de la cirugía en la resolución de procesos 
ulcerosos en pie diabético". 
DP. o• Elena de Planell Mas. 
Profesora Asociada de la E. U. P. de la Universidad de 
Barcelona (Barcelona). 
"Cirugía de un quiste fundibular con abordaje plantar". 
DP. D. José Antonio Solá Molla (Tortosa). 
"Artrodesis interfalángica del Hallux fallida". 
DP. D. Manuel Moreno de Castro. 

18,00-
18,10-

Profesor Asociado de la Universidad Alfonso X El Sabio (Madrid). 

Debate. 
Descanso. 

MESA REDONDA "PIE DIABÉTICO". 

Moderador: DP. D. Ángel Camp Faulí. 
Unidad de Pie Diabético de la Clínica Virgen del Consuelo 

(Valencia) 
18,20 - "Procesos de revascularización distal en el pie diabético". 

Dr. D. Francisco Acín García. 
Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del 
Hospital Universitario de Getafe (Madrid) 

18,40 - " Infecciones en el pie diabético". 
Dr. D. Francisco J. Aragón Sánchez. 
Jefe de la Unidad del Pie Diabético. Clínica de Ntra. Sra. de 
la Paloma (Las Palmas de Gran Canaria). 

19,00- ''Mecanismos implicados en el pie diabético". 
Dr. D. Carlos Pesquera González. 
Médico Adjunto del Servicio de Endocrinología del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander) 

19,20- "Prevención de la reulceración en el pie de alto riesgo". 
DP. D. José Luis Lázaro Martínez. 
Profesor Colaborador de la E. U. P. de la Universidad 
Complutense y Jefe de la Unidad de Pie Diabético de la 
Clínica Universitaria de Podología de la UCM (Madrid). 

19,40 - Debate. 

20,00- ACTO DE APERTURA. 
CONFERENCIA MAGISTRAL. 
"Mecanismos de las alteraciones arquitectónicas precoces 
del pie en la enfermedad de Charcot Marie 
Tooth" . 
Dr. D. José Ángel Berciano López. 
Catedrático y Jefe de Servicio de Neurología. Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander) 

21.00- COCKTAIL DE BIENVENIDA. 

SALA l. 

9 de octubre de 2004 (Sábado). 
PODOLOGÍA DEPORTIVA. 

MAÑANA 
Moderador: DP. D. Pedro Galardi Echegaray. 
Podólogo del Atlhetic Club de Bilbao (Bilbao) 

09,00 - "Insuficiencia del músculo tibial anterior. Repercusiones 
patomecánicas y compensación ortopodológica". 
DP. D. Salomón Benhamu Benhamu. 
Profesor colaborador de la E. U. P. de la Universidad de 
Sevilla (Sevi lla). 

09,30 - "Patología de los sesamoideos relacionada con la práctica 
deportiva". 
DP. D. Felipe Basas Garcfa (Salamanca). 

10,00 - "Dismetría aparente a propuesta de un caso clínico en 
un ciclista de elite". 
DP. D. Sergio Miralles Ruiz. (Castellón). 

10.30 - "Comparativa en el tratamiento ortopodológico de un 
futbolista profesional con ortesis plantar de composite 
DBX6 y Polipropileno". 

11 ,00-
11 ,15-
11 ,30-

DP. D. Raúl Ayala Velasco. (Burgos). 
Debate. 
Descanso. 
"Presentación del proyecto de la adaptación de los 
estudios de Podología al nuevo espacio 
europeo.ANECA". 
DP. D. Antonio Jesús Zalacaín Vicuña. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad de 
Barcelona (Barcelona) 

MESA REDONDA "LA PODOLOGÍA EN EL 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD". 



Moderador: Dr. D . Alfonso Moreno González. 
Catedrát ico de Farmacología de la Universidad 
Complutense y Presidente del Consejo Nacional de 
Especialidades Médicas (Madrid) 

12,00 - Dr. D. José Antonio Amado Señaris. 
Catedrático y Jefe de Servicio de Endocrinología. 
Hospital Universitario Marqués de Valdeci lla 
(Santander) 

12,20- Dr. D. José Alburquerque Sánchez. 
Gerente del Sistema Cántabro de Salud (Santander) 

12,40 - DP. D" Virginia Novel i Martí. 
Presidenta del Consejo General de Colegios Oficiales 
de Podólogos. 

13,00 - Sr. D. Rafael Sánchez Olmos. 
Presidente de la Federación Nacional de Diabéticos 
Españoles. 

13.45- Tiempo de Almuerzo. 

TARDE Moderador: DP. D. Bernard Vázquez Maldonado. 
Podólogo del F.C. Barcelona y Profesor Asociado de la 
Escuela de Podología de Manresa (Barcelona). 

16,00- "Baropodometría y ortesis plantar en el deporte". 
DP. D. Carlos Alberto Rodríguez. Buenos Aires (Argentina). 

16,20- "Periostitis tibial en el deporte. Aspectos podológicos" . 
DP. D. José Algaba Castillo. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevi lla). 

16,40 - "Evaluación del dolor en el deportista" . 
DP. D. Manuel Pardo Ríos (Madrid). 

17,00 - " Fibromialgia patológica de gran repercusión en las 
alteraciones biomecánicas de la marcha". 
DP. D. Carlos Rodríguez Romero. 
Jefe del Opto. de Biomecánica de la Fundación Universitaria 
del Vagés. Jefe del Dpto.de Podología del Hospital Althaia 
(Barcelona). 

17.20- " Farmacología de las infiltraciones en el deporte" . 
DP. D. José Manuel Ogalla Rodríguez. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad de Barcelona 
(Barcelona) 

17.40- Descanso. 

18.00- MESA REDONDA "PODOLOGÍA DEPORTIVA". 
Moderador: DP. D. José L. Moreno de La Fuente. 
Jefe de Estudios de la Escuela de Podología Alfonso X El 
Sabio.Profesor de Podología Deportiva (Madrid). 

18.15 - " Fractura de calcáneo". 
Dr. D. Pedro Guillén García. 
Director-Presidente de la Clínica CEMTRO. Director de la 
Escuela de Podología Deportiva (Madrid) 

18,35 - ' 'El pie bajo el punto de vista del especialista en Medicina 
del Deporte". 
Dr. D. José Antonio Casajús Mallén. 
Médico Especiali sta en Medicina Deportiva. Médico de la 
Federación Española de Fútbol. Profesor Titular de la 
Universidad de Zaragoza (Zaragoza). 

18,55- " Síndromes por sobrecarga". 
DP. D. José Clavero! Serra. 
Podólogo del Real Club Deportivo Mallorca. Presidente del 
Colegio Balear de Podólogos (Palma de Mallorca). 

19, 15 - " La Podología bajo el punto de vista del deportista". 
D. Fernando Romay . 
Deportista. Ex componente del ReaJ Madrid Club de 
Baloncesto (Madrid) 

21,30 - Cena de Gala. 

SALA l. 

1 O de octubre de 2004 (Domingo). 

COMUNICACIONES LIBRES. 

Moderador: DP. D. Francisco J. García Carmona. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad Complutense 
de Madrid (Madrid) 

09,00- " Lesiones papilomatosas múltiples (Caso clínico)". 
DP. D. Pedro Montaño Jiménez. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevi lla). 

09.20 - "Estudio de las patologías podológicas en profesiones de 

09,40 -

10,00-

10,20-

10,40 -

11 ,00-

11.20-
11 ,40-

12,00-

12,20 -

12,40-

13,00-

13,20 -

13,40 -
14,00-

riesgo". 
DP. D. Abián Mosquera Fernández. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de El Ferro!. Universidad 
de A Coruña (A Coruña). 
"Tratamiento quirúrgico de deformidades digitales 
complejas. Casos clínicos". 
DP. D. Rafael Rayo Rosado. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla). 
" Protusión metatarsal fisiológica en el adulto" . 
DP. D. Gabriel Domínguez Maldonado. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla) 
"Pie plano y retropie varo. A propósito de un caso". 
DP. o• Laura Torres Muñoz (Cádiz). 
"Estudio biométrico del primer metatarsiano" . 
DP. D. Juan José Zafra Martínez (Madrid) 
"Estudio de las patologías podológicas en niños de edad 
preescolar" . 
DP. D" Inmaculada Palomo Toucedo. 
Profesora Asociada de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla) 
Debate. 
Descanso. 

' 'Eliminación definitiva de la lámina ungueal. Técnica de 
Zad.ik". 
DP. D. José M. Padín Galea. 
P.I.R. Clínica Universitaria de Podología U. Complutense 
(Madrid) 
"Tratamiento quirúrgico de la polisindactilia". 
DP. D. Luis M. Gordillo Fernández. 
Profesor Asociado de la E. U. P. de la Universidad 
de Sevilla (Sevilla). 
"Lesiones tumorales cutáneas malignas". 
DP. o• El vira Bonilla Toyos 
Experta en Biomecánica por la Universidad de Sevilla (Cádiz) 
"Thmores óseos malignos. Claves para el diagnóstico. 
Actitud podológica". 
DP. o• Carmen Moli né Regla. 
Profesora Asociada de la E. U. P. de la Universidad de 
Barcelona (Barcelona) 
"Patrón rotador de la extremidad inferior. Concepto, 
Metodología exploratoria y Valores normales". 
DP. D. Guillermo Lafuente Sotillo. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad de Sevilla 
(Sevilla). 
Debate. 
ACTO DE CLAUSURA. 

SALA 2. 

La Sala 2 está subdividida en las siguientes secciones: 

SALA 2.1. SALA POSTERS. 
Se trata de un recinto en el que se ubicarán todos las comunicaciones 
en panel, o pósters, y que podrán ser examinados por los congresistas 
en todo momento. 

Esta actividad en la sala 2. / . tendrá lugar simultáneamente a las que se desarrollan en 
la Sala 1 durante la evolución del Congreso. los días 8. 9 y JO de ocrubre. 

SALA 2.2. 

8 de octubre de 2004. 

"MONOGRÁFICO DE CIRUGÍA" 

Moderador: DP. D. José R. Echegaray. 
Presidente del Colegio de Podólogos de Galicia 

09,00 - "Eliminación definitiva de la lámina ungueal. 
Técnica no incisional". 
LP. D. José Teatino Peña. 
Licenciado en Podología. Profesor de Cirugía de la A.A.F.A.S. 

09,30- "Fasciotomía plantar endoscópica" . 
DP. D. Bemardino Basas. 

10,00 - "El pobre y viejo Silver". 
DP. D. Manuel González Sanjuán. 

10,30- "Artroscopia MIS en antepie". 
Dr. D. Luis Pérez Carro. 
Traumatólogo del Hospital de Laredo. 

11 ,00 - Descanso. 
11 ,30- ' 'Tratamiento quirúrgico 5° radio" . 



DP. D. Dionisio Martos Medina. 
Experto en Cirugía Podiátrica de la Universidad Complutense de 
Madrid. 

12,00 - "Soluciones quirúrgicas para la artrosis. Primer dedo" . 
DP. D. Javier Aycart Testa. 

12,30 - Debate. 

9 de octubre de 2004. 
"CASOS CLÍNICOS". 

09,00 - "Artrodes is de la primera articulación m etatarso 
quirúrgica mediante injerto autológico de hueso". 
DP. D. Antonio C órdoba Femández . 
Profesor Titular E.U.P. Universidad de Sevilla. (Sevilla) 

09,20 - "Análisis de signos radiológicos en el Hallux Limitus 
y Hallux Abductus Valgus". 
DP. Pedro V. Munuera Martínez. 
Profesor Asociado E.U.P. Universidad de Sevilla . 
(Sevilla). 

09,40 - Descanso. 

SEMINARIO: "MICOSIS Y DIABETES: 
ACTUALIZACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE 
ESTA COMBINACIÓN PATOLÓGICA EN LOS PIES". 

Moderadora: DP. D" María Dolors Arxé Plane lla. 
Profesora Asociada de la E. U. P. de la Universidad de 
Barcelona. (Barcelona) 

1 0,00 - "Fisiopatologia y dis tintas manifestaciones clínicas 
de las micosis en el pie diabético" 
Prof. D. Mario Lecha 
Profesor titular de Dermatología. Facultad de Medicina. 
Univers idad de Barcelona. 

10,30- " Diagnóstico etiológico de las micosis en el pie 
diabético" 
Dr. D. José María Torres Rodríguez 
Jefe de la Unidad de Micología Experimenta l y Clínica 
de l Hos pital del Mar de Barcelona. Profesor Ti rular de la 
Facultad de Medic ina de la UAB. 

JI ,00 - "Tratamiento de las distintas manifestaciones micóticas 
en el pie diabético" 
Ora o• Ilonka Zsolt. 
Dep. Médico Grupo Ferrer, Área de Dermatología. 

1 1 ,30 - Discusión. 

SIMPOSUIM: "ACTUALIZACIÓN EN TRATAMIENTO Y 
DIAGNÓSTICO EN LAS MICOSIS DEL PIE" 

16,00 - "Estudio clínico en onicomicosis''. 
DP. D. AntonioJesús Zalacaín Vicuña. 
Profesor Titular de la E. U. P. de la Universidad de Barcelona 
(Barcelona) 

17,00 - "Enfermedades micóticas y su diagnóstico" . 
Dr. Nacho Querol Nasarre. 

18,00 - Debate. 

SALA 2.3.- SALA TALLERES. 

8 de octubre de 2004. 
MAÑANA "SEMINARIO TEÓRICO-PRÁCTICO DE 
ORTESIOLOGÍA DIGITAL". 
P rofesorado: 
DP. D. José Luis Salcini Macías. 
Profesor Asociado del Departamento de Podología de la Universidad 
de Sevilla (Sevilla) 
DP. D. Pedro V. Munuera Martínez. 
Profesor Asociado del Departamento de Podología de la Universidad 
de Sevilla (Sevilla) 
DP. D.Salomón Benhamú Benhamú. 
Profesor Colaborador Honorario. Departamento de Podología. 
Universidad de Sevilla (Sevilla). 
09,00 - Programa Teórico. 

* Definición de Ortesis F uncional. 
* Tipos de ortesis de sil icona según el equipo biomecánico. 
Metodología de la confección de una ortesis. 

10,00 - Programa Práctico. 
* Metodología de trabajo de siliconas tipo masilla y líquida. 

11 ,00 - Descanso. 
11 ,30 - * Combinación con otros materiales de refuerzo (lana peinada, 

gasa, venda tubular, espuma de poliuretano). 
* Realización de diferentes tipos de ortesis para determinadas 
patologías. 

TARDE "TALLER DE ORTOPODOLOGÍA" 
Profesorado: 
DP. D. Evaristo Rodríguez Valverde. 
Ex profesor de la Escuela de Podología de Barcelona. 
DP. D. Cannelo Jaén Monedero. 
16,00 - Programa Teórico. 

* Protocolo de exploración para tratamiento ortopodológico. 
* Valoración y confección de los diferentes sistemas de 
obtención de moldes. 

17.00 - Programa teórico - práctico. 
Confección de soporte plantar según e l material utilizado. 
Práctica. 

18,00 - Descanso. 
18,30 - Programa Práctico. 

* Protocolo y elaboración del soporte plantar con Foarn. 
Práctica. 
* Protocolo y elaboración del soporte plantar con Gel. 
Práctica. 
* Aplicación del soporte al paciente, adaptación, finalización 
y adaptación al calzado. 

19,30 - Debate. 

Nota: estos talleres se repetirán el dfa 9 de octubre (sábado), en/a .wla 2.3 con el siguieme 
horario: A las 9 de la mmlana "Taller de Ortopodología" y a las 16 horas " Seminario 
teori<.·o·fJráctico de onesiología ". 

PROGRAMA DE 
ACOMPAÑANTE 

DÍA 8 DE OCTUBRE DE 2004. 

Tiempo libre para visitas y compras. Es una jomada ideal para conocer 
Santander de forma despreocupada y libre, paseando por sus calles y 
admirando los escaparates de sus comercios. 

DÍA 9 DE OCTUBRE DE 2004. 
Excursión a Santillana del Mar y Comillas. 

Visita de la incólume Villa del S iglo Xll, con su Colegiata del más 
puro estilo románico y sus calles empedradas y edificios blasonados. 
Destacan las Torres de Borja y del Merino. Realmente se retrocede en 
e l tiempo, en Santilllana del Mar. 
Tras la visita a la Villa, se contemplará la excelente Neocueva de 
Altamira, en la que está magnfficamente replicada la Cueva de Altamira 
original. 
Tras el almuerzo, nos dirigiremos a la marinera villa de Comillas, 
donde se dispondrá de tiempo libre para la visita. 

DÍA 10 DE OCTUBRE DE 2004. 
Excursión a Cabárceno y Paseo por la Bahía. 

Tras visitar el Parque de la Naturaleza de Cabárceno, uno de los 
mayores del mundo y donde la fauna se contempla prácticamente en 
libertad. Después del almuerzo en el restaurante Los Osos, se realizará 
un Paseo en Barco por la Bahía de Santander, donde se contemplará 
la be lleza de la Ciudad vista desde su punto vital: la mar. 

NOTA. · Se está disetlando 1111 programa de Golf Contac/0: Sr. Garcfa Mon:án. 

EXCURSION OPTATIVA 
POSTC<)NGRESUAL 

DÍA 11 DE OCTUBRE DE 2004. 
Excursión a Liébana y Picos de Europa. 
Nos dirigimos a Liébana, adentrándonos en la espesura hasta llegar a 
Fuente Dé, pudiendo subir a los Picos en teleférico. 
Tras el almuerzo, descenderemos a la muy noble Villa de Potes, donde 
el tiempo libre de destina a visita de la Villa y compras de productos 
típicos. 

SECRETARIA TÉCNICA 
Congresos Médicos, S.C. 

Cl Columna Sagardía, 6, 1 °E/ 39009 
SANTANDER 

Tel/Fax: 942 03 03 11 
msagastizabal @yahoo.es 



DE TALLER 
DE FABRICANTE 

7 D(AS HÁBILES 

PERSONALIZADOS con distintas 
'
8 .,.""'"''"oto de EVA en una misma Plantilla 

Diseñe su Plantilla y nosotros la Fabricamos 
Fácil manipulación en caso de correcciones 

Ortesis adaptables a cualquier calzado 
Haga copias idénticas de sus tratamientos 



Manuel Marín Arguedas 1 

1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

Dentro del campo competencia! del podólogo, 
está la posibilidad de poder realizar radiografías en 
nuestras propias consultas, por eso es importante 
estar al día de la legislación sobre la materia. y no está 
de más un repaso a las normas más importantes que 
afectan a nuestro quehacer diario en el ámbito radio­
lógico. 

Nuestra incorporación a la hoy denominada Unión 
Europea. supuso el acatamiento de las Directivas 
Europeas (que son de obligado cumplimiento) y obli­
gó al legislador español a crear normas que hicieran 
posible la transposición de las citadas Directivas al 
ordenamiento jurídico estatal. 

Entre las principales Directivas Europeas se 
encuentran las siguientes: 

Directiva 80/ 836/EURATOM. de 1 5 de julio de 
1980, del Consejo, por la que se modifican las 
Directivas que establecen las normas básicas rela­
tivas a la protección sanitaria de la población y 
los trabajadores contra los peligros que resultan 
de las radiaciones ionizantes. 

Directiva 84/466/EURATOM, del 3 de septiembre 
de 1984, del Consejo, por la que se establecen las 
medidas fundamentales relativas a la protección 
radiológica de las personas sometidas a exáme­
nes y tratamientos médicos. 

Directiva 84/467/EURATOM, de 3 de septiembre de 
1984, del Consejo, por la que se modifica la 
Directiva 80/836/EURATOM en lo que se refiere a 
las normas básicas relativas a la protección sani­
taria de la población y de los trabajadores contra 
los peligros que resulten de las radiaciones ioni­
zantes. 

Directiva 96/29/EURATOM, de 1 3 de mayo de 
1996, del Consejo, por la que se establecen las 
normas básicas relativas a la protección sanitaria 
de los trabajadores y de la población contra los 
riesgos que resultan de las radiaciones ionizantes. 

Directiva 97/43/EURATOM, de 30 de junio de 1997, 
del Consejo, relativa a la protección de la salud 
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frente a los riesgos derivados de las radiaciones 
ionizan tes en exposiciones médicas por la que se 
deroga la Directiva 84/466/EURATOM. 

A)~ REAL DECRETO 1132/ 1990 DE 14 
DE SEPTIEMBRE POR EL QUE SE ESTA· 
BLECEN MEDIDAS FUNDAMENTALES DE 
PROTECCIÓN RADIOLÓGICA DE LAS 
PERSONAS SOMETIDAS A EXÁMENES Y 
TRATAMIENTOS MÉDICOS: 

Ésta es una norma básica de aplicación en todo 
el Estado. 

Es una transposición de la Directiva 84/466/EURA­
TOM. modificada por la Directiva 

97 /43/EURATOM. 
• Toda exposición de radiaciones ionizantes es un 

acto médico y se exige: 
-Que esté médicamente justificada. 
- Que se lleve a cabo bajo la responsabilidad de 

médicos u odontólogos. 
• El personal médico antes mencionado, tendrá 

que haber adquirido durante su formación universita­
ria o estudios complementarios. los conocimientos 
adecuados sobre protección radiológica . 

- El personal técnico que colabore deberá de 
poseer los conocimientos adecuados 

• Vigilancia estricta por parte de la Administración. 
• El Ministerio de Sanidad y Consumo, inscribirá 

en el censo nacional de instalaciones de radiodiag­
nóstico, radioterapia y de medicina nuclear. todas las 
instalaciones de ésta naturaleza existentes en el terri­
torio nacional. 

Disposición Adicional Segunda: 

No obstante lo dispuesto en el artículo l. 2 (que 
se lleve a cabo bajo la responsabilidad de médicos u 
odontólogos), se autoriza a los PODÓLOGOS, para 
hacer uso con carácter autónomo de las instalaciones 

.......... ;, ------------------



o equipos de radiodiagnóstico propios de su activi­
dad en los límites del ejercicio profesional corres­
pondiente a su título académico. 

B)~ REAL DECRETO 1891/ 1991 DE 30 
DE DICIEMBRE SOBRE INSTALACIÓN Y 
UTILIZACIÓN DE APARATOS DE RX CON 
FINES DE DIAGNÓSTICO MÉDICO: 

Esta norma establece los procedimientos necesa­
rios para que la Administración ejerza el adecuado 
control de estos aparatos en lo que respecta a su 
correcto funcionamiento. 

lar: 

• Establece las siguientes definiciones: 
- Equipo de RX fijo y móvil. 
- Instalaciones de RX. 
-Titular de una instalación de RX con fines 

de diagnóstico medico: persona natural o 
jurídica que explote la instalación . 

• Requisitos del equipo y responsabilidad del titu-

- Los equipos de RX con dest ino a instala­
ciones de diagnóstico médico, deberán 
corresponder a modelos homologados. 

- El titular de las instalaciones será el res­
ponsable del cumplimiento de las especi­
ficaciones técnicas contenidas en el Ane­
xo I, del presente Real Decreto. 

• Empresas de venta y asistencia técnica: 
- Cualquier actuación relacionada con la 

venta y asistencia técnica de los equipos 
e instalaciones de diagnóstico médico 
deberá ser realizada por empresas o enti­
dades autorizadas, que serán inscritas en 
un Registro que a tal efecto se crea en la 
Dirección General de la Energía 

- Estas empresas han de suscribir una póli ­
za con compañía de seguros para cubrir 
los posibles riesgos por responsabilidad 
civil. 

• Procedimiento de declaración y registro de los 
equipos: 

- Obligación de declaración de puesta en 
fu ncionamiento ante el organismo com­
petente, bien ante la Dirección Provincial 
del Ministerio de Industria en cuya demar­
cación estuviera ubicada la instalación o 
bien en el Departamento correspondiente 
de la Comunidad Autónoma. cuando se 
hayan asumido estas competencias . 

- DNI-NIF. dependiendo si se trata de una 
persona física o jurídica. 

- Certificado de homologación del equipo. 
- Declaración sobre las previsiones de uso. 
- Certificado expedido por un servicio o uni-

dad técnica de protección contra las 
radiaciones ionizantes que asegure la 
conformidad del proyecto de las instala­
ciones. 

-Planos de la ubicación del equipo. 
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-Seguro de responsabilidad civil. 
- Existe la obligación de declarar el cese en 

la actividad. 

*Personal: 

- El funcionamiento de una instalación de RX 
con fines de diagnóstico médico deberá 
ser dirigido por médicos, odontólogos o 
veterinarios. o los titu lados a los que se 
refiere la disposición adicional segunda del 
Real Decreto I l32/ 1990 (Podólogos). que 
posean tanto los conocimientos adecua­
dos sobre el diseño y uso de los equipos, 
sobre el riesgo radiológico asociado y los 
medios de seguridad y protección radioló­
gica que deban adoptarse, como adiestra­
miento y experiencia en estos ámbitos. 

- Cuando la operación de los equipos no fue­
ra a realizarse directamente por el titulado 
que dirige el funcionamiento de la instala­
ción, sino por personal bajo su supervi­
sión, éste deberá igualmente estar capaci­
tado al efecto. 

- Los titulados y los operadores deberán 
acreditar ante el Consejo de Seguridad 
Nacional sus conocimientos y adiestra­
miento en materia de protección radioló­
gica, presentando al efecto cuanta docu­
mentación justificativa estimen oportuna. 

- El Consejo de Seguridad Nacional, podrá 
homologar programas académicos y cur­
sos de formación y perfeccionamiento 
específicos. 

* Régimen sancionador: 
Establece un régimen de sanciones considerando 

las infracciones como leves, graves y muy graves. 

C)~ REAL DECRETO 815/2001 DE 13 
DE JULIO SOBRE JUSTIFICACIÓN DEL 
USO DE LAS RADIACIONES IONIZANTES 
PARA LA PROTECCIÓN RADIOLÓGICA DE 
LAS PERSONAS CON OCASIÓN DE 
EXPOSICIONES MÉDICAS: 

Este Real Decreto t iene carácter de norma básica 
y es de aplicación en todo el territorio nacional. 
Mediante ésta norma se incorpora al ordenamiento 
jurídico español la Directiva 97/43/EURATOM 

cas: 
* Su objeto son las siguientes exploraciones médi-

- La exposición de pacientes para su diag­
nóstico o tratamiento médico. 

- La exposición de traba jadores en la vigi­
lancia de la salud. 

- La exposición de personas en programas 
de cribado sanitario. 

- La exposición de personas sanas o pacien­
tes que participen voluntariamente en 
programas de investigación médica. 

- La exposición de personas como parte de 
procedimientos médico-legales. 

A~ n~~~ ~ ~... . . --



JUSTifiCRCIÓH GfHfHRL Of LRS 
fHPOSICIOHfS MfOICRS 

Se prestará especial atención a la justificación 
cuando no haya un beneficio directo para la salud de 
la persona que se somete a la exposición médica y 
especialmente para las exposiciones por razones 
médico-legales. 

Tanto el médico prescriptor como el médico espe­
cialista, el odontólogo y el PODÓLOGO en el ámbito 
de sus competencias, deberán involucrarse en el pro­
ceso de justificación al nivel adecuado a su respon­
sabilidad. La decisión final de la justificación queda­
rá a criterio del especialista correspondiente. 

Quedan prohibidas las exposiciones médicas que 
no puedan justificarse. 

Los criterios de justificación deberán constar en 
los programas de garantía de calidad de las Unidades 
Asistenciales de Radiodiagnóstico y estarán a dispo­
sición de la autoridad sanitaria competente, tanto a 
los efectos de auditoría como de vigilancia. 

PHOCfOIMifHTOS PHfUIOS PRHR LR 
JUSTifiCRCIÓH Ot fHPOSICIOHtS 

MfOICRS 

Los profesionales deberán obtener información 
diagnóstica siempre que sea posible a fin de evitar 
exposiciones innecesarias. El paciente deberá infor­
mar sobre procedimientos diagnósticos con RX ante­
riores. 

JUSTIFICACIÓN INDIVIDUAL: 
Constará en la historia clínica del paciente. y esta­

rá a disposición de la autoridad sanitaria competen­
te. 

Atención especial a la mujer en edad de procrear. 

RESPONSABILIDADES: 
Los profesionales mencionados tendrán que valo­

rar la correcta indicación del procedimiento radioló­
gico y definir alternativas al mismo sin riesgo radioló­
gico o con menor riesgo. 

FORMACIÓN EN PROTECCIÓN 
RADIOLÓGICA: 

Para garantizar el cumplimiento de las exigencias 
establecidas en la Directiva 97/43/EURATOM en mate­
ria de educación, en la formación del personal sani­
tario responsable de las exposiciones médicas com­
prendido en el artículo 6 del presente Real Decreto. 
se incluirá un curso de protección radiológica en los 
programas de formación de sus respectivas Faculta­
des de Medicina y Odontología, en las Escuelas Uni­
versitarias de Podología y en las Escuelas de Técnicos 
Superiores en Diagnóstico por Imagen y Radioterapia. 

Disposición transitoria única: los titulares de u ni-
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dades de radiod iagnóstico que estén funcionando a 
la entrada en vigor de éste Real Decreto dispondrán 
de un plazo de un año para adoptar su programa de 
garantía de calidad a los establecido en esta norma. 

OTHRS HORMAS Of IHHHfS fH LA 
MAHHIA 

Ley 14/1986, de 25 de abril Genera l de Sanidad . 
Ley 15/ 1980, de 22 de abril. de Creación del Con­

sejo de Seguridad Nacional. 
Ley 31/1995, de 8 de noviembre. de Prevención de 

Riesgos Laborales. 
Real Decreto 1157/ 1982, de 30 de abril, por el que 

se aprueba el Estatuto del Consejo de Seguridad. 
Rea l Decreto 184 111997. de 5 de diciembre. por el 

que se establecen los criterios de ca lidad en medici­
na nuclear. 

Real Decreto 1 566/1988. de 1 7 de julio, por el que 
se establecen los criterios de calidad en radioterapia. 

Real Decreto 1976/ 1999. de 23 de diciembre. por 
el que se establecen los criterios de calidad en radio­
diagnóstico. 

Real Decreto 783/200 l. de 6 de julio, por el que se 
aprueba el Reglamento sobre protección sanitaria 
contra radiaciones ioniza ntes. 

Resolución 5/ 1 1 /1992 del Consejo de Seguridad 
Nuclear: dicta las normas para la homologación de 
cursos o programas para la dirección y operación de 
instalaciones de RX para fines diagnósticos. 



La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial de l Consejo Genera l de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales. revisiones. artí­
culos de formación continuada. casos clínicos. edi­
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

1 Una carta de transmisión a la Revista. fi rma­
da por todos los autores. en la cual deben asegu­
rar que el artículo es original . que no está bajo 
cons ideración de otra revista. y que este materia l 
no ha sido publ icado anteriormente. Este cometi­
do es para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
trabajo sea publ icado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer constar que "Todos 
los autores han leído y aprobado el manuscrito 
fina l". 

11 . Un disquete o CD. Que contenga. el manus­
crito y todas las fotos. figuras y tablas. 

111 El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con i lustraciones. El proce­
so editorial no puede empezar si no han sido reci­
bidos. 

Realizació n del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola ca ra en ho jas de tamaño DIN A4. Cada pági­
na debe esta r numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc­
to. el estatus académico. afiliación. teléfono. fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor pa ra 
su correspondencia . 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del t rabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
inclui rá la intencionalidad del t raba jo. resul tados 
más destacados y principales conclusiones. expues­
tos de ta l forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recu rri r a la lectura completa del art í-
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cu lo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine. 

a. Originales. Máximo de 8 folios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio: una sección de metodología y materiales utili­
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas: una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por ot ros autores 
en publicaciones sim i lares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 folios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema t ratado. 

c. Formación cont inuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas . funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especialidad o afines. 

d Casos clínicos. Máximo 4 fo lios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada . Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clín ica sobre el caso. o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conll eva la uti lización del caso especifico. su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos uti li ­
zados son más útiles que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fo lios. 

4. Bibl iografía. 
Se presentará en hojas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis­
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa. o bien 
reseñando por orden al fabético los distintos artí­
cu los manejados en la confección del traba jo y 
especificando en el texto la numeración corres­
pondiente. En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis. vaya o no vaya acompañado del nom­
bre de los autores: cuando se mencione a éstos. si 
se t rata de un traba jo realizado po r dos. se men­
cionará a ambos. y si son más de dos. se ci tará el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 

Las citas bibl iográficas se expondrán del modo 
sigu iente: 



a. número de orden; b. Apel l idos e ini cia l del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Título 
del trabajo en lengua original : d. Título abreviado 
de la revista, según el World Medica! Period ica l. 
año de publicación: y e. Número de volumen y 
página inicial y final del traba jo citado. todo ello 
con la puntuación del sigu iente ejemplo: 

1. Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol XIV: 14-25. 

Si se trata de citar un libro, se hará con el 
siguiente orden: apel lidos e inicial del nombre de 
los autores, t ítu lo en la lengua original , ciudad, edi­
torial, año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

l. Herranz Armillo lL Actualización de las Epi­
lepsias. Barcelona: Ed. Edide: 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu­
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas, ento nces se pueden usa r 
impresos satinados de buena calidad. En el anver­
so de cada i lustración , ind icar el número de esta 
ilustración. marcar claramente rotu lado el tftulo 
del t rabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la inst itución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, ut il izar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario origi nal de los 
derechos de autor, conced iendo el perm iso de 
reimprimir esa ilustración. Da r la comp leta info r­
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración . 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explica r lo que muestra cada 
una de las ilustraciones, más que definirlas sim­
plemente. Defin ir todas las flechas y otros indica­
dores del esti lo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identi fi­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente perci bido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bi lidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no debería n ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los t rabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su re impresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
cri tos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia , a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los t rabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclu sión de un trabajo no impl ica forzosamente 
que no presente suficiente calidad, sino que pue­
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi­
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes real izados por el comité cientí­
fico. la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo sol icitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 
Los artículos se envia rán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 

-- dePodo!oq1a -------------------



Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

El CALZADO MÁS CÓMOD0 DtJRANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod. : 5906 

0 ~6&lill-'1ilrt?. ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
· ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 - Tel. 96 522 80 09 

- ALMENDRALEJO (Badajoz) - 06200 - C/. Cervantes, 96 - Tel. 92 466 25 66 

-BURGOS - 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid) - Tel. 94 722 75 39 

• GUADALAJARA - 19002 - C/. Ferial, 68 - Tel. 94 922 72 99 

· MADRID 1- 28010 - C/. García de Paredes, 26 - Tel. 91 447 66 14 

- MADRID 11- 28009 - C/. Ferran González, 22 - Tel. 91 431 61 52 

·ALCALÁ DE HENARES (Madrid)- 28805 - Av. Castilla, 25 - Tel. 91 879 62 69 

-SANTANDER - 39003- Mercado del Este "local 2" -Tel. 94 221 86 50 

·LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650 - Av. Penetración s/n ., Edificio Simón, Bloque IV - Tel. 92 275 22 83 

·VALENCIA - 46005- C/. Pedro 111 "El Grande", 38 - Tel. 96 373 77 93 

• VITORIA - 01008 - C/. Sancho el Sabio, 2 - Tel. 94 513 06 19 

· ZARAGOZA - 50003 - J. Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1)- Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 

.. 
1 



.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos". Cada modelo 

de la co lección Va lleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Va lleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas · 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
VALLEVERDE ESPAÑA Apdo. De Correos no 20037 07015 Palma de Mallorca 902 360 43 1 
BARCELONA VALLEVERDE Paseo S. Gervasio, 28 Tel. 934-177208-BARCELONA VALLEVERDE C/ 
Corsega, 265 Tel. 936-50091 6- BENALMADENA COSTA VALLEVERDE Avda. Del Alay. Edf. Alay, 
bloque B Local 1 Tel. 952-446748-CASTELLON DE LA PLANA VALLEVERDE Plaza de la Paz, 12 Tel. 
964-722755- CORBERA DE LLOBREGAT VALLEVERDE Avda. Cataluna, 18 Tel. 936-500916-MADRID 
VALLEVERDE C/ Ayala, 38 Tel. 914-31 6101 - MADRID VALLEVERDE C/ Gran Via 8 Tel. 915-235807-
MARBELLA MODA DA SABATELLI C/ Camilo Jose Cela, 17 Tel. 952-774902-PALMA DE MALLORCA 
VALLEVERDE C/ S. Nicolas, 3 Tel. 971-727445-PAMPLONA VALLEVERDE C/ Paulina Caballero, 22 
Tel. 948-233275-PLAYA DE LAS AMERICAS (TENERIFE) VALLEVERDE Centro Comm. Safari Tel. 
922-750693-- REUS VALLEVERDE C/ Raval Robuster, 42b Tel. 977-776817-SANTANDER VALLEVERDE 
C/ Lealtad, 22 Tel. 942-071233-VALLADOLID VALLEVERDE C/ Torrecilla , 30 Tel. 983-140828-VIC 
VALLEVERDE C/ Arquebisbe Alemany, 38 Tel. 61 O 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta, 
17 Tel. 976-228869-
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LA OPCIÓN INTEGRAL 
El concepto único de Basic-Pius rompe con lo 
convencional y abre un mundo nuevo a la 
ergonomla y a la asepsia. Es el nuevo equipo de 

Namrol al que hemos decidido añadir en opción 
un lavamanos convirtiéndolo en un equipo 
realmente integrado. 

ERGONÓMICO - CÓMODO - SILENCIOSO ·ASÉPTICO 

Agricultura, 3 
08840 Viladecans 
Barcelona 
ESPAÑA 

Tel.: 93 637 47 47 
Fax: 93 637 72 67 
www.namrol.com 
tnfo@namrol.com 

Diseño y fab ricación própia 
Servicio técnico a toda España 
Distribución a toda Europa 

.... 
·~ • O" CE 

Garantla Europea 
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Queridos compañeros/compañeras, 

El mes de septiembre, marca una nueva inflexión en el acontecer diario puesto que nos encontra­
mos de vuelta de este periodo vacacional que esperamos haya sido un periodo de descanso y reflexión 
que nos permita volver con la energía y fuerza necesaria para el desarrollo de nuestra actividad diaria. 

Cuando recibáis este número de nuestra Revista. estaremos a punto de asistir al XXXV Congreso 
Nacional en Santander. Esperamos que sea un Congreso de asistencia masiva. para demostrar, una vez 
más, de forma clara y contundente, que la podología es una ciencia viva, con un gran aporte científico 
y una renovación constante para dar el mejor servicio a la sociedad. No olvidemos, que los podólogos, 
desarrollamos unas competencias específicas que ninguna otra profesión de las ciencias de la Salud 
desarrolla. Por lo tanto. tenemos que estar unidos y reafirmarnos como profesión. Os esperamos en San­
tander. 

Con respecto al Real Decreto 1277/2003 por el que se establecen las bases generales sobre autori­
zación de centros. servicios y establecimientos sanitarios se ha creado en el seno del Consejo general 
una comisión formada por presidentes de varios colegios autonómicos con la final idad de regular las 
bases del procedimiento de autorización de centros Podológicos y que sirva de guía para todos los cole­
gios a la hora de negociar cada uno con sus respectivas administraciones. Estas bases se han facilitado 
a todos los presidentes de los diferentes colegios. Para cualquier información podéis consultar con vues­
tro colegio profesional. 

Por otro lado, desde el Consejo, las comisiones editorial y científica de la Revista Española. conti­
nuamos trabajando con cariño e ilusión. para potenciar el desarrollo de nuestra Revista con el objetivo 
principal de convertirla en una herramienta útil para la t ransmisión del conocimiento y saber científico. 
Y esperamos que con el apoyo de todos podamos lograr. cada vez más. una Revista de calidad e interés 
científico. que sea fuente de consulta diaria en nuestra profesión. 

Seguimos trabajando para la inclusión de la Revista Española de Podología en el Índice Bibliográfico 
Español de Ciencias de la Salud. y en el Índice MEDLINE y PUBMED, ésta es una base de datos biblio­
gráfica producida por la National Líbrary of Medicine (NLM) . Esperamos próximamente poder comuni­
caros que se ha conseguido este objetivo. 

También os recordamos que la Revista está incluida en la base de datos del IME ( Índice Médico Espa­
ñol) que se puede consultar en la web del Centro de Información y Documentación Científica (CINDOC) 
que depende del Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC). así como en la base de datos 
COMPWDOC. Lo cual es importante a nivel curricular. 

Os animamos a que continuéis enviando publicaciones a nuestra Revista. En el interior de la revista 
encontrareis las normas de publicación. Los originales tendrán una introducción. que será breve. mate­
rial y método utilizado. resultados y discusión. En la revisión de conjunto el texto se divid irá en todos 
aquellos apartados que considere el autor necesario para su comprensión. Los artículos de formación 
continuada estarán referidos a aspectos básicos en relación con nuestra especialidad. Y los casos clí­
nicos deben ofrecer información que no haya sido anteriormente publicada, y se basarán en una intro­
ducción. informe del caso. argumentación y conclusiones. 

Esperamos vuestra colaboración. 
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RfSUMfH 
El presente trabajo analiza comparativa­

mente la publicidad contenida en la Revista 
Española de Podología (REP) durante dos trie­
nios ( 1961-1963) y (200 1-2003), que concuer­
dan con el comienzo de la publicación y con la 
época actual respectivamente. 

Se trata de un estudio observacional des­
criptivo y retrospectivo en el que se han ana­
lizado los 28 números publicados en los dos 
trienios objeto de estudio con el fin de cono­
cer las características específicas de la publi­
cidad contenida en esta revista analizando 
tres aspectos básicos: el número y tipo de 
a nuncios, el número y tipo de productos anun­
ciados y las características de ambos. 

Los resultados muestran que la REP pre­
senta un escaso porcentaje de publicidad en 
relación a otras revistas de Ciencias de la 
Salud. Los productos más anunciados duran­
te el primer trienio fueron los farmacéuticos y 
en el segundo los productos de ortopedia, lo 
que permite analizar los hábitos de consumo 
del podólogo en esas dos épocas. 

No se observan apenas anuncios insertos 
en el contenido científico de la publicación lo 
que permite confirmar que se adecua a los cri­
terios editoriales internacionales, asegurando 
la calidad formal de la comunicación científi­
ca en la podología española. 

PR lRBHRS ClRU fS 
Podología, España, Publicidad, Publicacio­

nes médicas. 
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RB SIHRCT 
The present work compares the advertising 

contents within the journal "Revista Española 
de Podología" (REP) during two periods of 
three years ( 1961- 1 963) and (200 1-2003), 
which fit in with the beginning of the publica­
tion and with the present period respectively. 
This is an observational descriptive and retros­
pective study in which it have been analysed 
28 numbers that were published in the two 
periods of three years studied with the objec­
tive of finding the specific characteristics of 
the advertising within this journal focussing on 
three basic aspects: the number and kind of 
advertisements, the number and kind of pro­
ducts and the characteristics of both of them. 

The results show that the percentage of 
publicity in the journal REP is lower than in 
others health science's journals. The more 
advertised products during the first period 
were the pharmaceutical and during the 
s econd period the orthopaedic ones , which 
allows us to analyse the consumer habits of 
the foot professional in that two epochs . 

Advertisements within the scientific content 
of the publication are scarcely observed which 
allows confirming that it suits the internatio­
nal editorial standards, assuring the formal 
quality of scientific communication in Spanish 
podiatry. 

KfY WOHOS 
Podiatry, Spain, Advertising, Medical 

Journals. 
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1 HTHOOUCCI ÓH 
Según la Ley General de Publ icidad (Ley 34/88). 

se entiende por publicidad: ''toda forma de comun i­
cación realizada por una persona física o ju rídica. 
pública o privada, en el ejercicio de una actividad 
comercia l, industrial. artesanal o profesional. con el 
fin de promover de forma directa o indi recta la con­
tratación de bienes muebles o inmuebles. servicios, 
derechos y obligaciones". Siendo destinatarios las 
personas a las que va dirigido el mensaje publicita­
rio o a las que éste alcance. 

Es engañosa la publicidad que de cualquier 
manera. incluida su presentación. induce o puede 
inducir a error a sus destinatarios, pudiendo afectar 
a su comportamiento económico. o perjudicar a su 
competidor. Es asimismo engañosa la publicidad que 
silencie datos fundamentales de los bienes. activi­
dades o servicios cuando dicha omisión induzca a 
error de los destinatarios. 

La publ icidad puede definirse como el proceso 
de comunicación que. por diferentes medios. facili­
ta la información necesaria para que los consumi­
dores y usuarios lleguen a conocer un producto. ser­
vicio o idea, con objeto de que puedan elegir ópti­
mamente y, a la vez. influir en su aceptación y com­
pra. estimulando la demanda. (Castillo Pérez. 1992). 

Los anuncios publicitarios pretenden captar 
nuestra atención. despertar nuestro interés y deseo. 
para a partir de aquí convertirnos en consumidores. 

La mayoría de las revistas médicas publican 
anuncios que generan ingresos a las casas editoria­
les. pero ta l y como indica el Comité Internacional 
de Directores de Revista Médicas (CIDRM) no debe 
permitirse que la publicidad influya en las decisiones 
de tipo editorial. Entre sus recomendaciones está 
que: 

Los lectores deben poder distinguir fácilmente 
entre el material publicitario y el materia l editorial. 
Se debe evitar la yuxtaposición de material editorial 
y material publ icitario sobre los mismos productos 

o temas. Entreverar las páginas de publicidad den­
tro de los artículos desanima a los lectores porque 
interrumpe el flujo del contenido editorial. 

Los espacios de publicidad no deben venderse 
bajo la condición de que los anuncios aparecerán en 
la misma edición que un artículo determinado. 

Las revistas no deben verse dominadas por la 
publicidad. Los directores deben tener autoridad ple­
na y definitiva para aprobar los anuncios y aplicar las 
normas de publicidad Y deben tener cuidado cuan­
do publ iquen anuncios de una o dos empresas. pues 
los lectores pueden considerar que el director ha 
sucumbido a la influencia de esos anunciantes. 

Las revistas deben tener normas formales y explí­
citas por escrito con respecto a la publicidad en las 
versiones impresas y electrónicas. 

El CIDRM pide a los directores de las revistas 
médicas que velen porque las normas existentes en 
su país con respecto a los anuncios se apliquen o 
bien que elaboraren sus propias normas. debiendo 
considera r para publicación todas las críticas de los 
anuncios que se les haga llegar 

En España. al igual que en el resto de Europa. 
existe una normativa bastante estricta con respecto 
a la publicidad de los medicamentos. Entre las dis­
posiciones normativas más relevantes están. 

La legislación española define las características 
de la publicidad y la enmarca dentro de un marco 
jurídico. pero sin embargo. cuando se habla de lite­
ratura científica periódica. los requisitos legales míni­
mos no parece que aseguren el carácter científico de 
una publicación. Las recomendaciones dadas por el 
CIDRM hará que sean los d irectores de las diferen­
tes revistas los que velen para que éstas se cumplan. 

Es a través de una directiva europea de 1992 
cómo se obliga a los editores de las publicaciones 
médicas a garantizar la veracidad de los textos y a 
enviar copias de todos los anuncios publicados a las 
autoridades sanitarias. De hecho. el incumplimiento 
de estas normas puede ser castigado con elevadas 
sanciones. sin embargo hay que decir que tienen un 
difícil control. 

~ R .D. 345111977 sobre Promoción, itiformación y public idad de medicame ntos. 
t. Orden de 30 de mayo de 1980 sobre Especialidades Farmacé uticas. Desarrolla el RD 3451/1977 

sobre romoción, itiformación y publicidad de medicamentos. 
R.D. 27301198 1 sobre R egistro de las E sp ecialidades Farmacé uticas Publicitarias. 

D.M. ae JO ae aiciembre ae 1985 por la que se regulan los mensajes publicitarios referidos a 
dete inados roductos sanitarios. 

~ R. D. 190 7/1996 sobre p ublicidad y p rom oción com ercia l de produc tos, actividades o servic ios 
con pretendida finalidad sanitaria. 
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La publicidad es difícil de controlar por la influen­
cia combinada de varios factores. como son el gran 
volumen de material publicitario que existe. la debi­
lidad de los procedimientos de inspección. los com­
plejos mecanismos burocráticos de sanción o la 
capacidad de algunos laboratorios para redactar 
anuncios con la imaginación suficiente para no ser 
acusados de falsedad. 

La Organización Mundial de la Salud estableció. 
ya desde 1968 en su 21 a Asamblea Mundia l de la 
Salud en su resolución WHA21 .41. los "Criterios éti­
cos para la Promoción del Medicamento" con obje­
to de apoyar y fomentar la mejora de la atención 
sanitaria mediante el uso racional de los medica­
mentos. criterios que se han ido actualizando y 
ampliando. 

Estos criterios éticos son normas que no consti­
tuyen obligaciones legales pero que pueden ser esta­
blecidos por los gobiernos si lo consideran oportu­
no, siendo aplicables a los medicamentos dispensa­
dos con o sin receta. 

La promoción de medicamentos. según los cri­
terios éticos de la OMS. se refiere a "todas las acti­
vidades informativas y de persuasión que realizan los 
productores de medicamentos con el fin de inducir 
a la prescripción, el suministro. la adquisición o la 
utilización de medicamentos". 

Y afirma que " toda publicidad sobre medica­
mentos debe ser exacta y verdadera. No debe con­
tener afirmaciones incorrectas ni características no 
demostrables sobre el contenido, efectos (tanto 
terapéuticos como tóxicos) o indicaciones del medi­
camento o especialidad farmacéutica". 

OBJHIUOS 
Es un hecho que todas las publicaciones cientí­

ficas periódicas contienen algún tipo de publicidad. 
tanto es así que en algunas la publicidad llega a ser 
tan numerosa que se confunde con el propio conte­
nido científico de la misma e incluso en ocasiones 
éste llega a quedar en un segundo lugar. 

La calidad de una revista científica se puede rela­
cionar con las inserciones publicitarias que contie­
ne y con el lugar que ocupan. sin embargo, existen 
muy pocas referencias de estudios de publicaciones 
científicas periódicas de Ciencias de la Salud que 
tomen la publicidad como objeto de estudio . En el 
ámbito de la Podología no existe ninguno. en Enfer­
mería son muy escasos y existen algunos más. sin 
llegar a ser abundantes. en el ámbito de la Medicina. 

Por este motivo. el objetivo del presente trabajo 
es el estudio comparativo de la publicidad conteni­
da en la Revista Española de Podología en dos trie­
nios. el primero desde su creación ( 1961 - 1963) y el 
último hasta la fecha (200 1-2003). para conocer el 
porcentaje de páginas de publicidad que contiene. 
las características y evolución de su publicidad a lo 
largo de los años. valorando qué productos se han 
publicitado y se publ icitan, conocer su frecuencia de 
aparición. valorar la ubicación y formato de presen­
tación de los anuncios, así corno contenido básico 

2004; XV (S J : 218-230 

220 

ll?v~t• !sponolt 
de Puooloqld 

del mensaje publicitario. Y. de este modo. contribuir 
a un mejor conocimiento de la podología española. 

MRHRIRL Y MflOOO 
Se trata de un estudio observacional descriptivo 

y retrospectivo en el que se han revisado todos los 
formatos de publ icidad contemplados en los 28 
números publicados por la Revista Española de 
Podología a lo largo de dos t rienios. el primero des­
de su creación 196 1- 1963 y él último publicado has­
ta la fecha 200 1-2003. 

Se ha seleccionado la Revista Española de Podo­
logía por ser la revista de mayor continuidad, la más 
representativa y la de mayor impacto y difusión en 
la comunidad científica de la Podología. lo que se 
manifiesta por su inclusión en bases de datos de 
Ciencias de la Sa lud como son IME y ENFISPO. así 
como en la base de datos COMPWDOC. 

El periodo de estudio elegido engloba las cuatro 
épocas por las que ha pasado dicha publicación des­
de su creación. La 1 a época de la revista comprende 
de 1961 hasta 196 7. con lo que engloba a todo el 
primer trienio. La 28 época comprende desde 1968 
hasta el año 2001. la 38 época corresponde con el 
año 2002 y la 48 y última con el año 2003 , luego 
todas las épocas están sujetas a estudio al pertene­
cer al segundo trienio que se ana liza . 

En la 1 a época la revista recibe el nombre de 
Revista Nacional de Podología, nombre que man­
tendrá hasta 1968 en donde pasará a llamarse Revis­
ta Española de Podología . 

En ese primer trienio ( 1961- 1963) objeto de estu­
dio la revista estaba editada por el Órgano de la 
Delegación Nacional de Podología del Consejo 
Nacional de Practicantes en Medicina y Cirugía y 
A.T.S .. 

Su director fue D. Leonardo Escachs Clariana. 
persona je de elevado renombre en la historia de la 
Podología, ya que fue el máximo dirigente de la 
Podología en España durante muchos años. siendo 
presidente de la Agrupación de Podólogos de Espa-
ña. 

La Podología no existía aún como especialidad 
hasta que se establece como ta l para los Ayudantes 
Técnicos Sanitarios por el Real Decreto 727/62. Este 
Decreto reglamentó en toda su extensión las ense­
ñanzas de Podología como especialidad. exigiéndo­
se para cursar los estudios el título de Practicante en 
Medicina y Cirugía o de Ayudante Técnico Sanitario. 
Esto permitió una eficaz ampliación de las activida­
des de los profesionales auxiliares sanitarios en este 
campo. La creación de la especialidad fue motivada 
por un interés creciente en el tratamiento de las 
afecciones y enfermedades de los pies. actividad rea­
lizada tradicionalmente por los denominados ciruja­
nos callistas. 

La revista surge en aquella época como una 
necesidad de crear un medio que sirviera para comu­
nicar las inquietudes profesionales relativas a la 
Podología con el fin de contribu ir a elevar el nivel 
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científico y cultural de esta profesión. Pretendía 
poner al corriente de todas las novedades podológi­
cas nacionales y extranjeras mediante la colabora­
ción de todos sus miembros. Era una revista trimes­
tral que se distribuía a todas las naciones que estu­
vieran inscritas en la Unión Internacional de Podólo­
gos. Estaba dirigida fundamentalmente a los practi­
cantes en medicina y cirugía y a los A.T.S .. 

En el segundo trienio estudiado se engloban las 
restantes épocas. En la 2a época, a la que pertene­
ce el año 200 1, ya estaba reci biendo su nombre 
actual Revista Española de Podología, en la cual el 
órgano editor era la Federación Española de Podó­
logos, cuyo presidente y director de la publicación 
era entonces por D. losé Valero Salas, personaje 
también de gran repercusión en el ámbito podológi­
co. En el año 2001 se publicaron 8 números. 

La 38 época corresponde con el año 2002, sien­
do este año un punto de referencia, puesto que es 
el año en que el Consejo General de Colegios Ofi­
ciales de Podólogos y la Federación Española de 
Podólogos, con la firme voluntad de acentuar los vín­
culos de cohesión internos de todos los profesiona­
les de la Podología, deciden que sea el Consejo 
General de Colegios Oficiales de Podólogos el único 
representante legal del colectivo y que asuma la con­
tinuidad de la revista. El año 2002 es un año de tran­
sición en el cual tan sólo se publican dos números 
mientras se trabaja en la consolidación de la propia 
revista, valorando los nuevos órganos de dirección, 
comité científico, de redacción. etc. En el año 2002 
pasa a tener carácter trimestral. Sin embargo sólo se 
editaron 2 números de la revista correspondientes a 
los meses Enero-Febrero-Marzo de 2002 y Abril­
Mayo-Junio de 2002. 

La 48 y última época corresponde al año 2003. 
En ésta, al igual que en la anterior, la revista es edi­
tada por el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Podólogos, bajo la dirección de Dña. Virginia Novel i 

l,FARMACOS VAR=LAD;;-.::OS===~ 
PRODUCTOS DE ORTOPEDIA 

ESPAaO: 
JMEDIA PÁGINA 

Martín, destacada personalidad del ámbito podoló­
gico que en la actualidad es Presidenta del Consejo 
General de Colegios Oficiales de Podólogos. En el 
año 2003 la revista pasa a tener un carácter bimen­
sual publicándose 6 números. 

La revista en este segundo trienio tiene la fina li­
dad de promover las relaciones entre los profesio­
nales de la podología nacional y divulgar los traba­
jos científicos y todos los avances relacionados con 
la profesión. Combina los trabajos de revisión con 
casos clínicos, así como proporciona noticias profe­
sionales. 

Para la realización de este estudio se procedió a 
la creación de una base de datos generada en 
ACCESS 2000 que recoge diferentes características 
de las inserciones publicitarias contenidas en los 28 
números de la revista que integran los dos trienios 
objeto de estudio. 

Estas ca racterísticas hacen referencia funda­
mentalmente a las particularidades de la revista, a la 
ubicación de la inserciones publicita rias dentro de 
los diferentes números. al tipo de productos que 
anuncian, características de los anuncios así como 
del texto del mensaje publicitario que contienen. 

El formulario de recogida de datos de la base de 
datos generada se muestra en la figura 1 , donde pue­
den observarse los ca mpos requeridos para cada 
registro o inserción publicitaria. cuyas característi­
cas se especifican junto con los respondientes resul­
tados. 

Una vez recogidos todos los datos se realizaron 
consul tas en la propia base de datos en lenguaje 
SOL para procesar los datos y posteriormente se 
analizó la información resultante utilizando EXCELL 
2000. 

A partir de esos datos se precedió a analizar 
aspectos referentes al número y tipo de anuncios 
presentes en la revista a lo largo de los dos trienios. 
al número y tipo de productos anunciados y a las 
características de los anuncios y productos anun­
ciados. 

e.t.AACreRisnc:As: 
JSOLO TEXTO 8 

(2) 3 Pro duelos: GENOVAX (e ntímícótíco). GENOCUT AN (híperhídrosís ... ). GENOCORTlSON 
(e.ntiinfle..me.tono .. ) 

F~uro 1 : Formulori<l de lo Bose de Ootos 
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RfSUlTRDOS 

Número y t ipo de anuncios: 

DISTRIBUCIÓH Df PRGIHAS POR AHD Y COHPARATIUA POR 

TRifHIO. 
En los 28 números de la Revista Española de 

Podología publicados en los trienios objeto de estu­
dio existen un total de 1368 páginas, con un prome­
dio de páginas por año de 48,85 páginas por núme­
ro, siendo la desviación estándar de 1 1 ,06. El pro­
medio por trienio es de 41 ,66 páginas por año para 
el trienio 1961-1963 con una desviación estándar de 
7,71 y de 54,25 páginas por año para el trienio 2001-
2003 con una desviación estándar de 1 0,22. 

La distribución del número de páginas por año 
se muestra en los gráficos 1 y 2. Ésta distribución 
representa que se produjo un 14% ( 188) durante el 
año 1961 , un 12% ( 168) durante el año 1962 y un 
1 1% ( 144) durante el año 1963. Se observa una leve 
disminución del porcentaje del número páginas con­
tenida en la revista durante ese primer trienio. 

En el segundo trienio el porcentaje de páginas 
ascendió con un 34% (4 72) durante el año 200 1, un 
7% ( 1 00) durante el 2002 y un 22% (296) durante el 
2003. Esta variación de porcentajes se debe a que 
en los cambios de época transcurridos en la revista 
y, motivado por los cambios de dirección editorial, 
se produjo una variación en la periodicidad de publi­
cación de la misma publicándose durante los tres 
últrmos años ~. 2 y 6 números respectivamente. El 
descenso de números publicados durante el año 
2002 hará variar la media de resu ltados del resto de 
años objeto de estudio, por lo que deberá tenerse 
en cuenta. 

N2 Páginas por año 

200 

100 

o 

N2 Páginas por año 

Gráficos 1 y 2: d~lribu<ión del número de póginos por oño y trienio 
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DISTRIBUCIÓH Df PRGIHAS COH PUBLICIDAD POR AHO V 

COHPARATIUA POR TRifHIO. 
En los 28 números de la Revista Española de 

Podología publicados hay un total de 1368 páginas. 
de las cuales sólo 293 páginas contienen algún tipo 
de publicidad, lo que representa un 21.4 1% de la 
ocupación tota l. 

Este porcentaje nos demuestra el escaso nivel de 
ocupación publicitaria en la Revista Española de 
Podología comparándolo con el 39, 16% que resultó 
como porcentaje promedio de páginas de publicidad 
en 6 revistas médicas en el estudio de Madrilejos R. 
y colaboradores sobre "Publicidad de medicamentos 
en las revistas médicas· . En el estudio sobre la 
"Publicidad en Revistas de Enfermería Españolas" de 
García Fernández l. y Gálvez Toro A., se contabilizó 
un porcentaje de ocupación publ icitaria en 8 revis­
tas de enfermería de 17,90%, lo que está más pare­
jo con el porcentaje global encontrado en la Revista 
Española de Podología como representante de publi­
caciones del ámbito podológico. 

Por ar"'os, podemos observar según gráfico 3 que 
durante los tres primeros se mantiene el mismo por­
centaje de páginas de publicidad con un 22% de la 
ocupación por cada uno de los tres años (65, 65 y 64 
páginas respectivamente). 

En los t res últimos años, por el contrario, el por­
centaje de ocupación varía presentando en el 2001 
un 14% (4 1 páginas). en el 2002 un 2% (6 páginas). 
motivado como se ha referido por la publicación de 
sólo dos números de la revista en ese año y. en el 
2003 un 18% (52 páginas). En este último año se 
aprecia un aumento de la ocupación publicitaria en 
relación al año 200 1, pese a que se publicaron 
menos números. 

Distribución de páginas con publicidad por año 

22% 

O 1961 O 1962 O 1963 0 2001 0 2002 D 2003 

Gráfico 3.- Porcentaje de póginos de publicidad por oño 

Comparando ambos trienios se observa que 
durante el primero el número de páginas con publi­
cidad fue homogéneo, presentando un promedio de 
64.6 páginas por año, mientras que en el segundo 
trienio el promedio se ve roto por ese descenso 
brusco de páginas en el año 2002, quedando en un 
promedio de páginas de publicidad por año de 33. 

Es evidente, no obstante, tal y como se refleja en 
el gráfico 4, el descenso de publicidad contenida en 
la revista durante el segundo trienio. De las 500 pági­
nas totales que presenta la revista en los 12 núme­
ros del primer trienio son 194 las que contienen 
algún tipo de publicidad . es decir un 39%. Y de las 
868 páginas totales que se publ icaron en los 16 
números del segundo trienio son sólo 99 las que 
están ocupadas por publicidad, es decir un 1 1%. 
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Porcentaje de páginas con publicidad 

70% ~------------------------~ 
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--Trienio 1961-1963. --Trienio 2001 -2003. 

Gráfico 4.- Porcentaje de páginas de publicidad por trienio 

Los porcentajes de publicidad contenida en la 
revista se relacionan con el soporte financiero nece­
sario para su edición. En el primer trienio es más ele­
vado y es justificable con el inicio de la publicación, 
en el segundo trienio la revista ya está más consoli­
dada y existen muchos más socios que colaboran 
con las cuotas de la federación o del colegio y a ello 
probablemente se pueda atribuir la disminución en 
la proporción de mensajes publicitarios. 

DISTRIBUCIÓH Df RHUHCIOS POR RHO V COHPRRRTIUR 

POR TRifHIO 
El porcentaje de las inserciones publicitarias por 

año de la revista analizada se muestra en el gráfico 
5. Se observa, al igual que hemos comentado ante­
riormente con el número de páginas de publicidad, 
que existe un descenso en el número de anuncios 
publicitados durante los tres últimos años. Las 
observaciones por año son las siguientes: Duran­
te los tres primeros años se mantiene el porcentaje 
rle insf>rciones publicitarias durante los años 196 1 
y 1962 con un 23% (68 anuncios/año) de la ocupa­
ción para, en el año 1963, descender levemente con 
respecto a los dos años anteriores a un 19% (55 
anuncios). 

En el año 200 1 se produce un 16% de la ocupa­
ción (48 anuncios}. para bajar bruscamente en el 
2002, debido a la disminución de números editados. 
a un 3% (8 anuncios). y es en el 2003 cuando vuel­
ve a remontar a los niveles del 2001 con un 16% (4 7 
anuncios) . 

Distribución de Anuncios por año 

19o/o 

o1961 1!11962 • 1963 • 2001 o 2002 o2003 

GrófKa S.- Oislribu<ión de anun<ios po¡ año 

Analizados los trienios de modo aislado y sal­
vando el descenso de números editados en el año 
2002. se observan unos porcentajes homogéneos de 
ocupación publicitaria. 

Se observa un descenso importante durante 
todo el segundo trienio que resalta la pequeña con­
taminación publicitaria en la revista durante el pri-
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mer periodo objeto de estudio. Este descenso puede 
interpretarse como un signo de mejora en la calidad 
de la publicación. 

DISTRIBUCIÓH Df AHUHCIOS IHDIUIDURlfS V COLfCTIUOS 

POR RHO V COHPRRRTIUR PDR TRifHIO. 
Del análisis realizado se obtiene que de las 294 

inserciones publ icitarias presentes en la muestra 
estudiada el 78% son anuncios individua les, es decir 
anuncian un solo producto, mientras que el 22% 
son anuncios colectivos o lo que es lo mismo anun­
cian varios productos o una gama de ellos. Se evi­
dencia por tanto un claro predominio de anuncios 
individuales. 

La distribución por años se muestra en el gráfico 
6. Comparando sólo los anuncios colectivos se 
observa que, a pesar de su bajo porcentaje de apa­
rición. son mucho más frecuentes durante el primer 
trienio que durante el segundo. 

Distribución d e Anuncios por Años 

Cl Anuncios Individuales 

G1ófico 6.- Distribución de anuncios individuales y coleoivos por ano 

En su distribucion por trienios se observa en 
ambos un claro predominio de los anuncios indivi­
duales sobre los colectivos en los habitos publicita­
rios de la Revista Espanola de Podología. 

Durante el primer trienio los anuncios individua­
les representaron el 50% ( 14 7 anuncios). y durante 
el segundo trienio el 28% (82 anuncios). los colecti ­
vos por otro lado representaron el 15% (44 anuncios) 
durante el primer trienio y un 7% (2 1 anuncios) 
durante el segundo. 

Número y tipo de productos anun~ 
ciados: 

TIPO Df PRODUCTOS RHUHCIRDOS V COHPRRATIUA POR 

TRifHIO . 
Las 294 inserciones publicitarias encontradas en 

el periodo de estudio se agruparon en tres grandes 
categorías básicas que hacen referencia a: produc­
tos farmacéuticos. productos relacionados con la 
ortopedia y otros productos. 

La distribución del total de inserciones publici­
tarias analizadas fue: 13 1 productos farmacéuticos 
(45%). 53 anuncios de productos relacionados con 
la ortopedia ( 18%) y 1 1 O anuncios que corresponden 
a otros productos (37%). 

Los Productos Farmacéuticos anunciados están 
indicados fundamentalmente para el tratamiento de 
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afecciones o síntomas menores como son los dolo­
res. problemas dérmicos e higiene. Este tipo de pro­
ductos pertenecen en su mayoría a lo que se entien­
de como Especialidad Farmacéutica Publicitaria y que 
según el RD 2730/ 1981 se definen como: aquellas que 
tienen unas características que las diferencian clara1nente del 
resto de las especialidades farmacéuticas, tales como el ir des­
tinadas al alivio o tratamiento de síndromes o síntomas meno­
res que no precisan de la atención médica; su libre uso y dis­
pensación sin receta médica y tener una composición defini­
das. cuyos integrantes han sido sancionados como útiles e ino­
cuos para su uso. 

Dentro de esta categoría de "productos farma ­
céuticos" se realizaron di ferentes subgrupos: 1) Pro­
ductos de higiene y cuidado de la piel, 2) Antibióti­
cos, 3) Antimicóticos. 4) Antiinflamatorios. 5) Cica­
trizantes. 6) Analgésicos, 7) Apósitos y 8) Fármacos 
variados. 

En la categoría Productos de Ortopedia se incluyen 
los productos sanitarios que se aplican al pie con 
fines terapéut icos conservadores, entendiendo por 
Producto Sanitario, según RD 414/ 1996 de 1 de mar­
zo por el que se regulan los productos sanitarios. 
cualquier instrumento, dispositivo. equipo, material 
u otro artículo, incluidos los accesorios y programas 
lógicos que intervengan en su buen funcionamiento. 
destinados por el fabricante a ser utilizados en seres 
humanos. sólo o en combinación con otros. con 
fines de diagnostico. prevención, control. tratamien­
to o alivio de una enfermedad o lesión; investigación, 
sustitución o modificación de la anatomía o de un 
proceso fisiológico o regulación de una concepción. 

Dentro de esta categoría de "productos de orto­
pedia" se realizaron diferentes subgrupos que son: 1) 
Calzado. 2) Ortesis Plantares, 3) Materiales, 4) Silico­
nas, 5) Ortonixia, 6) Otros y 7) Productos Varios. 

La categoría Otros Productos recoge el resto de 
inserciones publicitarias referidas fundamentalmen­
te a la autopublicidad de la revista y/o de la asocia­
ción editora y a empresas y entidades comerciales 
que publicitan servicios o grandes productos. Esta 
categoría engloba nueve grupos que dividen todas 
las inserciones publicitarias analizadas en : 1) Equi­
pamiento y mobiliario de consulta y taller, 2) Casas 
Comerciales, 3) Talleres de Ortopedia. 4) Seguros; 5) 
Actividades Científicas. 6) Productos de la revista, 7) 
Avisos y Homenajes a los asociados. 8) Normas de 
Publicación y 9) Otros. 

Por trienios la distribución del total de insercio­
nes publici tarias analizadas por productos fue la 
siguiente: 

De los 131 "productos farmacéuticos" el 89% 
( 1 1 7) correspondió al primer trienio. mientras que el 
JI% ( 14) restante corresponde al segundo trienio. 
Esta diferencia tan marcada de porcentajes entre pri­
mero y segundo trienio se puede deber a que en la 
primera época la Podología no existía aún como 
especialidad. siendo ejerc ida por Practicantes en 
Medicina y Cirugía y por los Ayudantes Técnicos 
Sanilarios y presentaban unas competencias profe­
sionales diferentes a las del actua l Podólogo. 

Los 53 "productos de ortopedia" anunciados se 
distribuyen en un 26% ( 14) durante el primer trienio 
y un 74% 139) durante el segundo. La posible justifi­
cación de este au mento durante el segundo periodo 
de estudio en los productos de ortopedia anuncia-
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dos en el ámbito profesional de la Podología vuelve 
a ser el campo profesional del actual podólogo jun­
to con el avance de la ortopedia y la mayor aplica­
ción de tratamiento ortopodológicos. 

Finalmente, de los 1 1 O anuncios que engloba la 
categoría de "otros productos". el 54% (59) se publi­
có durante el primer trienio mientras que el 46% (5 1) 
restante lo hizo en el segundo trienio. Esta distribu­
ción es mucho más homogénea que en los anterio­
res grupos de productos. 

El análisis de estos datos nos muestra los hábi­
tos sociales de compra del profesional de la podolo­
gía en uno y otro trienio, evidenciándose un claro 
predominio de los productos de higiene y cuidado de 
la piel sobre el resto. 

DISTRIBUCIÓH 0[ RHUHCIOS RHfRIDOS R PRODUCTOS 

fRRMRC[UliCOS POR RHO Y COMPRRRTIUR POR TRI[HIO. 
La distribución que se observó en estos produc­

tos fue de un claro predominio de los productos de 
higiene y cuidado de la piel (4 1%) frente al resto. 

En segundo lugar de frecuencia de aparición se 
encuentran los antimicóticos (22%). seguidos de los 
anuncios que hacen referencia a los fármacos varia­
dos 11 1 %) en los que se incluyen combinaciones de 
fármacos de diferentes familias (por ej. Especialida­
des Farmacológicas del Laboratorio Genove, en las 
que se incluyen antimicóticos, productos de higiene 
y antiinflamatorios). 

En cuarto lugar de frecuencia se encuentran los 
antibióticos ( 1 0%) y en menor proporción los antiin­
flamatorios (5%). los analgésicos (5%) y los cicatri­
zantes (4%). La menor representación la t ienen los 
apósitos (2%). 

Por trienios, como ya hemos comentado ante­
riormente, se evidencia ese claro predominio de las 
inserciones publicitarias de productos farmacéuticos 
en el primer trienio (89%) con respecto al segundo 
( 1 1 %). posiblemente debida a la especialización del 
profesional que ejercía la Podología en esa primera 
época. 

OISTRIBUCIÓH 0[ RHUHCIOS RHfRIOOS R PRODUCTOS Uf 

ORTOP[OIR POR RHO Y COMPRRRTIUR POR TRifHIO . 
Del análisis de inserciones publicitarias de pro­

ductos relacionados con la ortopedia se obtiene que 
existe un predominio de los anuncios relativos al cal­
zado (49%). seguido de los productos varios (25%) -
grupo en el cual se reunieron aquellos anuncios que 
publicitaban diferentes gamas de una marca comer­
cial. por ej . los productos varios de ortopedia de la 
marca Scholl en la cual se incluyen ortesis plantares. 
digitales. protectores, calzado, etc -. 

En tercer y cuarto lugar, con un 9% de represen­
tación. se sitúan las ortesis plantares y las siliconas. 
Los anuncios referentes a tratamiento mediante orto­
nixia ocupan el 4% y, por último. los materiales jun­
to con otros, 2% cada uno, cierran la lista de pro­
ductos. 

Evaluando la distribución de anuncios de orto­
pedia por trienios se pone de manifiesto el predomi­
nio de éstos durante el segundo trienio (74%). pre-
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sentando una escasa presencia durante el primero 
(26%). Durante el primer trienio los productos de 
ortopedia anunciados son mayoritariamente ortesis 
plantares, productos varios y siliconas. En el segundo 
trienio el protagonista fundamental de los anuncios 
relacionados con la ortopedia es el calzado. 

Con estos datos se puede apreciar la tendencia 
al aumento en la aplicación de tratamientos ortopo­
dológicos por parte de los podólogos durante el 
segundo periodo de estudio frente al predominio de 
tratamientos quiropodológicos y de curas del primer 
trienio, ya que en éste predominan los anuncios rela­
cionados con los productos farmacéuticos. 

OISTRIBUCIÓH Df RHUHCIDS RfHRIDOS R OTROS 

PRODUCTOS POR RHO V COHPRRRTIUA POR THifHIO. 
La distribución en la categoría "otros productos" 

refleja un claro predominio de anuncios que hacen 
referencia a equipamientos y mobiliario de consulta 
y taller (34%\. A continuación, con iguales propor­
ciones ( 15%) se presentan en frecuencia de aparición 
ias actividades científicas, Jos avisos y homenajes a 
los asociados y los anuncios relativos a seguros. Les 
siguen en frecuencia (5%) los talleres, las normas de 
publicación y o tros. Siendo los de menor represen­
tación (3%) los relativos a productos de la revista y 
casas comerciales. 

La aparición de otros productos analizada por 
trienios está más igualada que la de los productos 
farmacéuticos y productos de ortopedia, represen­
tando en el primer trienio un 54% de la aparición y 
en el segundo un 46%. 

La apa rición de anuncios relat ivos ;:¡ equipa­
miento y mobiliarios de consulta y taller predomina 
durante el primer t rienio (79%) fren te al segundo 
(2 1%). 

Productos Farmacéuticos 

Productos de Hig iene y 
C uidado de la P iel Akilelne 

Crema Protar's 

A nti1nic6ticos 

Fármacos Variados 

A ntibióticos 

Antiinflamatorios 

Analgésicos 

Cicatrizantes 

Ap ósitos 

Tabla 1: Distribución de frecuencia de productos farmacéuticos 
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Esta/al 

GamaLensa 

Peuselr. 

Gama Peu.selr. 

Germlbon 

Dermomycose 

Frlccion Foucaud 

Fungi-Dermo f 

Funguso f con A eroslf 

Sanitized 

E. Laboratorio Geno ve 

P. Laboratorio Dr. Esteve 

Espec ialidades Cusl 

Laboratorio Frumto.Jt 

Neo-Bac ltrln 

Penicilina-Sulfamida 

Kafamln. fu 

Fo mento Fria Jslr.la 

Novazofón 

Dermisone Eplte flzante 

Esparadrapo Verlr.os 
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Los anuncios de seguros le siguen en frecuencia 
de aparición y estos únicamente están presentes en 
el segundo trienio. Los avisos y homenajes a los aso­
ciados están presentes en los dos trienios objeto de 
estudio pero con un predominio del primero sobre 
el segundo (8 1 %) . Las actividades científicas son las 
únicas que están a la par en ambos trienios \50%). 

OISTHIBUCIÓH Df fRfCUfHCIRS Df LOS PRODUCTOS MÁS 

RHUH CI ROOS. 
Analizando la totalidad de los productos anun­

ciados en la Revista Española de Podología se han 
contabilizado 52 productos diferentes dist ribuidos 
en 22 productos farmacéut icos, 1 O productos de 
ortopedia y 20 productos pertenecientes a la cate­
goría otros. 

Se observa que la mayor frecuencia de presen­
tación ( 16 inserciones publicitarias iguales) la tienen 
los anuncios relativos a: Calzados Especiales de la 
Zapatería Calzasa\ud y Seguros Broker's 88. Ambos 
anuncios pertenecen al segundo trienio. 

Los avisos y homenajes a los asociados apare­
cen con la misma frecuencia pero hay tener en 
cuenta que tratan temas muy diversos, variando el 
contenido del mensaje publicitario. 

De todos los anuncios el único producto que 
está presente en los dos t rienios objeto de estudio 
es Peusek, en el primer periodo como único pro­
ducto y en el segundo periodo como toda una gama 
de productos. 

La distribución de frecuencias según las di feren­
tes categorías en las cuales se han agrupado todos 
los productos anunciados se muestra en las tablas 
l. 2 y 3. 

Frecuencia 

JO 

JO 

11 

8 

JO 

3 

2 

2 

8 
7 

3 

9 

9 

4 

1 

7 

6 

6 

6 

5 

2 

Ul 

Fr~cu~ncla 

acumulad• 

JO 

20 

31 

39 

49 

52 

54 

56 

64 

71 

74 

83 

92 

96 

97 

98 

J05 

1/ J 

11 7 

1/8 
124 

129 

131 

:11n 

Frecuenclo 
r~latJva 

0 ,08 

0 ,08 

0,08 

0 ,06 

0 ,08 

0 ,02 

0 ,02 

0.02 

0 ,06 

0 ,05 

0 ,02 

0,0 7 

0,07 

0,03 

O,OJ 

0,0/ 

0 ,05 

0,05 

0,05 

0 ,01 

0 ,05 

0 ,04 

0 ,02 

1 

Frecuencia 
rel11dW1 

IICUIItU/tuJa 

0,08 

O, J5 

0,24 

0,30 

0,3 7 

0,40 

0,4J 

0, 43 

0,49 

0,54 

0,56 

0,63 

0,70 

0, 73 

0, 74 

0,75 

0,8 0 

0,85 

0,89 

0, 90 

0, 95 

0,98 

J, OO 
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Los productos más anunciados entre los farma­
céuticos son los referentes a productos de higiene y 
cuidado de la piel que representan el 4 1% del total 
de estos. A continuación le siguen los antimicóticos 
con un 29% y en tercer lugar los anuncios colectivos 
de fármacos variados con un 15%. 

De todos ellos el que mayor frecuencia de pre-

Productos de Ortopedia 

Calzado C.E. Calzasalud 

C.E. Splendid 

Produc tos Varios Productos Herbitas 

Productos Scho/1 

Ortes is Plantares Berkemann 

Silicona.• Silidermil po/va 

S. Blanda Herbitas 

Ortonixia Celsystem He rbitas 

Materiules Sofl cast 

Otros Ortopedia 

Toblo 2.· Oisflibución de frecuencia de productos ortopedia 

Los productos más anunciados relacionados con 
la ortopedia son los referentes al calzado represen­
tando el 49% del total de estos. A continuación le 
siguen los productos varios con un 22% y en tercer 
lugar las ortesis plantares y las sil iconas con un 1 5%. 

De todos ellos el que mayor frecuencia de pre­
sentación tiene es el anuncio que hace referencia a 
Calzados Especiales de la Zapatería Calzasa lud, 
con 16 inserciones. seguido de los calzados espe­
ciales de la marca Splendid. Ambos anuncios se han 
presentado combinados en 1 O de las inserciones 
publicitarias. 

Los productos más anunciados de la categoría 

Otros Productos 

Equipamiento/M obiliario 
Equipamiento Dentalite Consultaffaller 

Equipamiento Mamrol 

Equipos A. So/e Palou 

Equipos Podo-Sudenta 

lnsama-Pfaff-Maqulnaria 

Sillón y Equipo Cónsul 

Sillones, Equipos y Vitrinas. García 

Actividades Científicas 

Avisos a los asociados 

Seguros 

Talleres de Ortopedia 

Normas de Publicación 

Otros Productos 

Productos de la Revista 

Casas Comerciales 

Toblo 3: Oisfliooción de frecuencia de ol!os productos 
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Manifestación Nacional 

Congresos Internacionales 

Congresos Nacionales 

Cursos de Postgrado 

A visos varios 

Broker 's 88 

Edser Insoles 

Normas de publicación 

Productos varios 

Publicaciones F.E.P 

Berkemann 
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sentación tiene es el anuncio que hace referencia a 
Peusek con 13 inserciones publicitarias ( 1 O como 
producto individual y 3 como gama del producto). Le 
siguen los Polvos Estala! con 1 1 inserciones y Akilei­
ne y Crema Protar's con 1 O inserciones cada uno, 
todos ellos pertenecientes a la gama de productos 
de higiene y cuidado de la piel. 

Frecuencia 

16 

JO 

7 

6 

5 

2 

3 

2 

1 

1 

53 

Frecuencia Frecuencia 
acumulada relativa 

16 0,30 

26 0,19 

33 0,13 

39 0,11 

44 0,09 

46 0,04 

49 0,06 

51 0,04 

52 0,02 

53 0,02 

409 1 

Fru .uncia 
r elativa 

acumulada 

0,30 

0,49 

0,62 

0, 73 

0,83 

0,87 

0,92 

0,96 

0,98 

1,00 

de otros productos son los relativos a equipamien­
tos y mobiliarios de consulta y taller en una propor­
ción de un 34% sobre el resto de la categoría. Le 
siguen en la misma proporción de un 15% las activi­
dades científicas. avisos y homena jes a los asocia­
dos y los seguros. 

De todos ellos el que mayor frecuencia de pre­
sentación t iene es el anuncio que hace referencia a 
los seguros Broker's 88 con 16 inserciones. siendo 
también el de mayor frecuencia tota l junto con Cal­
zasalud {productos de ortopedia) de todas las inser­
ciones publicitarias analizadas a lo largo de los dos 
trienios. 

Frecuencia 
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1 

3 

5 

1 

3 
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5 

3 
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2 
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Frecuencia 
acumulada 

5 

6 

9 

14 

15 

18 

27 

39 

40 

46 

54 

55 

71 

8 7 

93 

99 

104 

107 

108 

1/0 

1101 

Frecuencia 
relativa 

0,05 

0,01 

0,03 

0,05 

0,01 

0,03 

0,08 

0,11 

0,0/ 

0,05 

0,0 7 

0,01 

0,15 

0,15 

0,05 

0,05 

0,05 

0,03 

0, 0/ 

0,02 

1 

Frecuencia 
relativa 

acumulada 

0,05 

0,05 

0,08 

0,13 

0,14 

0,16 

0,25 

0,35 

0,36 

0,42 

0,49 

0,50 

0,65 

0,79 

0,85 

0, 90 

0,95 

0,97 

0,98 

1,00 
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Los avisos y homenajes a los asociados como ya 
se ha comentado anteriormente al tratar temas 
variados no se considerará como un producto con­
creto pero sí. como una inserción publicitaria de 
gran frecuencia de aparición en la Revista Española 
de Podología. 

El siguiente anuncio en frecuencia de aparición 
lo representan los Talleres Carrió, con 1 2 inserciones 
publicitarias pertenecientes todas ellas al primer trie­
nio. 

Características de los anuncios y 
productos anunciados: 

UBICRCIÓH Df LOS RHUHCIOS V COMPRRRTIUR POR 

THifHIO. 
Para analizar la ubicación de los anuncios se tuvo 

en cuenta la totalidad de las páginas contenidas en 
cada uno de los números de la revista revisados 
incluyendo las portadas. De este análisis se observa 
que el mayor porcentaje de ocupación de la publici­
dad se presenta en las páginas pares de la revista con 
un 44%. Le sigue en ocupación las páginas impares 
con un 27%. Las cubiertas representan el 25% de la 
ocupación publicitaria y se reserva un 4% a otros 
espacios cuando la publicidad ocupa varias páginas. 

En el estudio de Madrilejos y colaboradores las 
páginas de mayor grado de ocupación lo representa­
ban las páginas preferentes como son las cubiertas 
113.6%) y las páginas impares (50.2%). lo contrario 
que en esta revista en donde el mayor porcentaje de 
ocupación lo presentan las páginas pares con un 
41% 

Por trienios (ver gráfico 7) se evidencia el predo­
minio de los anuncios en el primer trienio sobre el 
segundo, apreciándose un aumento significativo de 
la ocupación publicitaria en la páginas pares sobre 
las impares. 

En la portada de la revista (cubierta delantera 
impar) de los números revisados no existe ninguna 
forma de publicidad. Y en las contraportadas (cubier­
ta trasera par) del primer trienio también están 
ausentes. 

Sin tener en cuenta las cubiertas de la revista 
podemos observar mayor porcentaje en las páginas 
pares (64%) que en las impares (36%1 en el primer 
trienio, no siendo así en el segundo trienio, en el que 
la aparición de las inserciones publicitarias se pro­
duce prácticamente por igual en las páginas pares 
(52%) que en las impares (48%). 

Ubicación de Anuncios por T rienio 

Grófico 7 .· Distribución de lo ubicación de los onuocios por trienio 
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fSPRCIO OCUPADO DE LOS RHUHCIOS V COMPARRTIUR 

POR THi fHIOS. 
La cantidad de espacio ocupado por la publicidad 

en una revista es algo que está en relación directa con 
el coste económico que les supone a las empresas 
anunciantes su exposición. La mayoría de las revistas 
se subvencionan gracias a la inserciones publicitarias 
que contienen, pero como ya hemos comentado 
anteriormente y según criterios del CIDRM ésta no 
deberá monopolizar la revista y deberá evitar yuxta­
ponerse con el material editorial. 

Para analizar este aspecto se establecieron seis 
grupos en los cuales se catalogó los espacios ocupa­
dos por los anuncios. Estos grupos fueron : 1) página 
completa. 2) media página, 3) un tercio de página. 4) 
un cuarto de página, 5) publirreportaje (cuando el 
anuncio ocupa más de una página) y 6) otros. cuan­
do el espacio ocupado por los anuncios es inferior a 
un cuarto de página. 

La distribución de los anuncios en relación al 
espacio ocupado dentro de la revista se muestra en 
porcentajes en el gráfico 8. En él se evidencia un cla­
ro predominio de anuncios a página completa 53% 
( 157) seguido de anuncios a media página 30% (87). 

Porcentajes de Ocupación Pub lic itaria 

2% 3% 3% 

53% 

o Pág. Completa • 112 Pág. o 1/3 Pág. 
• 1/4 Pág. O Publireportaje O Otros 

Grófico 8.· Porcentajes de ocupación publicilmio 

Por trienios la tendencia es la misma, predominan 
los anuncios a página completa seguido de los de 
media página. Cabe destacar que en el primer trienio 
los niveles de ocupación están bastante repartidos 
presentando anuncios en todos los grupos estableci­
dos. mientras que en el segundo trienio son básica­
mente a página completa y media página. 

fORMATOS Df LOS RHU HCIOS V COMPRRRTIUR POR 

THifHIO. 
El formato de impresión de un anuncio está en 

relación directa con el coste económico al igual que 
el nivel de ocupación en la revista. Cuanto más espa­
cio ocupe y más colores incluya en su impresión. 
mayor será su coste. 

Para su análisis se valoraron dos formatos bási­
cos: blanco y negro y color, considerando el forma­
to de color cuando aparece en el fondo o texto del 
anuncio algún color diferente al blanco y negro. 

El 67% ( 196) de los anuncios ana li zados estaban 
publicados con un formato en blanco y negro, mien­
tras que sólo el 33% (98) presentaban color. 

Por trienios se observa que durante todo el pri­
mer trienio el formato de impresión es el blanco y 
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negro. lo cual es lógico pues la totalidad de la revis­
ta se editaba en blanco y negro. 

En el segundo trienio prevalece el color. y de la 
misma manera se considera lógico al presentar la 
revista un formato de color en la totalidad de sus 
artículos. En este segundo trienio. existe un pequeño 
porcentaje de anuncios con un formato en blanco y 
negro. 

CARACHRÍSTICAS Df PRfSfHTACIÓH Df LOS AHUHCIOS V 

COHPARATIUA POR TRifHIO . 
Para analizar los anuncios en cuanto a sus carac­

terísticas de presentación se establecieron tres gru­
pos en los cuales se catalogó a los anuncios como: 
anuncios que contenían además del texto del men­
saje algún tipo de imagen. anuncios que contenían 
además del texto del mensaje algún tipo de dibujos y 
anuncios de sólo texto. 

Tras su análisis se puede observar una propor­
ción de los diferentes grupos bastante homogénea, 
con un 36% ( 1 05) de anuncios que presentaban imá­
genes, igual al porcentaje de anuncios de sólo texto 
( 1 06). Los anuncios que presentaban ilustraciones 
elaboradas con dibujos presentan un porcentaje algo 
menor 28% (83) 

Por trienios sí se aprecian algunas diferencias (ver 
gráficos 9 y 1 0) con respecto a los datos obtenidos 
del total, como es que en el primer trienio existe un 
predominio de los anuncios de sólo texto 45% (86) 
con los que se ilustran con algún dibujo 39% (75). En 
el segundo trienio predominan los anuncios que pre­
sentan imágenes 73% (75). siendo escasos los anun­
cios que presentan dibujos 8% (8). 

Características de los Anuncios en el 
Trienio 1961 -1963 

16% 

45% 

O CON IMAGEN !1 CON DIBWO O SOLO TEXTO 

características de los Anuncios en e l 
Trienio 2001-2003 

8% 

O CON t.llAGEN 1!1 CON DBWO O SOLO TEXTO 

Gráficos 9 y 1 0.· Cororteristiws de los anuncios por ITienio 
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RHRCIÓH FORMATO COH CRRRCHRÍSTICRS Df LOS RHUHCIOS. 
Si se ana liza la relación formato de impresión de 

los anuncios con las características de formato en 
cuanto a si presentan imágenes, dibu jos o texto. 
observamos que los anuncios que presentan un for­
mato en blanco y negro predominan con un diseño 
de sólo texto (44%- 87 anuncios). seguidos de los 
que se ilustran con dibujos (39%- 76 anuncios). los 
anuncios en blanco y negro con imágenes son esca­
sos. Los anuncios que presentan un formato en 
color, por el contrario, presentan una superioridad 
numérica con diseños en los que se incluyen como 
ilustraciones las imágenes (74%- 72 anuncios). mien­
tras que presentan Un escaso número los anuncios 
que incluyen dibujos en sus ilustraciones (7% - 7 
anuncios). 

DISTRIBUCIÓH Df RHUHCIOS IHCLUIDOS DfHTRO Df 

ARTÍCULOS V RHACIÓH fHTRf LÍHfR COHfRCIRl Y 

COHHHIDO OH ARTÍCULO . 
Tras el análisis realizado para determinar el por­

centaje de inserción de los anuncios entre los párra­
fos de los artículos se observa una escasa frecuen­
cia de aparición De los 294 anuncios encontrados 
en los dos trienios objeto de estud io sólo en 26 
casos (9%) se observó que se encontraban en su 
interior. Y al valorar el producto anunciado y su men­
saje publicitario en relación con el tema y título del 
artículo en el cual se encontraba inserto el anuncio 
sólo se ha observado relación en un caso. El anun­
cio hacia referencia a un producto farmacéutico, 
concretamente Dermisone Epitelizante, inserto en la 
página 14, más o menos a la mitad del artículo titu­
lado "Infecciones más frecuentes en los pies" por 
J.M. Almela. RNP 1962 (8) : 11 -16. Esta relación pue­
de atribu irse a una casualidad más que una práctica 
para fomentar la administración de este producto, 
dado que no es la política habitual en la revista . 

En otros estudios realizados a partir de revistas 
médicas como en el estudio de Madrilejos R. y cola­
boradores se contabil izó un 23 ,9% de anuncios 
insertos dentro de artículos y en un 11 .7% estaban 
relacionados con el contenido de dichos artículos. A 
nivel de revistas de enfermería, en el estudio de Gar­
cía Fernández 1 y Gálvez Toro A. se observó un nivel 
superior de publicidad, con un 35,59% de anuncios 
insertos en la parte científica de las revistas, pero 
sólo en 19 casos (3%) de Jos 649 anuncios totales 
contabil izados estaban relacionados con el conteni­
do cien tífico de los artículos . 

Es de encomiar. por tanto, el escaso porcentaje 
de publicidad inserta en los artículos de la Revista 
Española de Podología y el prácticamente nulo por­
centaje de anuncios relacionados con el contenido 
de los artículos. Muchas revistas médicas. sobre 
todo las gratuitas. sufren de un exceso de contami­
nación publicitaria, siendo práctica habitual el inser­
tar anuncios entre los párrafos de un artículo y que 
además. en numerosas ocasiones, esté relacionado 
el producto anunciado con el contenido del artícu­
lo. Es una práctica, no demasiado ética. que va en 
contra de las recomendaciones dadas por el ClDRM. 

Yolanda Fuentes Peñorondo 
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PÚBLICO OfSTIHATARIO OH HfHSRJf PUBliCITARIO . 

Para el análisis del mensaje contenido en los dife­
rentes anuncios se establecieron tres categorías en 
función del público al que el mensa je parece estar 
dirigido. De esta manera se estableció la categoría 
general. para aquellos mensajes que se dirigen al 
público en general. una segunda categoría denomi­
nada dirigido, cuando el mensaje se dirige a un par­
ticular, es decir. cuando el mensa je hace partícipe 
directo al lector (Por ej. "Cuando tus pies producen 
un exceso de sudor, piensa que este es el cu lpable 
del mal olor. Si lo absorbes, .... "- Fungusol;2003) y una 
tercera categoría denominada podólogo. cuando el 
mensaje incluye en su texto mención expresa al 
podólogo o a la podología. 

Puede observarse (gráfico 1 1) que de los 294 
anuncios anal izados la gran mayoría de los anuncios 
hacen al podólogo el destinatario principal del men­
saje (60%). Los mensajes destinados al público gene­
rallos siguen en frecuencia (35%) y en una propor­
ción mucho menor (5%) el mensaje se dirige directa­
mente al lector anónimo. 

Destinatario del Mensaje Publicitario 

~--..,..---..,._.---+----? C PODÓLOGO 

o 50 100 150 

G1óficos 11 .· Publico destinoario del mensaje publicitario 

200 
. GENERAL 
. DIRIGIDO 

IDfHTifiCRCIÓH Df CO HTRCTO OH PRODUCTO RHUHCIROO 

V COHPARRTIUR POR TRifHIO . 
Analizando el contenido de cada uno de los 

anuncios se observó la existencia de direcciones de 
contacto, teléfonos, direcciones electrónicas e inclu­
so de correos electrónicos que permitieran poner en 
contacto al consumidor con el fabricante . 

Examinando los datos se determinó que de los 
294 anuncios tan sólo 161 (55%1 most raban una 
dirección de contacto (calle y número y ciudad en la 
que se encontraba sito el laboratorio o empresa 
anunciante), 11 2 (38%) mostraban un t eléfono de 
contacto, 39 ( 1 3%) mostraban una dirección de 
correo electrónico y 3 5 ( 12%) mostraban una direc­
ción de internet a la que pudiera dirigi rse el consu­
midor. 

De todos los anuncios tan sólo hubo 12 (4%) en 
los que existían la totalidad de contactos (dirección, 
teléfono, e-mail y web). evidentemente todos perte­
necientes al segundo t rienio objeto de estudio. 

Presentaban dirección y teléfono tan solo 85 
(29%). 32 ( 11 %) presentaban teléfono, dirección de 
correo elect rónico y web. y. los mismos, 32 ( 1 1 %), 
correo electrónico y web. 

Los resultados de la comparativa por trienios 
muestran que. de los 161 anuncios que presentaban 
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una dirección de contacto . el 66% ( 1 07) pertenecía 
al primer trienio. mientras que el 34% restante per­
tenecía al segundo. De los 11 2 anuncios que pre­
sentaban un teléfono de contacto el 42% (4 7) perte­
necía al primer trienio y un 58% (65) era del segundo 
trienio. 

Pertenecen al segundo trien io , como es lógico, 
los 39 anuncios que presentaban una dirección de 
correo electrónico y los 35 anuncios que tenían 
dirección de página web. 

Cabe señalar que durante el primer trienio hay 
algunos anuncios que no indican direcciones de con­
tacto que determinen la ubicación del laboratorio o 
empresa anunciante. 17 anuncios del total indicaban 
sólo el nombre del laboratorio y la ciudad en la que 
se encontraba sin ningún tipo de referencia más para 
contactar con ellos, 9 anuncios del total únicamen­
te indicaban el nombre el laboratorio y 6 anuncios 
del total no indicaban ningún tipo de referencia de 
contacto, simplemente reflejaban el nombre comer­
cia l del producto y, en algunos casos, las indicacio­
nes genéricas del mismo. 

Se observa que no existe ningún criterio de uni­
formidad en el contenido del mensa je de los anun­
cios publicitarios. En el primer trienio podría ser algo 
más justificable, puesto que no existían normas legis­
lativas claras, pero en el momento actual sí que 
deberían contemplarse. 

COHClUSIOHfS 
*La Revista Española de Podología es la revista 

más representativa, de mayor continuidad y de mayor 
impacto y difusión de la comunidad científica de la 
Podología. Esta revista está incluida en bases de datos 
de Ciencias de la Salud como son !ME y ENFISPO y en 
COMPWDOC. 

*De las 1368 páginas contabi lizadas en los 28 
números analizados existen tan solo un 21% (293 pági­
nas) con algún t ipo de publicidad inserta. Por trienios, 
se observa un porcentaje de publicidad superior de 
ocupación en el primer trienio de estudio con un 39% 
en 12 números (500 páginas) frente al segundo con tan 
sólo un 1 1% en 16 números publicados (868 páginas). 

•se observa una escasa ocupación publicitaria en 
relación a otras revistas de Ciencias de la Salud , sobre 
todo durante el segundo trienio, lo que se considera 
un signo indicativo de mejora en la calidad científica 
de la revista . 

• Los productos anunciados con más frecuencia 
fueron los productos farmacéuticos (45%), seguido de 
otros productos (37%) y por últ imo de productos de 
ortopedia ( 1 8%) Los productos farmacéuticos predo­
minan en el primer trienio (89%L hecho que posible­
mente pueda estar relacionado con las competencias 
profesionales del "podólogo" de la época. De estos 
productos los más anunciados son los que hacen refe­
rencia a productos de higiene y cuidado de la piel 
(4 1 %) seguido de los antimicóticos (22%) y fármacos 
varios ( 11 %) . Los productos de ortopedia predominan 
en el segundo trienio (74%). lo que puede hacer sos­
pechar el mayor grado de aplicación de tratamientos 
ortopodológicos en esta época reciente frente a los 
quiropodológicos. De estos productos de ortopedia 
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los más anunciados son los que hacen referencia al cal­
zado (49%) seguidos de productos varios (25%) y. en 
igual proporción. siliconas y ortesis plantares (9%). 

• La ubicación de inserciones publicitarias predo­
mina fundamentalmente en las páginas pares en un 
44%. seguido de las impares en un 27% y en las cubier­
tas está presente en un 25%. La mayoría de las inser­
ciones publicitarias se realizan a página completa (53%) 
y a media página (30%). El formato de impresión pre­
dominante es el blanco y negro en el primer trienio y el 
color en el segundo trienio. 

*Se han observado. en proporciones bastante simi­
lares, anuncios con imágenes. con dibu jos y anuncios 
con sólo texto . apreciá ndose en el p rimer trienio un 
predominio de los anuncios de sólo texto (45%) y en el 
segundo t rienio un predominio de los anuncios con 
imágenes (73%). 

*La mayoría de los anuncios hacen al podólogo el 
destinatario principal de su mensaje publicitario (60% 
de los casos) . Los anuncios con mensajes genéricos 
ocupan el 35% de los casos y sólo un 5% presentan 
mensajes que hacen partícipes al lecto r anónimo. 

• No existe ninguna normalización en la identi fica­
ción de contacto con el laboratorio o empresa anun­
ciante. En un 55% los anuncios presentaban una direc­
ción de contacto (ciudad. calle y número). en un 38% 

presentaban un teléfono de contacto y en un 1 3% pre­
sentaban una dirección electrónica. 

*La Revista Española de Podología es una publica­
ción con un escaso porcenta je de publicidad en rela­
ción a otras revistas de Ciencias de la Sa lud. No pre­
senta apenas inserciones de publicidad en el contenido 
científico de la publicación y en esos escasos casos en 
los que sí lo hace. no se aprecia relación con el conte­
nido de los artículos. lo que permite confirmar que se 
adecua a los criterios editoriales internacionales. ase­
gurando la calidad formal de la comunicación científi­
ca de la podología española . 

*Sería interesante estudiar la relación entre la 
publicidad y la ca lidad científica en las diferentes revis­
tas de podología tanto nacionales como internaciona­
les. para valorar con mejor criterio la calidad de sus 
publicaciones y los hábitos de consumo del podólogo. 

*Sería interesante promover act ividades de inves­
tigación en área de la publicidad. siguiendo los últimos 
criterios del comité internacional y reflexionar sobre la 
relación de las revistas de ciencias de la salud y la 
industria farmacéutica. realizando estudios sobre la 
publicidad directa o encubierta que los fabricantes de 
medicamentos introducen en dichas revistas con obje­
to de influir en los profesionales sanitarios y así incre­
mentar sus ventas. 
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RfSUMfH 
En los últimos años se ha realizado nume­

rosos estud ios in vivo y sobre cadáver, que 
ponen de manifiesto el atrapamiento nerviosos 
como una de las causas más frecuente de las 
talalgias , lo que hasta entonces se había pasa­
do por a lto, errando así en el dia gnóstico y 
consecuente tratamiento de dicha patología. 

Este trabajo realiza una revisión de dichos 
estudios, e intenta aclarar la anatomía del ner­
vio, la etiología y clínica del a tra pamiento ner­
vioso, así como su diagnóstico y tratamiento. 

PR lRBRRSClRUfS 
Atrapamiento nervioso. Neuropa tía de Bax­

ter, Prime ra Rama de l Nervio Planta r Lateral 

IHTROOUCCIÓH 
Uno de los cuadros dolorosos que con más fre­

cuencia es motivo de consulta. es el dolor sub­
talar'' 201

• tan sólo precedido por las metataraslagias. 
La mayoría de los pacientes aquejados de dolor 

en el talón. son mujeres (2: 1 )1
" ' . y su edad está com­

prendida entre los 40 y 60 años'6'. También es más 
frecuente en pacientes obesos. con ocupaciones 
que requieran permanecer de p ie por periodos de 
tiempo muy prolongados. o sobre superficies duras. 
y en deportistas '6151

, principalmente corredores "n 
Aún así. la etiología de las ta lalgias sigue siendo 

muy controvertida" ', en gran parte al amplio abanico 
de patologías que cursan con este tipo de sintoma-

232 

RBSlRRCl 
In recent years numerous studies, conduc­

ted in vivo and on cadavers, have proclaimed 
nerve entrapment as one of the most common 
causes of talagia. Until recently, manifestation 
had been overlooked which lea d to misdiagno­
sis and erroneous treatments for heel pain. 

This article reviews such studies and tries 
to clarify the nerve's anatomy, the etiology and 
clinical presentation of nerve entrapment, as 
well a s it's proper diagnosis and treatment. 

KfYWOROS 
Nerve entrapment. Baxter' s neuropathy. 

First Branch of the Lateral Plantar Nerve. 

tología11220
' . Dentro de la causa de las talalgias, desta­

ca en primer lugar como más frecuente la fascitis 
plantar y espolones de calcáneo'7 12 11 1

R' . especial­
mente en deportistas•••. seguida de la fractura de 
estrés del calcánedQ'. radiculopatías19

', tendinitis del 
tendón de Aquiles'•· 121

, atrapamientos nerviosos, 
periostitis. atrofia plantar grasa. bursit is subcalcánea, 
lipomas. tumores. infecciones'6' . enfermedades infla­
matorias sistémicas1111 y cualquier patología estructural 
que conlleve un aumento de la pronación'Q 121

. 

RTRRPRHifHTOS HfRUIOSOS 
Un nervio peri férico se compone aproximada­

mente en un 50% de tejido conectivo'"'. Consisten 
en un grupo de varios axones reunidos en fascículos 

Reu1sld fsp;not; 
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por una capa de tejido conectivo denominado endo­
neurio. Estos fascículos a su vez se rodean de otra 
capa de tejido conectivo o perineurio, que se rode­
an de otra capa común denominada epineurio11

"'. 

Cualquier nervio es susceptible de atrapamiento. 
compresión. tracción , laceración ... 

Una neuropatía por atrapamiento consiste en 
una lesión e in flamación local de un nervio periféri­
co que es comprimido por estructuras anatómicas 
vecinas. Esta compresión puede tener 2 causas: 

a.) Irritación mecánica e hipertrofia de las zonas 
anatómicas anejas"". lo que provoca una pre­
sión constante sobre el nervio" 5 

' " '
9

' . 

b.) Variación del recorrido anatómico del nervio, 
lo que provoca presión intermitente sobre el 
nervio durante movimientos fisiológicos111 

•• 
191 

La inflamación resultante en el nervio produce 
proliferación y fibrosis del tejido conectivo de 2 fo r­
mas"' 19

': 

a.) Proliferación del tejido conectivo del peri­
neurio y/o epineuro. mientras que las fibras 
axonales están intactas. Si el trauma conti­
núa, las fibras axonales pueden acabar 
dañándose y perdiendo su orientación. 

b.) Proliferación del tejido conectivo del endo­
neurio. sin que aparezcan muestras de infla­
mación externa . 

En cualquiera de los 2 casos. a largo plazo hay 
desmielinización, y el tejido conectivo puede calcifi­
carse. comenzando la sintomatología típica de los 
síndromes de atrapa miento nervioso''"'. 

RTRRPRHIEHTO OE lR PRIHERR RRHR OH HERUIO 

PlRHTRR lRTERRl 
Como ya se mencionó anteriormente. el dolor en los 

talones es atribuido con frecuencia a fascitis plantar o 
espolón de calcáneo. y es cierto que es frecuente 
encontrar pacientes con talalgias que presentan dichas 
patologías; sin embargo. no necesariamente estas tie­
nen que ser las causas. Para la mayoría de los autores, 
en aquellos pacientes con talalgia recalcitrante que no 
responde a tratamiento conservador. debemos sospe­
char de un atrapamiento nervioso. principalmente de la 
Primera Rama del Nervio Plantar Lateral. Sin embargo. 
otros autores, como Cohen1161

• apuntan a la posibilidad 
de atrapamiento del nervio plantar medial como causa 
de las talalgias. A pesar de que se ha establecido el 
atrapamiento nervioso como una de las causas más fre­
cuentes del dolor en los talones. su prevalencia exacta 
es desconocida, ya que muchas veces este síndrome es 
mal diagnosticado o pasado por alto'121

• 

Por lo general, no suele haber solución de conti­
nuidad del tronco nervioso"". 

RfUISIÓH HISTÓRICA 
A lo largo de los años. se han realizado numero­

sos estudios acerca de las etiologías de las talalgias. 
antes de comenzar a hablar del atrapa miento ner­
vioso como posible causa del dolor en el ta lón. 

Steindler y Smith1
"

1
, en 1938 pensaban que trau­

matismos directos sobre el espolón del calcáneo. 
eran la causa más frecuente de las talalgias. 
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Posteriormente. en 1940, Roegholt"'" identificó la 
Primera Rama del Nervio Plantar Lateral en 20 disec­
ciones sobre cadáver. denominándola Nervio Inferior 
del Calcáneo. y observó que se localizaba muy pró­
ximo a la tuberosidad posteoinferior del calcáneo. 
Sospechó que debido a su proximidad. podía ser la 
causa de talalgias si era comprimido por el calcáneo. 

En 1951. Michele y Kruegar'11
' publicaron un estu­

dio en el que afirmaban que la causa más frecuente 
de dolor en los talones. era irr itación debido a una 
posición en carga mantenida. o a un traumatismo 
directo . 

En sus estudios. encontraron bursas engrosadas 
bajo el tubérculo posteroin ferior del calcáneo. 

DuVries. en 19571
"'. dictaminó que las talalgias. 

se debían principalmente a espolones de calcáneo, 
que podían permanecer asintomáticas hasta que se 
produjese un descenso del arco longitudinal interno 
que aumentase la presión sobre este. 

En 1960. Kopell y Thompson'" 161 hablaron de la 
importancia de las ramas del nervio Tibial Posterior. y 
principalmente. de t raumatismos directos sobre 
ellas. como etiología de las talalgias. Pensaban que 
estas ramas pueden verse comprimidas por el borde 
fibroso del adductor del hallux" 5

'
01 por un exceso de 

pronación""'. 
En 1963, Tanz' 13 15

· '
6
· '

8
' inyectó tinta en cadáveres. 

en el área que se correspondía con la zona donde sus 
pacientes referían con mayor frecuencia máximo dolor 
(en la zona justo distal al tubérculo posteroinferior del 
calcáneo). Al realizar la disección, encontró una rama 
nerviosa profunda. acompañada de un paquete vas­
cular. que se encontraba pigmentada. Esta rama. se 
hacía lateral justo d irectamente al iado de la tubero­
sidad posteroinferior del calcáneo, y por debajo de la 
fascia plantar. haciendo que el nervio fuese muy vul­
nerable a presión por traumatismos, edema. enfer­
medades venosas, procesos inflamatorios ... 

Figuro l . Anatomfa del Tibial Posterior, y de sus ramificaciones. 

En 1980. Areson. Cosentino y Suran"• 18
', descri­

bieron la Primera Rama del Nervio Plantar Lateral 
como una rama nerviosa que se encargaba de la 
inervación motora de los músculos abductor del 5° 
dedo, flexor corto de los dedos y cuadrado plantar. 

Przylucki y Iones en 1981 111 
" 

13 
'"' hablan de la 

importancia de los atrapamientos nerviosos como cau­
sa de las talalgias. Hicieron varias disecciones simila­
res a las de Tanz en 1963. y determinaron que la rama 
nerviosa a la que hacía referencia Tanz. es una rama 
del nervio Plantar Lateral que inerva el músculo abduc­
tor del 5° dedo. En 1984. Baxter y Thigpen''" IR 

191 reli­
zaron un estudio basado en la clínica y disección ana­
tóm ica sobre cadáver y 26 pacientes (34 talones!. y 
determinaron que el nervio a la que hacían referencia 
los autores anteriores. es una rama mixta que inerva el 
músculo abductor del 5° dedo. Posteriormente. en 
1992 Baxter junto con Pfeffer repitieron este estudio 
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en 53 pacientes (ó9 talones)116 201
. En 1985 Baxter deter­

minó que el dolor crónico de talón en el 20% de los 
atletas se debe a un atrapamiento de la Primera Rama 
del Nervio Plantar Lateral'"· 171.Rondhuis y Huson, en 
1986, estudiaron el patrón anatómico del nervio plan­
tar lateral en 4 pies fetales y 34 pies adultos''0 161

, y 
determinaron la posible localización del atrapamiento 
nervioso''8' . Determinaron que la Primera Rama del Ner­
vio Plantar Lateral es una rama mixta (sensitivo-moto­
ras). que aparte de la inervación motora descrita ante­
riormente, también da ramas que se enca rgan de la 
inervación sensitiva del gran ligamento plantar, la piel 
lateral del pie, y el periostio del ca lcáneo''61

. 

AHATDMÍR 
El nervio Tibial Posterior en una rama del nervio 

ciático!", que inerva los músculos de la región pos­
terior de la pierna181

, pasando por deba jo del sóleo, 
y entre este y el músculo tibia! posterior'"- El retiná­
culo de los flexores cubre al paquete vasculonervio­
so a nivel del maleolo tibia l. por donde el nervio yace 
profundo a la arteria y vena Tibia! Posterior11

" (Fig. 2) 
Justo en este nivel. por debajo del maleolo y antes 
de llegar al Túnel Tarsiano, el nervio Tibia! Posterior 
se divide en varias ramas (Fig. 3)115 191

: 

Figuro 2. Visión de lo Arteria Tibio! Posterior, tras lo cual yace el nervio Tibio! Posterior 

Figuro 3. Visión del Nervio Tibiol Posterior, y seiiolodos con lo erina, lo Romo del Col· 
cóneo (posterior} y primero Romo del Nervio Plontor lateral (anterior). 

figuro 4. Visión de lo romo lateral del Nervio Plontor lateral que discurre profundo al 
vientre muscular del Adductor del Hollux. 

- Rama del Calcáneo: Son 1 ó 2 ramas sensiti­
vas y superficia les'8· "· 

181
, que salen por debajo del 

retináculo de los flexores, y se dirigen hacia abajo y 
hacia detrás por encima del músculo adductor del 
hallux" ' 1

• introduciéndose en el tejido subcutáneo, 
hasta la zona medial del calcáneo. inervando así el 
tejido adiposo del calcáneo'" '"' 
- Nervios Plantares (Fig. 4) (Nervio Plantar 
Lateral y Nervio Plantar Medial)'' 6

· " · "· 
191

: Son 
ramas mixtas (sensitivo-motoras) y profundas (dis­
curren profunda al vientre del adductor del hallux) 15 
que recorren el tejido subcutáneo e inervan la almo­
hadilla plantar grasa y la piel, además de los siguien­
tes músculos: 
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- Nervio Plantar Externo o Plantar Lateral 
(Fig. 5): Inervación sensitiva de la zona plantar late­
ral de 4° y 5° radios y dedos; e inervación motora de 
los músculos Abductor del 5° Dedo, Cuadrado Plan­
tar. fascículo Oblicuo y Transverso del Abductor del 
Hallux, Lumbricales de 2° a 5° espacio, e Interóseos 
Dorsales y Plantares. La Primera Rama del Nervio 
Plantar Lateral es un nervio mixto (sensitivo-motori "· 
16 18 191 que surge del nervio plantar lateral , a aproxi­
madamente 2cm. por debajo del maleolo t ibial. y 
3'5cm. por encima del tubércu lo posteroinferior del 
calcáneo, y termina en las fibras más proximales del 
músculo abductor del 5° dedo 19. 

figuro 5. Nervio Plantar Externo o Plantar lateral. 

- Nervio Plantar Interno o Plantar Medial: 
Inervación sensitiva de la zona plantar medial. des­
de el 1° hasta el 4° rad io; e inervación motora de los 
múscu los Adductor del Hallux, Flexor Corto de los 
Dedos. Flexor Corto del Hallux, y Lumbricales del 1° 
Espacio. 

Tanto la rama medial, como la rama lateral. pue­
den verse implicadas en neuropatías por atrapa­
miento, por causas muy similares a las que más tar­
de se describirán como causas de atrapamiento de 
la Primera Rama del Nervio Plantar Latera l'" 191

. 

Primera Rama del Nervio Plantar Lateral: 
La Primera Rama del Nervio Plantar Lateral va 

acompañada en todo su recorrido por pequeños 
vasos sanguíneos1191

• 

Quizá, el hecho de que se tardase tanto t iempo 
en establecer el atrapamiento nervioso como posi­
ble causa de talalgias, fuese debido a la errónea des­
cripción que se tenía hasta principios de los años 60 
del trayecto anatómico que seguía este nervio (Fig. 
6). Numerosos estudios sobre el patrón anatómico 
de la Primera Rama del Nervio Plantar Latera l. y 
disecciones anatómicas realizadas en quirófano y 
sobre cadáver"· 10

· " · 
16

' 
191

, determinaron que dicha 
rama seguía un recorrido mucho más proxima l y 
medial de lo que most raban numerosos t ratados de 
anatomía hasta entonces. 

~® .'J . 

1. Nervio Plantar Medial 
2. Nervio Plantar lateral 
3. Primero Ro mo del Nervio Plontor Lotero! 

figuro 6. Recorrido anatómico de lo Primero Romo del Nervio plantar Lotero! según los 
descripciones anotó micos octuoles (A), y los descipciones dósicos (8} . 

Después de originarse del nervio plantar lateral. 
entra por deba jo de la fascia más profunda del 
adductor del hallux a través de uno de sus surcos o 
canales por los que penetra cada ra ma del Tib ial 
Posterior con sus vasos correspondientes; y sale por 
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debajo del borde inferior de esta. Esta fascia. es 
gruesa y firme, y tiene un borde inferior afilado y 
poco elásti co" 5

'. Nada más atravesar la fascia más 
del adductor del hallux, el nervio se hace lateral diri­
giéndose hacia el S0 metatarsiano, atravesando el 
pie justo por debajo del calcáned' 10

· •~- 'g 191
, y pasan­

do entre el músculo adductor del hallux y la zona 
medial del cuadrado plantar'' 6 8 13

' . 

Por último. el nervio se divide en 3 ó 4 ramas 
para la porción más proximal del músculo abductor 
del S0 dedo" 0 

"· ••• . y el flexor corto de los dedos 19, 
encargándose así de la inervación motora de los 
músculos abductor del so dedo, flexor corto de los 
dedos y cuadrado plantar"" 16 

'
8

· •••: y la inervación 
sensitiva del gran ligamento plantar. la piel lateral del 
pie, y el periostio del calcáneo''" ••· '8' . 

Tanto la Fascia Plantar. como el Flexor Corto de 
los Dedos se originan plantares al nervio. en la tube­
rosidad posteroinferior del calcáned" ••· 'g 

191
, mien­

tras que el músculo cuadrado plantar y el gran liga­
mento plantar se encuentran dorsales a estem '6· ••• . 

apenas separando al nervio del borde inferior y 
medial del calcáneo (Fig. 7 y 8)"' 18 

, • ., Este hecho es 
muy importante. ya que favorece la compresión del 
nervio por parte del calcáneo, y permite explica r el 
atrapamiento nervioso como causa de las talalgias. 

Gran liGamento plantar nerv10 

Figuro 7. El gron ligamento plontm, apenas sepmo lo Primero Romc del Nervio Plon­
tor Lotero! del Colcóneo 

Figuro 8. Localización más frecuente del atropomiento de lo Primero Romo del Netvio 
Plantar Lotero!, entre el odductor del hollux, el flexor corto de los dedos, y el cuadro· 
do plantar. 

lOCAliZACIÓH OH ATRRPAHIEHTO 
La localización exacta del atrapamiento ha sido 

durante mucho tiempo motivo de controversia", •• 'g 201
. 

Para algunos, el atrapamiento de la Primera Rama 
del Nervio Plantar Lateral t iene lugar justo debajo del 
ca lcáneo. en su borde medial (Fig. 9)11 3 181

• Esta es la 
zona en la que el nervio cambia de dirección de ver­
tical a horizontal. alrededor del tubérculo medial del 
calcáneo'/!." '8· 

201
, y donde pasa entre el adductor del 

hallux y la zona medial del músculo cuadrado plan­
tar•• '" "· "· 18 2

"' - Esto es debido a que durante la 
deambulación. por medio del mecanismo de Wind­
lass. el nervio se comprime contra el borde medial 
del calcáneo. Este tipo de atrapamiento se da con 
más frecuencia en pacientes de mediana edad. con 
sobre peso. pie plano, y que no realiza ningún tipo 
de actividad deportiva'151

. 

Para Baxter y Th igpen"" y Goecker y Banks"8
' , el 

atrapamiento también puede tener lugar cuando el 
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nervio pasa por debajo del borde afi lado e inelásti­
co de la fascia profunda del múscu lo adductor del 
ha ll ux'" '81

. Esta local ización es más frecuente en 
deportistas. sobre todo en corredores. debido a la 
hipertrofia de la musculatura intrínseca. consecuen­
te al entrenamiento1151

• 

Figuro 9. Localización del otropomiento nervioso, en el borde inferior y medial del ca~ 
cóneo. 

fTIOlOG ÍA 
Hay gran controversia en lo que a la etiología de 

esta patología se refiere'' •~ 16 
'''

1
• 

Las neuropatías periféricas adquiridas del miem­
bro inferior, como norma general. aparecen como 
consecuencia de la inflamación del tejido adyacen­
te. tras traumatismos o por microtraumatismos de 
repetición, bien por causa exógena o endógena'"'. 
Sin embargo. en la mayoría de los casos de atrapa­
miento de la Primera Rama del Nervio Plantar Late­
ral, no hay historia de traumatismo previo"". 

Hay muchos factores desencadenantes. como 
obesidad. bu rsi tis, insuficiencia venosa, traumatis­
mos. procesos inflamatorios de tejidos adyacentes171

, 

y en general, cualquier alteración biomecánica que 
produzca presión en la zona110 121

, como por ejemplo. 
al aumento de pronación. que oument<l el riesgo de 
compresión del nervio con la tuberosidad poste­
roinferior del calcáneo'81

• A pesar de todo. la etiolo­
gía exacta del atrapamiento de la Primera Rama del 
Nervio Plantar Lateral es desconocida'"'-

BIOHECÁHI CA 
La pronación puede producir irritación nerviosa 

en el punto donde la Primera Rama del Nervio Plan­
tar Lateral pasa a través de la fascia del adductor del 
hallux1

" '
8 191

. Esto es debido a que durante los movi­
mientos de eversión. aumenta la tensión de la fascia 
plantar y de sus estructuras adyacentes" 8 ,.,_ 

A su vez. la eversión produce adducción y flexión 
plantar del astrágalo. y desplazamiento anterior de este 
sobre el ca lcáneo. La t ibia se desplaza junto con el 
astrágalo en este movimiento. aumentando el peso que 
se transmite hasta el calcáneo. que está fijo en el sue­
lo. Este aumento de fuerzas, se traducen en una dismi­
nución del ángulo de inclinación del ca lcáneo"". Debe­
mos recordar que el nervio pasa entre el flexor corto de 
los dedos y el gran ligamento plantar. casi en contacto 
directo con el calcáneo'" •t· '" •••. por lo que la pronación, 
al aumentar la tensión de las estructuras adyacentes al 
nervio. y disminución del ángulo de inclinación del cal­
cáneo, favorece el atrapa miento de la Primera Rama del 
Nervio Plantar Lateral"8 'Q'. A todo esto. debemos sumar 
la inestabilidad de la articulación subastragalina conse­
cuente de un exceso de pronación""'. 

Sin embargo, en un estudio realizado por Baxter 
y Thigpen. tan sólo 8 de 19 pacientes que presenta-
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ban talalgia consecuente a atrapamiento de la Pri­
mera Rama del Nervio Plantar Lateral presentaban 
un aumento de la pronación"'. 

En deportistas. durante el despegue digital, hay 
una flexión dorsal del hallux de 75°, tensionando así 
la musculatura intrínseca del pie, y en especial el 
adductor del hallux"". De hecho. uno de los signos 
utilizados por Baxter para el diagnóstico. consistía en 
la reproducción de la sintomatología al realizar flexión 
dorsal del Hallux"". Esto implica una compresión del 
nervio. A pesar de que corriendo se pasa menos tiem­
po en la fase de apoyo que caminando, las fuerzas de 
reacción del suelo son mayores, y el peso del cuerpo 
se incrementa de 125% a un 275%. Además, durante 
la carrera. no hay ningún momento en que se apoyen 
los 2 pies en el suelo simultáneamente, por lo que no 
se pueden repartir las cargas'"'. 

CliHICR 
Los casos de atrapa miento nervioso de la Prime­

ra Rama del Nervio Plantar Lateral suelen ser unila­
terales, aunque también hay descritos casos de atra­
pamientos bilaterales. En este caso, debemos sos­
pechar de la coexistencia de patología sistémica"''. 

Siempre predominarán las manifestaciones sen­
sitivas sobre las motoras. sobre todo en los prime­
ros estadías. no apareciendo atrofia muscular debi­
lidad o distonía si no estamos ante una neuropatía 
muy severa" 41

• El com ienzo de la clínica suele ser 
insidioso"', y puede llegar a convertirse en un pro­
blema crónico"". Se manifiesta con un dolor neuro­
lógico en el talón" 1 

" •• ' " . como quemazón o una 
corriente eléctrica que se puede irradia hacia la pier­
na o el pie. parestesias, anestesia .·~ ' ', sin una loca­
lización específica"• '". y que empeora con la activi­
dad fístca ·• •• 101

• 

Para Schon et al '". el 25% de los pacientes tení­
an el pico de máximo dolor en la mañana, mientras 
que apenas presentaban dolor nocturno. 

Puede haber debilidad y dificultad para realizar 
abducción di 5° dedo. aunque esta prueba no es 
concluyente si no hay diferencias significativas entre 
los 2 pies. ya que esta prueba puede resultar difícil 
de realizar para muchas personas ""'. 

DIRGHÓSTICO 
El diagnóstico de cualquier atrapamiento nervioso 

requiere un conocimiento profundo de la distribución 
anatómica del nervio. dermatomas. e inervación moto­
ra·" . y se basa principalmente en la clínica''" '"'.Para 
diagnosticar cualquier atraparniento. en el caso de que 
el nervio sea superficial. bastaría con la palpación de 
este, produciéndose dolor y/o parestesias hacia distal 
o proximal!signo de Tinel o Valleix), y la realización de 
pruebas sensitivas y motoras" ". Sin embargo. en el 
caso de un atrapamiento de la 1 a rama del Nervio Plan­
tar Lateral. el diagnóstico es. en la mayoría de los 
casos, por descarte, ya que tan sólo en un 17% de los 
casos aparecen manifestaciones sensitivas y motoras. o 
parestesias al realizar presión sobre el nervio'" 10

'. 
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Para Baxter y Pfeffer' '0', y Goecker y Banks''8' , el 
signo patognomónica consiste en dolor a la palpa­
ción en la zona del atrapamiento, es decir. en la zona 
entre el adductor del hallux y el cuadrado plantar (en 
una zona más medial que plantar). Al presionar en 
esta zona. se comprime el nervio entre los múscu­
los, apareciendo dolor y parestesias. 

También se ha descrito la zona de máximo dolor 
a la palpación en el área medial del calcáneo, a 4-
Scm. de la tuberosidad posteroinferior de este" 61

• 

Realizar flexión dorsal e inversión del pie" 8
' o fle­

xión dorsal del hallux"'' durante el examen clínico, 
puede favorecer el diagnóstico. 

Pueden utilizarse distintas pruebas complementa­
rias para favorecer el diagnóstico, como la electromio­
grafía, velocidad de conducción nerviosa. resonancia 
rnagnética'6 

• 
11 

,. 
111

, aunque no suelen ser de gran utili­
dad'610'. La velocidad de conducción nerviosa puede 
estar disminuida"•'.Para otros autores. los estudios de 
conducción sensitiva son más sensibles que los de 
conducción motora'''. aunque para Park y del Toro, 
estos estudio por sí solos no son fiables, sino que 
deben acompañarse de una electromiografía"".Baxter y 
Thigpen'"' hicieron estudios rutinarios en todos los 
pacientes en que sospechaban de atrapamiento ner­
vioso. pero los resultados no mostraron conclusiones 
significativas. Sin embargo. Schon et al '"' encontraron 
alteraciones en el 61% de los pacientes con sintoma­
tología a los que realizaron una electromiografía o velo­
cidad de conducción nerviosa. aunque no tomaron 
estas pruebas corno un sustituto del diagnóstico clíni­
co. Otra forma de realizar un diagnóstico consiste en 
infiltrar un anestésico local en la región del nervio. En 
el caso de que la tala lgia esté producida por una com­
presión nerviosa, se producirá un alivio completo e 
inmediato (aunque temporal) del dolor• •• '' '01

• 

El diagnóstico diferencial debe realizarse con cual­
quier patología inflamatoria'" '" "'. y en especial con 
fascitis plantar'" •• ' ··•. esguinces"". osteomielitis" '. 
tenosinovitis crónica'"', fractura de calcáneo"'. 10

' , bur­
sitis retrocalcánea'" 17

', tendinitis del tendón de Aqui­
les"' 17

, artritis subtalar''1 17
', alteración de la almohadilla 

plantar grasa"" 101
, radiculopatías''" y tumores'101

. 

En los casos en que el atrapamiento nervioso 
coexista con alguna enfermedad de carácter infla­
matorio. la sintomatología inflamatoria desaparece­
rá con tratamiento conservador. mientras que la sin­
tomatología neurológica persistirá1181

• 

THRTRHifHTO 
Debido a que en la gran mayoría de los casos no 

hay resección completa del nervio'' un gran porcen­
taje de pacientes con dolor en el talón. refiere gran 
alivio de la sintomatología con medios conservado­
res " •• , en un periodo inferior a 6- 1 2 mesesó. " ••· :!(lo; 

aunque la evolución depende de la edad del pacien­
te, extensión de la lesión. zona del atrapamiento. 
periodo de evolución .. .'"'. 

TRHTAHifHTO COHSfRUADOR 
El fin del tratamiento conservador es eliminar las 

causas que produzcan compresión o tensión sobre 
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el nervio. tanto externas como internas, 0
''. Dentro 

de estos tratamientos conservadores se encuentran 
los AINE's, infiltraciones locales de corticoides y 
anestésicos locales'• 14 '~ 16

·" 
201, ortesis plantares. 

descargas o inmovilizaciones con fieltro, vendajes 
funcionales. reposo. estiramientos. ultrasonidos. 
láser, termoterapia .. 0 

" '
5 16· '' · '0' . No obstante, si 

todos esto métodos fracasan en un periodo no 
superior a un 1 año, sería necesario acudir a la ciru­
gía'17 151, con el objetivo de disminuir la sintomatolo­
gía dolorosa " . 

TRRTRHifHTO OUIRÚHGICO 
La mayoría de los autores, coinciden en la des­

compresión quirúrgica como técnica de elección una 
vez han fracasado los tratamientos conservadores. 

La cirugía del ta lón se realiza con el paciente en 
decúbito supino . con 90° de flexión de cadera y rodi­
lla'20'. Bajo anestesia local, realizando un bloqueo del 
nervio Tibia! Posterior, y sin utilizar torniquete'" 17 201

. 

Figum 1 O. Incisión de OuVries. Incisión de 4cm. porolela al harde inferior y medial del 
colcóneo. 

En sus primeros casos. Baxter utilizó la incisión 
de DuVries (Fig. 1 0) para el espolón de calcáneo. 
Esta incisión se prolonga aproximadamente unos 
4cm, y se realiza por encima del borde medial del 
talón. centrada sobre la zona de máximo dolor. y 
teniendo precaución para no dañar las ramas super­
ficiales del calcáneo0 ~'. Otros autores realizan una 
incisión oblicua. también de 4cm. (Fig. 11 )117 '" 20

' 

sobre la zona medial del talón. justo por encima del 
trayecto de la Primera Rama del Nervio Plantar Late­
ral. terminando justo en la unión entre la Tuberosi­
dad Posterior del Calcáneo y la Fascia Plantar" 8 

'
0

' . 

Esta incisión reduce el riesgo de dañar por acciden­
te alguna de las ramas superficia les del calcáneo, ya 
que estas son posteriores''m 

Figum 11. Incisión obliruo de 4cm. en el trayecto de In Primem Romo del Nervio Plnn­
tor Loterol. 

Cuando se identifique el músculo adductor del 
hallux. este debe ser separado hasta permitir visua­
lizar su fascia profunda, que se liberará de su vientre 
muscular11 1 17 

'
8
'. Sobre la fascia profunda se realiza­

rá una incisión vert ical (Fig. 12) " 5 
''· '

6
· 

201
, evita ndo 

lesionar los vasos plantares latera les. y el vientre 
muscular'15

' . Esto debería ser suficiente para eliminar 
la presión sobre el nervid 1

'· '
81

• 
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figuro 12. Incisión vertical en lo foscio profundo del músculo odductor del hollux, poro 
eliminar lo presión de este sobre el nervio. 

Seguidamente. se pasa un hemostato a lo largo del 
recorrido del nervio, para liberar las adherencias con la 
fascia plantar o el flexor corto de los dedos' " '". Si la 
fascia plantar está provocando presión sobre el nervio. 
se puede realizar una pequeña incisión en su zona 
medial. evitando siempre que sea posible una fascio­
tomía completa. para preservar el mecanismo de Wind­
lass. además de alargar considerablemente el posto­
peratorio"' 11 201

. Si es necesario. se eliminará también 
el espolón de calcáneo (Fig. 13)111

·" 'ij' .. Aunque según 
la mayoría de los autores, debe evitarse en lo posible 
tanto la excisión de la fascia plantar. como la resección 
del espolón de calcáneo''5' . Si hay dificultad para visua­
lizar el nervio. se realizará una incisión en la zona medial 
de la fascia del adductor del hallux. junto con una exci­
sión de 1/4 de la fascia plantar. en su aspecto medial'"'. 
Para Goecker y Banks, esta incisión sobre la fascia plan­
tar debe realizarse en todos los casos. para eliminar 
cualquier irritación a este nivel11 81

• Seguidamente, se 
pasa un hemostato por debajo de la fascia plantar para 
asegurarnos de que el nervio ha quedado liberado'"'. 

figum 13. El espolón de cokóneo solamente debe eliminarse cuando esté implicodo 
en el otropomiento nervioso. 

En ocasiones, cuando el nervio tiene predisposi­
ción a volverse a fibrosar es necesario trasladar el 
nervio a una zona cercana bien vascularizada1141

• Para 
Jackson, Tarquinio y Conflitt i, en los casos de talal­
gia recidivante en los que haya fracasado el trata­
miento conservador. la neurolisis junto la fascioto­
mía produce alivio de la sintomato logía dolorosa en 
el 93% de los pacientes. Otros autores hablan de un 
89% de éxito tras la neurolisis'"' 

POSTOPfRRTOR 1 O 
El alivio de la sintomatología dolorosa es prácti­

camente inmediato, y tiene lugar durante el 1° ó 2° 
día postoperatorio'"'. El paciente debe guardar repo­
so y limitar su actividad. así como utilizar medicación 
anti-inflamatoria y un vendaje compresivo hasta qui­
tar los puntos de sutura a las 2-3 semanas'" '8'. Es 
aconsejable el uso de ortesis plantares cuando el 
paciente reanude su actividad física nonnal"1 

'
8
'. En 

corredores. se puede permitir la ca rrera suave a las 
4-6 semanas de la cirugía"5

' . 

COHPliCRCIOHfS OUIRÚHGICRS 
Entre las complicaciones resultantes de las téc­

nicas quirúrgicas descritas anteriormente. se encuen-
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tran la neurectomía de las ramas superficiales del 
calcáneo o del nervio planta r medial" 6 

'
8

· "'': atrapa­
miento del nervio plantar medial''"': y debilidad. dis­
minución del Arco Longitudinal Interno y dolor de la 
columna medial secundaria a la fasciotomía parcial 
( 1/4 aproximadamente) de la fascia plantar1

'
6

· '
8 201

. 

Para evitar estas complicaciones. y min imizar el 
proceso postoperatorio. se recomienda evitar sec­
cionar la fascia plantar y el espolón de calcáneo 
siempre que esto sea posible. para preservar el 
mecanismo de Windlass", ra. •••. 

En el caso en que sea necesario realizar fascioto­
mía. se debe cortar únicamente la porción más medial 
de la fascia. y siempre debe acompañarse el trata­
miento quirúrgico con el uso de ortesis plantares"'· 18

'. 

RfSUlTRDOS ClÍHICOS 
Goecker y Banks 18 relizaron esta técnica en 17 

pacientes ( 18 talones). con una media de segui­
miento postoperatorio de 32,8 meses. Encontraron 
resultados satisfactorios en un 100% de los casos. 

Baxter y Pfeffer" 6 20r obtuvieron un éxito de un 
89% en 69 talones operados (53 pacientes). con una 
recuperación total en 3-4 meses. Obtuvieron cierta 
mejoría en un 4% de los casos. y escasos resultados 
en un 7%. En un estudio realizado por Kenzora"•'. se 
realizaron neurolisis en 6 pacientes. por medio de un 
abordaje plantar. reseccionando la tuberosidad pos-

teroinferior del calcáneo. En un seguimiento reliza­
do en 1 año. ninguno de sus pacientes tuvo ningún 
problema. 

Henricson y Westlin'10
' realizaron neurolisis sobre 

11 ta lones de 1 O corredores. Obtuvieron notable 
mejoría en 1 O de ellos. que reanudaron su actividad 
física en una media de 5 semanas. 

Lutter'ro• relizó la misma intervención en 4 corredo­
res, pero sólo obtuvo mejoría en el 50% de los casos. 

COHClUSIÓH 
Nunca debemos descartar. como motivo de una 

talalgia, la compresión o atrapamiento nervioso. Sin 
embargo, a falta de pruebas diagnósticas concluyentes. 
el diagnóstico debe realizarse por descarte. y basán­
dose únicamente en las manifestaciones clínicas. 

En principio. el tratamiento conservador da bue­
nos resultados. no siendo necesario el tratamiento 
quirúrgico. salvo en el caso de tala lgias rec idivantes 
o en aquellas en las que el uso de tratamientos con­
servadores fracase pasados 6- 1 2 meses. 

En el caso de tener que acudir al tratamiento qui­
rúrgico, las incisiones en la fascia plantar. o reseccio­
nes del tubérculo posteroinferior del calcáneo se rea­
lizarán únicamente cuando estos se encuentren direc­
tamente implicados en el atrapamiento nervioso. 
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RfSUMtH 
Las alteraciones posicionales del primer 

radio en un plano sagital, dorsiflexionado o 
plantarflexionado, son causas de alteraciones 
en el funcionamiento de la articulación subas­
tragalina y en consecuencia de la posición 
resultado del retropié. Esta relación causa­
efecto depende de la movilidad ( flexible, 
semiflexible o rígido) y de la adaptación del 
primer radio al suelo en la fase de apoyo total 
durante la marcha. Dependiendo de ello el tra­
tamiento ortopodológico será diferente, 
pudiendo reducir la alteración o intentar aco­
modarla para conseguir la mayor funcionali­
dad posible de todo el pie. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Primer radio plantarflexionado, primer 

radio dorsiflexionado, post de antepié, des­
carga selectiva de primer radio. 

IHTROOUCCIÓH 
El primer radio es una unidad funcional consti­

tuida por el primer metatarsiano y primera cuña . 
Aunque algunos autores incluyan también el primer 
dedo, debido a sus características asociadas al movi­
miento de la primera articulación metatarsofalángi­
ca, parece más razonable excluirlo de esta unidad 
anatómica. 

La importancia principal del primer radio radica 
en el funcional ismo que desarrolla principalmente en 
las fases de apoyo total y período propulsivo, por la 
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RBSTRRCT 
The posicional alterations of first ray on a 

sagital plane , dorsiflexioned or plantarflexio­
ned, are causes of alterations in the subtalar 
joint and in consequence influences the rear­
foot position resulting. This relantionship cau­
se-effect it depends from the motion (flexible, 
semiflexible or rigid) and from the first ray 
adaptation on the ground in the stance phase 
of gait. Based on above the orthotic treatment 
will be different, may reduce the condition or 
to try adapt it to get the best functional possi­
ble of whole foot. 

KtY WOROS 
Planfarflexioned first ray. Dorsiflexioned 

first ray. Forefoot post. First ray cut-out. 

propia característica de movimiento autónomo que 
posee respecto de la totalidad del antepié. 

En el período propulsivo es donde el primer radio 
muestra su máxima capacidad funcional, facilitando, 
mediante su plantarflexión, el cambio posicional 
axial de la primera articulación del primer dedo que 
determina la dorsiflexión del mismo. Esta función 
conjunta del primer radio y del primer dedo, unidos 
al mecanismo plantar (Windlass) y a la rotación de la 
extremidad son determinantes en favorecer una pro­
pulsión eficaz. 

De todas las alteraciones que pueden presentar­
se en el primer radio, las que aparecen en el plano 
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sagital son. por su repercusión funcional y sintoma­
tológica. muy importantes. Estas alteraciones que 
pueden mostrarse en este plano son principalmen­
te dos: primer radio plantarflexionado y dorsiflexio­
nado. 

PR IMfR RADIO PlRHTRR flfHIOHRDO 
La alteración del primer radio plantarflexionado 

es aquella en la cua l manteniendo el pie en posición 
neutra. es decir con la articulación subastraga lina 
neutra y la mediotarsiana máximamente bloqueada, 
el primer metatarsiano se sitúa en una posición infe­
rior respecto al resto de metatarsianos menores en 
un plano transverso. 

Dicha patología es más frecuente que la plantar­
flexión del resto de metatarsianos. Según estudios 
de diferentes autores. entre ellos Michaud aparece 
aproximadamente en un 15% de la población. 

Según Root es la causa más común que provoca 
una supinación compensadora de la articulación 
subastragalina y la relaciona con el desarrollo del pie 
cavo. 

Es importante realizar un diagnóstico diferencial 
con la deformidad de antepié va lgo. pues es la pato­
logía que presenta más signos y síntomas comunes. 
En el antepié valgo. aunque el primer metatarsiano 
se encuentra en un nivel inferior. está situado en un 
mismo plano transverso inclinado que el resto de 
metatarsianos, mientras que en la patología de Fle­
xión Plantar del primer radio. dicho metatarsiano se 
sitúa en un plano inferior que el resto de metatar­
sianos. 

Diapositiva. ·l 

El origen de dicha deformidad es múltiple, 
pudiendo ser congénita o adquirida. 

La alteración de origen congénito es de mayor 
importancia pudiendo producir mayor patología a 
nivel del resto del pie. Normalmente cuando su ori­
gen es congénito al valorar la movilidad de este pri­
mer radio observamos una misma cantidad de movi­
miento en referencia a la flexión plantar y dorsal. Por 
el contra rio, si es de origen adquirido el rango de 
movimiento es diferente. causado por limitaciones 
de tejidos blandos y movilidades articulares; es una 
patología más leve. apareciendo asociada a una 
supinación secundaria de la articulación subastraga­
lina. 
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Para diagnosticar estas posibles alteraciones 
mantenemos el pie en posición neutra. con la mano 
pasiva estabilizamos los metatarsianos menores en 
un mismo plano. Con la mano activa o exploratoria 
comprobamos la movilidad del primer radio en refe­
rencia a la flexión dorsal y plantar. 

Podemos cuanti ficar esta movilidad mediante un 
goniómetro medidor de primer radio. Los valores de 
normalidad considerados son de 5mm en cada movi 
miento. 

-t.. . ......... 
·e••»'t 
--- ... ---1,.-: 

FP:-5mm FD:+5mm 

Diapositiva.· 2 

Los pies que sufren este tipo de alteración sue­
len presentar unos signos y síntomas comunes 
característicos. Según autores como Root. la defor­
midad de plantarflexión del primer radio está rela­
cionada con el desarrollo de pie cavo, presentando 
una supinación compensatoria de la articulación 
subastraga lina. dando como resultado una imagen 
rle retropié varo. un primer radio verticalizado, un 
antepié aducido y garra digital. 

Las causas que pueden derivar en esta alteración 
posiciona l del primer radio son varias. entre ellas las 
más frecuentes: 

*Alteración de la función muscular: hipoto­
nía o falta de funcionalidad de los geme­
los o del tibia! anterior. o por el contrario 
por hipertonía de los peroneos. También 
una alteración o ausencia de equil ibrio de 
la musculatura propia del primer metatar­
siano y del primer dedo pueden conllevar 
a esta posición de plantarflexión del pri­
mer radio. 

• Por la existencia de un retropié va ro o un 
antepié varo no compensado. que preci­
san la plantarflexión de este primer radio 
para lograr el contacto total del antepié 
con el suelo. 

*Todas aquellas alteraciones y característi­
cas propias del pie cavo como presencia 
de un retropié varo. un antepié valgo o un 
primer radio plantarflexionado. 

Dependiendo de la movilidad de este primer 
radio y de su grado de flexibilidad podemos clasifi­
car la deformidad en tres grados diferentes: 

* 1 ° radio en Flexión Plantar flexible. cuando el 
1° radio puede dorsiflexionarse por encima 
del plano común transverso de los metatar­
sianos menores. 

* 1° radio en Flexión Plantar semi flexible. cuan-
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do el 1° rad io puede llegar a dorsiflexiona rse 
hasta alcanzar el mismo nivel de los metatar­
sianos menores respecto a un plano trans­
verso. 

• 1° radio en Flexión Plantar rígido. cuando el 1° 
radio es incapaz de dorsiflexionarse y alcan­
zar el plano transverso común de los meta­
tarsianos menores. quedando en una posi­
ción inferior. 

Dependiendo si la alteración es flexible, semifle­
xible o rígido su comportamiento en dinámica y los 
sistemas de compensación de este primer radio 
serán diferentes. 

En los tres casos, en la fase de apoyo total. el 
primer radio es el primero que contacta con el sue­
lo. 

1 ° radio flexible: las fuerzas reactivas del suelo 
provocan su dorsiflexión e inversión. por encima del 
resto de metatarsianos. lo que provoca una prona­
ción de la articulación subastragalina, la cual es 
directamente proporcional a la dorsiflexión del pri­
mer radio. 

Al elevarse. el primer metatarsiano se libera de 
carga, existiendo una transferencia de fuerzas hacia 
el segundo radio, en el cual pueden aparecer lesio­
nes. 

1 o radio semiflexible: las fuerzas react ivas del 
suelo sólo podrán dorsiflexionar el 1° radio hasta el 
plano común de los metatarsianos menores. por lo 
que existe una importante absorción de fuerzas de 
la cabeza del 1° metatarsiano e hiperpresión en los 
sesamoideos. En este caso podemos encontrar una 
articu lación subastragalina en posición neutra . 

1 o radio rígido: debido a la falta de movilidad 
del 1° radio existe una transferencia brusca de fuer­
zas hacia el 5° radio e inversión compensatoria de la 
a rticu !ación su bastraga lina. 

Si nos encontramos un so radio flexible, éste 
dorsiflexionará, se liberará de carga y transferirá las 
fuerzas hacia el 4° radio. Aparecerán lesiones el 1 a. 

saya veces 4a cabeza metatarsal. 
Debido a este diferente comportamiento y pato­

mecánica. cada deformidad presentará diferentes 
signos y síntomas asociados: 

DHORMIDAD fUHIBlf 
A causa de la pronación compensatoria de la 

articulación subastragalina. existe un descenso de la 
bóveda plantar; cuando es muy acusado puede deri­
var en fascitis de repetición. 

A nivel metatarsal hay ligera hiperpresión en la 
primera cabeza metatarsal pero importante sobre la 
segunda, pudiendo aparecer lesiones hiperquerató­
sicas importantes. 

Debido a la dorsiflexión del primer radio. queda 
limitada la flexión dorsal de la primera articulación 
metatarsofalángica. Con el t iempo pueden aparecer 
degeneraciones articulares tanto a nivel de la base 
del primer metatarsiano como a nivel de la primera 
metatarsofalángica e ir desarrollando progresiva­
mente un hallux limi tus 1 rigidus . 

El exceso de movilidad de este primer radio va 
provocando fricciones entre tejidos blandos y óseo, 
pudiendo presentar clínica de bursitis y neuritis inter­
metatarsofalángicas. 
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DHORMIOAO SfMifUHIBU 
La limitación de movimiento en dorsiflexión del 

primer radio frena la pronación de la articulación 
subastragalina. por lo que en fase de apoyo total no 
se observa un cambio importante en la bóveda plan­
tar. El primer radio será el que absorba la mayoría de 
fuerzas reactivas del suelo, por lo que las lesiones 
importantes aparecerán ba jo la primera cabeza 
metatarsal en forma de importantes hiperqueratosis 
o helomas. pudiéndose extender hasta afectar la 
base del primer dedo. 

DHORMIDRD RÍGIDA 
La ausencia de movilidad del primer radio y su 

posición en plantarflexión rígida. provoca una posi­
ción totalmente contraria a los dos casos anteriores. 
La bóveda plantar estará aumentada tanto en carga 
como en descarga. La verticalización excesiva del 
primer metatarsiano provocará una inversión de la 
articulación subastragalina en fase de apoyo total. 

A nivel metatarsal el primer radio será el primero 
en recibir las fuerzas de reacción del suelo, produ­
ciéndose una transferencia brusca de fuerzas hacia 
el quinto radio al intentar el antepié contactar total­
mente con el suelo, por lo que ambas cabezas meta­
tarsales. primera y quinta sean las que presenten 
lesiones hiperqueratósicas por sobrecarga . En el 
caso que el quinto radio presente un exceso de 
movilidad en flexión dorsal, se liberará de carga y 
t ransferirá estas fuerzas hacia el cuarto radio. Este 
cizallamiento metatarsal puede provocar neuritis 
intermetatarsales. 

La inversión de la articulación subsatragalina blo­
quea la movilidad de la mediotarsiana y favorece la 
aducción de todo el antepié. por lo que son pies que 
presentan metatarsus adductus, contracturas mus­
culares o garras digitales, características muy simila­
res a la patología de antepié valgo rígido. 

TRRTRMifHTO ORTOPODOlÓGICO 
El tratamiento ortopodológico dependerá del 

grado de flexibilidad del primer radio y de la posibi­
lidad de reducción de la patología. 

El molde lo realizaremos en carga o semicarga 
para cualquier tipo de deformidad. En caso de un 
difícil control de la pronación de la subastragal ina , 
lo podremos realizar en descarga. 

OHORMIOAD flfHIBlf 
Controlando la pronación de la articulación 

subastragalina controlamos la posición del primer 
radio pudiendo reducir la patología . 

OHDRMIORDfS SfMifHHIBUS O RÍGIDAS 
El control de la articulación subastraga lina no 

será suficiente. teniendo que actuar sobre el ante­
pié. El elemento de elección es una barra post de 
antepié, elemento situado en la zona distal de las 
diáfisis de 2° a so metatarsiano, con una descarga 
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selectiva bajo la 1 a cabeza metatarsal plantarflexio­
nada. 

La finalidad de la barra post de antepié es per­
mitir el contacto de la 1 a cabeza metatarsal con el 
suelo, liberándola de carga y manteniendo el retro­
pié en posición neutra. 

PRIHfR RROIO OORSiflfHIOHROO 
Es la patología contraria a la plantarflexión del 1 ° 

radio. en la cual manteniendo el pie en posición neu­
tra. el 1° metatarsiano se encuentra en un plano 
superior respecto al plano transverso común del res­
to de metata rsianos. 

Cuando aparece de forma estructurada se deno-
• mina Metata rsus Primus Elevatus. 

M ETATARSOS PRIMUS ELEVA T US 

. ' 
~ 
[ l ' RADIO EN FD 1 

Diopositivo.-3 

Igualmente el origen de la patología puede ser 
congénito o adquirido. Similarmente que en la pato­
logía anterior, cuando su origen es congénito encon­
tramos un mismo rango de movimiento de flexión 
dorsal 1 flexión plantar; en caso de ser de origen 
adquirido encontraremos asimetría de movimiento. 
La exploración es similar a la realizada en caso de 
plantarflexión. 

Las causas más frecuentes que ocasionan dicha 
deformidad adquirida pueden ser de origen muscu­
lar como una alteración en la función del tibia! ante­
rior, o bien de origen posicional. es decir. una articu­
lación subastragalina en pronación excesiva y cons­
tante provoca rá un aumento de la movilidad del pri­
mer rad io en flexión dorsal e inversión; si esta situa­
ción se mantiene largos periodos de tiempo, la dor­
siflexión del primer radio acabará estructurándose. 

TRRTRHifHTO ORTOPOOOlÓGICO 
El tratamiento ortopodológico indicado depen­

derá del grado de reductibilidad de la alteración: 
Lesión reductible: deberemos realiza r un per­

fecto control de la pronación de la articulación 
subastragalina además de una descarga selectiva 
desde la base del 1° metatarsiano para permit ir al 
primer radio planta rflexionarse y contactar con el 
suelo. De esta manera potenciamos la función del 
peroneo lateral largo. aumentando su brazo de 
palanca. permitiéndole plantarflexionar al primer 
metatarsiano hasta contactar su cabeza con el sue­
lo. 
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PRJMER RADIO DORSIFLEXIONADO 

l Lesión reductible 1 

Diopositivo.-4 

La excesiva pronación de la articulación subas­
tragalina debida a la dosiflexión del primer radio nos 
da como resultado una imagen de falso retropié val­
go. Si realizamos un análisis de presiones observa­
remos una ausencia de contacto del primer meta­
tarsiano con el suelo y consecuente sobrecarga de 
radios centrales. causa muy común de numerosas 
metatarsalgias. 

Lesión irreductible: además de controlar la 
pronación de la subastragalina intentaremos aco­
modar al primer radio. ausente de apoyo y sin movi­
lidad para adaptarse al terreno. mediante una almo­
hadilla metatarsal proximal , con el fin de distribuir 
las fuerzas de forma correcta. 

Este tipo de lesiones es frecuente observa rlas en 
pies reumáticos con deformaciones avanzadas. o en 
lesiones yatrogénicas. sobretodo en postquirúrgicos 
de hallux valgus, por acortamiento excesivo del pri­
mer radio y primera falange. 

Esta almohadilla metatarsal proximal. alargo de 
primer radio o extensión de Morton tendrá el grosor 
necesario para situar y alinear a este primer radio 
con el plano de los metatarsianos menores. mante­
niendo la subastragalina en posición neutra. 
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RfSUMfH 
A la hora de realizar cualquier técnica qui­

rúrgica es necesario conocer con detalle el 
instrumental del que vamos a hacer uso para 
obtener unos buenos resultados intra y pos­
toperatorios. Por esta razón, y en especial en 
la Cirugía Mínimamente lnvasiva, se han dise­
ñado una serie de instrumentos de forma y 
estructura específica para unos fines muy 
concretos. Aquí, se exponen uno por uno la 
mayor parte del instrumental del que se hace 
uso en este tipo de técnicas. 

PRlRBRRS ClRUrS 
Instrumental. Cirugía Mínimamente lnvasi­

va. Ventajas. Desventajas. Funciones. 

IHTROOUCCIÓH 

Las técnicas de Cirugía Mínimamente lnvasiva las 
inicia en el año 1945 Morton Polokoff. Estas ideas 
que preconizó Polokoff serían incorporadas posterior­
mente por otros cirujanos del pie, como pueden ser 
Edwin Probber y Bernard S. Weinstock, y que real ­
mente darían el impulso definitivo a la cirugía MIS. 

Desde estos primeros indicios hasta nuestros 
días, han aumentado los conocimientos anatómi­
cos, los conocimientos teórico prácticos del área y 
las técnicas utilizadas han experimentado un gran 
desarrollo lo que se ha traducido en un aumento del 
porcentaje de éxitos postoperatorios. 

Son estos buenos resultados postoperatorios 
los que nos hacen pensar que el hecho de utilizar 
técnicas mínimamente invasivas sea una opción vá li-
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RBSTRRCT 
Whatever the technique we have chosen 

(open surgery or minimal lnvasive surgery) , it 
ls strictly necessary to know previously in detall 
the instrumental we are going to use. For 
practising minimal invasive surgery it is essen­
tial to make use of the specific instrumental in 
order to have good intraoperative or postope­
rative results. In this article most of the ins­
trumental used in thls kind of techniques is 
explained al well as the description, functions, 
advantages and disadvantages related to it. 

KfY WOROS 
Instrumental. Minlmal lnvasive Surgery. 

Advantages. Disadvantages. Functlons. 

da a la hora de solucionar una patología podológica. 
La Cirugía Mínimamente lnvasiva (cirugía MIS) tie­

ne una serie de particularidades que la diferencian de 
otro tipo de técnicas utilizadas. Las más relevantes y 
señaladas de forma resumida son las siguientes: 

1 .- Se realiza en la propia consulta normalmen­
te a nivel ambulatorio. 

2.- Se utiliza microcirugía, es decir, cirugía a través 
de pequeñas incisiones realizadas en piel. 

3.- Se realiza generalmente utilizando anestesia 
local aunque también se pueden utilizar otros 
tipos de anestesias administradas por personal 
especializado. La sedación es optativa depen­
diendo del tipo de procedimiento, el deseo de 
paciente. y la historia médica de paciente. 

4.-Como consecuencia de la utilización de 
microcirugía, el traumatismo ocasionado en 
los tejidos es mínimo. ,... 
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5.- La deambulación del paciente es inmediata. 
6. Se pueden utilizar multitécnicas en un mismo acto 

quirúrgico, es decir. el podólogo puede utilizar en 
la misma sesión varios procedimientos quirúrgi­
cos. Se considera que estos procedimientos son 
apropiados y justificables cuando el paciente pre­
senta múltiples problemas. U:J historia clínica del 
paciente y examen, junto con un adecuado diag­
nóstico clínico avalan esta opción. 

7.- No se utiliza torniquete por dos razones fun­
damentales, por un lado, el sangrado facili­
ta la sa lida del detritus óseo resultante del 
fresado y por otro se permite así el refrigera­
do de zonas hipertérmicas debidas al uso de 
fresas. Hay que pensar que el sangrado no 
altera la visión del campo quirúrgico puesto 
que las técnicas MIS se realizan sin visión 
directa del campo operatorio. 

8.- La ci rugía MIS se realiza sin control visual 
directo del campo opera torio por lo que son 
necesarios métodos de imagen que nos per­
mitan rea lizar un seguimiento de las inter­
venciones de forma directa. El instrumento 
ideal para llevar a cabo estas técnicas es el 
fluoroscopio, material imprescindible para 
obtener resultados óptimos. 

9.- Es necesario es uso de un instrumental qui­
rú rgico específicamente diseñado para la 
ci rugía Mínimamente lnvasiva. 

OfSRRROllO 
Así pues, en lo que se refiere al instrumental uti­

lizado en cirugía MIS, existe un instrumental que es 
común a ot ros t ipos de cirugía podológica y otro 
que es específico de la cirugía MIS. 

El hecho de que las técnicas de cirugía MIS sean 
muy particulares en cuanto a ejecución y desarro­
llo, ha hecho que el instrumental utilizado para ellas, 
haya sido específicamente diseñado y obteniéndo­
se así una mayor eficacia en los gestos quirúrgicos 
y una mayor ergonomía en el trabajo. 

Dentro del instrumental del que podemos hacer uso 
en una intervención de cirugía MIS, diferenciamos tres 
grupos. el primero el específico del campo operatorio, 
el segundo. el instrumental motorizado y como tercer 
grupo el instrumental de control radiológico. Siendo los 
tres grupos aquí diferenciados igualmente importantes 
a la hora de realizar una cirugía de mínima incisión. 

l. INSTRUMENTAL DEL CAMPO QUIRÚRGICO 
2. INSTRUMENTAL MOTORIZADO: 
MICROMOTOR Y PIEZA DE MANO 
3. INSTRUMENTAL DE CONTROL RADIOLÓGICO 

l .IHSTRUHfHTRl Ofl CAMPO 
QUIRÚRGICO 

1.1 BISTUHI 
Tipos: existen muchos tipos de hojas de bisturí 
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pero se suelen usar dos con mucha más frecuencia. 
éstas son la hoja 64 y la hoja 64 MIS. 

Descripción : Principalmente las característ icas 
que presentan estas hojas son que tienen una for­
ma circular distal con el corte en la base y en el 1/3 
distal. además que son hojas desechables. 

Ventajas: Son hojas muy pequeñas. Esta es la 
razón por la que las incisiones que realizan son 
mínimas de lo que se deriva tener una gran precisión 
en el corte. (Hoja 64 realiza unas incisiones de 2 mm 
mientras que la 64 MIS las hace de 1 mm) . 

Función: 
• 64 y 64 MIS incisiones en piel p .e. R-1. 
• 64: tenotomía del abductor, extensor del 1°. 
• 64 MIS: tenotomías de flexores, extensores de 

dedos menores. 
• Capsulotomías: 64 para la capsu lotomía del 1" 

MTI y 64 MIS para las de MTI menores. 
• Marcado de cort ical. 
• Fasciotomías. 
• Liberación de Adherencias. 

Hojos Beover 64 y 64 MIS 

1.2. HRHGOS Df BISTURÍ 
• Existen fundamentalmente dos tipos de man­

go en dependencia de su tamaño, los hay 
largos y cortos. 

• Generalmente son redondos aunque también 
existen hexagonales. 

• Están formados por dos partes en las que se 
inserta la hoja Beaver. 

• Al tener dimensiones reducidas hace que ten­
gamos una gran precisión en los movimientos. 

• Permite movimientos oscilantes manteniendo 
como punto de pivote el punto de entrada en 
la piel. 

Mon!JQS y hojos de bisturí Beover. 

1.3. liHRS 
Tipos: las hay grandes y pequeñas y entre todas 

ellas d ist inguimos varias que usaremos en depen­
dencia del acto quirúrgico a real izar. Son por ejem­
plo las limas Lewis gruesa. Lewis fina, Polokoff. mini 
Poi, Bell. lima fina ... 

Descripción: este tipo de instrumental tiene una 
porción central hexagonal también llamada mango, 
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seguida de una zona cilíndrica con diámetro descen­
dente y que comunica la porción central con la zona 
de la lima propiamente dicha. La lima puede seguir 
la misma dirección que el mango o bien estar angu­
lada con respecto a él aprox. 35°. 

Lo que hay que tener en cuenta con las limas uti­
lizadas en cirugía MIS, es que éstas tienen la profun­
didad y la distancia entre sus hendiduras aumenta­
da en proporción a las limas habituales. 

Modificación de bordes· para usar la lima en cirugía 
de mínima incisión, principalmente la lima Lewis, se 
suele hacer una modificación de sus bordes, es decir, se 
dejan romos ambos bordes de la misma para que como 
consecuencia de los movimientos de entrada y salida 
a través de la incisión no se lesionen ni los tejidos blan­
dos periféricos ni tampoco los bordes de la misma. 
Todo ello conllevaría una mala cicatrización de la herida 
pudiendo resultar una cicatriz queloidea o antiestética. 

Umo Polokoff 

Umo Lewis fino 

Función: 
• NO RASPAR. En los primeros tiempos de la 

ci rugía las limas se usaban para desbastar 
superficies óseas mediante legrado. Ahora 
y en lo que a nuest ro tipo de cirugía con­
cierne, su función es extraer restos óseos 
que puedan haber quedado alojados en el 
campo quirúrgico mediante movimientos de 
barrido. 

• Podemos utilizarla también para realizar exos­
tectomías pequeñas o disminución de bor­
des o esquirlas óseas que sean muy promi­
nentes y en las que no merezca la pena uti­
lizar instrumental motorizado. 

• Perfilado y remodelación de superficies óseas. 
• Para la extracción de restos óseos que hayan 

podido quedar libres en el campo quirúrgico. 
• En algún caso se pueden utilizar para separa­

ción de planos quirúrgicos. 
• Otras. 

1.4. fHfSRS 
Tipos: aunque hay muchos tipos de fresas que se 

utilizan en cirugía de mínima incisión, hay varios 
tipos que se usan con más frecuencia y que son las 
siguientes: Shannon 44 modificada corta, mediana 
y larga, Shannon lsham 44 corta, mediana y larga, 
fresa Brophy y fresa Wedge. 
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Lo que diferencia fundamentalmente a las fresas 
Shannon modificada y Shannon lsham de las fresas 
Shannon rectas es la disposición de sus aristas de 
forma curva lo que las dota de una ventaja funda­
mental, es decir. que al realizarse los movimientos 
rotatorios, se evita que la fresa se emboce y por tan­
to se puede seguir fresando sin aumentar la tempe­
ratura en el foco de intervención. 

Las aristas de la fresa Shannon lsham. están 
dotadas de un menor ángulo de giro con respecto a 
las Shannon modificadas y son las que con mayor 
frecuencia se utilizan en este tipo de cirugías. 

Descripción: están formadas por un vástago que 
en su porción distal t iene la fresa propiamente 
dicha. El nombre corta. mediana o larga indica el 
tamaño de la zona de fresa. 

Existen unas arandelas de plástico que se colo­
can en el vástago para impedir la entrada de restos 
orgánicos en la pieza de mano como consecuencia 
de los movimientos rotatorios. 

Función: analizando la función de cada una por 
separado resultan las siguientes: 

fresas Shonnon lshom 44 Largo, Mediano y corto 

1.4.1. SHRHHOH ISHRK 44 COR!R V SHRHHOH 44 HOOIFICROR CORlR 
• Osteotomías falanges de dedos menores tan­

to dorsales como plantares. 
• Exostectomías dedos: interdigitales,dorsales 

o plantares. 
• Remodelado superficies óseas. 
• Otras. 

1.4.2 SHRHHOH JSHRK 44 KWIRHR Y SHRHHOH 44 HOOIFICROR HEOIRHR 
• Osteotomías falanges de dedos menores tanto 

dorsales como plantares. 
• Exostectomías de dedos: interdigitales. dorsa-

les y plantares. 
• Exostectomías del 5° varo. 
• Exostectomías cuneo metatarsales dorsales 
• Otras. 1.4.3. 

1. 4.1 SHRHHOH ISHRH 44LRRGR V SHRHHOH 44 HOOIFICROR LRRGR 
• Osteotomías del 1 o MTT tanto en la cabeza 

como en la base (Reverdin-lsham y Logros­
cino Mod. Respectivamente) . 

• Osteotomías de MTT menores principalmente 
en su cabeza. 

• Osteotomías de la falange proximal del ¡o 
dedo p.e. Akin. 

• En espolón calcáneo. 
• Exostectomía posterior de ca lcáneo enf. de 

Haglund. 
• Exostectomías cuneo metatarsales dorsales. 
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• En ocasiones para disminuir el tamaño de la 
exóstosis y poder trabajar con otras fresas 
de mayor tamaño. 

• Otras . 

1 4 4. BROPHY 
• Exostectomía del bunion de la cabeza del 1 o 

MTI. 
• Exostectomía del bunion del 5° va ro. 
• Exostectomías cuneo metatarsales dorsales. en 

algunos casos. 
• Otras. 

Freso Brophy 

1 4 5 WfOGf 
• Exostectomía del bunion de la cabeza del 1° 

MTI. 
• Decorticalización para disminuir la dureza ósea 

al usar otro t ipo de fresas. 
• Aumentar el tamaño de la osteotomía Reverdin 

lsham. 
• Espolones calcáneos. 
• Enfermedad de Haglund. 
• Exostectomías cuneo metatarsales dorsales 
• Otras. 

Freso Wedge 

1 5. HfUADDRfS 
Tipos: Hay muchos tipos como por ejemplo: Fre­

er. Curvo. Locke. Sebileau, Otros ... 
Descripción : formados por una porción central 

hexagonal o mango que se continúa con una zona 
ci líndrica de tamaño descendente y que comunica 
con el elevador. Los elevadores que se ut ilizan en 
cirugía MIS suelen ser de bordes romos. 

Funciones: 
• Separar cápsula de las adherencias a segmen-

tos óseos como en la cabeza del 1 o MTI. 
• Separar tejidos adyacentes a la intervención. 
• Disección atraumática . 
• Desbridamiento. 
• Liberar adherencias. 
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1.6. PIHlRS Df HfHDSTRSIA 
• Hemostasia por pinzamiento de vasos. 
• Extracción de restos óseos. 

1.7. PORTA AGUJAS 
Aunque las incisiones realizadas con bisturí 64 y 

64 MIS en la realidad no necesitan sutura y cicatri­
zarían sin problema. es preferible practicar una sutu­
ra para evitar así el que ocurran hemorragias peque­
ñas en el sitio de la intervención y conseguir ade­
más una mejor cicatrización. 

1 B. TIJfRRS 
• Se utilizan poco en cirugía MIS. 
• Cortar suturas. 
• Cortar material de vendaje. 
• Dilacerar o disecar de forma roma a través de 

pequeñas incisiones (si fuera necesario) como ocu­
rre por ejemplo en la intervención del Síndrome del 
túnel tarsiano. 

1.g. AGUJAS 
• Sutura. 

1.10. PIHlAS Df DISfWÓH 
• Dilacerar o disecar de forma atraumática como 

en el Síndrome del túnel tarsiano. 
• Para ayudar a suturar. 

2.1HSTRUMfHTRl MOTORI{ROO : 
MICROMOTOR Y Plf{R Of MRHO 

Dentro de los tipos de instrumental motorizado 
seleccionaremos aquellos que tienen una adecuada 
relación de la velocidad con la potencia, es decir, que 
no pierdan potencia con la disminución de velocidad. 

• La velocidad en cirugía MIS será la menor 
posible que nos permita realizar el gesto quirúrgico 
programado. 

• La potencia del sistema motorizado debe ser 
la suficiente. 

• Debemos mantener las revoluciones por minuto 
que adquiere la fresa dentro de los márgenes de segu­
ridad puesto que conforme aumentamos la velocidad. 
aumenta la temperatura de los tejidos. Sabemos que 
a 50" C se producen necrosis osteotérmicas y que una 
fresa a 250 rpm genera una temperatura de 38°C. Con­
forme vayamos aumentanto el número de revolucio­
nes de giro de la fresa. estamos aumentando el riesgo 
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de crear lesiones por hipertermia o necrosrs osea y 
por tanto. alteraciones en el tiempo de consolidación 
de la osteotomía. El máximo de revoluciones por 
minuto que se deben utilizar para no provocar 
alteraciones térmicas tisulares es 250 rpm. 

Descripción: 

• De la parte anterior: 
Pedal que determina la velocidad de giro que 

queramos imprimir. 
Botón de encendido y apagado. 
Botón que determina el sent ido de giro. a dere­

cha o a izquierda. 
• De la parte posterior: 
Cable conectado a la pieza de mano. Cable 

conectado a la corriente eléctrica. 

PIEZA DE MANO 
Descripción: 
Tiene un cuerpo. que encaja con el micromotor 

y que a su vez en la parte opuesta. una boquilla con 
un ori ficio para introducir la fresa . 

• El hecho de tener reductora . hace que provea 
de potencia a baja velocidad . 

• Es ligera por lo que permite gran libertad de 
movimientos. 

• Gran precisión en los gestos quirúrgicos. 
• Las fresas quedan bloqueadas de forma sen­

cilla mediante una palanca pa ra poder así 
utilizar diferentes tipos de fresas en diferen­
tes maniobras quirúrgicas. 

• La pieza de mano es esterilizable en autocla­
ve. Una funda de plástico que también es 
esterilizada impide tener contacto con el 
cable del micromotor. 

• Requiere los cuidados normales de engrasado 
igual que cualquier otra pieza de mano. 

• Además de los anillos de silicona que añadía­
mos al vástago de la fresa. la pieza de mano 
tiene incorporado uno de forma permanente 
en la boquilla. 
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Micromotor y piezo de mono 

3. 1HSTRUMrHTRL Ot COHTROl 
RRDIOlOGICO 

La cirugia MIS se realiza sin cont rol visual del 
campo operatorio e independientemente de la 
experiencia quirurgica y de la destreza personal de 
cada uno, deben controlarse los puntos exactos de 
las osteotornias a realizar y de las estructuras ana­
tomicas. Todo ello solo es posible mediante instru­
mental de control radiologico que nos indicara por 
metodos de imagen. la estructura. forma y localiza­
cion exactas del sitio quirurgico. 

El FLUOROSCOPIO por sus caracteristicas en 
general. es considerado el elemento ideal e impres­
cindible para realizar Cirugia de Minima lnc ision ya 
que produce una alta calidad de imagenes (con una 
alta resolucion y gran exactitud de las mismas) a la 
vez que una alta velocidad de reconocimiento. 

El fiuoroscopio no esta dotado de un intensificador 
tradicional sino con una ca mara de Rayos X que nece­
sitara para su funcionamiento menos radiacion que los 
intensificadores tradicionales. El hecho que sea un apa­
rato de baja radiacion. nos permite visualizar en cual­
quier proyeccion. el desarrollo de las tecnicas que esta­
mos realizando, asi como la localizacion y comproba­
cion de las osteotomías y su efectividad correctora. 

Descripcion: Esta formado por varias partes, 
como son: 

1 .- Base movil: es el armazon que soporta a 
la consola. monitor. brazo articulado y 
brazo en C. 

2.- Consola: Posee: 
• Boton de encendido y apagado de emi­

sion de R.x. 
• Conexion con el pedal. 
• Indicador piloto de produccion de rayos. 
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* Inversor de imagen. 
* Negativizacion de imagen. 
* Cantidad de frames capturados por segun­

do. El procesador de imagen digital facilita 
una media de los frames capturados por 
segundo. asi como unas mejoras de la ima­
gen que aumenta la calidad de esta. 

3.- Brazo en C: Es un tubo de rayos X. un 
transformador de alta tension, una cama­
ra de video y un intensificador de ima­
gen. Posee un control de mandos que 
permite reproducir la fluoroscopia con 
valores programados o bien controlar 
manualmente los valores que se deseen. 
Anodo fijo. Punto focal de 50 . 

El brazo en C se coloca sobre el brazo arti­
culado y se obtiene así una movilidad 
total para un facil posicionamiento del 
brazo en cada postura de trabajo. (Gira 
360° en los 3 planos del espacio) . 

Tanto el brazo articulado como el brazo en C 
se cubren con bolsas estériles en el 
momento de realizar la cirugía y preparar el 
campo operatorio. Están diseñadas exclu­
sivamente para este tipo de aparatos. 

4.- Monitor: 
• Se ve la imagen obtenida por medio del 

brazo en C con una alta reso lución (con 
mas de 250 niveles de grises). 

• Posee control de brillo y contraste y posi­
ción de imagen . 

Además. podemos destacar el pedal como 
una parte más. que además de estar uni­
do a la consola. nos permite el uso libre 
c:le J;¡s manos mientras que (a su presión) 
reproducimos las imágenes en el monitor. 

Otras partes accesorias y que escribimos a 
continuación pueden ser: señalizador de 
rayos X, impresora, VCR. sistema de cap­
tura y almacenamiento de imágenes ... 

Ventajas (con respecto a otros equipos 
radiológicos) : 

• Se conecta con la red eléctrica de 220 V AC. 
• Gran seguridad (20 a 1 50 mÁ) corriente 

anódica. 
• Menos del 1% de filtración de radiación 

especificada por la FDA para equipos de 
fluoroscopia en el ámbito de seguridad. 

• Baja radiación dispersa. 
• Irradiación colimada. 
• Reduce los tiempos de exploración. 
• Elimina el hacer placas de RX. 
• Permite hacer proyecciones especiales. 
• Permite obtener imágenes invertidas. 
• Permite ver el desarrollo de las técnicas 

con imágenes en tiempo real. 
• Permite comprobar las osteotomías y su 

efectividad correctora. 
• Las imágenes las da en un solo plano 
• Fácil manejo. 
• Gran calidad y resolución. 
Precauciones: 

Independientemente que el nivel de 
radiación emitida es muy bajo todo el 
personal que trabaja con el equipo debe­
ría llevar dosímetros. 
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• A la hora de trabajar con el fluoroscopio 
debemos llevar y utilizar guantes plomados. 

• Trabajar en lo posible con la mínima 
intensidad. 

UfHTRJRS f IHCOHUfHifHHS 
Después de haber descrito pormenorizada mente 

el instrumental que nos hace falta para rea liza r 
una intervención de cirugía MIS. debemos tener 
muy claro que en ningún caso debemos rea li­
zar este tipo de técnicas quirúrgicas adaptando 
instrumentos que sean más o menos similares 
a los diseñados específicamente ya que: 

• Pueden provocarse complicaciones importantes. 
• De ello se deriva una fa lta de precisión en las 

maniobras quirúrgicas. 
• Pueden realizarse incisiones de mayor tama­

ño y no deseadas. 
• Producen una pérdida de eficacia en los movi­

mientos y gestos quirúrgicos. 
• De ello resulta una pérdida de ergonomía en 

el trabajo. 
• Puede producirse un daño incontrolado en 

estructu ras anatómicas. 
• Otros. 

Todo ello conlleva el obtener unos malos. no 
deseados o no previstos resultados posto­
peratorios. 

COHClUSI ÓH 
Debemos disponer del instrumental adecuado 

y específico. ya que este permite rea lizar con efi­
cacia y destreza los gestos quirúrgicos necesarios 
en cada intervención y así poder solucionar el pro­
blema patológico que se trata . 
En conclusión, debemos disponer de un arsenal com­
pleto de instrumental para realizar las intervenciones 
de un modo SEGURO, PRÁCTICO Y CÓMODO. 
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Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

El CALZADO MÁS CÓMOD0 DURANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Religioso. 
*Personal de Hostelería. 

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

0 ~~g¡~;:re.2 ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 - Tel. 96 522 80 09 

- ALMENDRALEJO (Badajoz) - 06200 - C/. Cervantes, 96 -Tel. 92 466 25 66 

- BURGOS - 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid)- Tel. 94 722 75 39 

- GUADALAJARA- 19002 - C/. Ferial, 68 - Tel. 94 922 72 99 

-MADRID 1-28010 - Cl. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

-MADRID 11- 28009- C/. Ferran González, 22- Tel. 91 431 61 52 

-ALCALÁ DE HENARES (Madrid) - 28805 -Av. Castilla, 25 - Tel. 91 879 62 69 

-SANTANDER - 39003- Mercado del Este "local 2"- Tel. 94 221 86 50 

-LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650- Av. Penetración s/n., Edificio Simón, Bloque IV- Tel. 92 275 22 83 

-VALENCIA - 46005 - C/. Pedro 111 "El Grande", 38- Tel. 96 373 77 93 

- VITORIA- 01008 - C/. Sancho el Sabio, 2 - Tel. 94 513 06 19 

-ZARAGOZA - 50003 - J. Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1)- Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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La artritis reumatoide juvenil es una enfer­
medad crónica que provoca destrucción arti­
cular además de otras muchas alteraciones 
sistémicas. En el pie afecta a todas las articu­
laciones provocando, con el tiempo, deforma­
ciones que impiden la bipedestación y deam­
bulación de la persona. El tratamiento orto­
podológico y su adaptación a la evolución de 
la enfermedad es de suma importancia para 
conseguir la autonomía del paciente. 

PAlABRAS ClRUfS 
Artritis reumatoide juvenil, evolución, des­

trucción articular, tratamiento ortopodológico. 

1 HTROOUCCI ÓH 

La artritis reumatoide juvenil es una enfermedad 
inflamatoria crónica del tejido conjuntivo que oca­
siona daño art icular además de otras alteraciones 
como pericarditis, pleuritis, inflamación del tejido de 
revestimiento de diferentes órganos, vascul itis .. . 

El inicio de la enfermedad ocurre antes de los 16 
años y su etiología es desconocida. Estudios actua-
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Juvenile rheumatoid artritis is a chronic 
disease that causes articular destruction in 
addition to many other systemic disorders. 
Whenever this disease appears it affects to all 
of the foot joiitts. Eventually it leads to defor­
mations that prevent the bipedestation one of 
the patient. The orthopodologic treatment and 
its adaptation to the development deambula­
tion of the disease is vital to gain on the auto­
nomy of the patient. 

KfY WOROS 
Juvenile rheumatoid arthritis, development, 

articular destruction, orthopodology treatment 

les indican que sobre un niño con una predisposi­
ción genética determinada inciden di ferentes facto­
res desencadenantes de la enfermedad ta les como 
rubéola, virus Epstein Barr (mononucleosis infeccio­
sa). Parvovirus B 19, bacterias como E. Colli. 

Se conocen tres subtipos de ARJ con presen­
tación clín ica, curso y complicaciones distintas: 

I.Forma oligoarticular: es la más común. Afec­
ta a menos de cinco articulaciones. Predomina en las 
mujeres. No existen síntomas sistémicos pero com­
promete al ojo (uveitis). El pronóstico es bueno 
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excepto cuando cursa con uveitis. 
2.Forma poliarticular: afecta a más de cinco 

articulaciones de forma simétrica. Predomina en 
mujeres y presenta alteraciones sistémicas como 
anemia y desnutrición. Aunque el compromiso ocu­
lar es menos frecuente afecta a órganos internos. En 
la mitad de los pacientes se detectan ANN +. Sólo el 
15%-25% son seropositivos al factor reumatoide. 

3.Forma sistémica: es la menos común y su 
distribución por sexos es similar. Se caracteriza por 
fiebre superior a 39 °C. Existen alteraciones reticu­
loendoteliales como linfoadenopatías generalizadas. 
esplenomegalia y hepatomegalia en la mitad de los 
casos. Puede desarrollarse pericarditis. pleuritis y 
peritonitis. 

Foto l . Tipos de ortri~s reumotoides juven~es 

La evolución de la enfermedad hasta la edad 
adulta acontece de la siguiente manera : 

- El 50%-60% remite antes de alcanzar la madu­
rez 

- El primer año de evolución de la artritis reu­
matoide juvenil es marcador del pronóstico 

- Las formas poliarticulares seropositivas evo­
lucionan a un patrón adulto de art ritis reu­
matoidea 

CASO ClÍHICO 
Presentamos a continuación el caso de una 

mujer de 70 años de edad en la que la enfermedad 
debutó a los 14 años. Según nos refiere la paciente 
los síntomas de inicio fueron rigidez cervical, aste­
nia. fi ebre superior a 39 °(. dolor en la estilodes 
cubital y quinto dedo de las manos e inflamación de 
ambos pies. Aunque en un primer momento es diag­
nosticada de fiebre tifoidea no pasa mucho tiempo 
hasta que se le detecta una artritis crónica juvenil 
seropositiva en base a un cuadro poliarticular aditivo 
y simétrico. 
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AHHCEDEHHS 
Entre sus antecedentes familiares una tatara­

buela y, en la actualidad, una hermana presentaron 
un cuadro de artritis reumatoide adulto. 

Desde 1982 hasta el 2002 se le han intervenido qui­
rúrgicamente ambas caderas y ambas rodillas. 

Utiliza plantillas ortopédicas desde hace l 2 años 
y hasta hace un par de años no había sido atendida 
por un podólogo. 

ESTADO RETURL 
En la actualidad la paciente presenta afectación 

de todas las articulaciones siendo importante la des­
t rucción de las articu laciones interfalángicas de 
manos y pies. 

foto 2. htado actual de los monos 

Se encuentra dentro de un estadio funcional de 
Steimbrocker 3 

Foto 3. Estadios funcionales de Steimhrocker 

loordes M' Fernóndez Seouín 



Los pies presentan núcleos hiperqueratósicos 
bajo las cabezas metatarsales, severos H.A.V y alte­
raciones vasculares propias de la artritis reumatoide 
por la afectación del endotelio microvascular. 

Foto 4 y S Helamos metotorsoles, H.A.V y hemolmos po1 olterociones del endotelio 
vosculor 

Los dedos se desvían hacia el lado peroneal 
estructurándose una de las formas típicas de ante­
pié reumático descrito por Viladot (antepié en ráfa­
ga). 

Foto 6 Formas de ontepié reumático descritos por vilodot. l. Formo onórquico de ante­
pié. 2. onlepié en rófogo. 3. onlepié lriongulor 
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Foto 7 Antepié en rófogo de nuestro paciente. Se evidencio lo luxación MTF e IF, per· 
dido del espacio or~culor v erosiones v destruccióo de cohezos melolorsoles 

La falta de estabilidad de las articulaciones meta­
tarsofalángicas provoca una subluxación. de mane­
ra que la base de la falange proximal se coloca por 
encima del cuello del metatarsiano arrastrando con 
ella la almohadilla plantar y dejando totalmente des­
protegida la cabeza del meta. Esta es la causa de 
dolorosos e importantes helomas (Fig 8 y 9 ) 

Foto 8 A11ostre de lo olmohodillo plonlor 

Foto 9 Helomos consecuentes del desplozomiento del olmohcdillodo ~ontor 

lourdes M1 Fernóndez Se!luin 



· fHPLORRCIÓH 
Como es de suponer, las articulaciones del pie 

están limitadas en todos sus movimientos. 

Foto 1 O Reporto de pre5iones plontore5 

La valoración de la musculatura de la extremidad 
inferior presenta un nivel 3 +/ 4. 

No evidenciamos reflejos ni rotuliano ni aquneo. 
La analítica muestra un factor reumatoide de 

50.9 Ul/ mi (valor normal: 0- 15). Esto nos indica un 
aumento de lg M específicas contra lg G anormales 
producidas por linfocitos de la membrana sinovial. 
La velocidad de sedimentación de 46 mm/h (valor 
normai0- 1 0) debido al aumento de inmunoglobuli­
nas. 

· TRRTRHifHTO ORTOPOOOLÓGICO 

Objetivos: 
• Distribui r cargas por toda la superficie plan­

tar 
• Aliviar el dolor 
• Facilitar la deambulación y actividad física 

dentro de sus limitaciones 
• Garantizar el bienestar físico, psíquico y 

social 

TRATAMIENTO ANTERIOR 

h / ... J 

r'"· 
. ( 

J 

Ortctis P'-tto,... de E.V.A 

N• odccuod4n ol pie. ti el rapo.t• 

foto 11 Trotomiento ortopodológico em~eodo hosto el momento 

El tratamiento ortopodológico empleado duran­
te los 1 2 últimos años consistía en ortosis plantares 
de E.VA. con descargas metatarsales y barra retro­
capital. Sin embargo, aunque la paciente gracias a 
ellas puede deambular se queja de dolor en el arco 
longitudinal interno, cabezas metatarsa les y despla­
zamiento del pie dentro del zapato. Es de destacar 
que el pie en este tiempo ha sufrido una destrucción 
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articular progresiva. con su consiguiente deforma­
ción. Por ello la ortosis debe adaptarse a estos nue­
vos cambios y hacer coincidir las zonas de descar­
gas con los posibles nuevos puntos de hiperpresión. 

Foto 12 y 13 Termoodoptoción de los Resinas 

Se planteó la confección de unas ortosis planta· 
res con combinación de dos resinas con descargas 
selectivas a nivel de 1" y 2a cabeza metatarsal en pie 
izquierdo y 2a y sa en pie derecho. Las descargas se 
realizaron remarcando las mismas en el molde nega­
tivo en espuma fenólica (a modo de protuberancias 
en el molde positivo) pa ra que de esta manera se 
marcaran como depresiones a la hora de termoa­
daptar las planchas de resinas. 

Foto 14 Vision plontor de los ortosis 

Para dar estabilidad se practicó un relleno de 
toda la plantilla con 8/A de alta densidad 



Foto 15 Comporolivo entre e1trotomiento empleado v el octuol 

Como cubierta empleamos espuma de poliure­
tano de 2mm. 

Foto 16 ReDeno anterior de In ortosis ~ontor 

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es 
la actitud que el paciente adopta ante la evolución 
de su enfermedad. Esta paciente no quería cambiar 
el tamaño del calzado pues en un corto espacio de 
tiempo de calzar un número 37 había pasado a 
emplear un 34 y aunque la anchura del pie se adap­
taba al za pato la longitud del mismo resultaba ina­
decuada. Por ello, en un segundo tiempo. optamos 
por rea liza r. a modo de prótesis. un relleno de la 
zona anterior de la ortosis y así ajustar el pie al inte­
rior del calzado. 

Foto 17 PIUebo de tratamiento 
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COHClUSIOH[S 
LA A.R. es una enfermedad sistémica con altera­

ciones podológicas en la mayoría de los casos que 
conlleva afectación no sólo física sino también psi­
cológica. Se debe realizar un tratamiento multidisci­
plinar donde el podólogo supervise las afectaciones 
de los pies debidas al curso evolutivo de la enfer­
medad realizando tratamientos ortopodológicos 
adaptados. 

Foto 18 Tratamiento final 
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Avanzados Sistemas de Calidad e Innovación 

EDSER, EL LABORATORIO DE ORTOPODOLOGIA 

Por fin un servicio personalizado de ortesis plantares. Porque no todos los casos son iguales, y porque los profesionales 

demandan cada vez más un tratamiento adecuado para cada uno de sus pacientes, el laboratorio E OSEA trabaja para 

satisfacer precisamente esa necesidad: la de poder fabricar auténticas órtesis científicas para las diferentes 

especialidades medicas que confían en hallar la mejor solución que les permita acometer su misión: la de ayudar a 

mejorar la patologías y calidad de vida de las personas que a ellos acuden. 

El tratamiento ortopodológico requiere una atención 
que tenga en cuenta tanto los detalles y aspectos de 
producto de primer nivel, como la sensibilidad de la 
temática que viven las personas que hay detrás de 
cada caso clínico, como lo son el tratamiento de 
pacientes con alteraciones de miembros inferiores, 
pies valgas, varas, cavas, planos, malos apoyos, 
malformaciones, sobrecargas, pies diabéticos, etc. 
El equipo multidisciplinar de 
EOSER proviene de los 
campos de la Podología, 
Informática e Ingeniería. Se 
centra en la constante 
investigación y desarrollo 
tecnológico, lo que les ha 
llevado a superarse día tras 
día hasta llegar a ofrecer 
unos avanzados sistemas 
de confección de ortesis , 
exclusivos de EOSER, con 
reconocimiento a nivel mundial, y que cumplen con 
todas las normas y estándares de calidad requeridos 
en el terreno ortopodológico. Este laboratorio realiza 
por encargo soportes plantares en una sola pieza con 
diferentes densidades, totalmente personalizados con 
todo tipo de complementos y excelentes acabados, a 
partir de los datos numéricos y diagnósticos que 
proporciona el especialista; de esta manera se realiza 
un tratamiento partiendo de datos cuantitativos y no 
solo cualitativos, con suma precisión. 
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La toma de medidas que servirán de referencia para 
el diseño de tratamiento se obtienen a partir de 
pedigrafías, espumas fenólicas, fotopodograma, molde 
de yeso , huella de presiones, escaneado en 30. 
Actualmente es posible visualizar un mapa de presiones 
mediante una plataforma de presiones o plantillas 
instrumentadas y poder escanear en 30 el pie en carga, 
semicarga y descarga para poder reproduc irlo 

v irtualmente y realizar las 
variantes correctoras o 
acomodativas necesarias. 
A partir de aquí el especialista 
real izará el diseño de su 
tratamiento , dando las 
dimensiones a la ortésis para 
conseguir el efecto terapéutico 
que desee, posteriormente 
trasmite los datos via internet 
a través de la web del 
laboratorio EOSER , que 

confecciona entonces las ortesis informáticamente 
mediante sistemas tridimensionales. 
El diseño es mecanizado y se reproduce sobre planchas 
de EVA (etil vinil acetato) mediante una fresadora que 
interpreta los datos tridimensionales del diseño. Cada 
una de las ortésis se extraen de la plancha de EVA 
mediante una máquina de corte. Las plantillas son 
concebidas para que se puedan adaptar a cualquier 
tipo de calzado y seguir un estilo de vida acorde con 
nuestros tiempos, en los que el ser humano valora su 
bienestar, confort y su libertad de movimiento. 

Para más Información: 

Edser Insoles, S. L. 
C/ Gall, 47, entlo. Pol.lnd. Gall 
08950 Esplugues de Llobregat 
(Barcelona) Spain 
Tel. +34 933 714 520 
edser@edserlnsoles.com 

www .edserinsoles.com 



Manuel Marín Arguedas 1 

1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

En los últimos años. se está produciendo un nota­
ble incremento de rec lamaciones por supuestas mal­
praxis médicas. Ésta judicialización que aqueja el ámbi­
to sanitario, genera una permanente desconfianza entre 
los profesionales sanitarios. que recelan de cada pacien­
te pensando en que puede ser un potencial demandan­
te. Con ésta actitud y para dejar a salvo nuestra res­
ponsabilidad. se aumentan el número de visitas, de 
pruebas, de consultas y derivaciones. muchas veces de 
forma innecesaria, generando en el profesional y tam­
bién en el paciente un clima de inseguridad y descon­
fianza. Todo esto con el correspondiente aumento de 
los costes. generando lo que se ha venido en llamar 
medicina defensiva. Algunos de los motivos que 
aumentan el número de demandas. pueden ser: 

- Mayor nivel cu ltural de la población. 
- Desmi tificación de la figura del médico. 

Actualmente hay un acceso igualitario en las 
Universidades y ya no son las fami lias 
pudientes en exclusiva las que envían a sus 
hijos a las facultades. 

- Mayor información del paciente. 
a)- Acceso a la información sanitaria. 
b)- Acceso a la información legal. 
- Asistencia pliblica sanitaria. 
él) A cargo del Estado. 
b)- Fin de la asistencia por beneficencia. 
-Escasa información-comunicación entre médi-

co y paciente. 
-Presión asistencial (más visitas en menos tiem­

po). 
La responsabil idad médica la podríamos encuadrar 

en cinco tipos: 

1-RfSPOHSABI LIO AO PfHAL 
En la actuación de los profesionales sanitarios, pue­

den producirse resultados lesivos para los pacientes. 
debidos en ocasiones a negligencias o descuidos del 
profesional. que pueden dejar secuelas más o menos 
graves y en ocasiones pueden llegar a la muerte del mis­
mo. Cuando se demuestra esta imprudencia y se acre­
dita la relación de causalidad entre la actuación negli­
gente del profesional y el resultado lesivo acaecido, 
deberá el sanitario responder penal y civilmente. 

Entre los ilícitos penalmente punibles que pueden 
ser cometidos por profesionales sanitarios estarían: 

a)- El delito de homicidio por imprudencia. Art. 142 
CP. 

b)- El delito de aborto. Art. 146 CP. 
e)- El delito de lesiones. Art. 152 C P. 
d)- El delito de lesiones al feto . Art. 158 CP. 
e)- Faltas de lesiones y homicidio cometido por 

imprudencia leve. Arts. 617 y 621 C.P. 
Por lesión debemos entender el menoscabo de la 

integridad corporal o de la salud fís ica o menta l. Nos 
interesa en éste caso conocer la diferenciación legal 
entre el delito y la falta . La gravedad ya no depende. 
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como antiguamente, por los días en que tarda en curar 
una lesión. Se sigue en éste caso el precepto del Art. 
147.1 C.P Si la lesión necesita como máximo. una pri­
mera asistencia facultativa, descartado el delito, cons­
tituirá "falta ". Mientras que sí requiere además, trata­
miento médico o quirlirgico. por lo que es necesaria más 
de una asistencia médica. estaríamos ante una lesión 
constitutiva de "delito". 

Hay que tener en cuenta. que la simple vigilancia o 
seguimiento facultativo del curso de la lesión. no se con­
siderará tratamiento médico. Para conocer más el asun­
to que nos atañe. veamos la Sentencia de la Audiencia 
Provincial de Sevilla del 8 de junio de 1992: no consti­
tuyen tratamiento médico en sentido penal los actos 
médicos destinados a complementar la primera asis­
tencia (retirada puntos de sutura por ejemplo), contro­
lar su eficacia o comprobar su éxito: actos que no tie­
nen final idad curativa en sentido estricto, ni añaden 
nada a la sanidad de la lesión, iniciada en la primera 
asistencia. El nuevo Código Penal. distingue entre 
IMPRUDENCIA GRAVE (antes temeraria). que consis­
te en la omisión de las cautelas o precauciones más ele­
mentales para prevenir un mal previsible en circunstan­
cias normales. De la IMPRUDENCIA LEVE.(antes sim­
ple). que es la infracción de la norma de cuidado que 
hubiera observado una persona cuidadosa. La impru­
dencia leve es constitutiva de falta sea cual sea el resul­
tado. Además de la pena que pueda resul tar. en los 
casos en que la imprudencia sea debida a una actuación 
profesional, se puede acompañar de la pena de INHA­
BILITACIÓN ESPECIAL por imprudencia grave. que 
puede apartar del ejercicio profesional. 

En caso de muerte de tres a seis años y en los 
demás casos de uno a cuatro años. (Arts. 142.3 y 152.3 
C.P). También se deriva responsabilidad penal, cuando 
se produzca la OMISIÓN DEL DEBER DE SOCORRO 
(Art. 196 C.P) que dice: El profesional que estando obli­
gado a ello. denegare asistencia sanitaria o abandonare 
los servicios san itarios. cuando de la denegación o 
abandono se derive riesgo grave para la salud de las per­
sonas. En cuanto al DESCUBRIMIENTO Y REVELA­
CIÓN DE SECRETOS (Arts 197 y 199 CP). dice que 
será castigado, quien sin estar autorizado se apodere, 
utilice o modifique en perjuicio de tercero datos reser­
vados de carácter personal o famil iar de otro que se 
hallen registrados en ficheros o soportes informáticos, 
electrónicos o telemáticos o en cualquier otro tipo de 
archivo o registro público o privado. También se casti­
gará a quien sin estar autorizado. acceda por cualquier 
medio a los mismos y a quien los altere o utilice en per­
juicio del titular de los datos de un tercero. Se produci­
rá una agravación de las penas, cuando los hechos des­
critos en el apartado anterior. afecten a datos de carác­
ter personal. que revelen la ideología. religión, creencias, 
salud, origen racial o vida sexual. O la víctima fuere 
menor de edad o un incapaz . ·Está penado también, 
quien revelare secretos ajenos, de los que tenga cono­
cimiento por razón de su oficio o de sus relaciones !abo-
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raJes. Hace hincapié el Código en castigar al profesional 
que con incumplimiento de su obligación de sigilo o 
reserva, divulgue los secretos de otra persona. La fal­
sedad de certificados. librada por facultativos está 
penada por el Art. 397 C.P. Para terminar éste tipo de 
responsabilidad es interesante ver el contenido del Art. 
1 55 C.P: En los delitos de lesiones. si ha mediado el 
consentimiento válida, libre. espontánea y expresamen­
te emitido del ofendido, se impondrá la pena inferior en 
uno o dos grados. No será válido el consentimiento 
otorgado por un menor de edad o un incapaz. 

11-RESPOHSABIUDAO [IUil 
Éste tipo de responsabilidad busca un resa rcimiento 

económico. pero para poder determinar su alcance. pri­
mero hemos de conocer las distintas relaciones jurídicas 
que se pueden dar entre el profesional sanitario y el 
paciente: 

a)- Responsabilidad contractual : Arts . 1 1 O 1 y 
siguientes Código Civil 

Para que el profesional tenga que responder ante el 
paciente. previamente ha tenido que incurrir en un 
incumplimiento contractual con él. En éste caso. el 
paciente escoge libremente al profesional. sin ningún 
tipo de limitación. 

Los tipos de contrato más corrientes en el ámbito 
sanitario son: 

- Arrendamiento de servicios: Una de las partes 
se obliga a prestar a la otra. un servicio a cambio 
de un precio cierto. 

- Arrendamiento de obra: Genera una obligación 
de resultados o próxima a resultados. Este es el 
caso de la Cirugía estética - Vasectomías, etc. 

El período de prescripción. para poder reclamar en 
éste caso es de 1 5 años. 

La obligación de los profesionales, que se despren­
de de la relación contractual sería: 

1.- Obligación de medios o de actividad: es uti­
lizar cuantos remedios conozca la ciencia médi­
ca y estén a disposición del profesional en el 
lugar en que se produce el tratamiento. de mane­
ra que la actuación del profesional se rija por la 
denominada "lex artis ad hoc" 

El objeto del contrato no puede ser el compromiso 
del profesional de curar al enfermo. porque no se 
puede asegurar en ningún caso. el resultado de 
la actividad méd ica. sino de poner todos los 
medios posibles conforme al nivel técnico y cien­
tífico del momento. (Arrendamiento de servicios). 

2.- Obligación de resultados: en estos casos el 
paciente suele contratar servicios sanitarios, de 
los que espera la consecución final de un resul­
tado, involucrándose el profesional en la obten­
ción de dicho resultado. Los casos más frecuen­
tes como se ha comentado arriba. es el de la 
Cirugía Estética , pero también se persiguen resul­
tados en la vasectomía y en la ligadura de trom­
pas, que como sabemos tienen como fin la este­
rilización del paciente. 

En estos casos estamos ante lo que se denomina 
Medicina no curativa . 

b) - Responsabilidad extracontractual: Arts. 
1902 y siguientes Código Civil 

Regula la asistencia médica. no basada en un con­
trato. Las personas interesadas en éste tipo de 
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responsabilidad. son en principio extrañas entre 
sí. Es el caso típico de la asistencia en Hospita­
les PC1blicos. cuando no podemos elegir el médi­
co que nos ha de tratar. 

El período de prescripción es aquí de 1 año. 
• El término lex artis. es una expresión general, que 

hace referencia a la obligación habitual de prestación de 
los servicios médicos con la debida diligencia. Esta obli­
gación general comporta el compromiso de eficacia que 
a su vez. está compuesta por los deberes profesionales 
de poseer los conocimientos de la especia lidad que se 
desarrolla . Así como el deber de continuidad del t rata­
miento. es decir. la vigilancia posterior al mismo. deriva­
da de la evolución del paciente. 

• El término lex artis ad noc. viene referido a un caso 
concreto. 

En la responsabilidad civil, existe diferencia notable 
entre: DOLO, que será la actuación profesional volun­
taria y deliberada, para dañar a otro con intencionalidad. 
Ésta reviste mayor gravedad que la producida por: CUL­
PA, la cual supone una actuación profesional negligen­
te. Según el artículo 1 .1 04 del Código Civil , la culpa o 
negligencia consiste en la omisión de aquella diligencia 
que exi ja la naturaleza de la obligación y corresponda a 
las circunstancias de las personas. del tiempo y del lugar. 
Habrá que ver lo que se entiende por negligencia pro­
fesional: trasgresión de haberes técnicos que solo al 
profesional competen, estén o no reflejados en los esta­
tutos gobernadores de su profesión. 

La condición profesional del agente. es en la que ini­
cialmente se fi jará con exclusividad la jurisprudencia. 
amén de la muerte o las lesiones graves producidas 
como consecuencia de aquella especial culpa . Debe 
ocurrir una acción u omisión de un sujeto imputable (en 
t>ste caso el personal sanitario). la producción de un 
resultado lesivo !secuelas. etc). la existencia de una rela­
ción causal entre la acción (intervención. etc) y el resul­
tado. Y que en la acción se estime culpa o se haya desa­
rrollado la actividad del sujeto activo interviniendo cul­
pa grave. negligencia o impericia. Nos encontramos con 
la impericia profesional. cuando el sujeto act ivo de la 
misma. no obstante el reconocimiento oficial de su pre­
paración técnica para el ejercicio de la actividad que rea­
liza y de la que hace su modo de vida, incurre en un fallo. 
en una notoria vulneración de la lex artis, desmintiendo 
así la presunta capacidad y competencia que le conce­
día la habilitación oficial para la práctica de su oficio. Por 
lo tanto para poder aplicar esta agravante. es necesario 
que el sujeto activo esté en posesión de un título profe­
sionaL 

111 · RESPOHSRBIUORO RDHIHISTRRTIUR 
En éste caso implica la solicitud de una indemniza­

ción de las Administraciones Públicas, cuando se produ­
ce una daño por el funcionamiento normal o anormal de 
los Servicios Sanitarios. Está excluida de ésta responsa­
bilidad la "fuerza mayor" que es un acontecimiento ine­
vitable. 

IU- RESPOHSRBIUDRD DIS[IPUHRRIR 
Se regula la relación del personal sanitario con la 

Administración. Viene reflejada por los diferentes Esta­
tutos de personal facultativo, sanitario y no sanitario de 
la Seguridad Social y además por el Texto Refundido del 
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Estatu to de los Trabajadores. 

U - RfSPOHSABILIOAO OfOHTOLÓGICA 
La encontramos reflejada en los Códigos Deonto­

lógico y disposiciones específicas de los respectivos 
Colegios Profesionales. 

OTRAS OBLIGACIOHfS PROHSIOHAlfS 
Hay otro tipo de obligaciones que tienen los profe­

sionales sanitarios respecto de sus pacientes, de las cua­
les detallamos su normativa reguladora y entre las más 
importantes estarían: 

1.- La confidencialidad: El secreto profesional. 
- Art. 10.3 Ley General de Sanidad. 
- Ley Orgánica 15/ 1999 de Protección de Datos de 

Carácter Personal. 
-Ley 41 / 2002, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones de 
información y documentación cl ínica. En su Art. 
7. habla del derecho a la intimidad: "Toda perso­
na t iene derecho a que se respete el carácter 
confidencia l de los datos referentes a su salud, y 
a que nadie pueda acceder a ellos sin previa 
autorización amparada por la Ley". También ins­
ta a los centros sanitarios a tomar las medidas 
necesarias, para garantizar estos derechos. 

2.- La información: 
- Art. 1 O Convenio de Bioética y Medicina (Oviedo 

1 997). Ratificado por España. 
- Ley 4 l /2002, básica reguladora de la autonomía 

del paciente. Arts. 4-5-6. 
Es importante que la información dada al paciente, 

conste en la Historia Clínica. 
3.- Documento de consentimiento informado: 
- Art. 5 Convenio de Bioética y Medicina (Oviedo 

1997). 
- Ley 41 /2002, básica reguladora de la autonomía 

del paciente. Arts. 8-9- 1 O. 
4.- Realización de la Historia Clínica: 
- Ley 41 /2002. básica reguladora de la autonomía 

del paciente. Arts. 14 a 19. 
- Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de 

Carácter Personal. 
-Real Decreto 63/95 . Anexo l. Apartado 6 
5.- Informe de alta. 
- Ley 4 1/2002, básica reguladora de la autonomía 

del paciente. Arts. 20 y 21 . 
6.- Denuncia por posibles delitos. (Maltratos­

violaciones). 
- Arts 262 y 355 de la Ley de Enjuiciamiento Crimi­

nal. 

OOCTRIHA JURISPRUOfHCIAL Of IHPHUOfHCIA 
La doctrina del Tribunal Supremo, exige en las recla­

maciones por posibles negligencias médicas que se cum­
plan los siguientes requisitos: 

a.) Una acción u omisión voluntaria, no intencional: 
Acción: existencia de un acto médico. 
Omisión: incumplimiento del deber de actuar. 
b.) Una actuación negligente o reprochable por fal­

ta de previsión que constituye el factor psicoló­
gico o subjetivo. 

c.) Una infracción del deber objetivo de cuidado y 
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que suponga un olvido total y absoluto de las 
más elementales normas de previsión y cuidado. 

d.) La realización de un daño: la jurisprudencia exi­
ge la existencia y prueba del daño, para indemni­
zar daños y perjuicios. 

e.) Relación de causalidad entre el proceder des­
cuidado o negligente, y el mal sobrevenido. 

f.l La ilicitud o antijuridicidad : es antijurídica cual­
quier conducta (lícita o no). que acarree daño 
para un tercero y sólo dejará de serlo, cuando 
concurra a favor del sujeto responsable algunas 
de las causas que excluyen la antijurid icidad y 
que por consiguiente exoneran de responsabili ­
dad al sujeto actuante. 

- Legítima defensa. 
- Consentimiento o culpa exclusiva de la víctima. 
- El correcto ejercicio de un derecho. 

CÓMO fUITRR LA OfHAHDR JUDICIAL 
Es necesario saber utilizar las herramientas de las 

que disponemos, pa ra disminuir o evita r las denuncias 
en nuestra actividad. 

1.- La comunicación : la relación sanitario-paciente 
se ha de basar en un trato de confianza mutua y 
nos corresponde a los profesionales ganar con 
nuestro proceder la con fianza del paciente. 

2.- La información: debernos explicar al paciente de 
forma sencilla y comprensible los diferentes 
pasos que vamos a seguir para llegar a un correc­
to diagnóstico, para aplicar el tratamiento ade­
cuado al caso. 

3.- El consentimiento informado: que es un acto 
voluntario del paciente, que convenientemente 
asesorado. acepta el tratamiento o la prueba 
prescrita. 

4.-La Historia Clínica: es un documento con valor 
probatorio, donde se refle ja la actuación del pro­
fesional. Su ausencia o manipulación, obliga al 
profesional a demostrar que su actuación fue la 
correcta. y no se le supone un buen hacer profe­
sional. Invirtiendo en éste caso la carga de la 
prueba. que normalmente corre a cargo del 
paciente. Sería conveniente también, evitar 
incluir en las Historias Clínicas. comentarios que 
pudieran parecer despectivos hacia el paciente. 

5.- Protocolos y guías de tratamiento: la observan­
cia de los mismos. puede dirimir un caso a favor 
del profesional afectado por una demanda, si el 
Tribunal que juzga el caso se convence de que se 
actuó conforme a la lex artis. Aunque hay que 
tener en cuenta que los protocolos no son vin­
culantes para el Juez y que siempre éste los valo­
rará en su justa medida y adaptado al caso de 
que se trate. 

Una reciente Sentencia de la Audiencia de Barcelo­
na. de fecha 4 de mazo del 2003, rebaja la pena a un 
cirujano, por seguir una técnica descrita en un protocolo 
y revoca una condena impuesta en primera instancia por 
un delito de homicidio por imprudencia grave. El fallo 
rebaja la pena de prisión a una multa y elimina la inha­
bilitación profesional. Sí a pesar de todo. la demanda 
llega a nuestras manos. no nos queda otra posibilidad 
que acudi r a nuestro seguro de responsabilidad civil 
(la responsabi lidad penal no es cubierta por los segu­
ros) y buscarnos un abogado. 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales. revi siones. artí­
culos de formación continuada. casos clínicos. edi­
toriales cient íficas. En ocasiones se publicarán los 
t rabajos presentados en los Congresos 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instruccion es posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. fi rma­
da por todos los autores. en la cua l deben asegu­
rar que el artículo es origina l. que no está bajo 
consideración de otra revista, y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi­
do es para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
trabajo sea publicado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer constar que "Todos 
los autores han leído y aprobado el manuscrito 
final". 

11. Un disquete o CD Que contenga. el manus­
crito y todas las fotos, figuras y tablas. 

11 1. El manuscrito origina l y dos manuscritos 
dupl icados completos con ilustraciones. El proce­
so edi torial no puede empezar si no han sido reci­
bidos. 

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4 . Cada pági­
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las inst rucciones específi cas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (in glés y español) , los nombres y 
dos apell idos de todos los autores en orden correc­
to, el estatus académico. afi liación. teléfono, fax y 
dirección elect rónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia. 

2 En la segunda página figu rarán por este orden. 
título del trabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
inclu i rá la intencional idad del trabajo, resultados 
más destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 

" .. necesidad de recurrir a la lectura completa del artí-
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culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine. 

a. Originales. Máximo de 8 folios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio; una sección de metodología y materiales uti li ­
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técn icas empleadas. una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones similares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 folios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada . Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas. funda­
ment<JimPnte de aspectos básicos en relación con 
nuestra especial idad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clín icos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada. Incl uirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso. o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico. su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili ­
zados son más útiles que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóst ico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 

4. Bibliografía. 
Se presentará en hojas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis­
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlat iva. o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí­
culos manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración corres­
pondiente. En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la cita en número entre 
pa réntesis. vaya o no vaya acompañado del nom­
bre de los autores; cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un traba jo real izado por dos. se men­
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 



a. número de orden. b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo. c. Título 
del trabaj o en lengua original ; d. Título abreviado 
de la revista. según el World Medica! Periodica l . 
año de pub licación; y e. Número de volumen y 
página inicial y fina l del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdi ces A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie . 
REP 200'3; vol. XIV: 14-25. 

Si se t rata de citar un libro. se hará con el 
siguiente orden : apellidos e inicial del nombre de 
los autores. título en la lengua original . ciudad. edi­
torial . año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

l . Herranz Armillo JL. Actua lización de las Epi­
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas . Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu­
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usa r 
impresos sat inados de buena calidad. En el anver­
so de cada ilustración, indicar el número de esta 
ilustración. marcar claramente rotu lado el título 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) Env iar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, uti l izar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como pa ra ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibu jos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publi cadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario o rigi nal de los 
derechos de autor. conced iendo el permiso de 
reimprimi r esa ilustración Dar la completa infor­
mación sobre la publicación anterior. incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las i lustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto . Explicar lo que muestra cada 
una de las ilust raciones. más que defi ni rlas sim­
plemente. Definir todas las flechas y otros indica­
dores del esti lo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla . incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri ­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial · El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración . 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pu e­
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi­
to de la publicación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes realizados por el comité cientí­
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publ ica r o no el trabajo. pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha 
2801 5 Madrid. 



¿Archiva en su clinica los 
expedientes de sus pacientes? 

Entonces está obligado a cumplir con la 
Ley de Protección de Datos Personales (LOPD) 

Los datos médicos se consideran "especialmente protegidos". 
Puede enfrentarse a sanciones de hasta • 

Evite el riesgo con GIR, 
adaptamos su clinica a la LOPD 

GRUPO ASESOR 
INTEGRAL DE RIESGOS 

606 456 048 

947 277 636 



.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos". Cada modelo 

de la colección Valleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Valleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
VALLEVERDE ESPAÑA Apdo. De Correos no 20037 07015 Palma de Mallorca .902 360 431 
BARCELONA VALLEVERDE Paseo S. Gervasio, 28 Tel. 934-177208-BARCELONA VALLEVERDE C/ 
Corsega, 265 Tel. 936-500916- BENALMADENA COSTA VALLEVERDE Avda. Del Alay. Edf. Alay, 
bloque B Local1 Tel. 952-446748-CASTELLON DE LA PLANA VALLEVERDE Plaza de la Paz, 12 Tel. 
964-722755- CORBERA DE LLOBREGAT VALLEVERDE Avda. Cataluna, 18 Tel. 936-500916-MADRID 
VALLEVERDE C/ Ayala, 38 Tel. 914-316101 - MADRID VALLEVERDE C/ Gran Via 8 Tel. 915-235807-
MARBELLA MODA DA SABATELLI C/ Camilo Jo se Cela, 17 Tel. 952-77 4902-PALMA DE MALLORCA 
VALLEVERDE C/ S. Nico las, 3 Tel. 971 -727445-PAMPLONA VALLEVERDE C/ Paulino Caballero, 22 
Tel. 948-233275-PLAYA DE LAS AMERICAS (TENERIFE) VALLEVERDE Centro Comm. Safari Tel. 
922-750693-- REUS VALLEVERDE C/ Raval Robuster, 42b Tel. 977-776817-SANTANDER VALLEVERDE 
C/ Lealtad, 22 Tel. 942-071233-VALLADOLID VALLEVERDE C/ Torrecilla , 30 Tel. 983-140828-VIC 
VALLEVERDE C/ Arquebisbe Alemany, 38 Tel. 61 O 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta, 
17 Tel. 976-228869-
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ÁAdaiBrok 

Correduría de Seguros 
www.andalbrok.es info@andalbrok.es 

SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de 1.500 € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 

Le aseguramos unos ingresos cuando se encuentre 
de baja. Con cobertura de parto. Hasta 6.000 €/mes. 
Con o sin Franquicia. Cobertura 24 horas. 
y por unos euros más: cobertura de 3.000 €/mes 
hasta los 65 años. 
Le garantizamos su poder adquisitivo. 
• Ejemplo con franquicia de 15 días 

SEGURO DE ACCIDENTES 
<MANOS y DEDOS) 

Pérdida o invalidez 
Pulgar e índice ................. 360.000 € 
Vista y voz ................. 360.000 € 
Renta por invalidez .... .. 1 .800 €/mes 
Fallecimiento ...................... 120.000 € 

19,8 € al mes. 

Cubre fallecimiento, invalidez e infarto de miocardio. 
Doble capital si fallecen los dos cónyuges y cobertura 
24 horas. 
Un accidente no debe cambiar su vida. 

SEGURO DE VIDA 

Con la prima más económica del mercado. 
Hasta un 30 %. Compruébelo. 

Incluye la incapacidad profesional por cualquier causa 
<enfermedad o accidente) para ejercer la podología. 
Doble capital por invalidez. Válido como seguro de 
vida de su hipoteca. 
Para su tranquilidad y la de los suyos. 

OTROS SERVICIOS 

Hemos diseñado para los Podólogos los mejores 
reductos, con condiciones exclusivas para Hogar, 

Consulta, Automóvil, Salud, Ahorro e Inversión. 
Benefíciese de las inmejorables condiciones 
diseñadas para usted. 
Datos de ejemplo, documentación no contractual. 

:I:broker's 88 
( ' nrrl• tl uri~l dt...• S cg urn ' 

www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 
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GPoRQUÉ 
REsiFLEx? 

• Descargas blandas 
en zona metatarsal 
y talón. 

• Resinas extra-flexibles, 
de muy poco grosor. 

• Rigidez controlable 
(según peso y actividad 
del paciente). 

Herbitas 
V 

• Sistema exclusivo de 
posteado plano en 
cazoleta, para el 
estabi lizado. 

Forros a elegir (según 
actividad y espacio en el 
zapato, o tipo de patología), 
también se si rven sin forrar. 

Con los Soportes Resiflex, premoldeados, a base de resinas especiales (mezcla única de rigidez y 
flexibilidad). Sólo tiene que adaptar éstos sobre el pie del paciente. Sin máquinas. Sin pérdida de tiempo. 
Sin suciedad. 

Algunos ejemplos de Ortóticos: 

• RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX CONFORTSOLE • RESIFLEX DIABESOLE • RESIFLEX JUNIOR 
PIEL PIEL Con fo rma parte superior. 
Con forma parte inferior. Plana parte inferior. 

Ejemplo de adaptación por T.A.D.: 

·Solicite cata logo co rn p leto 

Herbitas 
v 

Productos Herbitas S.L. 
Especialistas en Podo logía 

C/. Concha Espina. 4-b ( 46021) VALENCIA- ESPAÑA 
Tno: 96 362 79 00 - Fax: 96 362 79 05 
www.herbitas.com • E-mail: herbitas@herbitas.com 



Queridos compañeros/compañeras: 

El pasado día cinco de Noviembre se inauguró el nuevo Centro Docente de Fisioterapia y Podología 
de la Universidad de Sevilla. El acto fue presidido por el Presidente de la Junta de Andalucía. el Excmo. Sr. 
D. Manuel Chaves González. Al acto asistieron también el Excmo. Sr. D. Francisco Vallejo Serrano. Con­
sejero de Innovación, Ciencia y Empresa de la Junta de Andalucía, la Excma. Sra . Dña. María Jesús Mon­
tero Cuadrado, Consejera de Salud de la Junta de Andalucía, el Excmo. Sr. D. Manuel Florencia Lora. Rec­
tor Magnífico de la Un iversidad de Sevi lla junto con todo su equipo rector, el Ilmo. Sr. D. jesús Rebollo. 
Director de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla junto con los Subdirectores 
de la Escuela en el Área de Podología, los señores D. José Ramos Galván y D. Guillermo La fuente Soti­
llo. En representación del Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos acudió su Presidente. la 
Sra. Virginia Novel i Martí y también asistió el Presidente del Ilustre Colegio de Podólogos de Anda lucía, 
el Sr. D. Claudia Bonilla Saiz. 

Tras el descubrimiento de una placa conmemorativa en el nuevo Edificio por el Excmo. Sr. D. Manuel 
Chaves González, se rea lizó una visita por todas sus instalaciones. La visita fue guiada por el Sr. D. Gui­
llermo !A fuente Soti llo. Coord inador del Área de Clínica Podológica y por el Ilmo. Sr. D. Jesús Rebollo. 
Director de la Escuela de Ciencias de la Salud de Universidad de Sevilla. 

En este nuevo edificio docente. se encuentra ubicada la nueva Clínica Universitaria de Podología 
dotada con unas magníficas instalaciones. divididas en dos plantas con más de 900 metros cuadrados 
dedicados exclusivamente a la asistencia podológica. lA Clínica cuenta con ocho módulos de asisten­
cia. dentro de los cuales se encuentran dos gabinetes de quiropodia, junto con una sala de exploración 
en cada módulo. Además de dos quirófanos. salas de exploración y biomecánica dotadas con las últi­
mas tecnologías y sistemas informáticos. un taller de ortopodología. una sala de radiodiagnóstico y reve­
lado. una sala de podología física. además de vestuarios. un área administrativa y una gran sa la de espe­
ra . También esta dotada con seis aulas para actividad docente con capacidad para ochenta alumnos. y 
seis salas de uso exclusivo para seminarios. 

Desde estas líneas queremos felicitar a los compañeros de la Universidad de Sevilla por el logro con­
seguido, en especial dar la enhorabuena al Subdirector de la Escuela de Ciencias de la Salud para la 
Podología, el Sr. José Ramos Galván. y al Coordinador del Área de Clínica Podológica. el Sr. Guillermo 
!Afuente Sotil lo. 

Haremos un breve comentario sobre dos nuevos Proyectos de Real Decreto pendientes de aproba­
ción. que hacen referencia a las enseñanzas universitarias. El Proyecto de Real Decreto por el que se 
establece la estructura de las enseñanzas universitarias y se regulan los estudios universi tarios oficiales 
de grado, que aborda la estructuración de las enseñanzas universitarias y establece la regulación del pri­
mer nivel de los estudios. y el Proyecto de Real Decreto por el que se regulan los estudios universitarios 
oficia les de postgrados. cuyo objetivo es ofrecer el marco jurídico que haga posible a las Universidades 
españolas estructurar sus estudios de postgrado de carácter oficial. armonizándolos con los existentes 
en el ámbito no solo europeo sino mundial. En próximas editoria les esperamos poder anunciaros la 
aprobación y posterior publicación de estos decretos. 

Deseamos de todo corazón que paséis unas felices fiestas de Navidad en compañía de vuestros 
seres queridos y que el año 2005 sea un año propicio para todos. 

Un abrazo, 
Virginia Novel i Martí 
Presidente 
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HfSUMfH 
En este artículo se trabaja el calzado 

mocasín desde una orientación cultural. Se 
hace un rastreo de la procedencia etimológi­
ca de la palabra, y del origen histórico de este 
modelo de calzado. Se presentan y comentan 
diversos modelos de calzado mocasín, y tam­
bién unos calzados rurales españoles que se 
les asemejan. 

PRlABHRS ClRUfS 
Calzado, mocasín, cultura. 

HIMOlOGIR 
La palabra mocasín es relat ivamente nueva. en el 

primer diccionario de la lengua castellana del siglo 
XVI aún no existía ( 1 ). Tampoco en el diccionario de 
Autoridades de 1726 (2). Sí aparece en el Dicciona­
rio Ideológico de la Lengua Española de 1960 que 
define mocasín como. "calzado que usan los indios. 
hecho de piel sin curtir" (3). Éste es origen de la pala­
bra mocasín. Viene de la voz inglesa "moccasin", 
quien a su vez la tomó de los grupos étnicos algon­
quinos. formado por tribus amerindias que vivían en 
Canadá y norte de EE UU y hacía referencia a la pala­
bra que daban ellos al calzado que usaban, "moca­
sín" . Era un calzado de piel sin curtir, fabricado con 
una sola pieza. que envolvía al pie como una segun­
da piel. por tanto de suela blanda y flexible. era muy 
liviano y se sujetaba sin botones. Así que el Diccio­
nario de la Lengua Española cuando incorpora el tér­
mino mocasín le da dos significados. el primero, "cal­
zado que usan los indios norteamericanos. hecho de 
piel sin curtir", y en segundo lugar. "calzado moder-
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RBSTHRCT 
In this artide one works the footwear moc­

casin from a cultural orientation. There is done 
a tracking of the etymological origin of the 
word, and of the historical origin of this model 
of footwear. Diverse models of footwear appe­
ar and comment on moccasin, and also a few 
rural Spanlsh footwears that are alike them. 

KtY WOHDS 
Footwear, moccasin, culture. 

no hecho a imitación del anterior"(4). En la actuali­
dad La Real Academia Española considera mocasín 
de forma similar. en su primera acepción y principal 
sigue haciendo referencia a ca lzado de indios. sólo 
que ha cambiado "que usan" por "que usaban", dice. 
"calzado que usaban los indios. hecho de piel sin 
curtir", y en segunda acepción. "calzado moderno a 
imitación del anterior"(5) . 

HISTORI R 
Podemos sospechar que los orígenes del moca­

sín se remontan a unos 10.000 años. pues se rela­
ciona con las primitivas cubiertas para los pies utili­
zadas por los habitantes del norte de Europa y Asia . 
Éstos envolvían sus pies en pieles y las ataban al 
tobillo con correas. Recordemos que Jos primeros 
habitantes del continente americano pasaron de 
Eurasia a través del estrecho de Bering. seguramen­
te calzando este tipo de bolsas de pieles. 
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foto.-1: Mocosines usados por los tribus Americanos. 

Cuando los colonizadores europeos del siglo XVI 
llegan a Norte América, encuentran que los indíge­
nas que habitaban esta área utilizan un calzado 
hecho con piel de ciervo o de búfalo, que modela­
ban para ajustarlo a los pies, algunas veces cosían 
una segunda piel para cubrir el dorso del pie. Siem­
pre estaban pro fusamente decorados con cuentas. 
p lumas y bordados. todo ello en diversos colores . 
Era un ca lzado que protegía al pie sin dañarlo pero 
evitaba que se dañara, siendo útil para el andar 
silencioso, apropiado pa ra el rastreo y la caza. 

Las mujeres colonizadoras anglosajonas descu­
brieron la comodidad de este calzado. frente a los 
opresivos ca lzados que util izaban. y los adoptaron 
para ser usados en el interior de la casa. Aunque los 
mocasines se vieron como un peligro para la belleza 
de los pies de las mujeres pues se oponían a la 
reducc ión de los mismos, calzados con zapatos 
est rechos(6). 

Los hombres blancos colonizadores y aventure­
ros adoptaron el mocasín, pero hechos con piel de 
búfalo, más tosca pero más resist ente, y cuya resis­
tencia se incrementaba con el uso. Nació así el zapa­
to americano. Este mocasín al ser muy utilizado por 
buscavidas y rastreadores, también se le llamó en 
inglés loafer. que significa vago, gandul. y en alemán 
se les llamó landlaufer que significa nómada o vaga­
bundo. 

A Europa llegaron en el siglo XVIII importados de 
América por los propios colonizadores. aquí se les 
añadieron suelas rígidas, porque era más eficaz para 
montar a caballo . 

También en el sur del continente americano, el 
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ca lzado que util izaban los indígenas recuerda al 
mocasín. El misionero salesiano José Beauvoir que 
describe. en 19 1 3. formas de vida y atuendos que 
utilizaban los grupos étnicos Ona, de la Patagonía 
meridional, apunta que calzan mocasínes, a los que 
ellos llaman "tamango"(7) 

fl MOCRSÍH COMO CRl[ROO Of GRRH 
UtRSRTiliORO 

Durante el siglo XX. con la explosión de la moda y 
el consumo se van a diseñar diferentes modelos de 
rnocasín. El más genuino es el que la suela sube por 
los bordes del píe. envolviéndole. no tiene bordes rígi­
dos y resulta cómodo para el píe, pero van a suceder 
muchos otros. 

- Mocasín-Náutíco. En 1935 Paul Sperry, aficionado 
al deporte de vela , diseñó un rnocasín de suela de 
caucho resistente a los resbalones en el velero, lo hizo 
observando las patas de su perro cocker. al ver la for­
ma de almohadillas con estrías profundas que propor­
cionaban al perro buena adherencia al suelo mojado 
de la cubierta del velero. Éste primer rnocasín náutico 
de cuero, denominado Top Sider. ha pasado a ser el 
calzado habitual para la práctica del deporte de vela 
(8). 

- Mocasín para mujeres adolescentes. En la déca­
da de los cuarenta se diseñan mocasines para ser usa­
dos por mujeres jóvenes y para la calle, en oposición 
al calzado serio de "vestir". con tacones altos y usa­
dos por mujeres más mayores. Están pensados corno 
calzado cómodo e informal para acompañar a la ropa 
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de sport. Años después. al hacerse cada vez más fre­
cuente el uso de pantalones por las mujeres. los 
mocasines se considerarán el calzado apropiado para 
llevar con pantalones. 

- Mocasín para todas las mujeres. En la década de 
los cincuenta. debido a la aceptación que han tenido 
los mocasines, por ser considerados un calzado 
cómodo. especialmente por tener la puntera más 
ancha que el calzado pensado para "vestir", se les aña­
de tacón -pero siempre menor de 5 cm- para que sean 
usados no sólo por jovenci tas sino por mujeres de 
cualquier edad. calificándolos como el calzado ideal 
para un caminar cómodo por la ciudad. Pero poste­
riormente cuando la moda exigió que el ca lzado feme­
nino tuviera tacón alto, al mocasín se le pondrá tacón 
alto. esto sucederá en la década de los setenta. 

(1}. Mocosin 
(2). Mocosin noutico 
(3). Mocosin "niño bien" 
(4). Mocosin "Penny loojer" 

- Mocasín buena suerte. Recordando la costum­
bre de los senadores romanos de colocar en el cal­
ceus una media luna, o letra C. como emblema para 
demostrar que pertenecían a la antigua nobleza de 
los cien. centum, primeros Patricios con que Rómu ­
lo compuso el Senado para di ferenciarse de los 
Senadores Novitti y que posteriormente se extendió 
como amuleto de buena suerte el coloca rse una 
moneda de Alejandro Magno en el calzado(9). en la 
década de los cincuenta , del siglo XX. se puso de 
moda entre los estudiantes de Nueva Inglaterra. 
colocar una moneda de un penique en la tira que 
atraviesa la pala del mocasín como amuleto de bue­
na suerte. la moneda se veía por la ranura de la tira. 
Este calzado se llamó "Penny Loafer". Luego fue el 
calzado utilizado por los estudiantes de las presti­
giosas y selectas universidades "lvy League". en 
Inglaterra( 1 O l. 

- Mocasín "niño bien". Para competir con los 
mocasines anteriores. también en la década de los 
cincuenta. se propone un modelo para ser usado por 
gente selecta, dicen los diseñadores. Es un mocasín 
de suela rígida de cuero y que lleva sobre la pala dos 
borlitas hechas de ti ras de piel. Se convirtió en el 
calzado de ciertos jóvenes. los llamados "n iños 
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bien", frente al calzado de los jóvenes rebeldes que 
empiezan a usar zapatillas de deporte como signo 
de contestación. Serán considerados zapatos para 
"pijos"(ll ). 

(]). Mocosín poro odol~entes 
(2). Mocosín con tocón 
(3). Mocosín con tocón oho 

- Mocasfn para hippies. A finales de la década de 
los sesenta . los jóvenes hippies con las ideas paci­
fistas. la mirada vuelta a lo natural y el alejamiento 
de lo artificioso, adoptarán los ca lzados utilizados 
por pueblos que viven sin desarrollo industrial. más 
en contacto con la naturaleza. uno de estos calza­
dos serán los mocasines hechos a mano, que recuer­
dan a los mocasines de los pueblos indígenas. 

- Mocasín comodidad. A finales de la década de 
los cincuenta, en EE UU aparece un modelo de 
mocasín que se le va a llamar Hush Puppies (callar a 
los cachorros). 

El nombre viene de las bolitas de harina de maíz 
que usaban los cocineros para callar a los perros que 
merodeaban por los restaurantes. La característica 
principa l de éste mocasín era el silencio. Silencioso 
al andar y si lencioso para los pies que no se queja­
ban de dolor. porque se consideraban el ideal de un 
calzado agradable. 

En un principio era un calzado pensado para el 
ocio. Se confeccionaron en ante. con piel de cerdo 
de color tostado. Casi olvidados durante décadas. 
en los años noventa se rediseña n utilizando pieles 
teñidas de diversos colores llamativos, para ser uti­
lizados por hombres y mujeres. como calzado cómo­
do (1 2). 

- Mocasín para conducir. El mocasín siempre 
estimado como zapato cómodo y funcional. cuando 
el italiano Diego Delia Valle, magnate del calzado, 
pensó en diseñar un calzado apropiado para condu­
cir, utilizó el modelo mocasín. añadiéndole una sue­
la ant ideslizante con pequeños clavos de caucho. 
similares a los que llevaban los conductores de vehí­
culos de carreras pa ra su mayo r adherencia a los 
pedales. Nació el modelo. J. P Tod 's. Este zapato 
gustó especialmente a Gianni Agnell i. presidente de 
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Fiat. usándolo como calzado para el tiempo libre. En 
estos momentos se utiliza para la ca lle, tanto por 
hombres como por mujeres. Se considera un calza­
do cómodo; se dice que el papa Juan Pablo 11 utiliza 
éste tipo de mocasín . También es calificado como 
ca lzado distinguido, quizá influya en ello su alto pre­
cio. 

(1). Mocos in "Hush Puppies" 
(2). Mocasín Toad.s 

MOCRSI HfS. CRL¿ROO PRSTORI L 
En España y en el mundo rural, se han usado 

hasta el siglo XX calzados que recuerdan a los moca­
sines indios. 

Han sido utilizados principalmente por pastores, 
en una amplia zona que va desde Euskadi hasta 
Extremadura, pasando por Casti lla y los Pirineos. 

Uno de éstos calzados era el llamado pial o peal, 
que estaba hecho con una pieza de piel de cordero 
sin curtir, se calzaba colocando la lana hacia dentro, 
antes de ponerlo había que humedecerlo. 

Otro era el denominado pelaizo, estaba confec­
cionado con piel de oveja curtida. 

De cada piel salían cuatro pelaizos. Había que 
introducir la piel en ceniza, dejándola así durante 
doce horas para que se desprendiera el pelo. Luego 
se humedecía y se moldeaba ajustándolo al pie y 
subiéndolo por encima del tobillos, así se de jaba 
secar. 

Era aislante del frío y de la humedad. 
En la zona de los Pirineos los pastores usaban un 

calzado similar, hecho de piel de cabrito o cordero 
que llamaban arrufias.( 13) 

BIBliOGRRriR 
( 1 l Covarrubios. Tesoro de lo lengua castellana o española. Compuesto por el licenciado Don Sebastián de Covarrubias Orozco. Capellán de su Majestad, Mastrescuela y Canónigo de la Santa lgle­

sra de Cuenca, y Consultor del Santo Oficio de la Inquisic ión". Según la impresión de 161 1. Madrid: Ediciones Turner, 1979. 

(2) Diccionario de Autoridades, según el diccionario de lo lengua Castellano, en que se explica el verdadero sentido de las voces, su naturaleza y calidad, con los phroses o modos de hablar, los 
proverbios o rehanes, y otras cosos convenientes ol uso de la lengua. Real Academia Españolo. Edición focsimil de lo de 1726. Madrid: Gredas, 1984. 

(3)Cosares J. Diccionario ideológico de la lengua española. Barcelona: Gustavo Gilí, 1960. 

(4) Diccionario de la lengua Españolo, R.A.E. 1925. 

(5) Diccionario de la lengua Española, R.A.E. 2001. 

(6) laver J. Breve historia del troje y la moda. Madrid: Cátedra, 1988. 

(7) Beouvoir J.M. Diccionario Shelknam. lndígenos de Tierra de fuego. Buenos Aires: Zagier Urruty Publications, 1999. 

(8) Boucher f. 20.000 Years of fashion: The history of castume and persono! adornment. New Yord: Harry N. Abrams, 1966. 

(9) Aries P. y Duby G. Historia de lo vida privada, Vol. 1, Del imperio Romano al año Mil. Madrid: Tourus, 1989. 

(1 0) Bony A. les années SO. París: Editions du Regard, 1982. 

( 11) Toussoint·Samot M. Historia técnica y moral del vestido, 3º tomo Complementos y estrategias. Madrid: Alianza Editorial, 1994. 

(12) O'Haro g. Enciclopedia de la moda. Barcelona: Destino, 1989 

(13) Hoyos de l., Hoyos de N. Manual de folklore. Madrid: Revista de Occidente, 1974, 545. 

2004; XV ( 6 l : 270 · 273 

273 

Reu¡sta!spanola 
de Pmloloq1a 

Isabel Gentil García 



[O HHfSPOHOfHCIH 
Fernando Mínguez Mínguez. 1 

l . Profesor de Microbiología. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de 
Madrid. 

Pral. Fernando Minguez Minguez 
Departamento de Microbiología 1 

Facultad de Medicina 
Universidad Complulense de Madrid 

28040 Madrid 

RfSUMfH 
Los papilomavirus humanos (PVH) produ­

cen infecciones frecuentes que mayoritaria­
mente cursan inaparentes o leves (verrugas o 
papilomas). Pero a lgunos de ellos, principal­
mente los tipos J 6 y 18, pueden ocasionar car­
cinoma de cervix. 

Por la dificultad de cultivarlos in vitro, se 
han tardado muchos años en conocerlos bien. 
Por técnicas moleculares se distinguen mas de 
90 genotipos de PVH. Estos virus poseen alta 
especificidad y las células susceptibles a la 
infección se sitúan en el estrato germinativo 
del epitelio cutáneo o mucoso. Por lo tanto 
deben existir pequeños traumatismos en piel 
o mucosas para que los PVH puedan acceder 
a ellas. Normalmente las lesiones producidas 
son características: acantosis e hiperquerato­
sis; pero en infecciones genitales que general­
mente son inaparentes se deben hacer col­
poscopia y citología. Para identificar el tipo y 
así saber su potencialidad oncogénica, se 
aplican técnicas como la reacción en cadena 
por polimerasa (PCR) o la hibridación de áci­
dos nucléicos. Las verrugas generalmente se 
curan espontáneamente pero hay frecuentes 
recidivas. El tratamiento convencional consis­
te en la aplicación de agentes caústicos, de 5-
fluorouracil, crioterapia o cirugía. Actualmen­
te se estudian vacunas que protegen y se pue­
den aplicar como inmunoterápicos frente a 
PVHI6 y PVHI8. 

PRlRBRRS ClRUrS 
Papilomavirus humanos. Revisión. 
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RBSTRRCT 
The human papillomavirus (HPV) often 

produce infections which are generally subcli­
nicals or warts (papillomas), but the HPV 16 
and HPV 18 types can cause cervical cancer. 

Progress in the characterization of HPV was 
slow beca use the viruses could not be propa­
gated in tissue culture. Characterization of 
viral DNAs and DNA hybridization studies have 
led to the identification above 90 HPV types. 
The papillomavirus have a high degree of spe­
cies specificity. 

They infect only surface epithelia of skin 
and mucous membranes. The infections occurs 
as a result of exposure of the basal cells to the 
infectious virus particles after minor traumas 
to the epithelium. HPVs normally produce 
acanthosis and hyperkeratosis. In genital 
infections, in which the most are subclinicals, 
colposcopy and citology have to perform. 
Diagnosis of an HPV type requires polimerase 
chain reaction (PCR) or nucleic acid hybridi­
zation studies. Most of the warts regress spon­
taneously without leaving a trace, but there are 
often recurrences. The various kinds of tradi­
tional therapy include application of caustic 
agents, cryotherapy, application of 5-fluorou­
racil and surgical therapy. At present vaccines 
are studied to provide infection by HPV 16 and 
HPVI8. They also are tested as immunothera­
peutic agents. 

KrY WORDS 
Human Papillomavirus. Review 
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IHTRODUCCIÓH 
En 1.933 Richard Shope demostró que las tumo­

raciones epiteliales benignas. de la papilomatosis 
cutánea del conejo de cola de algodón. eran causa­
das por virus. Estos mismos virus inoculados en 
conejos domésticos producían lesiones análogas. 
que progresaban hacia la malignidad en la mayoría 
de los casos. 

Años más tarde se comprobó que más del 75 % 
de las verrugas cutá neas de mamíferos. incluido el 
ser humano. eran también producidas por virus y por 
esta razón se llamaron papilomavirus (PV) o virus de 
los papilomas o verrugas. A los que son capaces de 
infectar al ser humano. se les llama papilomavirus 
humanos (PVH). en inglés human papillomavirus 
(HPV). pudiendo producir infecciones en cualquier 
parte de la piel, con preferencia en pies y manos. así 
como en la laringe y en el aparato genital de hom­
bres y de mujeres ( 1 ). 

Por la dificultad de cultivarlos in vitro y por pre­
sentar un antígeno común. se ha tardado mas de 40 
af1os en poder estudiar a fondo estos virus. Pero gra­
cias al desarrollo de técnicas moleculares como 
h ibridación y clona je de ácidos nucleicos. se ha 
avanzado mucho en las dos últimas décadas (2) (3). 
En la actualidad despiertan gran interés porque algu­
nos de ellos están asociados a diversos tipos de cán­
cer. como el carcinoma de cuello de útero (4) y la 
epidermodisplasia verruciforme (5). 

Un aspecto muy característico de los papiloma­
virus lPV) es su especi fi cidad tanto de hospedador 
como de tejido. Es normal que un PI/ capaz de infec­
tar a un determinado animal. generalmente no afec­
ta al humano y viceversa. Además. con frecuencia. 
diferentes tipos producen infecciones en distintos 
lugares anatómicos del cuerpo 

fSTRUCTURA 
Los papilomavirus son de tamaño pequeño (50-

55 nm.). sin envoltura y con una cápside de simetría 
icosaédrica compuesta por 72 capsómeros en forma 
de estrella de 5 puntas. Doce de ellos se sitúan en 
los vértices y los 60 restantes sobres las caras del 
icosaedro. 

Los capsómeros están formados por al menos 2 
proteínas estructurales. llamadas "majar" (LI) y 
"minar" (L2) según su proporción. La L 1 constituye 
el 80% del total. tiene un peso molecular de 53-59 
Kd y en ella está situado un antígeno común para 
todos los PV La L2 tiene un peso molecular de 70 Kd 
y está en mucha menor proporción. Tanto Ll como 
L2 llevan determinantes antigénicos específicos de 
tipo. en donde radican los ligandos que se unirán a 
receptores específicos de las células susceptibles a 
la infección. 

En el interior de la cápside está el genoma cons­
tituido por una molécula de ADN circular de doble 
cadena. con una longitud aproximada de 8.000 pares 

.. de bases y un peso molecular de unos 5.2 millones 
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de daltons. que constituye aproximadamente el 12 
%del peso del virión (6). Este genoma lleva informa­
ción suficiente para codificar 9-1 O proteínas. de las 
cuales 7-8 son de formación precoz (E 1 - E7 /E8) y 2 
son tardías (L I y L2). 

Las proteínas precoces fundamentalmente regu­
lan la transcripción y la replicación del genoma viral. 
induciendo de paso mayor actividad mitótica y alte­
raciones estructurales en el citoplasma de las célu­
las infectadas. Las proteínas de formación tard ía 
componen la cápside y sus genes ocupan menos del 
30% del genoma. 

La organización genética de todos los PV es muy 
similar. distinguiéndose 3 regiones: 

1 .Región reguladora o no codificadora 
(LCR) : tiene un tamaño aproximado de 
1 .000 pares de bases y en ella se encuen­
tra el origen de la replicación y elementos 
de control de la replicación y transcrip­
ción. 

2.Región E ("early") o de transcripción tem­
prana: ocupa un tamaño de 4.500 pares 
de bases y constituye el 69 %del genoma 

3.Región L ("late") o de transcripción tardía: 
codifica las proteínas L 1 y L2 de la cápsi­
de. 

CLAS ifiCACIÓH 
La dificultad de cultivarlos en células y la pre­

sencia de un antígeno común. ha obligado a identi­
ficar y clasificar a los papilomavirus en base a la 
homología de las secuencias del ADN por técnicas 
de hibridación de ácidos nucleicos. Se considera que 
dos virus pertenecen al mismo tipo cuando la homo­
logía de ambos supera el 50 % (7) (8). 

De esta manera se ha encontrado una amplia 
diversidad genética entre PV que infectan especies 
diferentes y también entre los que infectan a seres 
humanos. Mas recientemente se aplican técnicas de 
secuenciación de ácidos nucleicos y se considera un 
nuevo genotipo cuando el genoma presenta una 
homología inferior al90 % en los genes E6. E7 y Ll 
(3).Cada genotipo o tipo recibe un número de iden­
tificación. En la actualidad se conocen mas de 90 
papilomavirus humanos (PVH). que según homolo­
gía residual se distribuyen en 16 grupos. 

Todos los PV se agrupan en un solo género: Papi­
llomavirus. que constituye una subfamilia : Papillo­
mavirinae. dentro de la familia Papovaviridae. 

Clínicamente los PVH se clasifican. según lugar 
preferente de infección. en los siguientes grupos: 

l. PVH cutáneos: se aíslan en la piel a partir 
de verrugas plantares y vulgares. en "verrugas 
de los carniceros". en ciertos carci nomas 
como el de células escamosas y en pacientes 
con epidermodisplasia verruciforme (EV) (9). 

2. PVH mucosos: se detectan en las mucosas 
de la boca. laringe y genitales. 

3. PVH mucosos y cutáneos: infectan indis­
tintamente a las mucosas y a la piel. 

Fernando Mínguez Mínguez 



CIClO RfPUCRTIUO 
Las células susceptibles de ser infectadas por 

papilomavirus. fundamenta lmente están situadas en 
el estrato germinativo o basal del epitelio cutáneo o 
mucoso, porque allí se encuentran los receptores 
específicos para dichos virus. que realizan su ciclo 
vital de forma coordinada con la división y posterior 
diferenciación celular. 

Tras la adherencia a la célu la se produce una 
endocitosis. a través de la cual el virus penet ra en 
el citoplasma. y se libera el genoma viral en el núcleo 
celular. Aquí va a tener lugar la replicación del ADN 
vira l porque se encuentran los enzimas y factores 
específicos necesarios. 

Primeramente se transcriben genes vira les tem­
pranos (E) utilizando ARN polimerasas nucleares 
( 1 O l. para formar proteínas precoces. Entre estas se 
encuentra una ADN pol imerasa (E 1) que replica el 
ADN viral en total sincronía con la repl icación del 
ADN de la célu la infectada. 

De esta manera se forman moléculas de ADN 
viral circular que quedan en el núcleo sin integrarse 
en los cromosomas celu la res. Estas moléculas se lla­
man plásmidos y se replican autónomamente pero 
a la vez que los cromosomas celulares. El número de 
copias de ADN vi ral se mantiene constante. ent re 
100 y 200. aún cuando la célula infectada se divida . 
A esta situación se le llama estado plasmídico del 
ciclo replicativo (6). 

El número de copias es regulado por la proteína 
codificada por el gen E7 . 

La transcripción de los ARNm virales que codifi ­
can las proteínas tardías (LI . L2l y la maduración 
viral solo tiene lugar cuando las células se diferen­
cian y comienzan a queratinizarse en el estrato espi­
noso. detectándose antígenos y partículas virales en 
el siguiente estrato granuloso. En las célu las dife­
renciadas de la capa espinosa. donde ya no hay 
replicación de ADN. se t ranscribe la totalidad del 
genoma vi ral, mientras que en las células basales 
solo se t ranscribía la región temprana tE) del geno­
ma viral. 

La proteína E 1 se une al AD N en ori (lugar del 
promotor est imulante). activa la replicación y tiene 
actividad de helicasa. La E2 se une al ADN. ayuda a 
la E 1 y activa la síntesis del ARNm viral. E4 rompe las 
citoqueratinas para facilitar la liberación. 

En la infección de células basales por determi­
nados genotipos de PVH. no se expresa el gen El y 
por lo tanto no se produce la polimerasa que repli­
ca el genoma vira l para produci r plásmidos. En este 
caso el material genét ico viral solo se replicará si se 
integra en un cromosoma de la célula infectada. Este 
proceso podrá transformar a la célula en cancerosa 
si se dan ciertos factores todavía mal conocidos. 

Hay dos regiones en el genoma viral capaces de 
transformar la célula infectada en cancerosa. Estos 
genes oncogénicos u oncogenes son ES y E6-E7. El 
primero codifica un polipéptido muy pequeño de 44 
aminoácidos que es suficiente para transformar cier­
tas células en cu ltivo (6) ( 1 1). pero se desconoce su 
función exacta sobre todo en los PVH. Se sospecha 
podría actuar alterando la actividad de las proteínas 
de membrana impl icadas en la proliferación celular. 
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Los genes E6 y E7 codifica rían dos pro teínas. E6 y 
E7 respectivamente. y un producto mixto E6-E7 que 
se unirían a proteínas supresoras del crecimiento 
celular. La proteína E6 tiene 158 aminoácidos y se 
sitúa en el núcleo y en las membranas celulares don­
de se uniría a la proteína celular p53 reguladora de 
la proliferación. 

La proteína E7 consta de unos 98 aminoácidos y 
para actuar oncogénicamente se uniría a la proteína 
codificada por el gen p 1 05-RB. supresor del retino­
blastema que también regula la proliferación celular. 
Durante la transformación celu lar los oncogenes ES. 
E6 y E7 se transcriben independientemente y ade­
más el gen E 1 se escinde no funcionando y obligan­
do al genoma viral a integrarse en el genoma celular. 

fPIDfHIOlOGÍR Y PRTOGfHIR 
Los papilomavirus tienen distribución universal 

sin incidencia estacional. Son bastante resistentes a 
la inactivación y por ello se pueden transmit ir a tra­
vés de objetos (toallas. etc. ) y suelos contaminados. 
También se contagian por contacto directo. por rela­
ciones sexuales y a veces por transmisión perinatal. 
En cualquier caso deben existir pequeños trauma­
tismos en la piel o mucosas para que puedan llegar 
a las células basa les. donde inducen proliferación 
celu lar dando origen a las verrugas. que mayoritaria­
mente son benignas. autolimitantes y tienen origen 
monoclonal ( 1 ). 

La infección por estos vi rus favorece el creci­
miento de las célu las espinosas (acantosisl. aumen­
tando el grosor de la piel y la producción de quera­
tina (hiperqueratosisJ. Muchas células infectadas 
su fren vacuolización citoplásmica perinuclear y 
agrandamiento nuclear y entonces se forman los 
característicos coilocitos que se ponen de manifies­
to por la tinción de Papanicolau ( 1 J. 

Algunos genotipos ( 16. 18 y otros) tienen capa­
cidad oncogénica. encontrándose su ADN en tumo­
res benignos y malignos. principalmente localizados 
en el tracto genital. 

Los tumores en vulva. pene y sobre todo en cer­
vix . van precedidos de lesiones ca racterísticas lla­
madas neoplasias intraepitelia les cervicales o cervi­
cal intraepithelialneoplasia (CIN). Según la gravedad 
de estas lesiones se pueden distinguir 3 grados: CIN-
1 o displasia leve. CIN-2 o displasia moderada y CIN-
3 o displasia severa. 

La mayoría de las CIN leves se curan espontáne­
amente. pero algunas pueden pasar a la moderada y 
después a la grave. desarrollándose carcinoma de 
cervix en un tiempo promedio de 1-4 años. Casi 
todos los genotipos pueden estar presentes en lesio­
nes CIN de grado 1 ó 2 (7). pero en CIN-3 y en carci­
nomas de cervix son mucho mas frecuentes los 
genotipos 16 y 18. Además se ha observado que en 
las neoplasias donde aparecen estos últimos. tienen 
mas tendencia a la malignidad que las causadas por 
otros t ipos (5). 

El periodo de latencia entre la infección y la posi­
ble aparición del cáncer oscila entre 20 y 50 años 
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( 12). Esta y otras observaciones sugieren que la sola 
presencia de PVH no es suficiente para la aparición 
de transformaciones malignas, existiendo otros fac­
tores que podrían tener cierta influencia sobre la car­
cinogénesis anogenital: la infección por el virus Her­
pes simplex (5), el tabaco ( 13) y los anticonceptivos 
orales ( 14). 

MRHI~fSTRC I OHfS ClÍHICRS 
Las infecciones por PVH pueden ocasionar mani­

festaciones clínicas variadas dependiendo del geno­
tipo, de la localización y de factores que dependen 
del hospedador. Se pueden encontrar: 

1. Infecciones asintomáticas: con frecuencia 
las infecciones. sobre todo en el área genital. 
cursan subclinicamente produciendo infec­
ciones latentes. 

2. Infecciones cutáneas o epidérmicas: 
pueden manifestarse como verrugas peque­
ñas y escasas que espontáneamente curan 
antes de los 2 años; como epidermodisplasia 
verruciforme (EV) o como carcinoma esca­
moso (CE). Estas dos últimas manifestacio­
nes son graves. pero menos frecuentes que 
las verrugas. 

a) Verrugas vulgares o comunes: t ienen 
aspecto rugoso y suelen aparecer en las 
manos de niños y de adolescentes. Son pro­
ducidas por muchos genotipos. pero el mas 
frecuente es el PVH 2. 

b) Verrugas plantares: aparecen en el pie, 
principalmente en su planta. con fuerte hiper­
queratosis de la capa córnea que conse­
cuentemente aumenta mucho su grosor. El 
PVH 1 es el genotipo que mas frecuentemen­
te las produce. 

e) Verrugas de los carniceros: se observan 
en las manos de estos pro fesionales tras 
manipular animales infectados. El genotipo 
PVH 7 es el mayor productor. 

d) Verrugas planas: no tienen el aspecto típi­
co de las verrugas anteriores por no existir 
papilomatosis. Principalmente aparecen en 
brazos y cara. Los genotipos que mas fre­
cuentemente las producen son PVH3 y PVH 
10. 

e) Epidermodisplasia verruciforme: enfer­
medad mal igna con base genética caracteri­
zada por lesiones planas que no curan y algu­
nas se malignizan ( 15). Las personas que 
padecen esta enfermedad tienen inmunode­
ficiencia celular congénita y aproximadamen­
te una tercera parte de ellos desarrollará car­
cinoma de células escamosas. Son varios los 
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genotipos que la producen. pero los mas fre­
cuentes son PVH 5 y PVH 8. 

f) Carcinoma de células escamosas. 

3. Infecciones localizadas en el tracto res­
piratorio: 

a) Papilomas nasales: suelen ser escamosos 
o fungiformes de células cilíndricas. 

b) Papilomas laríngeos: fundamentalmente 
afectan a la laringe y a las cuerdas vocales. A 
veces se puede extender a nariz. tráquea y 
raramente al pulmón donde en determinados 
casos se puede producir carcinoma. si la 
infección es producida por genotipos onco­
génicos. Son poco frecuentes y afectan mas 
a jóvenes. Cuando aparecen pueden obstruir 
las vías respiratorias. La mayoría de los auto­
res cree se adquieren cuando el recién naci­
do atraviesa el canal del parto. afectado de 
verrugas genitales ( 16). Los PVH que mas fre­
cuentemente los produce son los genotipos 
6y ll. 

4. Infecciones localizadas en la cavidad 
QIAl.;. la verruga o papiloma oral más fre­
cuente es la hiperplasia epi telia l focal (HEFL 
caracterizada por tener tallo fibrovascular que 
no sufre transformación maligna. Los genoti­
pos mas frecuentemente aislados en esta cla­
se de papilomas son PVH 13 y PVH32 ( 1) (7) . 

También se pueden encontrar PVH6 y PVH 1 1 . 

5. Infecciones eenitales: dentro de este gru­
po hay que distinguir las verrugas anogenita­
les (condilomas). las neoplasias intracpite­
liales (CIN) y el cancer cervical. 

a) Verrugas anogenitales: se consideran 
enfermedad de transmisión sexual (ETSI. Son 
muy frecuentes y muchas de ellas cursan 
subcli nicamen te. En países occidentales 
desarrollados se ca lcula que entre el 20 y el 
60% de las mujeres adul tas están infectadas 
por PVH. principalmente las mas activas 
sexua lmente. Pueden aparecer como verru­
gas vulgares localizadas en la base del pene. 
vulva o periné: pero lo más frecuente son 
masas carnosas sonrosadas, localizadas en 
zonas húmedas genitales. llamadas condilo­
mas acuminados. Estos aparecen más fre­
cuentemente en adultos jóvenes y promis­
cuos ( 1 7). Aproximadamente 28 genotipos de 
PVH son capaces de producir papilomas ano­
genitales. pero la mayoría de los casos son 
causados por los genotipos PVH6 y PVH 1 1 
( 18). segu idos en frecuenc ia por PVH53 y 
PVH54. En los de alto riesgo se aísla general­
mente PVH 16 ( 19). 

b) Neoplasias intraepiteliales (CIN) : las 
lesiones escamosas intraepiteliales, particu­
larmente en cervix uterina. suelen ser causa­
das principalmente por los genotipos 16. 18. 
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31, 33 y 35; sobre todo los dos primeros que 
además pueden progresa r muy fácilmente a 
cáncer cervical. 

e) Carcinoma cetvical (CC): el cáncer de cue­
llo de útero es una enfermedad progresiva 
que comienza con lesiones intraepiteliales y 
acaba afectando al te¡ido conjuntivo, produ­
ciendose cáncer invasivo de células escamo­
sas. Es la neoplasia mas frecuente en mu je­
res de 35 años y la segunda mas frecuente en 
mujeres de todas las edades. En España, 
durante el año 1.990, se dieron 2. 172 casos 

(8.4 por cada 100.000 habitantes) y 975 
defunciones por esa causa . El cáncer de cer­
vix es el mas frecuente causado por virus y en 
el 95-100 % se detectan VPH : 50-60 % 
(PVH 16). 10-20% (PVH 18). el resto está cau­
sado principalmente por los genotipos 31 , 33 
y 35. El nivel de detección vi ral está muy rela­
cionado con la edad : la infección por PVH es 
más frecuente en las mujeres jóvenes (20-24 
años) ya que el 20-25% están infectadas por 
genotipos de alto riesgo, mientras que en las 
de 35 años apenas alcanzan el 5% (20) 

G[HOTIPO PUH RISlROOS [H PRPilOMRS Y TUMOmS 

Lesión Genotipos frecuentes Genotipos poco 
frecuentes 

A) Epidérmica: 2,4 1 J 7, 26, 29 
Verruga común 1 2,4 
Verruga plantar 3, 10 27, 28,41 
Verruga plana 2, 7 4,26,29 

Verruga de carnicero 5,8, 17, 20,36 9, 12, 14, 15, 17, 19, 20, 
E. V. 21-25, 37, 48, 50 

Carcinoma de células 5,8, 14, 17 20,27, 41 
escamosas 

B) Genital: 6, 11 1,2, 10, 16, 30, 42,44, 
Condiloma acuminado 51,53,58, 67 

16, 18 6, 11,26, 31 , 33,34,35, 
CIN y carcinoma cervical 39, 40, 42-45, 51' 52 , 56-

59,61,62,64,66 

C) Cavidad bucal: 6, 11 2, 16, 32, 57 
Papilomas orales 13, 32 

H.E.F 

D) Tracto respiratorio 6, 11 
Papilomas nasales 6, 11 2, 16, 32, 57 

Papilomas faríngeos 16, 18 2,6,30 
Carcinoma 

Modificado de Muñoz et. ai. IARC Scientific Publicatians 1.992 y de Bolaws et al (edi.). Laboratary Diagnosis Diseases: principies ond proctice Vo.2, N.Y 1.988, Springer-Verlag. 

2004; XV ( 6) : 27 4-280 

278 

~!PISid [SpdñOld 
dePodologr• 

Fernando Minguez Mínguez 

... 

.... 

-



.. 

OIRGHÓSTICO 
Las verrugas causadas por los PVH son caracte­

rísticas y con técnicas citológicas se aprecian acan­
tosis e hiperqueratosis, pero en muchas infecciones, 
principalmente genitales. no se producen verrugas 
sino lesiones inaparentes solo detectadas por col­
poscopia seguida de citología. 

De esta manera se busca atipia celular y riesgo 
de transformación maligna. 

En cualquier caso y dado que cierto número de 
tipos de PVH son oncogénicos, se impone la rea li­
zación de biopsia para detectar e identi ficar, con 
técnicas molecu lares (2). el genotipo del ADN viral 
infectante. 

En el diagnóstico microbiológico de infec­
ción por PVH se pueden aplicar técnicas: 

a) Citológicas: entre ellas destaca la tin­
ción de Pappanicolau que detecta célu­
las coilocíticas. Esta técnica fue la pri­
mera en aplicarse en lesiones de cervix y 
permite descubrir tanto lesiones precan­
cerosas. como cáncer invasivo en fase 
inicial. Sin embargo debido a su baja sen­
sibilidad da lugar a falsos negativos: 1 5-
55% de cáncer invasivo (CC) y entre el 20 
y el 70 % en cancer preinvasivo. También 
induce falsos positivos: 5- 15 %. No obs­
tante el cribado (screening) citológico 
di sminuye la mortalida d por cáncer de 
cervix. Para evitar fa lsos resul tados es 
conveniente hacer a la vez biopsia y pos­
terior detección de ADN viral. aún cuan­
do la anomalía citológica sea de bajo gra­
do. 

b)Microscopía electrónica: detecta PVH 
pero tiene poca sensibilidad y no especi­
fica el genotipo. 

c)lnmunológicas: al contrario de lo que 
ocurre en la mayoría de los virus. en las 
infecciones por PVH no se pueden apli­
car técnicas propias del serodiagnóstico. 
que identi fican anticuerpos específicos 
en el suero del paciente. porque no se 
disponen de buenos antígenos virales ya 
que los PVH son difíciles de cultivar y 
además se encuentran pocas partículas 
virales en las lesiones cl ínicas. No obs­
tante se pueden aplicar de manera limi­
tada técnicas serológicas en infecciones 
producidas por los genotipos 1 y 1 l . 

d)Moleculares de detección e identifi­
cación de ácidos nucleicos: Estas téc­
nicas son las más utilizadas p rincipal­
mente en lesiones genitales como condi­
lomas. neoplasias y cáncer cervical. Para 
identificar ADN viral se pueden utilizar: 

d 1) Técn icas de hibridación como Sout­
hern-blot (23) y Dot-blot (2). que son 
poco sensibles y complejas. 

d2) Hibridación in situ (24) : ha sido muy 
empleada pero en la actualidad se utiliza 
poco por su poca sensibilidad (2). 

d3) Reacción en cadena por polimerasa 
(PCR) (25) : sensible y específica pero no 
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está al alcance de todos los laboratorios. 
Una vez amplificado una parte del geno­
ma se aplican sondas genéticas para 
determinar por hibridación el genotipo. 
Recientemente !26) se ha podido com­
probar que el número de copias de ADN. 
para el PVH 16. es proporcional al grado 
de CIN de manera que a mayor cantidad 
de ADN detectado mas probabilidad hay 
para que haya transformación maligna. 

d4) Captura-híbrida: con esta técnica un 
híbrido DNA-RNA de un determinado 
genotipo de PVH es reconocido por anti­
cuerpos monoclonales (27). 

No es tan sensible como la PCR pero resul­
ta igual de específica y es mucho mas 
cómoda de apl icar y mas reproducible 
(28). En el mercado existen kits que nos 
permiten detectar hasta 18 tipos de ADN 
de PVH. en muestras tomadas del cervix. 
Se pueden dist inguir t ipos de bajo riesgo: 
6. 1 l . 42 . 43 y 44 ; y tipos de alto/ inter­
medio riesgo: 16. 18. 31. 35. 39. 45 . 52. 
56. 58. 59. 68. 

TRRTRMifHTO Y PRO f llR H 1 S 
Normalmente las verrugas o papilomas desapa­

recen espon táneamente tras algunos meses o a lo 
sumo 1-2 años. 

Pero en algunos casos se necesita aplicar un tra­
tamiento cuya naturaleza dependerá del t ipo PVH 
infectante y del lugar de la infección. 

Así las lesiones grandes o dolorosas como las 
verrugas plantares y otras. se pueden eliminar por 
cirugía. electrocoagulación. crioterapia con nitróge­
no líquido o hielo seco. vaporización con láser o con 
productos químicos. 

Con todo son frecuentes las recidivas. Otras 
alternativas son la aplicación de productos citotóxi­
cos como la podofilina o antimitót icos como el 5-
fluoruracilo (29). 

Por último se ha demostrado que el interferón 
(IFN) es eficaz en el tratamiento de lesiones genita­
les. pero no en los papilomas faríngeos ( 1 ). 

El cáncer cervical es curable si se diagnostica en 
sus primeros estadías. Solo cuando se alcanza el 
estado invasivo es necesario tratamiento con qui­
mioterapia, cirugía y radiación. 

Se consideran mu jeres de riesgo para desarrollar 
cáncer de cervix. aquellas con citología vaginal anor­
mal y las de citología normal con presencia de PVH 
oncogénicos. 

La mejor manera de prevenir infecciones por PVH 
es evitando contactos directos con tejidos infecta­
dos (piel. mucosas. genitales). pero en muchas oca­
siones las infecciones son asintomáticas. 

Lo ideal sería desarrollar vacunas eficaces frente 
a los tipos mas oncogénicos (tipos 16 y 18) y en este 
sentido se ha avanzado mucho porque se han reali­
zado estudios muy esperanzadores con vacunas. que 
además de proteger eficazmente frente a infeccio­
nes. se pueden aplicar como agentes inmunoterápi­
cos (30) (31 ) . 
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RtSUMfH 
Se entiende por Síndrome de predisloca­

ción del plato flexor de los metatarsianos 
menores al proceso de subluxación, luxación 
y dislocación que se da como resultado de una 
inflamación de carácter ideopático que afec­
ta a las articulaciones metatarsofalángicas de 
los radios menores y es una causa común de 
metatarsalgia poco reconocida y mal diagnos­
ticada . 

Esta entidad se da como resultado de las 
alteraciones biomecánicas que afectan a la 
pérdida de contacto íntegro e íntimo del pla­
to flexor plantar de la base de la 1 a falange y 
la cara articular de la cabeza del metatarsia­
no así como la pérdida de competencia de los 
ligamentos colaterales que estabilizan las arti­
culaciones metatarsofalángicas. 

El presente trabajo pretende realizar un 
repaso de la anatomía aquí implicada, revisión 
de las manifestaciones clínicas, diagnóstico 
clasificación clínica y alternativas terapéuti­
cas vigentes. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Plato Flexor, luxación, dislocación, rotura 

RfCUfROO RHRTÓMICO 
Las articulaciones metatarsofalángicas de los 

radios menores están clasificadas como enartrosis. 
ya que sus superficies articulares son segmentos de 
esfera por un lado. las cabezas metatarsales y del 
otro las cavidades glenoideas de las bases de las pri­
meras falanges. (fig.l ) Ambas superficies están 
revestidas de cartOago hialino. y la cavidad glenoidea 
está aumentada plantarmente por un fibrocartnago de 
ampliación (Lig. Accesorium plantare). el cual t iene 
forma semilunar, con un borde adherente a la cavidad 
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RBSTRRCT 
The Dislocated flexor plate from the lesser 

ray is a subluxación/dislocation process, resul­
ting from idiopathic inflammation about one 
or more of the lesser metatarsophalangeal 
joints is a common cause of metatarsalgia that 
is frequently unrecognized or misdiagnosed. 

This entity is given as a result of the bio­
mechanist disorder that affect to the loss of 
entlre and lntlmate contact of the plate flexor 
and the articular ' s tace of the metatarsal ' s 
head plate and collateralligaments that stabi­
lize the metatarsophalangea l.. 

The present work seeks to carry out a 
review of the anatomy here implied, revision of 
the dinical manifestations, diagnosis dinical 
classification and effective therapeutic alter­
natives. 

KfY WOR OS 
Flexor Plate, luxation , dislocation, rupture 

glenoidea y el otro libre, su superficie inferior es cón­
cava y se desliza bajo la cabeza de los distintos meta­
tarsianos en los distintos movimientos. (fig.2) mien­
tras que su superficie exterior es convexa bajo ella 
pasan los tendones de los músculos flexores de los 
dedos. (fig.3) El manguito capsular laxo se fija en el 
contorno de ambas superficies articulares y está 
reforzado por dos ligamentos laterales (Ligamenta 
collateralia) , que se fijan en dos fositas descritas a 
los lados de la extremidad distal de los metatarsia­
nos. así como en dos pequeños tubércu los óseos 
colocados dorsalmente.También existe un ligamen­
to transverso del metatarso (l ig. Metatarsum trans-
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versum) que cruza plantarmente las cabezas meta­
tarsales transcurriendo desde la cabeza del primer al 
quinto metatarsiano. (fig.4) 

Figuro l. 

Figuro 2. 

Figuro 3. 
Estas articulaciones poseen los movimientos de 

flexo extensión y los de abducción adducción aun­
que estos últimos son muy escasos ya que están 
limitados por la tensión a la que se ven sometidos 
los ligamentos colaterales al intentar realizar dichos 
movimientos. 

Figuro 4. 

Las estructuras musculares mas importantes que 
se relacionan con la articulación metatarsofalángica 
de los radios medios son los músculos flexores, 
extensores, interóseos y lumbricales. La función de 
los músculos interóseos es la de ser los estabiliza­
dores en el plano transversal. Cuando la fuerza es 
aplicada al múscu lo interóseo medial, los dedos se 
abducen y se plantaflexionan ligeramente. Cuando 
la fuerza es aplicada a cada juego de múscu los inte­
róseos en ambas caras de los respectivos dedos, el 
dedo se estabiliza en el plano transversal y se plan­
taflexionan en la articulación metatarsofalángica. Los 
músculos interóseos tienen una buena ventaja 
mecánica pa ra crear la plantar-flexión de la falange 
proximal. Los músculos lumbricales dorsiflexionan 
las articulaciones interfalángicas proximal y distal . 
(fig 5) 

Figuro S . 

Ligamento Metatarsal 
Profundo Plantar 
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La imagen en resonancia magnét ica es la siguiente 
(fig 6) 

--~/ --·· .\ · ..:t;' - ... 
' 

Figuro 6. 

En la muestra sobre cadáver se puede observar 
en visión dorsoplantar el aspecto del plato flexor 
como una prolongación plantar del cartílago articular 
de la base de la falange (fig. 7) 

Figuro 7. 

COHCfPTO Y otSCRIPCIÓH Dfl PROCfSO 
Se t ra ta de una subluxación y dislocación dolo­

rosa y progresiva de la las articulaciones metatarso­
falángicas con mucha mayor incidencia en la del 2° 
radio. secundaria a un debilitamiento de las estruc­
turas que rodean a esta articulación, es de progre­
sión lenta aunque si es secundaria a un traumatismo 
la instauración es mucho mas rápida . 

El proceso consiste en la dorsiflexión de la talan­
ge proximal y subluxación de la articulación meta­
tarsofalángica , en ocasiones cuando existe una ines­
tabilidad del primer radio, fundamentalmente en 
antepies pronados o ante un Hallux abductus se da 
una desviación medial situándose el 2° dedo sobre 
el 1° , encontrándose afectados en este caso tanto 
el p lano sagital como el plano transverso. 

Este cuadro clínico experimenta diferentes deno­
minaciones para su mejor descripción estando entre 
ellas las siguientes: 

• Síndrome de predislocación . 
• Dislocación progresiva crónica. 
• Encabalgamiento del 2° dedo. 
• Dedo en martillo en estadio avanzado. 

DIRGHÓSTICO DIHRfHCIRl 
Existen otros cuadros clínicos que pueden indu­

cir a error a la hora de elaborar el diagnóstico estos 
cuadros son: 

• Factura de estrés. 
• Deform idad de dedo en garra . 
• Trastornos degenerativos articulares (artri­

tis reumatoide). 
• Necrosis avascula r (Infracción de Frie­

berg) . 
• Sinovit is. 
• Neuroma. 
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tTIOlOG ÍR Y ~RCTORfS OUf lO RGRRURH 
Dentro de las causas biomecánicas a las que con 

mas aseveración se puede atribuir este cuadro 
encontramos: 

Bien a un disbalance en la función de los tendo­
nes de los músculos extrínsecos e intrínsecos que 
pueden ocasiona r una deformidad de dedo en mar­
tillo, o bien a la pérdida de competencia de los mús­
culos lumbricales o interóseos. 

Aunque en determinadas ocasiones, sobre todo, 
como dije en el apartado anterior, la inestabilidad del 
primer rad io es una de la s ca usas que emplaza al 
desarrollo de esta patología. 

Como factores predisponentes pueden enume-
rar los siguientes: 

1. Alteraciones biomecánicas. 
2. 2° dedo mas largo. 
3. lndus minus. 
4. Hallux abductus valgus. 
5. Hallux abductus interfalángico. 
6. Hipermovilidad del primer radio. 
Y como factores desencadenantes fundamen­

talmente van a estar ligados al uso de un 
determinado tipo de calzado como puede 
ser: 

1 . Uso continuado de calzado de tacón alto. 
2. Uso continuado de ca lzado con la suela muy 

fina. lo que ocasiona que el impacto del sue­
lo con la zona metatarsal sea elevado. 

A estos factores se atribuye que la casuística se 
decante en 3 a 1 a favor de que lo padezcan 
mas las mujeres que los hombres. 

PRTOMfCÁHICR 
Todo el proceso comienza siempre con una infla­

mación progresiva de la articulación metatarsofa­
lángica con una atenuación y/o rotura de la placa fle­
xora plantar acompañada de una elongación y/o 
rotura de los ligamentos colaterales. 

Fundamentalmente todo es debido a alteración 
biomecánica que aumenta la presión y el estrés arti­
cular, en algunas ocasiones por transferencia de car­
gas desde el primer radio. 

El proceso de la enfermedad se desarrolla siem­
pre de la siguiente forma (3): 

1° Atenuación de la placa plantar, se debilita 
dicha placa por efecto del estrés al que está 
sometida y le acompaña una distensión de 
los ligamentos colaterales y de elongación y 
pérdida de tono de los músculos lumbricales. 

2° Ruptura. si persisten las fuerzas de presión 
la placa flexora termina rompiéndose y los 
ligamentos se continúan debilitando hasta 
que también finalizan por romperse. 

3° Dislocación sagital. Una vez que los elemen­
tos de anclaje y de sostén han perdido total­
mente su competencia se luxa completa­
mente la articu lación y aparece una desvia­
ción en el plano sagital. 

4° Pérdida de estabilidad, la desviación en el 
plano sagital desestabiliza el radio y suele 

2004; XV ( 6 l : 282 -288 

284 

ReutStd lsV~ñola 
de Podoloqta 

"cabalgar· la base de la falange sobre la 
cabeza del metatarsiano aumentando la sen­
sación de p!antarflexión de la cabeza meta­
tarsal sobre el plano del suelo y acentuándo­
se el dolor en la posición bípeda y en la fase 
de despegue durante la marcha. 

5° Desviación en el plano transversal, se suele 
producir este acontecimiento por dos moti­
vos. en el segundo dedo si existe un hallux 
abductus el dedo gordo tiende a situarse 
bajo el segundo dedo desviándose este hacia 
medial, en el caso de los dedos medios 3° y 
4° esta desviación se puede producir por 
ganancia de competencia de un músculo 
interóseo frente su oponente. 

fSTROOS ClÍHICOS 
La clínica es la siguiente: 

• Presentación con comienzo anodino. 
• Dolor focal a nivel articular M.F. 
• Dolor que aumenta con la deambulación. 
• No siempre se acompaña de queratosis. 
Según Yu & Judge existen tres estados clíni-

cos de evolución del cuadro, estos son: 
Estado 1: Cuyas características son las siguien-

tes (Fig. 8) 
1. Edema Plantar. 
2. Dolor Plantar selectivo en su localización. 
3. Alineación clínica y radiológica. 

Figu10 8. 

Estado 2: Nos encontramos ante la evolución y 
el empeoramiento del proceso ca racterizado por: 
(fig. 9) 

1 . Edema moderado. 
2. Dolor mas acentuado. 
3. Comienza la desviación clínica y radioló­

gica en el plano sagital. 

figuro 9. 

Estado 3: Este es el úl t imo de los estados, se 
agudiza mas la clín ica y aparece y se consolida la 
desviación en el plano t ransverso . (Fig 1 O y 1 1 del 
mismo paciente) (Fig 1 0) 

Dionisia Mortos Medino 
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Figuro 10. 

Figuro 11. 

figuro 12. 

fHRMfH ClÍH ICO . 
Realizaremos una exploración manual con el 

pactente en sedestación donde valoraremos los 
siguientes signos: 

• Edema dorsal y plantar, distal a la A-M.F 
• Desplazamiento de la almohadilla plantar. 
• Existencia de hiperqueratosis. 
• Existencia, tipo y grado de la deformidad digi­

tal. 
Además del test de L<:~chman (4) (Fig. l 3 y 14) o 

prueba de estrés vertical. esta prueba se desarrol la 
inmovilizando la cabeza metatarsal con una mano y 
con la otra se sujeta la base de la falange proximal y 
se intenta elevar sobre la cabeza metatarsal. si exis­
te un desplazamiento Igual o superior a 2 mm se 
considera esta prueba positiva y esto sugiere que 
existe rotura del plato flexor. 

Figuro 13. 

figuro 14 . 
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fSTUOIO OIRGHÓSTICO POR IMRGfH 
El plato flexor glenoideo es una estructura radio­

transparente por lo que no se pondrá de manifiesto 
directamente en una imagen radiográfica conven­
cional si bien esta imagen en proyección dorsoplan­
tar nos pondrá de mainifiesto otros datos que nos 
aproximarán junto a la clínica con el estado de evo­
lución del proceso, estos da tos pueden ser: (fig. 1 5) 

-Desviación en el plano sagital y fronta l. SegCtn 
evolucione el proceso aumentarán las desviaciones. 

- Valoración del ángulo de Meschan. Un ángu lo 
de Meschan agudizado es signo de lndux minus con 
lo que el pie, desde un punto de vista estructura l. 
posee un factor predisponente claro 

-Valorar el espacio articular. La pérdida del espa­
cio interarticular es sinónimo de compresión en un 
principio y de subluxación dislocación en estados 
mas avanzados. 

-Valorar hipertrofia cortical. La hipertrofia corti­
cal significa un deposito mayor de sales de calcio por 
efecto de la ley de Delpech es decir por sobrecarga 
o mayor solicitación mecánica. 

Figuro 1 S. 

En cuanto a la resonancia magnética en la 
siguiente imagen (Fig 16.) en T I en el plano sagital 
podemos observar la flecha azul donde se sitúa el 
plato flexor bajo la cabeza metatarsal y la flecha roja 
señala la rotura del plato flexor bajo el espacio inte­
rarticular. 

Figuto 16. 

RCTITUO HRRPfUTICR 
Siguiendo la máxima de que "todo tratamiento 

juicioso debe comenzar por un tratamiento conser­
vador" el d iagnóstico precoz de la deformidad es un 
elemento muy a tener en cuenta ya que en estado 
iniciales del proceso podemos aplicar técnicas con­
servadoras que nos darán resul tados infructuosos en 
estados avanzados. 

En los estados 1 y 2 proponemos medidas enca­
minadas a la no evolución del proceso, estas medi­
das serán : 

Dionisia Mmtos Medtno 



- Estabilizar el primer rad io con soportes planta­
res. caso de antepie pronado, neutralizando el 
"A.S.A. " y una cuña alargadora del primer metatar­
siano y procurando si se considera oportuno una 
supinación compensadora del antepie, (fig 1 7) 

- Debemos compensar las limitaciones y sobre­
cargas en el segundo radio, procu rando elevar este 
con el uso de "almendra" retrocapi tal u otra técnica 
para este fin. (Fig 1 7) . 

Figuro 17. 

- Realizar un paddin o vendaje con esparadrapo 
o fieltro intentando "ayudar" a los lumbricales e inte­
roseos a evitar la hiperextensión de la articulación 
meteraso-falángica Y (figs. 18.19,20 y 21) 

figuro 18 Y 19. 

Figuro 20, 21 Y 22 . 

- Real izar una ortesis digital de si licona con la 
misma función que el padding. (fig. 23 y 24) 

Figuro 23 Y 24 . 
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En cuanto al uso de antiinflamatorios he de 
decir que los AINES sistémicos dan buen resultado 
usados de forma simultánea con medidas ortopédi­
cas. así como las infiltraciones de corticoides en un 
principio mejoran el cuadro pero su uso produce 
efectos deletéreos en los tejidos tratados provocan­
do una aceleración del proceso degenerativo del pla­
to Aexor por lo que su indicación en estos casos está 
cuestionada. 

En caso de que el tratamiento conservador fra­
case está recomendado recurrir a tratamientos qui­
rúrgicos cuyas metas serían : 

1. Va lorar el tratamiento etiológico, aten­
diendo a: 

- Resolución del Hallux Abductus Va lgus en 
caso que exista. 

-Alteración biomecánica que afecte al dígi-
to (Dedo en garra) 

- lndex Minus. 
-Grado de la deformidad 
-Afectación del plano transverso. 
2. Procu rando siempre: 
- Relajar las estructuras periart iculares 

(Actuación sobre partes blandas). 
- Descomprimir la articulación metatarsofa­

lángica. 
- Restablecer la alineación del dedo con el 

metatarsiano. 
Dent ro de las posibles alternativas quirúrgicas 

de que disponemos para la resolución del caso. 
siempre para cumplir las metas anteriormente des­
critas disponemos de las siguientes posibi l idades 
que podremos aplicar de forma separada o en con­
juntos con alguna otra, de menor a mayor agresivi­
dad en el gesto quirúrgico citaremos: 

-Alargamiento del tendor del E.L.C.D. 
- Capsulorra fia en el aspecto lateral para reten-

sar y conseguir alineación en el plano trans­
verso. 

- Relajar y/o reparación del plato flexor. (Dificil 
y poco reportado) . 

-Transferencia del flexor largo allumbrical. 
- Artroplastia-artrodesis digital. 
- Reducción secuencial (cirugía digital). 
-Osteotomía elevadora de la cabeza metatar-

sal. 
- Artroplastia metatarsofalángica en caso de 

artritis de larga evolución (resección parcial 
de la cabeza metatarsal). 

A continuación detallaremos dos técnicas que se 
pueden llevar a cabo por si solas en estado 2 con 
bastante buen resultado y en combinación con otras 
en estado 3: 

Transferencia del flexor largo a lumbrical 
El objetivo de esta técnica consiste en transferir 

el FL.D (Fiexor largo digital) al músculo lumbrical que 
ha perdido potencia ganándola el E.L.D (Extensor 
largo de los dedos) y evitar la hiperextensión de la 
articulación metatarsofalángica(8) . 

Realizaremos de forma secuenciada la interven­
ción de la siguiente forma: 

l . Incisión plantar longitudinal 2mm distal a la 
articu lación MF para identificar y liberar el tendón 
del FLD (Fig 25) 
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Figuro 25. 

2. Identificación y liberación del tendon del FL.D 
(Figs. 26 y 27) 

Figuro 26 Y 27 . 

3. Realización de una segunda incisión a nivel de 
la articulación interfalángica distal para seccionar la 
inserción tendinosa, poder liberar el tendón y sec­
cionarlo longitudinalmente (fig 28) 

Figuro 28. 

4. Una vez seccionado longitudinalmente el ten­
dón (Fig. 29) se realiza una incisión dorsal igual que 
la primera que realizamos para poder introducir unas 
pinzas mosquito (Fig. 30 y 31) y poder traccionar de 
ambos cabos tendinosos a ambos márgenes de la 
falange proximal. 

Figuro 29. 

5. Una vez recolocados ambos cabos en su nue­
va posición se realizará la tenorrafia dandole la nue­
va función al FLD. (Fig. 32) 

Figuro 30, 31 y 32. 
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Reducción quirúrgica secuenciada para el 
tratamiento del dedo en garra 

Esta es una técnica que por regla general puede 
aplicarse para el tratamiento de la deformida digital 
de dedo en garra y de dedo en martillo. 

Se puede aplicar tanto como un procedimiento 
aislado como de forma concomitante con alguna 
otra técnica quirúrgicaa o conservadora. 

Estableceremos el lógico seguimiento y cadencia 
para una mejor comprensión por parte del lector: 

1. La incisión será forma de S con el com ienzo 
sobre la articulación interfa lángica distal transcu­
rriendo sobre la articulación interfalángica proximal 
y terminando en la cara do rsal de la cabeza meta­
tarsal. ( Fig33) 

figuro 33. 

2. La disección se realizará sobre la expansión 
del extensor. siendo aquí donde se constituye la fas­
cía profunda. profundizando esta y diseccionándola 
expondremos el aspecto dorsal. medio y lateral de 
la articulación interfalángica proximal. El tendón del 
extensor se seccionará tanto en su aspecto dorsal 
como en las cintillas laterales. y se podrá realizar la 
Z para su posterior alargamiento y separará seccio­
nando también los ligamentos colaterales y liberan­
do de esta forma la cabeza de la falange proximal. 
Fig (34, 35, 36) 

Figuro 34. 

Figuro 35, 36 y 37. 

3. Una vez liberada la cabeza de la falange . la 
observaremos para determinar el lugar donde cortar, 
el cuello anatómico. y su jetándola con la anilla de 
unas pinzas, procederemos a su sección con una 
cizalla ósea o con una sierra mecánica (Fig. 38) 
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figuro 38. 

4. Con el bisturí disecionaremos el ligamento en 
caperuza y practicaremos la capsulotomía de la art i­
culación. (fig 39) 

Figuro 39. 

5. Una vez Practicada la capsulotomía y secCJon 
de los ligamentos cola terales metatarsofalangicos. 
procedemos a realiza r la elevación cabeza meta ra­
sa l. la rea liza remos con un elevador de Mcglamry . 
(Fig. 40) 

Figuro 40. 

6. Suturamos el tendón solucionando el alarga-

miento y cerramos por planos la herida quirúrgica. 
(Fig 41) 

figuro 41. 

COHCLUS IÓH 

Una vez vista la fisiopatología del cuadro clínico 
que nos ocupa podemos observar como se ha con­
siderado este cuadro en múltiples ocasiones como 
una metatarsalgia de origen mecánico estando en la 
fa lsa creencia que el problema venía ocasionado por 
una alteración en la morfología del metatarsiano 
bien por la longitud de este, bien por orientación 
enel plano longitudinal del pie, siendo tratado por 
medio de osteotomía elevadoras o acertadoras que 
no solo no solucionan el problema si no que en 
determibnadas ocasiones lo agravan si se actua solo 
sobre tejido óseo obviando la actuación sobre par­
tes blandas. 

Debemos elaborar una historia clínica pormeno­
rizada atendiendo a la clínica . exploración e imáge­
nes obtenidas por medios auxiliares . 
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RfSUMtH 
En este trabajo desarrollamos la influencia 

que, desde un punto de vista biomecánico, la 
laxitud articular ejerce en el pie y que desen­
cadena una semiología muy diversa y carac­
terística. 

Además de explicar las peculiaridades del 
tipo del tratamiento ortopodológico que se 
debe aplicar en pies laxos, hacemos un análi­
sis de los factores que condicionan el pro­
nóstico que tendremos que emitir y que 
dependerá fundamentalmente de la evolución 
de la propia laxitud. 

Indicamos asimismo las maniobras clínicas 
diagnósticas que debemos explorar para 
detectar de forma sencilla su presencia así 
como para valorar su progresión. 

PAlABRAS ClAUtS 
Laxitud Ligamentosa, maniobra de rotes, 

Hipermovílidad, elasticidad. 

COHCfPTO . HRMIHOlOGÍR 
La laxi tud articular es una alteración que se 

caracteriza por una mayor distensibilidad del com­
plejo articular en los movimientos pasivos junto a 
una movilidad aumentada en los activos (Lience. 
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ABSTHACT 
In this article it's developed the influence 

that from a biomechanics point of view, arti­
cular laxity exerts in the foot and it produces 
semiology very diverse and characteristic. 

In addition to explain the peculiarities of 
orthopodologic treatment types that they must 
be applied in lax feet , it 's realized an analysis 
of factors that condition the prognosis that it 
will have to emit and fundamentally, it will 
depend on the evolution of the own laxity. 

In the same way, the diagnosis clinical 
maneuvers that must be realized to detect its 
presence of simple form as well as to value its 
progression are indicated. 

KfY WOHDS 
Ligamentous laxity, Rote's maneuver, hyper­

mobílity, elasticity 

1987) (Fig. 1 a) . Algunos autores denominan a esta 
entidad laxitud ligamentosa, y en los medios anglo­
sajones se t iende a usar el término hipermovilidad 
articular (Beighton. 1989). 

Aunque ya Hipócrates se dio cuenta que algunos 
arqueros tenían dificultad para tensar el arco, debi­
do a la hiperlaxitud articular (4). no se empieza a · 
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describir hasta hace cincuenta años, al observarse 
que pacientes con diferentes problemas ortopédicos 
y reumatológicos cursaban con laxitud articular 
como única patología (Rotés Ouerol y Argany, 1957). 
Estos autores, que denominaron laxitud articular 
generalizada aislada a este síndrome. esbozaron 
unos primeros criterios clínicos de exploración de la 
laxitud. Posteriormente. Kirk y cols. { 196 7) descri­
bieron el síndrome de hipermovilidad. y Carter y Wil­
kinson { 1964). a partir de un trabajo realizado en 
niños. establecieron por primera vez y de una mane­
ra sistematizada unos criterios clínicos operativos 
que permitieron medir la laxitud articular. Pero no fue 
realmente hasta la publicación del estudio epide­
miológico de Beighton y cols. ( 1973). en el que apli­
can una modificación de los criterios de Carter y Wil­
kinson , cuando este síndrome cobra interés en el 
campo de la reumatología y comienza a ser estudia­
do de forma más amplia y como entidad propia 
(Beighton, 1989). 

Figuro ·l "A: Existe un aumento en lo elasticidad articular. 8: Aparición de equimosis 
con facilidad". 

La laxitud articular apa rece clasificada con el 
número 14.790 en la clasificación nosológica deBer­
lín, lnternattonal nosology of Heredttable lJtsorders 
of Connective Tissue, Berlín 1986 (Beighton y cols .. 
1988). Se desconoce, hasta el momento. si la laxitud 
articular aislada o benigna constituye una entidad 
propia, se trata simplemente de un grado extremo 
de una variable biológica o si confluyen en ella for­
mas menores y/o abortadas de otras entidades here­
di tarias mayores con una expresión fenotípica dis­
creta. como podrían ser una forma benigna del 
Ehlers - Danlos tipo 11 1 (tipo hipermóvil) o del sín­
drome familiar de hipermovilidad articular. 

Cuando antepongamos el término Síndrome 
como Síndrome de hiperlaxitud articular ( 1) o Sín­
drome de hipermovilidad(2). nos referimos a un gru­
po de pacientes con laxitud articular generalizada 
asociada a dolores musculoesqueléticos. sin signos 
cutáneos ni síntomas de enfermedades del tejido 
conectivo. Sólo un 5- l O % de personas laxas lo 
sufren. 

filOlOGÍA . PHfUAUHCIA 
Todos los datos recopilados hasta el momento 

apuntan hacia que el trastorno fundamental de la 
laxitud articu lar radica en una anormalidad de las 
fibras colágenas. Se han detectado alteraciones a 
nivel molecular en su estructura. como el pequeño 
diámetro de las mismas y una cantidad aumentada 
de la matriz interfibrilar. elastina y fibrocitos. 
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Las fibras elásticas son distensibles en un 100-
140 %, mientras que las fibras colágenas. aún sien­
do flexibles. se caracterizan por su resistencia a la 
tracción. Las fibras elásticas son las que se distien­
den durante la elongación y las colágenas determi­
nan el límite de dicha elongación. Así. en la laxitud 
ligamentosa, el trastorno de las fibras colágenas per­
mite que la distensión sea mayor. 

Existe pues una alteración a nivel del tejido 
conectivo: ligamentos, cápsula articular. tendones. 
fascias. cartílagos. huesos, piel. vasos sanguíneos .. , 
que determina una mayor elasticidad así como fra­
gilidad tisular manifiesta (podemos encontrar hema­
tomas producidos por un traumatismo mínimo que 
incluso no recuerda el paciente, debido a la fragili­
dad de los vasos sanguíneos). 

En relación a los factores genéticos, los estudios 
de familia realizados en casos de laxitud articular han 
puesto de manifiesto una herencia dominante con 
manifestaciones fenotípicas influenciadas por el 
sexo. Entre los individuos de una misma fami lia. las 
mujeres están afectadas con más frecuencia y más 
severamente que los hombres (la proporción oscila 
1/3) . 

Los orientales y asiáticos son más laxos que los 
africanos de color negro y éstos más que los caucá­
sicos (3) 

La laxitud articular disminuye con la edad . En los 
varones comienza a decl inar en la década de los 
veinte. y en las mujeres en la década de los cuarenta. 
siendo el grupo de edad comprendido en 15-50 años 
aquel en el que la clínica es más manifiesta (3-5). 

No se conoce bien la prevalencia de este tras­
torno en la población general. ya que existen resul­
tados dispares. debido a la heterogeneidad de las 
muestras de población estudiadas (general . consul­
ta reumatológica, revisiones en poblaciones labora­
les, etc.) y los distintos criterios utilizados. Gago. en 
1992 estudió la prevalencia en población general 
rural. encontrando que un 14% de la población entre 
16 y 70 años (20% mujeres y 7% hombres) presenta­
ba laxitud articular. según los criterios de Beighton . 

¿CÓMO Sf DIAGHOSTICA lA lAHITUD 
AHTICUlAH7 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se 
valora mediante una serie de maniobras (Rotés Que­
rol. 1983): 

Maniobra l . Aposición del pulgar a la cara 
flexora del antebrazo. La movilidad normal no deja 
llegar el pulgar al plano paralelo del antebrazo en 
adultos. y no excede de 5° en los ni tios. (Fig. 2) 

figuro -2: "Maniobro l. Aposición del pulgar o lo coro flexoro del antebrazo". 
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Maniobra 2. Ángulo metacarpofalángico. 
Con la mano apoyada sobre superficie plana, se 
extiende al máximo el dedo empujando el pulpejo. 
Se mide el ángulo formado por el plano de la mesa 
y la falange proximal. El sujeto con movilidad normal 
raramente sobrepasa los 70-80 grados. (Fig. 3) 

Figuro ·3 "Moniobm 2. Ángulo metocorpofolóngiw". 
Maniobra 3. Hiperextensión del codo. Hipe­

rextendiendo el codo, medir el ángulo que forman 
brazo y antebrazo. (Fig. 4) 

Figuro ·4. "Maniobro 3. Hiperelrtensión del codo". 

Maniobra 4. Rotación externa del hombro. 
Medir el ángulo de rotación externa del hombro. 

Maniobra 5. Rotaciones cervicales. Es difícil 
va lorar la hipermovilidad cervical. Se considera que 
hay una amplitud más grande de movimientos cuan­
do se reúnen los criterios de rotación e inflexiones 
laterales. 

Maniobra 6. Genu recurvatum. M~cJir el á11gu­
lo de genu recurvatum. (Fig. 5) 

Figuro -5. "Moniobm 6. Genu recurvotum·. 

Maniobra 7. Ángulo metatarsofalángico. Se 
extiende el primer dedo y se valora el ángulo forma­
do por la falange proximal y el metatarsiano. (Fig. 6) 

Figuro -6. "Maniobro 7. Ángulo metotorsofolóngico". 

Maniobra 8. Tocar el suelo estando de pie 
sin flexionar las rodillas. Se adopta como criterio 
de hipermovilidad el tocar el suelo con las palmas o 
puños cerrados sin flexionar las rodillas (Fig. 7) 

Maniobra 9. Hipermovilidad lumbar. Tam-
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bién es difícil medir la hipermovilidad dorsal y lum­
bar. Sin embargo, las inflexiones laterales de la 
columna vertebral del sujeto en bipedestación con 
los pies ligeramente separados y manteniendo la pel­
vis horizontal son a veces muy expresivos. Se acep­
ta como maniobra positiva cuando la cabeza y el 
cuello sobrepasan el plano horizontal. tanto en 
niños como en adultos. 

Figuro -7 "Moniobro 8. Tocor el suelo estando de pie sin flexionorlos rodillos". 

Maniobra 1 O. Abducción simultánea de las 
caderas. El ángulo de flexión de la cadera está 
influenciado por el grosor de los muslos y abdomen. 
El ángulo de abducción está condicionado por la 
morfología del cotila femoral. (Fig. 8) 

Figuro ·8. "Maniobro 1 O. Abdu«ión sirnult6neo de los coderas·. 
Se consideran los siguientes grados de laxitud : 

- Grado 1: Los que presentan de O a 2 
maniobras. 

- Grado 11. Los que presentan de 3 a 5 
maniobras. 

- Grado 111 . Los que presentan de 6 a 7 
maniobras. 

- Grado IV. Los que presentan de 8 a 1 O 
maniobras. 

Se consideran no laxos los grados 1 y 11 e hiper­
laxos los grados 111 y IV 

A pesar de esta clasificación. Carter y Wilkinson 
establecen el diagnóstico de hiperlaxitud articular 
cuando el paciente realiza 3 de las 5 maniobras que 
proponen (Maniobras 1. 2, 3. 6 y 8 de la clasificación 
anterior). 

MRHI~[STRCIOH [ S ClÍHICRS 
Las manifestaciones clínicas más frecuentes que 

se han descrito en los pacientes laxos pueden ser de 
tipo articular o extrarticular y todas ellas tienen rela­
ción con los tejidos conectivos (ligamentos. piel, car­
tílagos , huesos, vasos sanguíneos. fascias tendino­
sas ... ).Entre las manifestaciones extra rticulares. se 
ha descrito la aparición de equímosis tras trauma­
tismos mínimos (Fig. 1 b). formación de hemorragias 
y fenómenos circulatorios periféricos tipo Raynaud. 
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retraso en la cicatrización de las heridas. piel delga­
da y elástica (Fig. 9). enfermedades oculares como la 
miopía. historia de fiebre reumática así como exis­
tencia de soplo ca rdíaco. 

figuro ·9. "Piel delgado y elástico". 

Por otra parte se hallan manifestaciones articu­
lares tales como escoliosis. cifosis e hiperlordosis. 
subluxaciones y luxaciones recurrentes. historia de 
meniscopatía. epicondilitis. síndrome del túnel car­
piano o tortícolis espontáneas. 

mPfHCUSIOHfS PODOlÓGICRS Df lR 
lRHITUD liGRMfHTOSR 

La presencia de laxitud ligamentosa se puede 
manifestar en el pie con una clínica muy diversa. Así 
para su mejor estudio proponemos una clasificación 
de las posibles repercusiones clínicas de interés 
podológico: 

l. Repercusiones primarias: Son las que afec­
tan de forma directa a una articulación. 

- Hipermovilidad articular. Se evidencia en la pri­
mera toma de contacto con el pie. donde la flexibi­
lidad y elasticidad se manifiesta con un aumento del 
rango articular de todas las articulaciones. mostran­
do nula resistencia a su movilidad. 

Este hecho se observa en el inicio del protocolo 
de exploración con una gran amplitud de rotación 
interna y externa de cadera o en la elevada capaci­
dad de supinación y pronación de la articulación 
mediotarsiana. (Fig. 1 0) 

Figuro ·10. "Hipermovilidod articular". 

- Genu valgo y recurvatum. La presencia de un 
genu valgo en un paciente laxo se debe a varios fac­
tores tales como: 

• Coincidencia de la etapa valgoide en el desa­
rrollo del niño. 

• La carga a nivel de la rodilla tiene una localiza­
ción central y. teniendo en cuenta el ángulo femoro­
tibial, la distensión del ligamento lateral interno es 
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obligada. algo que se acentúa por la propia laxitud. 
• Un pie valgo laxo asociado dificulta su recupe­

ración. 
La maniobra de reductibilidad de un genu valgo 

suele ser positiva en pacientes laxos, ya que el apa­
rato cápsuloligamentario de la rodilla no la impiden. 
(Fig. llbl 

Figuro ·11. ·A:. Maniobro de medkión de lo DIM. B: Maniobro de redocfibilidod en un 
genu volgo". 

El genu recurvatum suele asociarse siendo ade­
más una maniobra clínica diagnóstica. 

- Aumento de pronación subastragal ina. A pesar 
de que en descarga la apariencia del pie es normal 
(Fig. 12a). con un arco interno marcado. el compor­
tamiento en carga es distinto, presentando un valgo 
característico (Fig. l 2b) asociado frecuentemente a 
un aplanamiento de la bóveda (Fig. 12c). 

Figuro ·12 : : "Aumento de prenoción subostrogolino" .. 
La laxitud está presente en el ligamento interó­

seo de la articulación subastragalina así como en el 
ligamento calcáneo-escafoideo, facilitando la flexión 
plantar y adducción del astrágalo, por lo que se abre 
y aumenta el ángulo astrágalo- calcáneo. 

- Inestabilidad de tobillos. A pesar de que la 
mayoría presentan un pie con predominio valgo. otra 
gran parte de los pacientes laxos manifiestan una 
marcha de tipo inestable que se caracteriza por un 
balanceo varo - valgo constante del retropié. La 
elasticidad del complejo articular no dificulta la supi­
nación brusca que pueda realizarse en gestos pun­
tuales. no impidiendo la distensión ligamentosa y el 
correspondiente esguince de tobillo. La recuperación 
de este tipo de lesiones suele ser más temprana que 
en pacientes no laxos. 

- Amplio rango articular a nivel de la AMF del pri­
mer dedo. Es una maniobra diagnóstica (maniobra 
7) . Esta hipermovilidad se debe no sólo a la disten­
sión del aparato cápsuloligamentario, sino a la capa­
cidad de plantarflexión del primer metatarsiano, 
posibilitando la elevada extensión del primer dedo, 
incluso en carga . (Fig. 13) ( 12) 
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figum ·13."Amplio mngo ortkulm o nivel de lo AMf del primer dedo". 

Se puede comprobar cómo será difícil encontrar 
un Hallux límitus o rígidus en un paciente laxo. Se 
explica así el hecho de que a pesar de la gran defor­
midad que suele sufrir el antepié en este tipo de 
pacientes. es discretamente dolorosa, ya que no se 
dan limitaciones articulares. 

- Hiperextensión de la AIF del 1 ° dedo. Además 
de la laxitud del com plejo cápsuloligamentario plan­
tar, es necesaria la congruencia de las carillas articu­
lares implicadas que permitan la extensión de la arti­
culación. (Fig. 14) 

figuro ·14. : "Hiper extensión de lo Alf dell 1 dedo" 

2. Repercusiones secundarias: Son las que se 
producen como consecuencia del comportamiento 
funcional del pie, contemplando las repercusiones 
primarias. 

- PIE VALGO LAXO. Es el pie valgo por excelen­
cia, con una pronación característica en estática que 
se acentúa progresivamente durante la marcha, de 
forma que cuanto más tiempo transcurre desde el 
momento de observación iniciaL más prona ya que 
la distensión ligamentosa aumenta, al ser mayores 
las solicitaciones mecánicas y menor la capacidad 
de recuperación del aparato cápsula ligamentario. 

figum ·15. "Pie plano valgo laxo". 

Puede asocia rse un aplanamiento de la bóveda 
plantar apreciándose un pie plano valgo con un arco 
interno totalmente descendido (Fig. 15) llegando 
incluso a observarse el signo del tercer maléolo. ( 14) 

- Pliegue supramaleolar lateral. Es un signo de 
pronación y que es frecuente apreciar en un pie val­
go laxo. (Fig. 16) 

figuro ·16. "Pliegue supromoleolor lateral. Signo de pronación". 
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- Antepiés abducidos. Debido al valgo de retro­
pié se produce una abducción del antepié ( 16)sien­
do apreciable el borde externo de éste desde una 
visión posterior y no observable el talón desde una 
visión anterior, ya que el antepié lo oculta (Fig. 17). 

figuro ·17. "Antepiés obducidos". 

Debemos tener en cuenta este hecho durante la 
observación de la marcha ya que, debido a su mag­
nitud, puede parecer que nos encontramos con un 
aumento del ángulo de marcha, cuando realmente 
es se debe a la hiperpronación. 

- Morfología estrecha del retropié. Una caracte­
rística que suele darse en la mayoría de pies prona­
dores laxos es la estrechez del calcáneo, debido a la 
falta de carga directa plantar que ha sufrido este 
hueso durante el desarrollo. 

Según las leyes del crecimiento óseo de autores 
como Delpech o Wolf. un hueso necesita de un estí­
mulo de presión y carga para un correcto desarro llo. 
Ya que el pie laxo es valgo desde que comienza a 
caminar, la disminución de carga es constante 
dur<:Htle Luda la edad de desarrollo óseo, por lo que 
encontramos esta morfología ya en adolescentes 
(Fig. 18). Esta insuficiente carga se debe a la eleva­
ción secundaria que sufre el calcáneo cuando la arti­
culación subastragalina prona, siendo menor aún si 
se asocia a una retracción del tríceps con disminu­
ción de flexión dorsal del tobillo. 

figuro ·18. • Molfologlo estrecho del rehopié". 

-Comportamiento de la huella . La huella plantar 
va a tener un morfotipo distinto según la cantidad 
de pronación y aplanamiento de la bóveda tenga el 
pie. Así podemos encontrar signos típicos como: 

* Huella tipo cavo. debida a la hiperpronación se 
produce una pérdida de contacto del arco externo 
(Fig. 19a). 

* Punta de ta lón, debido al va lguismo de retro­
pié. 

* Apéndice metatarsa l por la supinación del 
antepié. 
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• Signo de la laguna. cuando la pronación del 
retropié es mayor aún y se produce la unión de los 
dos signos anteriores (Fig. 19b). 

* Huella en forma de pera. donde toda la zona 
plantar contacta con el suelo. incluso a nivel del 
espacio subdigital del primer dedo, debido a la dis­
tensión de las partes blandas. Es evidente la anchu­
ra del antepié y la estrechez del retropié (Fig. 19c). 

• Apoyo marcado a ALI y apófisis estiloides. La 
hiperpronación del retropié provoca que la articula­
ción astrágaloescafoidea esté en estrés máximo y se 
t raduce en contacto del arco interno. Igualmente 
ocurre con el apoyo de la apófisis esti loides del quin­
to metatarsiano. en este caso por la supinación del 
antepié. Es una imagen típica, con convexidades de 
la huella a nivel interno y externo de forma simultá­
nea (Fig. 19d). 

figuro ·19. "Comportamiento diverso de lo huello". 

* Imagen de sobrecargas sin hiperqueratosis. El 
paciente laxo adulto suele referir con frecuencia una 
metatarsalgia clara, que aumenta durante el día. 
localizada en casi todos los metatarsianos. A pesar 
de la ausencia de hiperqueratosis en dicha zona. al 
observar el apoyo plantar suelen aparecer en 
muchas ocasiones casi todos los metatarsianos 
sobrecargados recordando, por la similitud de la 
imagen. a pacientes con artritis reumatoide, donde 
se marcan perfectamente las cabezas metata rsales 
(Fig. 20a). 

Figuro ·20. "A: Imagen de sobrecargos sin hiperquerolosis. B: Aumento progresivo de lo 
pronación". 

Pensamos que ello se debe a la distensión y pro­
gresiva atrofia o desplazamiento del tejido adiposo 
plantar. disminuyendo el almohadillado natural y 
apareciendo la sintomatología característica. De 
hecho podemos palpar dichas cabezas de forma 
sencilla debido a la ausencia de grasa. 
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- Aumento progresivo de la pronaCion. Tal y 
como hemos adelantado en la introducción de este 
apartado, la pronación característica del laxo se va 
acentuando con la carga. Lo apreciamos cuando 
colocamos al paciente en el banco de marcha en 
carga estática. L<l pronación existente en dicho 
momento será menor que la que podamos apreciar 
unos minutos después (Fig. 20b). Ello se debe a la 
distensión del aparato cápsuloligamentario de la arti­
culación subastraga lina y astrágaloescafoidea fun­
damentalmente. 

Es un círculo vicioso donde la solicitación va 
aumentando por la mayor intensidad de pronación, 
que aumenta por el elongamiento ligamentoso. que 
cada vez tiene menor poder de recuperación. Si se 
realiza la marcha las solicitaciones serán mayores y 
por tanto una marcha hiperpronadora que tiende a 
aumentar. 

-Valgo recuperable. El valgo de retropié es por 
supuesto recuperable si pedimos al paciente que se 
coloque de puntillas. ya que la deformidad no es de 
tipo estructural. 

A continuación realizarnos un análisis de las 
repercusiones secundarias más características que 
podernos encontrar en un pie laxo del adulto y la 
vejez. 

- Signos de hiperpronación. La laxitud va ir dis­
minuyendo progresivamente con la edad. pero aún 
así se evidencian resquicios de ella así corno las con­
secuencias de su presencia durante tantos años. El 
caso más llamativo puede ser la gran deformidad 
que adopta el retropié en valgo, donde puede enten­
derse de forma clara la nula recuperación de cápsu­
la articular y ligamentos adyacentes. situándose 
incluso el pliegue suprarnaleolar anteriormente des­
crito en una posición anterior en lugar de lateral. (Fig. 
21) 

figuro ·21 . "Hiperpronoción de retropiés en un pocienle laxo de edad avanzado" 

- Elevado grado de deformidad del antepié no 
dolorosa. La hiperpronación sumada a la elasticidad 
del complejo articular explican la gran deformidad 
que puede sufrir el antepié en pacientes laxos. sien­
do frecuente la existencia de HAV severos, dedos en 
garra totalmente luxados y con tendencia a posicio­
narse en supraductus (Fig. 22). Sin embargo este tipo 
de deformidad no suele ser dolorosa en cuanto a 
limitaciones articulares. ya que su flexibilidad puede 
ser tal que la reducción de éstas puede conseguirse 
manualmente, por supuesto en descarga. 

• HAV con buena movil idad. El HAV típico del 
laxo no suele encontrar limitaciones en el plano sagi­
tal a pesa r de producirse la flexo-extensión de forma 
simultánea con una elevada abducción de la articu­
lación. 

• Juanete de sastre. La deformidad del quinto 
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radio suele ser frecuente. con una notable exposi­
ción de la exostosis debido a la facilidad de desvia­
ción medial del dedo. Así solemos encontrar dicha 
zona irritada e inflamada con un enrojecimiento 
característico por la fricción constante que padece 
por la compresión del calzado. 

F¡gu10 ·22. ·Eievt~do grodo de deformidad del ontepié·. 

• Heloma interdigital y en fondo de saco. La 
hipermovilidad del quinto metatarsiano tanto en el 
plano sagital como transverso provoca cizallamien­
tos y compresiones a diferentes niveles entre 4° y 5° 
dedo interviniendo a veces. de forma puntual, la 
cabeza metatarsal correspondiente. 

• Garra funcional. Podríamos definir la garra fun­
cional como la posición que el dedo adopta. con fle­
xión de sus articulaciones. con el objetivo de apor­
tar mayor estabilidad durante la dinámica Así debi­
do a la marcha hiperpronadora que el paciente laxo 
manifiesta. los dedos tratan de ejercer su función 
prensil dotando de mayor agarre y estabilidad diná­
mica. siendo características las tricciones y helomas 
a nivel dorsal por el roce directo con el calzado (Fig. 
23c) así como helomas de pulpejos por la presión 
plantar correspondiente. La garra más característica 
del pie laxo es del dedo en cuello de cisne. que se 
ca racteriza por la flexión de la AIF proxima l y exten­
sión de la AIF distal (Fig. 23a). 

- Consecuencias de la hiperextensión de la AIF 
del primer dedo. La hiperextensión de dicha articu­
lación va a producir alteraciones en dos niveles: 
plantar y dorsa l. Las presiones que va a su frir la ca ra 
plantar del dedo pueden ocasionar desde una hiper­
queratosis a nivel plantolateral (Fig. 23b) a un helo­
ma claramente definido. localizado bien por delan­
te de la comisura del dedo o bajo la línea articular 
de dicha articulación (Fig. 23d). 

figu10 ·23. "Dedo en cuello de cisne. Conse<Uencios de lo hiperextensión de lo AIF 
del primer dedo y de lo gouos fun<ronoles·. 
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A nivel dorsal. el compromiso a nivel ungueal 
está comprometido al exist ir presiones directas con 
el calzado que pueden desencadenar en una onico­
grifosis u onicodistrofia o bien ser el mecanismo de 
producción de una exostosis subungueal. 

De los casos revisados. reseñamos el de una 
paciente de 18 años de edad donde las presiones se 
localizan a nivel dorsal al observarse una onicogri­
fosis incipiente y a nivel frontal con una hiperquera­
tosis en la zona distal y frontal del pulpejo del pri­
mer dedo (Fig. 24). 

figu10 ·24. 'Conse<Uencios de lo laxitud en primer dedo en uno paciente loxo de 18 
oños de edad'. 

- Sobreesfuerzo muscular. La función de los liga­
mentos es fundamentalmente dar soporte a una arti­
culación ayudando a mantener su posición. Al ser 
ésta deficitaria en la laxitud articular. es el músculo 
el encargado de desempeñar dicha función. Se pro­
duce así un sobreesfuerzo que puede hacerse notar 
en acciones prolongadas. como puede ser una bipe­
destación ¡.¡rolongada o durante la marcha. donde 
las solicitudes mecánicas son elevadas. Puede apa­
recer por ello fatiga muscular así como tendinitis por 
sobreesfuerzo (la más típica es la del tibia! posterior 
por asumir intentar mantener en correcta posición 
el arco interno. función biomecánica que no le per­
tenece en su totalidad). 

Es característico en la laxitud articular la dismi­
nución del rendimiento osteoarticular. al no funcio­
nar al 100% las palancas de movimiento. tales como 
la rodilla o la articulación subastragalina. Ello se 
debe a la anomalía en su posición articular cuando 
se desarrolla la acción mecánica. 

TRRTRMifHTO ORTOPOOOlÓGICO Ofl Plf 
lAHO 

Plf URLGO LRHO IHfRHTIL. 
La presencia de laxitud ligamentosa va a condi­

cionar notablemente los objetivos que intentamos 
lograr con la instauración del tratamiento ortopo­
dológico. Podemos considerar que su duración e 
intensidad van a ser mayores que en condiciones 
normales. 

Así, prolongaremos la duración del tratamiento 
debido a que en un paciente laxo las alteraciones 
osteoarticulares se consolidan más tarde que en 
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condiciones normales, ya que su reductibilidad 
depende en gran pa rte de la elasticidad articular. Por 
tanto, el período de actuación que poseemos es 
mayor .Debemos tener en cuenta que nuestra fun­
ción es tratar el pie de un paciente laxo y no la laxi­
tud ligamentosa. Por ello mantendremos el trata­
miento durante la toda la fase de crecimiento para 
evitar que el pie esté posicionado en condiciones 
anómalas mientras se desarrolla.lgualmente será 
mayor la intensidad del tratamiento, con maniobras 
correctoras más exhaustivas. Este hecho se debe a 
que el movimiento articular que debemos conseguir 
para reducir la deformidad es mayor que en pacien­
tes no laxos. ya que la articulación parte de una 
posición inicial más distendida. 

ODJHIUOS OH THATAMifHTO 
- Controlar la pronación del retropié, mante­

niendo la bóveda plantar en aquellos casos 
donde el componente de aplanamiento sea 
mayor. 

- Favorecer el apoyo del primer radio. Para ello 
debemos permitir la acción del vector plan­
tar del peronéo largo así como mantener una 
franquicia en el soporte plantar para que 
dicha acción pueda ser realizada ( 1 1 ). 

- Potenciar la musculatura ya que la insuficiencia 
ligamentosa provoca un desequilibrio funcio­
nal que asumen los músculos, demanda para 
la que deben estar preparados 

- Est imula r de forma propioceptiva con los 
soportes plantares 

TOMA 0[ MOlDfS 
Como hemos indicado anteriormente, el control 

pronatorio debe ser exhaustivo. Si realizamos la 
toma de moldes con vendas de escayola en descar­
ga, será muy importante marcar bien los arcos plan­
tares, colocando el asa en posición neutra y el ante­
pié paralelo al retropié. Evitaremos hipercorreciones 
del arco longitudinal externo descendiéndolo en la 
va loración posterior a la obtención del molde nega­
t ivo (Fig. 25) 

Figuro ·25. "To mo de moldes con vendas de escayola en descarga". 

Si nos decantamos por la toma de moldes en 
espuma fenólica, tendremos que rea lizar una manio­
bra combinada: Rotación externa de t ibia y exten­
sión del primer dedo. Con la primera reduciremos la 
pronación subastragalina y con la segunda estimu­
laremos la formación del arco longitudinal interno 
(Fig. 26) 
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Figuro ·26. "Toma de moldes en espuma fenól ica. Maniobro combinada de ro tación 
externa y extensión del primer dedo". 

SOPOHHS PlAHTAHfS 
Debido a las exigencias del cont rol pronatorio a 

las que los soportes plantares se ven sometidos, 
optamos por la utilización de termoplásticos, más 
concretamente por polipropileno de 2, 3 ó 4 mm en 
función de la cantidad de pronación a controlar y del 
peso del paciente. 

Podemos utilizar cubiertas de EVA de 3 mm de 40 
Shore A para acolchar las zonas de fricción que pue­
de aparecer, fundamentalmente en arco longitudinal 
interno (Fig. 27a). 

Figuro ·27. "A: Soportes plantares. B: Banda metotorsal con material amortiguador". 

Solemos utilizar en estos casos el efecto balco­
nada {Fig. 28a). envolviendo la zona medial y conte­
niendo de forma específica la posición de la articu­
lación astrágalo-esca foidea. 

El arco longitudinal externo debe ser igualmente 
envolvente. evitando el efecto tobogán (Fig. 28b) . 

PHOH ÓSTICO 
La resolución de un pie valgo laxo es difícil pre­

ver. Así su pronóstico depende de varios factores: 
- La presencia de otras entidades patomecán i­

cas. tales como un patrón rotador interno 
por anteversión femoral aumentada, una tor­
sión t ibia ! anómala respecto a la edad o un 
genu valgo, influyen de forma directa en el 
agravamiento de la deformidad. 

- La actividad muscular que el paciente realice es 
fundamental, ya que será un elemento com­
plementario en el tratamiento . 

- La propia resolución progresiva de la laxitud 
determinará la evolución de la pato logía ya 
que es el agente etiológico principal. 
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Plf URlGO lRHO Ofl ADUlTO 
Los aspectos expuestos para el p ie va lgo laxo 

infantil son aplicables para el pie laxo del adulto. ya 
que la capacidad de recuperación de la deformidad 
se mantiene. La cantidad de corrección será discre­
tamente menor, siendo aconsejable la colocación de 
cubierta en la mayor parte de los casos. Son trata­
mientos bien tolerados. 

Queremos reseñar en est e apartado un aspecto 
que hemos comentado anteriormente como "Imagen 
de sobrecargas sin hiperqueratosis" En este tipo de 
casos debemos complementar la función del tejido 
adiposo con algún material amortiguador con capa­
cidad de recuperación, como el porón, situado en 
toda la banda metatarsal y que permite con su uso 
progresivo la autodescarga selectiva (Fig. 27b). Igual­
mente tendremos en cuenta la función de estabiliza­
ción que desempeñan las garras digitales cuando 
queramos tratar de forma paliativa y compensadora 
el antepié. 

RUMfHTO Of lR lRHITUO RRTICUlRR 
OURRHH fl fMBRRR~O 

Bird y cols ( 198 1) describieron un pequeño incre­
mento. aunque significativo, de laxit ud art icular en 
embarazadas. Parece ser que en el embarazo se pro­
ducen cambios en los ligamentos y que éstos podrí­
an estar producidos por cambios hormonales, aun­
que no se ha podido establecer con seguridad si son 
producidos por la concentración de ambas, de rela­
xina o incluso alteraciones en el metabolismo mater­
no del cortisol (5) . En est e período existe una pre­
disposición a padecer la clínica descrita y por ello 

debemos de preven irlo con las actuaciones ortopo­
dológicas convenientes. 

figuro -28. :·A: Efecto bolconodo.en el orco interno. B: ALE envolvente poro evitar el 
efecto tobogán·. 

COHClUSIOHfS 
- La laxitud ligamentosa es fácilmente detectable 

mediante maniobras clínicas concretas. A nivel del 
pie se diagnostica de forma rápida, tras una primera 
valoración en la exploración. 

- La repercusión biomecánica en el p ie va a ser 
notable aumentando el rango articular de todas las 
articulaciones. La cl ínica que se deriva de esta 
influencia puede ser diversa, manifestándose de for­
ma aislada o combinada. 

- El tratamiento ortopodológico infant il va a ser 
prolongado teniendo en cuenta que nuestro objeti­
vo es t ratar el pie de un paciente laxo y no la laxitud 
ligamentosa, aspecto del que depende su resolución 
y por tanto el pronóstico que debamos emitir. 

- La elasticidad articular aumenta durante el 
embarazo debido a cambios hormonales, por lo que 
la prevención ortopodológica debe estar presente, 
adecuándose a las características del paciente. 
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RrSUMrH 
Los autores definen el síndrome del tobillo 

inestable y proponen un tratamiento multidis­
ciplinar, a base de soportes plantares y recu­
peración funcional. 

PAlABRAS ClRUtS 
Esguinces por inversión. Pie valgo. Ortesis 

plantar. Tobillo inestable. 

1 H TR O O U [ [ 1 Ó H 

Hablamos de inestabilidad de tobillo cuando el 
aparato músculo-ligamentoso no es capaz de man­
tener la estabilidad del complejo Tibio-peroneo­
astragalino y a consecuencia de esa incongruencia 
articular, el paciente sufre frecuentes entorsis de 
tobillo. La inestabi lidad del tobi llo es un síndrome 
que observamos habitualmente en las exploraciones 
podológicas Nuestro objetivo, en el examen clínico, 
consistirá en determinar si se trata efectivamente de 
una verdadera inestabilidad. 

RfCUfRDO RHRTÓMICO 
La articulación del tobillo, también conocida con 

el nombre de articulación tibio-peronea-astragalina, 
ta lo-crural o tibio-tarsiana. une la t ib ia y el peroné 

300 

RBSIRRCT 
The authors define the ankle's instability 

and they propose a multidisciplinary treat­
ment, by means of foot orthoses and functio­
nal recovery. 

KtY WORDS 
Ankle's instahility. Sprain ankle. Foot ort­

hoses. Valgus. 

con el pie a través del astrágalo . 
Es una articulación sinovial de tipo gínglimo o 

tróclea que realiza movimientos alrededor de un eje 
imaginario que une los dos maléolos. Esta articula­
ción no es sólo necesaria , sino indispensable para la 
marcha. 

Los medios de unión de la articulación son la 
cápsula articular y los ligamentos. 

En la parte externa (Fig. 1) de la articulación 
encontramos el LIGAMENTO LATERAL. el cual está 
formado por tres fascículos: 

- Fascículo peroneo-astraga li no anterior ( l ) 
- Fascículo calcáneo-peroneo(2) 
- Fascículo peroneo-astragalino posterior 
En la parte interna (Fig.2) loca lizamos el LIGA­

MENTO MEDIAL. dispuesto en dos capas, una 
superficia l y otra profunda . 

La capa superficia l, también denominada Liga­
mento deltoideo por su forma triangu lar, está for­
mado por fibras que unen la tibia con el astrágalo, el 
calcáneo y el navicu lar. En ella se pueden distinguir: 
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- Porción tibio-astragalina posterior (3) 
- Porción tibio-calcánea (4) 
- Porción tibio-astragalina anterior (5) 
- Porción tibio-navicular (6) 
La capa profunda está cubierta por la superficial 

y separada de ella por una fina lámina de tejido con­
juntivo adiposo, excepto en su parte posterior don­
de la sobrepasa. 

figuro -1 

figuro -2 

El 85% de los casos de esguinces afectan al liga­
mento lateral externo. lesionándose fundamental­
mente el ligamento peroneo-astragalino anterior, y 
hasta un 44% de los lesionados presentan algún tipo 
de secuela un año después, como dolor e inestabi­
lidad mecánica o funcionaL 

El pie es una estructura en equilibrio. compues­
to por ligamentos. tendones, aponeurosis y múscu­
los y todos ellos tienen receptores. Según Pr Wyke. 
los receptores se clasificarían en 4 grupos: los que 
controlan la función de los músculos estriados 
esqueléticos. los que se hallan en los tejidos articu­
lares y periarticulares. los localizados en el tejido 
subcutáneo y la fascia, y por último. los receptores 
nocioceptivos. 

La inervación propioceptiva permite la informa­
ción de la situación articular en todo momento y 
hace que los ligamentos no se los pueda considerar 
una estructura pasiva de la articulación . 

En este esquema (Fig. 3) se nos muestra la rela­
ción que existe entre los diversos captadores pro­
pioceptivos. 
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Figuro -3 

MOUIMifHTOS OfL TOBILLO 
OURAHH LA MARCHA 

El tobillo presenta un movim iento principal que 
tiene lugar en el plano sagital. la flexión plantar y la 
dorsaL 

Los riesgos de desequilibrio de la articulación de 
tobillo se verifican a través de los movimientos for­
zados fisiológicos en flexo extensión y fundamental­
mente. en las solicitaciones de rotación axial- ever­
sión, inversión- que sufre el retropié en movimien­
tos extremos o incontrolados. 

Los grados de movimiento articular son normal­
mente, en flexión dorsal: 20°-30° y en flexión plan­
tar: 30°-50° 

El ligamento deltoideo. en la parte interna, con­
t rola el valgo del calcá neo y el ca jón anterior del 
tobillo. Mientras que. el ligamento lateral controla 
el movim iento de inversión del talón gracias a la 
pecul iar orientación que tienen sus fascículos con 
respecto a la mortaja tibioperonea. 

En situación bipodal. en la que la acción muscu­
lar es mínima, cada tobillo soporta aproximadamen­
te la mitad del peso del cuerpo. Durante la marcha. 
además del peso del cuerpo y de las fuerzas de 
reacción del suelo, hay que considerar las fuerzas 
ejercidas por la acción muscular. 

CAUSAS m LA IHfSTABILIOAO m 
TOBILLO 

-Características anatómicas, como un pie varo o 
valgo 

- Laxitud ligamentosa o hiperlaxitud articular 
- Déficit propioceptivo 
- Luxación de los tendones de los peroneos 
- Debilidad muscular 
- Entorsis de repetición mal tratadas 

Pilar Noguerón Oorco 



- Algodistrofia de Süddeck 
Aunque algunos de estas entorsis se curan 

espontáneamente. sin intervención terapéutica, algu­
nas de ellas desembocan en inestabilidad de tobillo. 

ClÍHICR 
-Volumen del tobillo con existencia eventual de 

un edema localizado en el maléolo externo. 
-Movimientos anormales de las articulaciones 

tibio-ta rsianas. subastragalinas. de Chopart y 
de Lisfranc, tanto en el plano frontal (bambo­
leo astragalino). como en el plano sagital (cajón 
anterior) 

- Luxación de tendones estabilizadores del pie, 
con especial atención a los peroneos laterales 

- Puntos dolorosos 
- Desgaste acusado del calzado 
-Déficit propioceptivo (Prueba de Freeman 

positiva) 
- Hiperlaxitud generalizada 
- Marcha inestable 

PHfSfHTRCIÓH DH CASO ClÍHICO 
Paciente mujer de 22 años que practica jogging 

4 horas semanales. Re fiere dolor a nivel lumbar y 
gonalgia bilateral. más acentuada en la extremidad 
izquierda. Estas algias de origen mecánico. se agra­
van en deambulación prolongada y bipedestación 
estática. 

Presenta pequeñas dilataciones varicosas en 
ambas extremidades inferiores. tiloma dorso-lateral 
en 1° dedo en ambos pies. hallux valgus y quintus 
varus incipiente y bilateral acompañados de una 
insuficiencia de 1° y 5° dedos. 

Refiere dolor a la palpación de los sesamoideos 
y en la cara anterior de la tibia en ambas extremi­
dades. 

Alteración de la movilidad a nivel de la articula­
ción de Chopart. siendo más acentuado el movi­
miento de eversión en el pie izquierdo. 

Subluxación de peroneos (Fig.4) y del músculo 
tibia! posterior (Fig.5) en ambas extremidades. 

Figu!O ·4 

figuro ·5 
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AHÁUSIS fH BIPfDfSTACIÓH 
- Asimetría postura! provocada por 
- Basculación de la cintura escapular hacia lado 

derecho 
- Cintura pélvica derecha anteversa 
- Desplazamiento anterior del centro 

de gravedad 
- Ligera cifosis dorsal 
- Leve escoliosis (Fig.ó) 
-Tibias varas bilateral (Fig. 7) 
- Rotación interna de rodilla izquierda 
- Retropié respecto a la línea de Helbing valgo 

más acusado en derecho 
-Gen u recurvatum ( + EEII dcha.) (Fig.8) 

Figuro -ó 

Figuro ·7 

f iguro ·8. 

RHÁUSIS GfHfHAl Df lA DIHÁHICA 
- Deambulación asimétrica. coincidiendo con la 

asimetría de la huella plantar. 
- Marcha con aumento de la base de sustenta­

ción y del ángulo de Fick. es decir, una marcha 
en abducción. 

-Asimetría de la cintura escapular, estando el 
hombro derecho más elevado, compensando 
así la rotación interna de la cadera derecha en 
cada paso de la marcha. 

- La paciente siente una gran inestabilidad en la 

de Padolm¡w --- -
Pilar Noguerón Oorco 

-



dinámica. fatiga y lumbalgia tras largas camina­
tas y horas en posición bípeda. 

-También refiere dolor bilateral localizado en la 
cara anterior de la tibia y en la lateral del pero­
né. provocado por la subluxación de la muscu­
latura peronea y tibial posterior, que además 
acompaña a la gran inestabilidad que sufre la 
articulación tibio-peronea-astragalina en la fase 
de choque de ta lón. Sospechamos de la pre­
sencia de periostitis. 

DfSRHHOLlO Dfl PRSO 
CHOQUE DE TALÓN: varo bilateral 
APOYO TOTAL DEL PIE: stress en valgo bila­

teral 
DESPEGUE: se aprecia una ausencia total de 

la reptación de los dedos. debido al acortamiento 
que sufren los extensores. así pues. despega por pri­
meros radios. De esta manera observamos como el 
momento de propulsión es más largo, favoreciendo 
así la degeneración de la 1 a articulación metatarso­
falángica por la gran pronación ejercida en esta últi­
ma fase de la marcha y el trasvase de todos los vec­
tores de fuerza hacia radios externos. 

fSTUDIO Dfl CRL(ROO 
La paciente utiliza habitualmente un calzado tipo 

deportivo y de calle (Fig. 9) 
Tras analizar el calzado de la paciente, observa­

mos como hay un desgaste por el borde externo del 
tacón y una deformidad en el mediopié debido a la 
pronación. 

figuro ·9. 

' ' 

DIRGHOSTICO PODOLOGICO 
MORFOLÓGICO: Pie cavo, insuficiencia de 1 er 

y 5° radios. 
FUNCIONAL: Pie valgo secundario bilateral. 
SISTÉMICO: Hipermovilidad de la articulación 

tibio-peronea-astragalina. periostitis tibia!. 
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PLRH Df THRTRMifHTO OHTOPODOLÓGICO 

OBJETIUOS 

A CORTO PLAZO 
- Eliminar las lumbalgias que la paciente refiere 

como motivo de consulta. 
- Elimina r la periostit is de la cara anterior de la 

tibia . 
- Evitar entorsis de tobillo, generadas por la 

inestabilidad a nivel de la articulación tibio­
peronea-astragalina provocada por la sublu­
xación de la musculatura peroneal y tibia ! 
posterior. 

- Desplazar el centro de gravedad hacia atrás. 
disminuyendo así la cifosis dorsal y la bascu­
lación pélvica. 

- Proporcionar una marcha más estable. 

A LARGO PLAZO 
- Reeducación de la marcha. conseguir que sea 

más ergonómica y de esta manera, reducir la 
fatiga de todas las estructuras ósteo-tendi­
nosas . 

- Disminuir el desgaste del calzado. consi­
guiendo así una deformidad menos acusada. 

- Impedir la degeneración del 1 er y 5° radio. 
-Acortar la fase de despegue a nivel del ante-

pié, ayudando a la propulsión e imprimiendo 
movimiento de reptación a nivel digital. 

- Fortalecer la musculatura de la extremidad 
inferior 

PHOPUfSTR Df THRTRMI fHTO 
- Confección de soportes plantares enteros 

mediante la técnica de apl icación en directo 
(TAD) 

- Reeducación propioceptiva del tobillo 
-Tratamiento fisioterapéutico 

THRTRMifHTO OHTOPODOLÓG ICO 
El tratamiento ortopodológico va a consistir en 

la aplicación de soportes plantares mediante la téc­
nica en directo (TAD) La TAD fue definida por pri­
mera vez por Céspedes/Dorca como: la obtención 
de la ortesis plantar a través de la aplicación del 
material directamente sobre el pie del paciente. 
Durante el proceso de enfriamiento de los materia­
les y ayudados por una máqu ina de succión o 
vacío. se real izan las manipulaciones oportunas en 
el pie. hasta obtener la posición deseada. (Fig. l 0) 

~~ ' 
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TRRTRMifHTO PR~UISI~HRl 
En un primer momento, aplicamos un tratamien­

to provisional. el cual está compuesto por un Ele­
mento Estabilizador Central (EEC) (Fig.l l) Elemento 
Estabilizador Anterior (EEA) (Fig. l 2) y Elemento de 
Contención Lateral Externo (ECL) (Fig. l 3) 

FiguJ0·11, 12y13. 

Observamos que la paciente va refiriendo una 
mejoría gradual a medida que vamos adaptando 
cada uno de estos elementos. 

Este método de trabajo es idóneo para ir apre­
ciando la mejora paulatina de la paciente y nos per­
mite realizar una mayor corrección a la hora de 
adaptar el tratamiento definitivo. ya que las estruc­
turas musculares estarán más relajadas. 

TR R T R M 1 f H T ~ O f ~ 1 H 1 T 1 U ~ 
DISEÑO DE LOS ELEMENTOS BIOMECÁNICOS 

Decidimos. en base al diagnóstico del pacien­
te, que el soporte plantar estará compuesto por: 

- Patrón. que corresponde al patrón base sobre 
el que se añadirán el resto de los elementos (Fig. l4) 

- Elemento Estabilizador Central (Fig. l5) 
- Elemento Estabilizador Central + Elemento 

Estabilizador de Talón (Fig. l6) 
- Elemento Estabilizador Anterior (Fig. l7) 

FiguJ0·14, 15, 16y 17 

Soportes plantares finalizados (Fig. 18) 

Figuro 18. 
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RHOUCACIÓH PR~PI~CfPTIUR OH 

T~~ l ll~ 
Se recomiendan a nuestra paciente una serie de 

ejercicios de propiocepción con las placas de Free­
man. (Fig.l9) 

Figuro ·19. 

RfCUPfRRCIÓH MUSCUlAR 
Se aconsejan una serie de ejercicios para refor­

zar la musculatura de la extremidad inferior (Fig.20). 
en este caso el músculo vasto interno ya que está 
debilitado. y conseguir una mayor estabilidad tanto 
estática como dinámica de la articulación. 

~ 
11 1\1 

figuro ·20. 

ler COHTROl Df CA llORO 

En estática observamos: 
- Correcta relación entre el pie. soporte plantar 

y zapato 
- Desaparición de la basculación pélvica 
En dinámica percibimos: 
- Desplazamiento posterior del centro de grave­

dad 
-Sincronización movimiento cintura escapular y 

pélvica 
La paciente refiere mejoría y mayor seguridad al 

andar, pero percibe una compresión a nivel de los 
dedos y sensación de que el mediopié todavía 'se le 
va hacia afuera'. Es por esa razón que decidimos 
añadir un Elemento de Contención Lateral Externo 
y un Elemento de Contención Medial (Fig.2l ) 

figuro ·21. 
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URlORRCIÓH DH TRRTRMitHTO 
Antes de instaurar el tratamiento , el dolor y el 

cansancio era acusado, después de la segunda visi­
ta, la paciente refería alivio completo del dolor a 
nivel lumbar y en la cara anterior de la tibia, más 
estabilidad de tobillo y disminución de la fatiga 

La paciente nota un menor movimiento de inver­
sión del tobillo, el pie más recogido y más estable lo 
que se t raduce en una mayor seguridad al deambu­
lar. 

Observamos una buena relación entre pie, sopo­
te plantar y calzado. 

Según la escala de analogía visual lo representa­
ríamos de la siguiente manera: 

fSCAlA Uf UAlOHACIÓH DH DOlOR 

Antes del tratamiento 

Alivio completo Ningún alivio 

t 
o 2 3 4 

Después del tratamiento 

Aliv1o completo Nmgún aliv io 

t 
o 2 3 4 

En cuanto a la comprobación del tratamiento 

UAlORACIÓH Of LA DISCAPACIDAD fUHCIOHAL 

Antes del tratamiento 

Caminar Fati~a fácil Uso de apoyo Cojera 

Subir escaleras lrnposibiliMo Ri~ilez 1 cojera Uwdeapoyo 

Correr Limitación Inestabilidad Imposibilidad 

Posición or!oestática Fati~a en bipedes!ación 

Después del tratamiento 

Caminar Fatiga fácil Uso de apoyo Cojera 

Subir escaleras lrnposibiliMd Rí~oez 1 cojera Uso !le apoyo 

Correr limitación InestabiliMü lrnposibiliMü 

Posición ortoestátlca Fatiga en bi~estación 
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CO H ClU S 1 OH t S 
Conviene introducir el diagnóstico de tobillo 

inestable en casos de hipermovilidad del mediopié 
como es en el caso de nuestra paciente. 

Un tratamiento ortopodológico adecuado es 
totalmente indicado pa ra tra tar un tobillo inestable. 

La aplicación del t ratamiento provisiona l es muy 
útil porque si rve de preproyecto y así podemos 
demostrar su efecto biomecánico. 

Como consecuencia de esta patología apa rece 
una marcha incoordinada, por eso es muy impor­
tante el abordaje terapéutico multidisciplinar. 

La estabi lidad de un pie asimétrico influye en la 
recuperación de la postura y la normalización del 
centro de gravedad 
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La Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Preven­
ción de Riesgos Laborales determina el cuerpo bási­
co de garantías y responsabilidades preciso, para 
establecer un adecuado nivel de protección de la 
salud de los trabajadores frente a los riesgos deriva­
dos de las condiciones de trabajo. Según su artícu­
lo 6, serán las normas de carácter reglamentario las 
que irán fijando y concretando los aspectos mas téc­
nicos de las medidas preventivas. Cuestión clave en 
este tema, es el problema de los contagios de pató­
genos de transmisión parenteral: virus de la hepati­
tis B, de la hepatitis C, y de inmunodeficiencia huma­
na. La protección de la salud, es objetivo prioritario 
y conlleva la necesaria vigilancia y prevención. Hay 
que tener en cuenta la bidireccionalidad del riesgo, 
pues la transmisión puede darse de paciente a pro­
fesional y viceversa. Este Real Decreto es una trans­
posición al Derecho español de tres Directivas 
comunitarias, en concreto de la 90/679/CEE. de 26 
noviembre de 1990, la 93/88/CEE, de 12 de octubre 
de 1993 y la 95/30/CE, de 30 de junio de 1995. 

OBJETO: 
a)- Protección de los traba jadores contra los ries­

gos para su salud y seguridad derivados de la expo­
sición a agentes biológicos durante el trabajo, así 
como su prevención. 

b)- Establecer las disposiciones mínimas aplica­
bles a las actividades, en las que los traba jadores 
estén o puedan estar expuestos a agentes biológi­
cos debido a la naturaleza de su actividad laboral. 

DEFINICIONES: 
A)- AGENTES BIOLÓGICOS: microorgan ismos, 

con inclusión de los genéticamente modificados, cul­
tivos celulares y endoparásitos humanos, suscepti­
bles de originar cualquier t ipo de infección, alergia o 
toxicidad. 

8)- MICROORGANISMO: toda entidad microbio­
lógica, celular o no, capaz de reproducirse o de 
transferir material genético. 

C)- CULTIVO CELULAR: el resultado del creci­
miento in vitro de las células obtenidas de organis­
mos multicelulares. 

CLASIFICACIÓN DE LOS AGENTES 
BIOLÓGICOS: 

GRUPO 1: aquél que resulta poco probable que 
cause una enfermedad en el hombre. 

GRUPO 2: aquél que puede causar una enferme-

2004; XV ( 6) : 306 · 307 

3 06 

Reu1s1a [spdñold 
dePodologra 

dad en el hombre y puede suponer un peligro para 
los trabajadores, siendo poco probable que se pro­
pague a la colectividad y existiendo genera lmente 
profilaxis o tratamiento eficaz. 

GRUPO 3: aquél que puede causar una enferme­
dad grave en el hombre y presenta un serio peligro 
para los trabajadores, con riesgo de que se propa­
gue a la colectividad y existiendo generalmente una 
profilaxis o tratamiento eficaz. 

GRUPO 4: aquél que causando una enfermedad 
grave en el hombre, supone un serio peligro para los 
trabajadores, con muchas probabilidades de que se 
propague a la colectividad y sin que exista general­
mente una profilaxis o un tratamiento eficaz. 

OBLIGACIONES DEL EMPRESARIO: 
De acuerdo con el artículo 2, del Rea l Decreto 

39/ 1997, de 17 de enero, que aprueba el Reglamen­
to de los servicios de Prevención, cuando sean iden­
tificados uno o más riesgos, relacionados con la 
exposición a agentes biológicos durante el trabajo, 
se procederá, para aquellos que no hayan podido 
evitarse, a evaluar los mismos, determinando su 
naturaleza, el grado y duración de la exposición de 
los traba jadores. 

Esta evaluación deberá repetirse periódicamen­
te y siempre que se produzca un cambio en las con­
diciones que pueda afectar a la exposición de los 
t rabajadores a los riesgos biológicos . Dicha evalua­
ción se efectuará teniendo en cuenta: 

a)- La naturaleza de los agentes biológicos a los 
que estén o puedan estar expuestos los t ra­
bajadores, y el grupo al que pertenecen de 
acuerdo con la tabla y criterios contenidos en 
el Anexo 11 del Real Decreto. 

b)- Las recomendaciones de las autoridades 
sanitarias. 

e)- La información sobre las enfermedades sus­
ceptibles de ser contraídas por los trabaja­
dores como resultado de su actividad profe­
sional. 

d)- Los efectos potenciales, tanto alérgicos 
como tóxicos, que puedan derivarse de la 
actividad profesional de los trabajadores . 

e)- El conocimiento de una enfermedad que se 
haya detectado, en un trabajador y que esté 
directamente ligada a su t rabajo. 

f)- El riesgo adicional para aquellos t rabajado­
res especialmente sensibles. 

Teniendo en cuenta la información técnica y 

Manuel Morín Arguedos 



científica disponible, el empresario cuando 
sea posible evitará la util ización de agentes 
biológicos peligrosos mediante su sustitución 
por otros agentes no peligrosos. 

REDUCCIÓN DE RIESGOS: 
Dentro de las medidas que afectan a nuestra 

profesión las más importantes serían : 
1.- Establecimiento de procedimientos de tra­

ba jo adecuados y uti lización de medidas téc­
nicas apropiadas para evitar o minimizar la 
liberación de agentes biológicos en el lugar 
de trabajo. 

2.- Adopción de medidas seguras para la recep­
ción, manipulación y transporte de los agen­
tes biológicos dentro del lugar de trabajo. 

3.- Adopción de medidas de protección colec­
tiva o individual. cuando la exposición no 
pueda evitarse por otros medios. 

4. - Utilización de medios seguros para la reco­
gida, almacenamiento y evacuación de resi­
duos por los trabajadores. incluido el uso de 
recipientes seguros e identificables. previo 
tratamiento adecuado su fuese necesario. 

5.- Utilización de medidas de higiene que evi­
ten o dificulten la dispersión del agente bio­
lógico fuera del lugar de traba jo. 

6.- Establecimiento de planes para hacer fren­
te a accidentes de los que puedan derivarse 
exposiciones a agentes biológicos. 

VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS 
TRABAJADORES: 

El empresario debe garantizar una vigilancia ade­
cuada y específica de la salud de los trabajadores, 
en relación con los riesgos por exposición a agentes 
biológicos. 

Dicha vigilancia deberá ofrecerse a los trabaja­
dores en las siguientes ocasiones: 

a)- Antes de la exposición. 
b)- A intervalos regulares. con la periodicidad que 

los conocimientos médicos aconsejen. consideran­
do el agente biológico. el tipo de exposición y la 
existencia de pruebas eficaces de detección precoz. 

e)- Cuando sea necesario por haberse detectado 
en algún traba jador. con exposición similar, una 
infección o enfermedad que pueda deberse a la 
exposición a agentes biológicos. 

Cuando exista riesgo por exposición a agentes 
biológicos para los que haya vacunas eficaces, éstas 
deberán ponerse a disposición de los trabajadores, 
informándoles de las ventajas e inconvenientes de 
la vacunación. El ofrecimiento al trabajador y su 
aceptación deberá constar por escri to. 

DOCUMENTACIÓN: 
El empresario está obligado a disponer de: 
- La documentación sobre los resultados de la 

evaluación . 
- Lista de los trabajadores de la empresa 

expuestos a agentes biológicos. 
- Deberá adoptar las medidas necesarias para 

la conservación de un registro de historiales médi­
cos individuales. sin perjuicio de lo establecido en 
el artículo 22 de la Ley de Prevención de Riesgos 
Laborales. sobre confidencialidad. 

- Los historiales. deberán conservarse un míni-
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m o de 1 O años, después de finalizada la exposi­
ción al riesgo. 

INFORMACIÓN Y FORMACIÓN DE LOS 
TRABAJADORES: 

El empresario tomará las medidas apropiadas 
para garantizar que los trabajadores. rec ibirán una 
formación suficiente y adecuada, además de una 
información precisa. basada en todos los datos 
disponibles: 

- Riesgos potenciales para la salud. 
- Precauciones que deberá tomar para pre-

venir la exposición. 
- Disposiciones en materia de higiene. 
- Utilización de ropa y equipos de protección 

individual. 
- Las medidas que deberán adoptar los tra ­

bajadores en el caso de incidentes y para 
la prevención de estos. 

ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS DISTINTOS 
DE LOS LABORATORIOSE DIAGNÓSTICO: 

El artículo 14, de este Real Decreto, desarrolla 
el procedimiento de evaluación en estos estable­
cimientos. que deberán tener especia lmente en 
cuenta, los riesgos inherentes a las actividades 
desarrolladas en los mismos y part icularmente la 
incertidumbre. acerca de la presencia de agentes 
biológicos en el organismo de pacientes huma­
nos, de animales o de materiales o muestras pro­
cedentes de estos . y el peligro que tal presencia 
podría suponer. 

Las medidas de protección a desarrollar en 
este caso serán: 

1.- La especificación de procedimientos 
apropiados de descontaminación y desin­
fección. 

2.- La aplicación de procedimientos que per­
mitan manipular y eliminar sin riesgos. los 
residuos contaminados. 

ANEXOS: 
Para finalizar pasa a desarrollar a continuación 

el Real Decreto. cuatro anexos : 
ANEXO 1: Lista indicativa de actividades. 
ANEXO 11: Clasificación de los agentes bio­

lógicos. 
ANEXO 111: Indica la señal de peligro bioló­

gico. 

ANEXO IV: Indicaciones relativas a las medi­
das de contención y a los niveles de con­
tención . 

de Podoloqld --
Manuel Morin Ar uedo1 





La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficia l del Consejo Genera l de Colegios 
Oficia les de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan re lación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regu lar artículos originales, revisiones, artí­
culos de formación continuada. casos clínicos, edi­
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo, por favor esté segu­
ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

J. Una carta de transmisión a la Revista. firma­
da por todos los autores. en la cual deben asegu­
rar que el artículo es original, que no está bajo 
consideración de otra revi sta. y que este material 
no ha sido publ icado anteriormente. Este cometi­
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea pub li cado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito, deben hacer constar que "Todos 
los autores han leído y aprobado el manuscrito 
final" . 

11. Un disquete o CD. Que contenga, el manus­
crito y todas las fotos, figuras y tablas. 

111. El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El proce­
so editorial no puede empezar si no han sido reci­
bidos. 

Realización del manuscrito 
Los manuscri tos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági­
na debe estar numerada en el ángu lo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con­
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc­
to. el estatus académico, afiliación, te léfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor pam 
su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del trabajo en español, y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen , que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intencional idad del trabajo, resultados 
más destacados y principales conclusiones, expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurrir a la lectura completa del artí-
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culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección 
a que se destine. 

a. Originales. Máximo de 8 folios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu­
dio: una sección de metodología y materiales utili­
zados en el trabajo, sus características, criterios de 
selección y técnicas empleadas: una sección de 
resultados, en las que se relata no interpretan, las 
observaciones efectuadas y una discusión en don­
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obten idos por otros autores 
en publicaciones similares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 folios , 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 fol ios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas, funda­
mentalmente de aspectos básicos en re lación con 
nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre­

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada. Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso, o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico, su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedim ientos ut ili­
zados son más útiles que cualquier ot ro proceso, 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía . 
Se presentará en hojas aparte , con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis­
pondrá según el orden de aparición en el texto, con 
la correspondiente numeración correlativa, o bien 
reseñando por orden alfabético los dist intos artí­
culos manejados en la confección del t rabajo y 
especificando .en el texto la numeración co rres­
pondiente En el texto del artículo constará siem­
pre la numeración de la cita en número ent re 
paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nom­
bre de los autores: cuando se mencione a éstos, si 
se trata de un trabajo real izado por dos, semen­
cionará a ambos, y si son más de dos, se cita rá el 
primero seguido de la abreviatura "et al" . 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 



a. número de orden: b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Títu lo 
del t rabajo en lengua original: d. Título abreviado 
de la revista. según el World Medica ! Periodica l, 
año de publ icación: y e. Número de vol umen y 
página in icia l y fi nal del traba jo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A .. Mazas Artasona L. La 
tomogra fía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 

Si se t ra ta de cita r un libro. se hará con el 
siguiente orden: apell idos e inicial del nombre de 
los autores. títu lo en la lengua original. ciudad. edi­
torial. año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

l . Herranz Arm illo )L. Actualización de las Epi­
lepsias. Barcelona: Ed . Ed ide: 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes elect ró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferi ble 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu­
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena calidad. En el anver­
so de cada il ustración, indicar el número de esta 
i lustración. marcar claramente rotulado el título 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar 
Dibu jos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las i lustraciones 
han sido publicadas en otro luga r. el autor debe 
inclui r una carta del propietario ori ginal de los 
derechos de autor. co ncediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración. Da r la completa infor­
mación sobre la publicación anterior. incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que defini rlas sim­
plemente. Definir todas las flechas y otros indica­
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustradón es de un paciente que es identifi­
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla. incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha pa rticipado en el diseño del estudio. ha contri­
buido a la compi lación de datos, ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del conten ido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en l ista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
indi vidualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza­
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán regist rados con un 
número de referencia. a part ir del cual los autores 
pod rán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del com ité científico para su va loración. 

b. Revisión Científica : Los miembros del comité 
científico hacen una va loración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente su ficiente calidad. sino que pue­
de deberse a que su temát ica no se ajusta al ámbi­
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra­
vés de los informes real izados por el comité cientí­
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo. pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi­
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 
Los artículos se envia rán al Consejo General de 

Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
280 1 5 Madrid . 

drPodoloqtd --- ------



Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado 
para DIABETICOS 

CALZADOS ESPECIALES PARA HALLUX 
VALGUS Y DEDOS EN GARRA, ETC ... 

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 

EL CALZADO MÁS CÓMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mod. : 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

0 ~.:M±:RBR ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 -Tel. 96 522 80 09 

- ALMENDRALEJO (Badajoz)- 06200 - C/. Cervantes, 96 -Tel. 92 466 25 66 

- BURGOS - 09005 -C/. Amaya, 2 (Semiesquina con Av. El Cid)- Tel. 94 722 75 39 

- GUADALAJARA- 19002 - C/. Ferial, 68- Tel. 94 922 72 99 

-MADRID 1-28010- C/. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

-MADRID 11- 28009- C/. Ferran González, 22- Tel. 91 431 61 52 

-ALCALÁ DE HENARES (Madrid)- 28805- Av. Castilla, 25- Tel. 91 879 62 69 

-SANTANDER - 39003- Mercado del Este "local 2"- Tel. 94 221 86 50 

-LOS CRISTIANOS (Tenerife)- 38650- Av. Penetración s/n., Edificio Simón, Bloque IV- Tel. 92 275 22 83 

-VALENCIA- 46005- C/. Pedro 111 "El Grande", 38- Tel. 96 373 77 93 

- VITORIA- 01008- C/. Sancho el Sabio, 2- Tel. 94 513 06 19 

-ZARAGOZA - 50003- J . Martínez, 4 (Semiesquina Alfonso 1)- Tel. 97 629 05 85 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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.... es como caminar a pies descalzos sobre hierba. 

Valleverde es más de un calzado. 

Valleverde es la filosofía del 

"andar cómodos". Cada modelo 

de la colección Valleverde está 

realizado en el pleno respeto de 

la anatómía del pie, porque para 

crear un Valleverde colaboran 

en perfecta sintonía refinados 

maestros zapateros con expertos 

podólogos. Así se realizan 

calzados con las más blandas 

pieles, las más suaves plantillas 

y las más confortables hormas 

para dar a todos el placer de 

caminar tan cómodos como a 

pies descalzos sobre hierba. 

ESPAÑA 
VALLEVERDE ESPAÑA Apdo. De Correos no 20037 07015 Palma de Mallorca 902 360 431 
BARCELONA VALLEVERDE Paseo S. Gervasio, 28 Tel. 934-177208-BARCELONA VALLEVERDE C/ 
Corsega, 265 Tel. 936-500916- BENALMADENA COSTA VALLEVERDE Avda. Del Alay. Edf. Alay, 
bloque B Local 1 Tel. 952-446748-CASTELLON DE LA PLANA VALLEVERDE Plaza de la Paz, 12 Tel. 
964-722755- CORBERA DE LLOBREGAT VALLEVERDE Avda. Cataluna, 18 Tel. 936-500916-MADRID 
VALLEVERDE C/ Ayala, 38 Tel. 914-316101 - MADRID VALLEVERDE C/ Gran Via 8 Tel. 915-235807-
MARBELLA MODA DA SABATELLI C/ Camilo Jose Cela, 17 Tel. 952-774902-PALMA DE MALLORCA 
VALLEVERDE C/ S. Nicolas, 3 Tel. 971-727445-PAMPLONA VALLEVERDE C/ Paulino Caballero , 22 
Tel. 948-233275-PLAYA DE LAS AMERICAS (TENERIFE) VALLEVERDE Centro Comm. Safari Tel. 
922-750693-- REUS VALLEVERDE C/ Raval Robuster, 42b Tel. 977-776817-SANTANDER VALLEVERDE 
C/ Lealtad, 22 Tel. 942-071233-VALLADOLID VALLEVERDE C/ Torrecilla, 30 Tel. 983-140828-VIC 
VALLEVERDE C/ Arquebisbe Alemany, 38 Tel. 61 O 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta, 
17 Tel. 976-228869-
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